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ÖZET 

Baran Ö. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beslenme Durumu, Yeme Bağımlılığı ve 

Farkındalığının Değerlendirilmesi. Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Beslenme ve Diyetetik Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2021. 

Bu çalışma, Tip 2 diyabetli bireylerin yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıklarını, beslenme 

durumlarını değerlendirerek, yeme bağımlılığı ve farkındalığı ile ilişkilerini saptamak 

amacıyla yapılmıştır. Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Endokrinoloji Bölümü’ne 

başvuran, 18-65 yaş arası, Tip 2 diyabeti olan ve olmayan 64'er kişi dahil edilmiştir. 

Katılımcıların demografik özelliklerini, yaşam tarzı alışkanlıklarını, beslenme 

alışkanlıklarını ve hastalık bilgilerini belirlemek amacıyla bir anket formu uygulanmıştır. 

Günlük enerji ve besin ögeleri alımlarını tespit etmek amacıyla 3 günlük besin tüketim 

kaydı formu kullanılmıştır. Katılımcıların yeme bağımlılığı durumu “Yale Yeme 

Bağımlılığı Ölçeği”, yeme farkındalığı ise “Yeme Farkındalığı Ölçeği” ile belirlenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin vücut kompozisyonları ölçülmüştür ve biyokimyasal 

bulguları hasta dosyalarından alınarak kaydedilmiştir. Katılımcıların 92'si kadın ve 36'sı 

erkektir. Bireylerin yaş ortalaması 47.23±9.95 yıldır. Tip 2 diyabeti olan kadınların BKİ 

ortalaması 30.5±5.46 kg/m
2
, Tip 2 diyabeti olmayan kadınların ise 30.1±5.1 kg/m

2
 olarak 

belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan erkeklerin BKİ ortalaması 29.97±5.6 kg/m
2
, 

Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerin ise 34.3±2.6 kg/m
2
'dir (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan 

kadınların günlük aldıkları ortalama enerji 1241±309.71 kkal/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınların ise 1219.5±217 kkal/gün'dür (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan erkeklerin günlük 

aldıkları ortalama enerji 1552.5±480.1 kkal/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerin ise 

1741.3±234.9 kkal/gün'dür (p>0.05). Cinsiyetlere göre gruplar arası günlük enerjinin 

karbonhidrat, protein ve yağdan gelen yüzde değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0.05). Tip 2 diyabeti olanların %39.1’inde yeme bağımlılığı 

bulunurken, %60.9’unda ise yeme bağımlılığı olmadığı tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti 

olmayanların %29.7’sinde yeme bağımlılığı bulunurken, %70.3’ünde ise yeme bağımlılığı 

olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olanların günlük 

ortalama enerji alımları 1585.36±512.24 kkal/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olanların ise 1239.92±244.31 kkal/gün'dür (p<0.05). Tip  diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olanların ortalama BKİ değeri 31.50±615 kg/m
2
, Tip 2 diyabeti olmayan ve 

yeme bağımlılığı olanların ise 32.69±5.78 kg/m
2
'dir (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan 

bireylerin YFÖ-30 skor ortalaması 3.50±0.49, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin ise YFÖ-
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30 skor ortalaması 3.56±0.52 olarak tespit edilmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan ve 

olmayan bireylere göre YFÖ-30 alt faktör skorlarına bakıldığında “duygusal yeme”, 

“odaklanma” ve “yeme disiplini” arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.05). Sonuç olarak Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireyler arasında yeme 

bağımlılığı ve YFÖ-30 skor ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0.05).  

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, obezite, beslenme, yeme bağımlılığı, yeme 

farkındalığı. 

Bu çalışma için Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu’ndan 

KA18/119 sayılı ve 18/04/2018 tarihli proje onayı alınmıştır.  
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ABSTRACT 

Baran Ö.  Evaluation of Nutritional Status, Food Addiction, and Awareness of 

Individuals with Type 2 Diabetes. Başkent University, Institute of Health Sciences, 

Nutrition and Dietetics Program, PhD Thesis, Ankara,  2021.  

This study was conducted to evaluate the lifestyle, nutritional habits, and nutritional status 

of individuals with Type 2 diabetes and to determine the relationships of these variables 

with food addiction and eating awareness. The study consisted of 18-65-year-old 

individuals with and without Type 2 diabetes, 64 in each group, who presented to Başkent 

University Ankara Hospital Endocrinology Department. A questionnaire was administered 

to determine the participants’ demographic characteristics, lifestyle habits, nutritional 

habits, and disease status. A 3-day food consumption form was used to determine their 

daily energy and nutrient intake. The food addiction status of the participants was 

determined using the "Yale Food Addiction Scale" (YFAS), and their eating awareness 

was determined with the "Eating Awareness Scale" (EAS). The body compositions of the 

individuals included in the study were measured, and their biochemical findings were 

obtained from the patient files. Of the participants, 92 were female, and 36 were male. The 

mean age of the individuals was 47.23 ± 9.95 years. The mean BMI of female individuals 

with Type 2 diabetes was 30.5 ± 5.46 kg / m2, and it was 30.1 ± 5.1 kg / m2 in females 

with no Type 2 diabetes (p> 0.05). The mean BMI of male individuals with Type 2 

diabetes was 29.97 ± 5.6 kg / m2, and it was 34.3 ± 2.6 kg / m2 in males without Type 2 

diabetes (p< 0.05). The mean daily energy intake of women with Type 2 diabetes was 

1241±309.71 kcal/day, and it was 1219.5±217 kcal/day in women without Type 2 diabetes 

(p<0.05). The mean daily energy intake of men with Type 2 diabetes was 1552.5±480.1 

kcal/day, and it was 1741.3±234.9 kcal/day in men without Type 2 diabetes (p>0.05). 

There was no statistically significant gender-based difference between the groups in terms 

of percentage values of daily energy from carbohydrates, protein, and fat (p>0.05). Of the 

participants with Type 2 diabetes, 39.1% had a food addiction, but 60.9% did not have it. 

While 29.7% of those without Type 2 diabetes had a food addiction, 70.3% did not have 

the addiction (p>0.05). The mean daily energy intake of those with Type 2 diabetes and 

food addiction was 1585.36±512.24 kcal/day, while this value was 1239.92±244.31 

kcal/day in those who did not have Type 2 diabetes but had food addiction (p<0.05). The 

mean BMI value of those with Type 2 diabetes and food addiction was 31.50±615 kg/m2, 

and it was 32.69±5.78 kg/m2 in those who did not have Type 2 diabetes but had food 
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addiction (p>0.05). The mean score of individuals with Type 2 diabetes from the EAS-30 

was 3.50±0.49, and the mean score of those without Type 2 diabetes from this scale was 

3.56±0.52 (p>0.05). A statistically significant difference was found between the scores of 

individuals with and without Type 2 diabetes from the “emotional eating”, “focused 

eating”, and “eating control” sub-dimensions of the YFS-30 (p<0.05). In conclusion, no 

statistically significant difference was found between individuals with and without Type 2 

diabetes in terms of food addiction and the mean scores obtained from the YFS-30 

(p>0.05). 

 

Keywords: Type 2 diabetes, obesity, nutrition, food addiction, eating awareness. 

Project approval was obtained from Başkent University Medical and Health Sciences 

Research Board for this study (Issue: KA18 / 119 and date: 18/04/2018) 
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1. GİRİŞ 

 

Diyabet, çevresel veya kalıtımsal etkenler sonucunda ortaya çıkan, insülin 

sekresyonunda, aktivitesinde veya her ikisinde birden meydana gelen bozukluktan 

kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalıktır (1). Dünya genelinde 

sıklığı en hızlı şekilde artan kronik hastalıkların başında diyabet gelmektedir. Her geçen yıl 

sıklık artışı tahminlerin üzerinde gerçekleşmektedir (2). Uluslararası Diyabet Atlası’nın 9. 

raporuna göre 2017 yılında dünya genelinde 425 milyon olan diyabetli birey sayısının 2019 

yılında 463 milyona çıktığı saptanmıştır. Bu rakamın 2030 yılında 578 milyon ve 2045 

yılında ise 700 milyona çıkarak %51 oranında bir artışın olacağı tahmin edilmektedir. (3). 

 Türkiye’de de diyabet prevalansı artma eğilimindedir. Türkiye Diyabet, 

Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-I (TURDEP-I) 

sonuçlarına göre 1998 yılında diyabeti olan hasta prevalansı %7.2, bozulmuş glikoz 

toleransı olan hasta prevalansı ise %6.7 olarak saptanmıştır (4). TURDEP-II sonuçlarına 

göre ise Türk erişkin toplumunda diyabet prevalansının % 13.7’ye yükseldiği tespit 

edilmiştir (5). Sekizinci diyabet atlasına göre 2019 yılında Türkiye’nin %12.1 oranıyla 

Avrupa’da diyabet prevelansı sıralamasında Almanya ve Rusya’dan sonra üçüncü sırada 

yer aldığı belirtilmiştir (6).  

Dünyada ölüm sebepleri arasında üst sıralarda bulunan diyabette kan glikoz 

düzeyleri kontrol altında olmadığında akut ve kronik (mikrovasküler ve makrovasküler) 

olmak üzere çeşitli komplikasyonlar görülebilmektedir. Diyabet tedavisinin (İlaç, tıbbi 

beslenme tedavisi, egzersiz) özenle uygulanması ve iyi bir diyabet yönetimi ile 

komplikasyonların görülme sıklığı azaltılabilir ve aynı zaman diyabete bağlı ölüm oranında 

da azalma sağlanabilir (7).  

 Diyabet yönetiminde en önemli yeri kaplayan hususlardan biri tıbbi beslenme 

tedavisidir. Her diyabetik bireyin, diyabet tanısı aldıktan sonra bir diyetisyen tarafından 

beslenme eğitimi alması gerektiği belirtilmektedir. Alınan beslenme eğitimi ile birlikte 

beslenme alışkanlığında gerekli olan değişikliklerin yapılarak kalıcı hale gelmesi 

hedeflenmektedir (8). Diyabetik hastalar her ne kadar beslenme eğitimi almış olsalar da her 

zaman beslenmelerini iyi yönetemeyebilirler. Özellikle şekerli, yağlı ve tuzlu yiyeceklere 

karşı bir eğilimleri ve aşırı tüketim durumları ortaya çıkabilmektedir. Yeme konusundaki 

bu kontrolsüz davranış ile ilaç (madde) bağımlılığı arasında nörobiyolojik ve davranışsal 

benzerlik olduğu kanıtlanmış ve “yeme bağımlılığı” kavramı ortaya çıkmıştır. Madde 
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kullanım bozuklukları kriterlerinin yeme bağımlılığı tanısında uygulanabilir olduğu 

saptanmıştır. Bunun sonucunda bireyler yeme bağımlılığı açısından değerlendirilirken, 

Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-5 (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, DSM-5) madde kullanım bozuklukları kriterleri doğrultusunda tanı 

koyulmaktadır (9). 

 Yeme üzerine etki eden mekanizmalar keşfedildikçe, diyabetik bir bireye 

yaklaşımda beslenme eğitimlerinin çok yönlü olması gerektiği bilinci artmıştır. Bir 

diyabetik bireyin beslenmesini etkileyebilecek etmenler net olarak belirlenmeden beslenme 

alışkanlıklarında kalıcı değişikliklerin yapılmasının daha zor olacağı düşünülmektedir. 

Bireyin beslenme alışkanlıklarını, altında yatan etmenleri iyi tayin etmek ve buna bağlı 

çözüm yolları üreterek yönlendirmenin glisemik kontrolün sağlanmasında faydalı olacağı 

belirtilmektedir (10).  

 Son yıllarda araştırmacılar bireyleri sağlıklı ve dengeli beslenmeye yönlendirmede 

çözüm olabileceği düşünülen belirli kavramlar üzerinde durmaktadır. Yeme farkındalığı 

kavramı da bu odaklardan biridir. Farkındalık, şimdiki zamanda olan fiziksel duyguların, 

düşüncelerin ve algıların kasıtlı ve yargılayıcı olmadan gösterilen farkındalık halidir. Yeme 

farkındalığı, beslenme sırasında veya yemeyi tetikleyen çevresel faktörlerin olduğu 

durumlarda, fiziksel açlık-tokluk halinin, duygu ve düşüncelerin farkında olarak yargılayıcı 

olmadan sergilenen beslenme davranışıdır. Duygusal ve çevresel tetikleyicilerden daha çok 

içsel ve fiziksel sinyalleri dikkate alarak yönetilen beslenme şekli sağlıklı besin seçimine 

olanak sağlamaktadır. Yeme farkındalığı vücut ağırlığı kontrolünün sağlanmasına yardımcı 

olarak obezite, diyabet ve diğer kronik hastalıklar riskinin de azalmasında rol 

oynamaktadır (11, 12).  

 Bu çalışma Tip 2 diyabetli bireylerin yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıklarını, 

beslenme durumlarını değerlendirerek, yeme bağımlılığı ve farkındalığı ile ilişkilerini 

saptamak amacıyla planlanıp yürütülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Diyabetin Tanımı  

 Diyabet, pankreasın langerhans adacıklarındaki beta hücrelerinden salgılanan 

insülin hormonunun tamamen veya kısmen yetersizliği sonucu meydana gelen hiperglisemi 

ile karakterize bir hastalıktır. Kronik seyirli ve progresif özellikte olan diyabette glisemik 

kontrol sağlanamadığı takdirde akut ve kronik olmak üzere komplikasyonlarla 

karşılaşılabilmektedir. Polidipsi, poliüri, ağız kuruluğu, noktüri, polifaji ya da iştahsızlık, 

kilo kaybı, bulanık görme, ayaklarda yanma veya uyuşma diyabetin belirtileri arasındadır. 

Hiperglisemi halinde bireyler bu belirtiler ile karşılaşmaktadır. Bu durumlarda diyabetin 

komplikasyonlarıyla karşılaşma riski de artmaktadır. Bu sebeple diyabette henüz 

prediyabet aşamasında iken tanı koyabilmek önemlidir. Bu sayede hem komplikasyon riski 

azalabilmekte hem de tedavi maliyeti düşmektedir (13). Genetik yatkınlık, obezite, insülin 

direnci, sedanter yaşam, gestasyonel diyabet, bozulmuş açlık kan glikozu veya bozulmuş 

glikoz toleransı gibi etkenler diyabetin risk faktörleri arasındadır. Bu belirteçlerden 

herhangi birine sahip bireylerin rutin kontroller ile kan glikoz takipleri erken tanıyı 

sağlayabilmektedir (14). 

  

2.2 Diyabetin Epidemiyolojisi 

 Dünyada sıklığı en hızlı şekilde artan kronik hastalıkların başında diyabet 

gelmektedir. Her geçen yıl sıklık artışı tahminlerin çok üzerinde seyretmektedir. 

Uluslararası Diyabet Atlası’nın 9. raporuna göre 2017 yılında dünya genelinde 425 milyon 

olan diyabetli hasta sayısının 2019 yılında 463 milyona çıktığı saptanmıştır. Bu rakamın 

2030 yılında 578 milyon ve 2045 yılında ise 700 milyona çıkarak %51 oranında bir artışın 

görüleceği tahmin edilmektedir (3). Yapılan bir sistematik derlemede yetişkinlerdeki 

diyabetin insidans eğilimi incelenmiştir. Buna göre 2006 ve 2014 yılları arasında 

raporlanmış popülasyonun %27’sinde sabit insidans görüldüğü, %36’sında ise insidans 

eğiliminin azaldığı, sadece %36’sında diyabet insidansında artış eğilimi gözlendiği 

bildirilmiştir (14). Diyabetin artan prevelansı ile belirtilen eğilimlerin zıt olduğu 

görülmektedir. Gözlenen bu insidans düşüşünü neyin tetiklediği konusunda henüz net bir 

yorum yapılamamaktadır. Bölgeler 2019 yılı için tek tek incelendiğinde ise Kuzey 
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Amerika ve Karayipler' de 48 milyon, Güney ve Orta Amerika'da 32 milyon, Afrika'da 19 

milyon, Avrupa'da 59 milyon, Güneydoğu Asya'da 88 milyon, Orta Doğu ve Kuzey 

Afrika'da 55 milyon ve Batı Pasifik'te 163 milyon diyabetik hastanın olduğu belirlenmiştir 

(15). Diyabet prevalansında 2045 yılında %143 oranla en büyük artışın Afrika'da olacağı 

ve Afrika'yı %96 artış oranıyla Orta Doğu ve Kuzey Afrika'nın takip edeceği tahmin 

edilmektedir (3).  

 Kadınlarda 20-79 yaş için tahmin edilen diyabet prevalansının (%9.0) çok az bir 

farkla erkeklerdeki diyabet prevalansına (%9.6) göre daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

Diyabet prevalansında 2030 ve 2045 yıllarındaki öngörülen artışın her iki cinsiyette de 

olacağı düşünülmektedir (3). 

 Dokuzuncu Diyabet Atlası'na göre 2019 yılında yüksek gelirli ülkelerin %10.4 

(95.2 milyon) ile en yüksek diyabet prevalansına sahip olduğu belirtilmiştir. Orta gelirli ve 

düşük gelirli ülkelerin diyabet prevalansının ise sırasıyla %9.5 (353.3 milyon) ve %4.0 

(14.5 milyon) olduğu tespit edilmiştir. Tahminlere göre 2030 ve 2045 yıllarında da yine 

yüksek diyabet prevalansının yüksek gelirli ülkelerde olacağı düşünülmektedir (3).  

 Kentsel kesimde yaşayan diyabetik hasta sayısının (310.3 milyon, %10.8) kırsal 

kesimdeki diyabetik hasta sayısına (152.6 milyon, %7.2) göre daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Küresel kentleşme ile birlikte kentsel kesimdeki diyabetik hasta sayısının 

artacağı öngörülmektedir. Buna göre kentsel kesimdeki diyabetik hasta prevalansının 2030 

yılında %11.9, 2045 yılında %12.5 olacağı tahmin edilmektedir (16). 

 Diyabete bağlı 2012 yılında 1.5 milyon ölüm meydana gelmiştir (17). Bu rakam 

2019 yılında 4.2 milyona çıkmıştır. Buna göre diyabete bağlı olan ölümler 20-79 yaş 

aralığında tüm nedenlere bağlı gerçekleşen ölümlerin % 11.3’üne karşılık gelmektedir (3).  

 Canlı doğumların 2019’da tahmini %15.8’i gebelikte hiperglisemiye maruz 

kaldıkları belirtilmiştir. Gebelikteki bu maruziyetin fetüs için ilerleyen yıllarda diyabet 

gelişme riskini arttıracağı bilindiğinden, gestasyonel diyabette kan glikoz seviyelerinin 

regüle gitmesinin önemli olduğu vurgulanmaktadır (18).  

 Diyabet prevalansı ve buna bağlı artan komplikasyonlar ile birlikte sağlık 

hizmetlerine ihtiyaç ve kullanım da artmıştır. Bireyler üzerinde artan bu ekonomik yük 

aynı zamanda ülkelere ve ulusal sağlık sistemlerine de etki etmektedir (19). Diyabet 

tedavisi için harcanan maliyetinin toplam sağlık harcamalarının yaklaşık %12’sine denk 

geldiği belirtilmektedir (20). Amerika’da diyabete bağlı harcanan maliyet 2007 yılına göre 

%41 artarak 2012 yılında 245 bilyon dolara yükselmiştir (21). Tanı almış ve almamış 

diyabet, prediyabet ve gestasyonel diyabetin ortaya çıkardığı toplam ekonomik yük ise 
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Amerika’da 2017 yılında toplam 404 milyar dolar olduğu bildirilmiştir (22). Dokuzuncu 

diyabet atlası raporuna göre 2019 yılında diyabetin yıllık global sağlık harcamasının 760 

milyar dolar olduğu tespit edilmiştir. Bu harcamanın 2030’da 825 milyar dolara, 2045’te 

ise 845 milyar dolara yükseleceği düşünülmektedir (3).  

 Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de diyabet prevalansı seneler içerisinde hep 

artma eğiliminde olmuştur. Diyabet sıklığını belirlemek için çeşitli çalışmalar 

yürütülmüştür ve bu çalışmaların sonuçları seneler geçtikçe hep daha yüksek sayılarla 

karşımıza çıkmaktadır. Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans Çalışması-I (TURDEP-I) sonuçlarına göre 1998 yılında diyabeti olan 

hasta prevalansı %7.2, bozulmuş glikoz toleransı prevalansı olan hastalar ise %6.7 olarak 

belirlenmiştir (4). Bu sonuçlar ışığında Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasında 

TURDEP-II çalışması yürütülmüştür. Buna göre Türk erişkin toplumunda diyabet 

prevalansının % 13.7’ye yükseldiği saptanmıştır. Kadınlarda erkeklere göre oranın az 

farkla daha fazla olduğu tespit edilmiştir (kadınlarda %17.2, erkeklerde %16.0). Kentsel 

kesimde diyabet prevalansının %17.0,  kırsal kesimde ise %15.5 olduğu belirtilmiştir. 

Populasyonun %28.7’sinin prediyabet tanısı aldığı belirlenmiştir. Diyabetin en önemli risk 

faktörlerinden biri olan obezite prevalansı ise %32 olarak tespit edilmiştir. TURDEP-I 

sonuçları ile kıyaslandığında geçen 12 yıl içerisinde diyabet sıklığının %90, obezite 

sıklığının ise %44 arttığı görülmektedir (5).  

 Türkiye Hastalık Yükü Çalışması sonuçlarına göre Türkiye’de 2004 yılında diyabet 

prevalansının %5 olduğu görülmüştü (23). Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk 

Faktörleri Çalışması (TEKHARF) 2009 yılı verilerine göre Türkiye’de diyabetli hasta 

sayısının 4 milyona ulaştığı belirlenmiştir. Yeni diyabet gelişme insidansının yılda 360 bin 

kadar olduğu tespit edilmiştir (24).  Sekizinci diyabet atlasına göre 2017 yılında 

Türkiye’nin %12.1 oranıyla Avrupa’da diyabet prevelansı sıralamasında Almanya ve 

Rusya’dan sonra 3. sırada yer aldığı belirtilmiştir (25).  

 

2.3 Diyabetin Sınıflaması ve Tipleri 

 Diyabet tiplerinin ortak özelliği hiperglisemi olsa da başlangıçları ve ilerleme 

süreçleri birbirinden farklıdır. Diyabetin bazı tiplerinde mutlak insülin eksikliği ya da 

insülin salgılanmasını etkileyen genetik bir hasar bulunurken, bazı tiplerinde yetersiz 

insülin salınımı ile birlikte insülin duyarlılığının azalması karşımıza çıkmaktadır. Bütün 
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diyabet tipleri için ortak söylenebilecek özellik pankreatik beta hücrelerinin 

disfonksiyonudur. Bu hücrelerin bozukluğuna yol açabilecek birçok mekanizma 

olabilmektedir (genetik yatkınlık ve anomaliler, epigenetik süreçler, insülin direnci, oto-

immünite, enfeksiyonlar ve çevresel faktörler gibi). Bu etkenlerin iyi tespit edilerek beta 

hücrelerin durumu anlaşılması diyabet tipini belirlemede yardımcı olarak tedavi 

protokolünün ayarlanabilmesini sağlamaktadır (13, 26).   

 Diyabet; Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, spesifik nedenlere bağlı diyabet ve 

gestasyonel diyabet (gebelik diyabeti) olmak üzere dört gruba ayrılmaktadır (27). 

Diyabetin etiyolojik sınıflaması Tablo 2.1’de gösterilmiştir.  
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Tablo 2.1 Diyabetin etiyolojik sınıflaması (27) 

I. Tip 1 diyabet 

Genellikle mutlak insülin eksikliğine sebep olan β- hücre yıkımı vardır. 

II. Tip 2 diyabet 

İnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti görülmektedir. 

III. Gestasyonel diyabet 

Gebelik sırasında ortaya çıkan ve genellikle doğumla birlikte düzelen diyabet tipidir. 

IV. Diğer spesifik diyabet tipleri  

A. β-hücre fonksiyonlarının genetik 

defekti (monogenik diyabet formları) 

- HNF-1 α (MODY 3)  

- Glukokinaz enzim eksikliği (MODY 2)  

- HNF-4 α (MODY 1)  

- IPF-1 (MODY 4) 

- HNF-1ß (MODY 5) 

- NeuroD1 (MODY 6)  

- Mitokondrial DNA  

- Diğerleri 

 E.   İlaç veya kimyasal ajanlar 

-   Vacor  

- Pentamidin  

-   Nikotinik asit  

-   Glukokortikoidler  

-   Tiroid hormonu 

-   Diazoksid  

-   β-adrenerjik agonistler  

-   Tiazid diüretikler  

-   Dilantin  

-   d-interferon  

-   Diğerleri 

B. İnsülinin etkisindeki genetik defektler  

- Tip A insülin direnci 

- Leprechaunism  

- Rabson-Mendenhall Sendromu  

- Lipoatrofik diyabet  

- Diğerleri 

F.    İmmun aracılıklı nadir diyabet formları 

-   Anti insülin-reseptör antikorları 

-   Stiff-man sendromu  

-   Diğerleri 

C. Ekzokrin pankreas hastalıkları 

- Fibrokalkulöz pankreatopati  

- Hemokromatoz  

- Kistik fibroz 

- Neoplazi   

- Pankreatit  

- Travma/pankreatektomi   

- Diğerleri 

G.    Diyabetle ilişkili genetik sendromlar 

-   Down Sendromu  

-   Klinefelter Sendromu 

-   Turner Sendromu  

-   Wolfram Sendromu 

D. Endokrinopatiler 

- Akromegali 

- Aldosteronoma 

- Cushing sendromu 

- Feokromositoma  

- Glukagonoma  

- Hipertiroidi  

- Somatostatinoma  

- Diğerleri 

H.    İnfeksiyonlar 

-   Konjenital rubella 

-   Sitomegalovirus 

-   Koksaki B  

-   Diğerleri (adenovirus, kabakulak) 
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 2.3.1 Tip 1 diyabet 

 Tip 1 diyabet mutlak insülin eksikliği ile seyreden, pankreatik beta hücre hasarının 

görüldüğü bir hastalıktır. Hastaların çoğunluğunda (%90) otoimmün β-hücre yıkımı 

görülmektedir. Bazı durumlarda mutlak insülin eksikliği olduğu halde β-hücre defekti 

görülmeyebilmektedir. Bu durumlarda idiyopatik veya Tip1B diyabet olarak adlandırma 

yapılabilmektedir (28). Hastalar genellikle belirgin klinik diyabet semptomları ile birlikte 

tanı almaktadırlar. Hastaların büyük çoğunluğunda tanı öncesi diyabetik ketoasidoz 

görülmektedir (29).  Tip 1 diyabet hasta grubunda açlık plazma glikozu tanı için yeterli bir 

belirteçtir. Tanı büyük çoğunlukla 30 yaş öncesinde konulmuş olmaktadır. Hastaların vücut 

ağırlığı çoğunlukla normal veya zayıf sınıfındadır (30). Tanı öncesi mutlak insülin 

eksikliğine bağlı hastalarda ağırlık kaybı görülebilmektedir. Mutlak insülin eksikliği 

sebebiyle hastaların yaşam boyu insülin kullanımı gerekmektedir. Buna düzenli eğitimlerle 

desteklenen tıbbi beslenme tedavisinin de eşlik etmesi gerektiği belirtilmektedir (31).  

 

2.3.2 Tip 2 diyabet 

 Tip 2 diyabet insülin sekresyon ve aktivitesindeki bozulma sonucu ortaya çıkan 

hiperglisemi ile karakterize bir hastalıktır (32). Mutlak insülin eksikliği Tip 2 diyabette 

görülmemektedir. Pankreastan salgılanan insülin artan kan glikoz düzeyi için yeterli 

gelmemektedir. Hem insülin salınımını hem de salgılanan insülinin aktivitesinde 

yetersizlik ortaya çıkmaktadır. İnsülin direnci Tip 2 diyabet tablosuna çoğunlukla eşlik 

etmektedir (33).  

 Tip 2 diyabet daha çok orta yaş ve sonrası karşımıza çıkarken, obezite artışı ile 

birlikte adolesan dönemlerde de ortaya çıkmaya başlamıştır (34). Genetik yatkınlık Tip 2 

diyabet gelişiminde oldukça büyük bir rol oynamaktadır. Genetik yatkınlığı olan bireylerde 

özellikle enerji yoğunluğu yüksek besinlerin (şekerli, yağlı besinler) tüketiminin artması ve 

sedanter yaşamın benimsenmesi, dolayısıyla obezitenin gelişmesi Tip 2 diyabetin en 

önemli sebeplerindendir (35).  

  Tip 2 diyabetin gelişimi bozulmuş açlık glikozu veya bozulmuş glikoz toleransı ile 

birlikte gerçekleşmektedir. Prediyabet (diyabet öncesi dönem) olarak ifade edilen bu 

süreçte hastalar hiperglisemi semptomları ile karşılaşmamaktadırlar. Laboratuar bulguları 

ile prediyabetik durum fark edilmediğinde diyabet hastalığı seneler içerisinde 
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ilerlemektedir ve hastalar yaşam boyu geçmeyecek olan Tip 2 diyabet tanısını 

almaktadırlar (36).  

 Tip 2 diyabette daha çok oral antidiyabetik ajanlar ile medikal tedavi 

planlanmaktadır. Ancak Tip 2 diyabetin ilerleyen yıllarında, genellikle glisemik kontrolü 

zayıf hasta grubunda, insülin tedavisine de ihtiyaç duyulabilmektedir. Tip 2 diyabet 

yönetiminde medikal tedavinin beraberinde tıbbi beslenme tedavisi ve vücut ağırlığı 

kontrolü de gereklidir (13)  

 

2.3.3 Gestasyonel diyabet 

 Gestasyonel diyabet, ilk kez gebelik sırasında ortaya çıkan glikoz tolerans 

bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. İnsülin direnci gebeliğin seyri içerisinde karşılaşılan 

bir durumdur. Plasentadan salgılanan, kortikotropin salgılatıcı hormon, büyüme hormonu 

ve plasental laktojen (hPL) aracılığı ile ortaya çıkmaktadır (37). Gebeliğin ilerleyen 

haftalarında plasental hormonlar fetusun besin kaynaklarını arttırabilmek için karbonhidrat 

ve lipid metabolizmalarını etkilemektedir (38). İnsülin direnci genellikle 2. trimesterde 

ortaya çıkarak, 3. trimesterde artmaktadır. Gebeliğin 1. trimesterinde saptanan diyabetin 

gestasyonel diyabet olarak değil, aşikar diyabet (muhtemelen gebelik öncesinde gelişmiş 

olan diyabet) olarak sınıflanması gerektiği düşünülmektedir (39).  

 Ailede diyabet öyküsü, gebelik öncesi obezite varlığı veya gebelikte önerilenden 

fazla kilo artışı, daha önceki gebeliklerde gestasyonel diyabet öyküsü, ileri yaş gebelikler 

(yaş>25-30), gebelik öncesi bozulmuş glikoz toleransı veya insülin direnci varlığı olan 

bireyler gestasyonel diyabet açısından yüksek risk taşımaktadır (40).   

 Gestasyonel diyabet tedavisinde bazı durumlarda tıbbi beslenme tedavisi glisemik 

kontrolü sağlayabilmektedir. Ancak glisemik kontrol sağlanamadığında komplikasyonların 

ortaya çıkışını engellemek adına insülin kullanımı tedaviye eklenmektedir (41). Genellikle 

doğum sonrası glisemik tablo düzelmektedir. Ancak gestasyonel diyabet Tip 2 diyabet için 

önemli bir risk faktörü olduğundan gebelik sonrası da takibi yapılmalıdır. Bu noktada 

diyabete uygun beslenme alışkanlığının sürdürülmesi, ideal vücut ağrılığının korunması ve 

fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması önemlidir (42).  
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2.3.4 Spesifik nedenlere bağlı diyabet tipleri 

 A) Erişkin tipi diyabet (maturity onset diabetes of the young, MODY) 

 Otozomal dominant geçişli, oto antikor negatif, genç yaşta (<25 yaş) ortaya çıkan 

diyabet tipidir. Hastalar genelde normal vücut ağırlığındadır ve insülin direnci 

görülmemektedir. Pankreas rezervi çoğunlukla yeterli olduğu için insülin bağımlı bir 

diyabet tipi değildir. Bu hastaların klinik özellikleri altta yatan patogenezi 

göstermemektedir (43). Tip 1 ve Tip 2 diyabetten, doğru tedavi planlaması için, mutlaka 

ayırt edilmelidir. MODY diyabet tipi erken yaşta ve genellikle zayıf bireylerde ortaya 

çıktığından HNF1α ve HNF4α mutasyonları Tip 1 diyabet ile karışabilmektedir. Ancak bu 

hasta grubunda insülin tedavisi olmadan sadece oral antidiyabetik ajan ile glisemik kontrol 

sağlanabilmektedir (44).   

 B) Diğer bozukluklara bağlı ortaya çıkan diyabet 

 Diyabet, karşılaşılan diğer hastalıkların veya durumların bir sonucu olarak da 

gelişebilmektedir. Örneğin; pankreas hastalıkları, karaciğer hastalığı, viral enfeksiyonlar, 

ilaç kullanımı, çeşitli genetik sendromlar, endokrin hastalıklar veya organ nakli sonrası 

diyabet ortaya çıkabilmektedir (45-47). Tedavi şekli, eşlik eden hastalığa veya duruma 

bağlı olarak değişebilmektedir. Örneğin; pankreas dokusunun alınması halinde ortaya 

çıkan diyabette insülin kullanımı gerekmektedir. Ancak ilaç kullanımına bağlı gelişen 

diyabette sülfonilüre grubu ilaçlar ile glisemik kontrol sağlanabilmektedir (13). 

 

2.3 Diyabetin Tanı Kriterleri 

 Glisemik bozukluk uzun yıllardır süre gelen bir sağlık problemi olsa da diyabetin 

tanı kılavuzu ilk kez 1997 yılında Amerikan Diyabet Derneği (American Diabetes 

Association, ADA) tarafından oluşturulmuştur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından da 

birkaç revizyon ile bu kriterler 1999 yılında kabul edilmiştir. Oluşturulan bu tanı kılavuzu 

günümüzde halen geçerliliğini korumaktadır (13).  

 Diyabet tanısı birkaç kritere göre konulabilmektedir. Bunlar: Açlık plazma glikozu 

(APG), 75g oral glikoz tolerans testi (OGTT) sonrası 2. saat plazma glikozu (2-s PG) ve 

A1C değeridir. Bu belirteçler diyabet tanısı için eşit etkinliğe sahip belirteçlerdir. Belirtilen 

değerlerden herhangi birisinin yüksekliği müdahale için yeterlidir (13, 48). 
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 APG, 2-s PG ve A1C değerleri birbiri ile uyumlu olan belirteçler değillerdir. APG 

değerinin yüksek seyrettiği durumlarda 2-s PG veya A1C değeri yüksek olmayabilir. A1C 

değeri ile APG ile  2-s PG değerleri arasında bir uyumsuzluk olduğunda APG ile  2-s PG 

daha kesin sonuç vermektedir (49). Bunun dışında ADA'nın önerisine göre 

hemoglobinopati durumlarında (gebelik, orak hücre hastalığı, glikoz-6-fosfat dehidrogenaz 

eksikliği, HIV, hemodiyaliz, yakın zamanda kan kaybı veya transfüzyonu veya 

eritropoietin tedavisi) sadece plazma kan glikozu tanı için kullanılmalıdır (13).  

 Diğer tanı testlerinde de olduğu gibi, laboratuar hatasını ortadan kaldırabilmek 

adına tanı konulmadan önce aynı veya farklı örneklerin testlerinin tekrar edilmesinin 

faydalı olacağı düşünülmektedir. Ancak açık klinik tanısı olan hastalar (hiperglisemik kriz, 

klasik hiperglisemi semptom varlığı veya rastgele ölçülen plazma glikozunun ≥200 mg/dl 

olması) bu uygulamanın dışında tutulmalıdır. Uygulanan her iki testte de analiz edilen 

belirteç değerinin sınırın üzerinde çıkması halinde kesin tanı konulmaktadır. Örneğin A1C 

değeri %7.0 ise tekrarlanan testte de %7.3 çıkması durumunda diyabet tanısı 

konulabilmektedir. İki farklı değerin (APG ve A1C gibi) aynı veya farklı örnek 

analizlerinde sınırın üzerinde olması, tanı konulması için yeterlidir. Diğer taraftan eğer iki 

farklı değerin uyumsuz sonuçları çıkmışsa, sınırın üzerinde olan değer tekrarlanmalıdır 

(13). 

Tablo 2.2 Diyabetin Tanı Kriterleri (13) 

APG ≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/L) En az 8 saat hiçbir kalori alımı olmamalıdır.* 

veya 

2-s PG ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/L) OGTT sonucu olmalı. Bu test Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 

belirlediği şekilde, su içerisinde çözülmüş olan 75 g toz glikoz sıvısının hastaya verilmesi şeklinde 

uygulanmalıdır.* 

veya 

A1c ≥ 6.5 % (48 mmol/mol). Bu test laboratuar ortamında, Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon 

Programı (National Glycohemoglobin Standardization Program, NGSP) sertifikalı ve Diyabet Kontrol ve 

Komplikasyonları Çalışması’na (Diabetes Control and Complications Trial, DCCT) göre standardize edilmiş 

bir metot kullanılarak yapılmalıdır.* 

veya 

Hiperglisemi veya hiperglisemik krizin klasik semptomları olan bir hastada, rastgele plazmaglikozu ≥ 200 

mg/dl (11.1 mmol/L) 

*Hipergliseminin kesin yokluğunda, tanı için aynı veya örneklerden iki anormal  sonucun tespit edilmesi 

gerekmektedir. 
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 Diyabette erken tanı komplikasyon riskini azaltmak için önemlidir. Özellikle 

hastaların prediyabet aşamasında tespit edilip gerekli müdahalelerin yapılması (ideal vücut 

ağırlığına ulaşma, yaşam şekli değişikliği, fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması, 

gerekliyse eğer medikal tedavi gibi) hastaları diyabet tanısı almaktan koruyabileceği 

bildirilmektedir. Prediyabet tanısı almış bireylerin kontrollerinin düzenli yapılması diyabet 

tanısı durumunun erken fark edilmesini dolayısıyla hem tedavi maliyetinin hem de 

komplikasyon riskinin azalmasını sağlayacaktır. Kişide diyabet için herhangi bir risk 

faktörü olmasa da 45 yaş üzeri tüm bireylerin test edilmesi gerektiği bildirilmiştir (50). 

Tablo 2.3 Prediyabet Tanı Kriterleri (13) 

APG 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/L) (Bozulmuş açlık glikozu) 

veya 

2-s PG 140-199 mg/dl (7.8-11.0 mmol/L) 75-g OGTT sonucu (bozulmuş glikoz toleransı) 

veya 

A1C 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol) 

 

 

2.5 Diyabetin Komplikasyonları 

Hiperglisemi ile karakterize olan diyabette tedavinin temel amacı glisemik kontrolü 

sağlayarak hiperglisemi etkilerini ortadan kaldırmaktır. Kan glikoz seviyelerinin üst sınırın 

üzerinde seyretmesi halinde çeşitli sistem, organ ve dokularda hasarlar meydana 

gelebilmektedir. Diyabette karşılaşılan bu durum “diyabete bağlı gelişen komplikasyonlar” 

olarak ifade edilerek ele alınmaktadır (50). Diyabetin komplikasyonları akut ve kronik 

olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Kronik komplikasyonlar da mikrovasküler ve 

makrovasküler olarak iki sınıfta toplanmaktadır (51). Glisemik kontrolün bozulmasına 

bağlı gelişen bu komplikasonlar, diyabetik bireylerde ortaya çıkan morbidite veya 

mortalitenin temel sebebidir (52).  

Diyabette karşılaşılan komplikasyonlar şu şekildedir (27): 

Diyabetin akut komplikasyonları: 

- Hipoglisemi 

- Diyabetik ketoasidoz 

- Diyabetik nonketotik hiperosmolar 
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Diyabetin kronik komplikasyonları: 

Mikrovasküler:  

- Retinopati 

- Nöropati 

- Nefropati 

Makrovasküler: 

- Koroner arter hastalığı 

- Serebrovasküler hastalık 

- Periferik arter hastalığı 

 

2.6 Diyabetin Tedavisi  

Diyabet tanısı ile birlikte, hastanın yaşına, eşlik eden hastalıklarına, mevcut kan 

bulgularına ve yaşam şekline göre tedavi planlaması yapılmaktadır. Diyabet tedavisi; 

medikal tedavi, tıbbi beslenme tedavisi ve insülin tedavisinden oluşmaktadır. Büyük 

çoğunlukla diyabet tanısı almış bireyler oral antidiyabetik ilaç kullanımına ihtiyaç 

duymaktadırlar (13). Pankreas rezervinin yeterli gelmediği durumlarda tedaviye insülin 

kullanımı da eşlik etmektedir (Tip 1 diyabette mutlak insülin eksikliğine bağlı yaşam boyu 

insülin kullanımı zorunludur). Nadiren de olsa özellikle erken tanı diyabetlerde tek başına 

tıbbi beslenme tedavisi de uygulanabilmektedir. Bu noktada hastanın ideal vücut ağırlığına 

ulaşmasını sağlamak tedavinin etkinliğini arttırmaktadır (53). 

Geçmiş yıllarda belirtilen tedavi protokollerinde glisemik hedeflerin alt sınırlarda 

tutulması gerektiği belirtilirken, güncel önerilerde hastanın özelliklerine göre 

bireyselleştirerek belirlenmesi gerektiği vurgulanmaktadır. Yayınlanmış olan kılavuzlarda 

diyabetik bir hastanın tedavisinin belirlenmesi sırasında, hastanın yaşam şekli, diyabet 

süresi, geçmiş glisemik kontrol öyküsü, eşlik eden hastalık durumu (kardiyovasküler 

hastalık, kronik böbrek hastalığı gibi), diyabet komplikasyonlarının olup olmadığı gibi 

belirteçlerin göz önünde bulundurularak tedavi şeklinin belirlenmesi gerektiği 

önerilmektedir (13). 

 

2.6.1 İlaç ve insülin tedavisi: 

Diyabette glisemik hedeflere ulaşabilmek için çoğu zaman medikal tedavi 

gerekmektedir. Antihiperglisemik ilaçların etkileri insülin sekresyonu ve duyarlılığı 
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üzerinedir. Bu ilaç gruplarından bazıları; tiazolidindionlar, biguanidler, insülin 

salgılatıcılar (sekretogoglar), inkretin bazlı ilaçlardır (54, 55). İnsülin sekresyonunun 

mutlak eksikliği veya yetersizliğinde insülin tedavisi uygulanmaktadır. Tip 1 diyabette 

yaşam boyu insülin kullanımı mecburidir. Tip 2 diyabette antidiyabetik ajan ve  tıbbi 

beslenme tedavisi ile birlikte glisemik kontrolün sağlanamadığı durumlarda insülin 

tedavisine geçilmektedir (56). İnsülinler bazal (orta etkili, uzun etkili) ve bolus (kısa etkili, 

hızlı etkili) olmak üzere iki sınıfta toplanmaktadır. Tip 1 diyabette her iki grup insülin de 

kullanılmaktadır. Tip 2 diyabette ilk olarak bazal insülin tedaviye eklenmektedir, 

postprandiyal glisemik hedef sağlanamadığı durumlarda bazal insülin ile birlikte bolus 

insülin de kullanılmaktadır. Tıbbi beslenme tedavisine hasta uyumlu olduğu halde 

postprandiyal kan glukozu yüksek, hiperglisemi semptomları olan bir hastada beklemeden 

antidiyabetik ajana ek olarak hem bazal hem de bolus insülin başlanmaktadır (57). 

Gebelikte antiyabetik ilaç kullanımı ile ilgili yeterli kanıt yoktur.  Hiperglisemi 

varlığında oral antidiyabetik yerine insülin tedavisi önerilmektedir (58). 

 

2.6.2 Tıbbi beslenme tedavisi 

 Yaşam tarzı değişikliği diyabet tedavisinde birincil hedeflerdendir. Yaşam tarzı 

değişikliğinin en önemli unsuru ise beslenme alışkanlığıdır. Diyabet sadece medikal tedavi 

ile yönetilebilen bir hastalık değildir. Mutlaka uygun beslenme şekli tedavide yer almalıdır. 

Bu bağlamda diyabetik bireyler bir diyetisyen tarafından beslenme eğitimi almak 

durumundadır (59). Bu beslenme eğitimlerinde amaç bireye sağlıklı beslenme alışkanlığı 

kazandırmak, besin değeri yüksek besin seçimlerini  ve uygun porsiyon ölçülerinin 

ayarlanmasını sağlamak, besin gruplarının dengeli bir şekilde alınmasını ve öğünlerde de 

dengeli bir dağılımın olmasını sağlamak, ideal vücut ağırlığına ulaştırmak veya korumak 

ve glisemik hedeflere bireyin ulaşmasını sağlayarak komplikasyonlardan korumaktır (60, 

61). 

 Diyabetik birey için standart bir beslenme şekli yoktur. Beslenme programları her 

birey için bireyselleştirilerek düzenlenmelidir. Bu noktada belirlenecek olan beslenme 

şeklinin  bireyin yaşam koşullarına uygun, uygulanabilir ve sürdürülebilir olması önemlidir 

(62). Beslenme eğitimleri ile birlikte bireyin beslenmeyi kendi kendine yönetebilecek 

noktaya gelmesi hedeflenmektedir (63). Tıbbi beslenme tedavisinde dört aşama 

bulunmaktadır: 1) Değerlendirme (antropometrik ölçümler, beslenme alışkanlıkları, yaşam 
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şekli, eşlik eden hastalıklar ve kan bulguları), 2) Hedef belirleme (glisemik hedef, kan lipid 

profili gibi diğer biyokimyasal sonuç hedefleri, ideal vücut ağırlığı), 3) Eğitim ve beslenme 

planının ayarlanması (besin gruplarının anlatılması, glisemik indeksi yüksek karbonhidrat 

kaynaklarından bahsedilmesi, öğün saatlerinin ayarlanması, yaşam şekli ve glisemik 

hedeflere uygun öğün içeriklerinin planlaması, bireye özel besin grubu öğelerinin 

dağılımının ayarlanması), 4) Takip ve değerlendirme (antropometrik ölçümlerin, kan 

bulgularının ve besin tüketiminin değerlendirilmesi) (61). 

2.6.2.1 Karbonhidrat 

Diyabetik bireylerde karbonhidrat, protein ve yağın toplam enerjiden gelen ideal 

oranları bulunmamakla birlikte günlük enerji gereksiniminin %45-64'inin (en az 130 g) 

karbonhidrattan gelmesi önerilmektedir (53). Bu oranların belirlenmesinde bireysel 

değerlendirme yapılarak, bireylerin mevcut beslenme alışkanlıklarına, tercihlerine ve 

metabolik hedeflere göre ayarlama yapılması gerektiği önerilmektedir (13). Düşük 

karbonhidratlı beslenmenin etkinliği henüz netlik kazanmamakla birlikte yapılan 

çalışmaların çoğunluğu karbonhidrat içeriği düşük diyet planlarının glisemik kontrol 

üzerine olumlu etkilerinin olduğunu göstermiştir (64-67). Bunun dışında karbonhidrat 

kısıtlamasının yetersiz besin ögeleri alımına neden olarak olumsuz sağlık sonuçlarına yol 

açabileceği de düşünülmektedir (68). 

Beslenmede yer alacak karbonhidrat kaynaklarının işlenmemiş, kompleks 

karbonhidrat sınıfından olması önerilmektedir. Şeker ve şeker içeren besinlerin, basit 

karbonhidratların glisemik indeks değerleri yüksek, yani kan glikozu üzerine etkileri fazla 

ve hızlıdır (69). Dolayısıyla diyabetik bireylerin glisemik indeksi ve yükü düşük öğünler 

planlamaları önerilmektedir. Nişasta oranı az sebzeler, meyveler, tam tahıllı besinler ve 

süt/süt ürünleri tavsiye edilen karbonhidrat kaynakları arasındadır (70). 

 İnsülin tedavisi uygulanan Tip 1 diyabetik bireylerin öğünlerinde tükettikleri 

karbonhidrat miktar ve çeşitleri oldukça önemlidir. İnsülin dozlarının sabit olması halinde 

öğünlerde benzer karbonhidrat miktarlarının alınması konusunda bireyler uyarılmalıdır. 

Karbonhidrat sayımı özellikle Tip 1 diyabette uygulanabilirliği arttıran bir yöntemdir. 

Alınan karbonhidrat miktarına göre insülin doz ayarlaması yapıldığından postprandiyal 

gilkoz yanıtları daha kontrollü olmaktadır (71, 72). 
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 2.6.2.2 Protein 

Diyabette günlük protein alımı ile ilgili henüz yeterli kanıt bulunmamaktadır. Genel 

öneri 1-1.5 g/kg/gün ve total enerjinin %15-20’si şeklindedir (13). Diyabette öğünlerde 

protein kaynaklarına yer vermek tokluk süresini uzatarak iştah kontrolünü sağlayacağından 

bireylerin porsiyon ölçüsü ayarlamalarında da yardımcı olacaktır. Protein kaynağı 

bulunmayan öğünlerde karbonhidrat tüketimi artabileceğin glisemik kontrolde bozulmalar 

olabilmektedir (73). 

 Geçmiş yıllarda diyabetik böbrek hastalığı (albuminüre ve/veya azalmış glomerüler 

filtrasyon hızı) olan bireyler için protein kısıtlaması önerilmekteydi. Ancak güncel kanıtlar 

genel önerilen protein alımının daha altında bir protein kısıtlamasına ihtiyaç olmadığını 

göstermektedir (74). Günlük protein alımının 0.8 g/kg/gün’ün altında olması, glisemik 

sonuçları, kardiyovaskuler riski, glomerüler filtrasyon hızını değiştirmeyeceğinden ve 

malnutrisyon riskini arttırabileceğinden dolayı önerilmemektedir (75-77). Diyabetik 

bireylerde protein alımı kan glikoz düzeyine etki etmeden, insülin yanıtını arttırmaktadır. 

Bu nedenle proteinden zengin karbonhidrat kaynakları, endojen insülin artışına yol 

açabileceğinden, hipoglisemi yönetiminde kullanılmamalıdır (13). 

 2.6.2.3 Yağ 

 Diyabetik bireyler kardiyovasküler hastalık riski yüksek hasta grubudur. Bu 

nedenle diyabetik bireylerin beslenmeleri düzenlenirken sadece glisemik hedefler değil 

aynı zamanda kan lipid profilleri de gözetilmelidir (78). Günlük yağ tüketim miktarı ile 

ilgili net bir öneri henüz olmasa da günlük total enerjinin %20-35’inin yağlardan 

karşılanması gerektiği bildirilmektedir (13). Tüketilen yağın miktarından ziyade çeşidinin 

daha önemli olduğu vurgulanmaktadır. Doymuş yağ asit tüketimi kısıtlanarak, tekli 

doymamış ve çoklu doymamış yağ asitlerinden zengin bir beslenme planı oluşturulmalıdır 

(79). Her ne kadar omega-3 yağ asitinden zengin beslenmenin kardiyovasküler 

hastalıklardan korunma veya tedavisinde fayda sağladığını bildiren çalışmalar olsa da 

diyabetik bireylerde omega-3 yağ asiti takviyesinin verilmesi konusunda kesin kanıtlar 

yoktur (80). Yapılan çalışmalar ile doymamış yağ asitlerinden zengin beslenmenin 

(Akdeniz tipi beslenme) kan lipidleri ve aynı zamanda glisemi yönetimi üzerine olumlu 

etkilerinin olduğu bildirilmiştir (81-84). Ayrıca doymamış yağ asitlerinden zengin 

beslenme aynı zamanda insülin duyarlılığını da arttırarak Tip 2 diyabet gelişiminden 

koruyabileceği belirlenmiştir (85-87). 
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2.6.2.4 Mikro besin ögeleri ve takviyeler 

 Kılavuzlar diyabet varlığının ayrıca vitamin-mineral takviyesini gerektirmediğini 

belirtmektedir. Ancak laboratuar bulguları ile eksiklik tespit edilen bir vitamin ya da 

mineral olması halinde, sadece eksiklik olan vitamin veya mineralin takviyesi yapılmalıdır 

(74). Gebelik veya laktasyon döneminde olanlar, yaşlı bireyler, vejeteryanlar ya da çok 

düşük enerjili diyet uygulayan bireylerde multivitamin ihtiyacı ortaya çıkabilmektedir (13). 

 Metformin kullanımının diyabetik bireylerde vitamin B12 eksikliği gelişimine 

neden olacağı bildirilmiştir. Bu nedenle metformin kullanan bireylerin, özellikle anemi 

veya periferal nöropati tanısı olanların, belli aralıklara vitamin B12 düzeylerinin takip 

edilmesi önerilmektedir (88). 

 Tarçın, D vitamini veya krom gibi bazı besin veya besin ögelerinin glisemik kontrol 

üzerine olumlu etkileri kanıtlanmış olsa da rutin takviye olarak alımları konusunda kanıtlar 

henüz net değildir (89-91). 

 2.6.2.5 Alkol 

 Alkol tüketimini takiben ilerleyen saatlerde hipoglisemi ortaya çıkabilmektedir 

(92). Bu nedenle diyabetik bireylerin hipoglisemi semptomları ve yönetimi konusunda 

bilgilendirilmesi ve alkol alımı sonrası hipoglisemi riskini önlemek adına kan glikoz takipi 

yapmaları önerilmektedir (93).  

 2.6.3 Egzersiz  

 Medikal tedavi ve beslenme tedavisi ile birlikte diyabet yönetiminin önemli bir 

parça olan egzersizin diyabetik bireyler tarafından yaşam şekli haline getirilmesi 

önerilmektedir. Yetişkin diyabetik bireylerin haftada, en az 3 güne yayılmış şekilde, 

orta/şiddetli yoğunlukta en az 150 dakika veya daha fazla aerobik aktivite yapması 

gerektiği bildirilmiştir (13). 

2.7 Yeme Bağımlılığı 

 Karbonhidrat içeriği ve enerjisi yüksek, işlenmiş besinlerin bağımlılık yapıcı 

etkileri üzerine çalışmalar çok eski yıllara dayansa da yeme bağımlılığı kavramı ilk kez 

bilimsel literatürde Theron Randolph tarafından 1956 yılında tanımlanmıştır (94). 

Randolph’a göre yeme bağımlılığı: “Bir kişinin hassas olduğu, bir veya daha fazla düzenli 

olarak tüketilen besine karşı gelişen özel bir adaptasyonun, diğer bağımlılık süreçlerine 
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benzer semptomları ortaya çıkarmasıdır. Ayrıca Randolph’a göre bu duruma dahil olan 

yiyecekler daha çok mısır, buğday, kahve, süt, yumurta, patates iken günümüzde şeker, yağ 

ve tuzdan zengin, işlenmiş ürünler listenin başında yer almaktadır (95). 

 Yeme bozuklukları üzerine yapılan çalışmalar özellikle tıkınırcasına yeme 

bozukluğu üzerinde yoğunlaşmıştır.  Ancak obezite ve tıkınırcasına yeme bozukluğu olan 

bireylerde özellikle belirli yiyeceklerin tüketimi ile merkezi sinir sisteminde ödül 

merkezinin aktivasyonu ve dopamin artışı, madde alımındaki süreçle benzer olduğunun 

tespit edilmesi ile yeme bağımlılığına ilgi artmıştır. Bunun sonucunda "yeme bağımlılığı" 

kavramı çerçevesinde sistematik çalışmaların yapılması ve akademik yayınların artması 

özellikle 2006 yılı sonrasında hız kazanmıştır (9). Bazı besinlerin diğer besinlere göre 

ortaya çıkardığı farklı etkileri ile beyindeki ödül merkezinin uyarılması, geri çekilme 

belirtilerinin ortaya çıkması ve yeme davranışı üzerindeki kontrolün kaybolması yeme 

bağımlılığı olarak ifade edilmektedir (95). Yeme bağımlılığı tanısında, Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, DSM-5) madde kullanım bozuklukları kriterleri doğrultusunda hareket 

edilmektedir. Denis ve arkadaşlarının (96) yaptıkları bir çalışmada yeme bağımlılığının 

DSM-5 madde kullanım bozuklukları kriterleri ile uyumlu olup olmadığı araştırılmıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre madde kullanım bozuklukları kriterlerinin yeme bağımlılığı 

tanısından uygulanabilir olduğu tespit edilmiştir. Reis ve arkadaşlarının (97) yaptığı bir 

diğer çalışmada da DSM-5 madde kullanım bozuklukları kriterlerinin yeme bağımlılığının 

belirlenmesi için kullanılabilir olduğu belirlenmiştir. 

 Yeme bağımlılığında görülen yeme davranışı üzerindeki kontrol kaybı ve besinin 

giderek artan oranlarda tüketilmesi, yeme bağımlılığının tıkınırcasına yeme bozukluğu ile 

ilişkili olabileceğini akıllara getirmektedir. DSM-5 beslenme ve yeme bozuklukları başlığı 

altında henüz yeme bağımlılığı yer almamaktadır. Tıkınırcasına yeme bozukluğu başlığı 

altında değerlendirilebileceği düşünülmektedir (95). Tıkınırcasına yeme bozukluğunda da 

bağımlılığı işaret eden noktalar vardır (98). Obezite ve tıkınırcasına yeme bozukluğu olan 

bireylerde beyin bölgeleri incelenmiştir. Bunun neticesinde madde kullanımı ile birlikte 

görüldüğü gibi dopaminerjik sinyallerin bozulduğu ve özellikle şeker, yağ ve tuz alımı ile 

birlikte ödül merkezinin aktive olduğu görülmüştür (99). Linardon ve arkadaşlarının (100) 

yaptığı bir çalışmada tıkınırcasına yeme bozukluğu olan bireylere Yale Yeme Bağımlılığı 

Ölçeği uygulanmıştır ve %42.3’ünde yeme bağımlılığı tespit edilmiştir. Ayrıca 

tıkınırcasına yeme bozukluğu olan bireylerde yeme bağımlılığı varlığı ile birlikte 

semptomların daha ağır seyredebileceği belirtilmiştir. Carter ve arkadaşlarının (101) 
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yaptığı bir diğer çalışmada da tıkınırcasına yeme bozukluğu olan ve herhangi bir yeme 

bozukluğu öyküsü olmayan iki grupta yeme bağımlılığı durumu değerlendirilmiştir. Sonuç 

olarak Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği skorunun tıkınırcasına yeme bozukluğu olan grupta 

anlamlı derece daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Yapılan bir çalışmada yeme 

bağımlılığı kriterlerine uyan bireyler arasında tıkınırcasına yeme bozukluğu sıklığının 

%27-%30 arasında değiştiği bildirilmiştir. Yeme bağımlılığında, diğer yeme 

bozukluklarına göre, şiddetli depresyon, olumsuz etki, genel stres (sıkıntı) seviyelerinin 

daha belirgin olduğu görülmüştür. Tedavi sürecinde daha etkin bir yol izlemek adına yeme 

bağımlılığını diğer yeme bozukluklarından ayırmak önemlidir (102).  

 2.7.1 Yeme bağımlılığının nörobiyolojik açıdan değerlendirilmesi  

 Bağımlılık ile aşırı besin tüketimi arasındaki nörobiyolojik ve davanışsal 

benzerlikler uzun yıllar önce fark edilip araştırılmaya başlanmıştır (103, 104). Özellikle 

yüksek şeker ve yağlı besin tüketimi ile birlikte madde bağımlılığında olduğu gibi 

striatumdaki dopamin seviyesi artmaktadır.  Mezolimbik merkezden gelen dopaminerjik 

etki nedeniyle de besinin tekrar ve daha fazla tüketimi, yani ortaya konan davranışın 

pekiştirilmesi durumu ortaya çıkmaktadır (105, 106). Birçok ödül davranışı için önemli 

olan nukleus akkumbenste de dopaminerjik aktivasyon görülmektedir. Kısaca mezolimbik 

merkezden dopamin sekresyonu ve nukleus akumbensteki artan dopamin aktivasyonu 

madde ve besin alımındaki bağımlılık potansiyelini açıklayabilmektedir (107, 108).   

 Şeker içeriği yüksek besinlerin tüketimi ile D2 reseptörlerinin downregüle 

olmaktadır (109). Pozitron emisyon tomografi taramaları ile madde bağımlılığı olan 

bireylerde görüldüğü gibi, obez bireylerde de striatal D2 reseptörlerinde azalma olduğu 

tespit edilmiştir (110). Belirtilen bazı görüşler, yeme bağımlılığı ve obezitede görülen aşırı 

yeme durumunun, yüksek şekerli besin tüketimi ile ortaya çıkan D2 reseptör azlığını telafi 

etmek için olduğu yönündedir (111, 112). 

 Her ne kadar obezite ve yeme bağımlılığı birbiri ile ilişkili gibi görünse de, obez 

bireylerin sadece belli bir kısmı yeme bağımlılığı tanısı almaktadır. Yeme bağımlılığı zayıf 

veya normal ağırlıktaki bireylerde de görülebilmektedir (113). 

 Yeme bağımlılığı olan bireylerde dopaminerjik sinyal mekanizmasının 

bozulmasının bilinmesi ile birlikte araştırmacılar yeme bağımlılığı olan ve olmayan obez 

bireyler arasındaki hormonal farklılıkları araştırmışlardır. Bunun sonucunda leptinin beyin 

ödül döngüsünü etkilediği ve aşırı yeme ile bağımlılık arasında dolaylı bir bağlantı olduğu 

belirtilmiştir. Ayrıca leptin eksikliği olan kişilerin yeme bağımlılığı kriterini sağlayanlar 
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olarak sınıflandırılabileceğini düşünülmektedir (114). Bunun dışında insülin reseptör sinyal 

yolağı leptin sinyali ile çakıştığından, hiperinsülineminin leptin direncini 

destekleyebileceği görüşü ortaya çıkmaktadır (115). Yayınlanmış olan diğer rapolarda 

ghrelin sisteminin ventral tegmental alandaki dopaminerjik nöronları etkileyebileceği ve 

böylece orta beyin dopamin sisteminin aktivasyonunun artacağı belirtilmiştir (116, 117). 

Ortaya çıkan bu veriler ışığında, bağımlılık semptomları olan bireyleri tedavi ederken yeni 

stratejilerin geliştirilmesi gerektiği düşünülmektedir (118). 

 2.7.2 Yeme bağımlılığı ile ilişkili faktörler 

 Besinin Lezzeti: Şeker, yağ ve tuz içeriği zengin besinlerin bağımlılık 

potansiyelinin çok daha yüksek olduğu belirtilmektedir (119, 120). Şekerin bağımlılık 

yapıcı etkisinden 1890’lı yıllarda bağımlılık dergilerinde bahsedilmiştir (121). Şeker 

tüketiminin beyindeki ödül sistemine etkisinin madde bağımlılığa benzer olduğu 

kanıtlanmıştır (122). Hayvan deneyleri ile yağ ve şeker içeriği yüksek besinlerden zengin 

diyetlerin uygulanması sonucu hayvanlarda madde bağımlılığına benzer davranış 

değişiklikleri gözlemlenmiştir (123, 124).  

 Tuzlu beslenen bireylerin neredeyse tamamı yaşamları boyunca bu alışkanlıklarını 

sürdürürler. Tuz tüketimini azalttıklarında ise besinleri daha lezzetsiz ve tatsız bulurlar. Bu 

durumun da madde bağımlılığı kriterlerinde yer alan yoksunluk belirtileri ve maddeyi daha 

büyük miktarlarda daha uzun süreler alınması durumlarına benzediği düşünülmektedir 

(125). Lezzetli olarak ifade edilen yiyeceklerden zengin diyetler diğer risk faktörleri ile 

birlikte yeme bağımlılığı gelişme riskini arttırabilmektedir. 

 Edimsel Koşullanma: Madde bağımlılığında olduğu gibi ilk başta besinin 

tüketilmesi ile birlikte ortaya çıkan ödüllendirici duygulardan dolayı enerjisi yoğun 

besinler tercih edilmektedir. Fakat zamanla lezzeti yüksek besinlerin tüketimi ile D2 

reseptörlerin downregülasyonu gerçekleşir ve beyin ödül merkezinde nöro-adaptasyon 

ortaya gelişmektedir. Aynı durum diğer madde bağımlılıklarında da motivasyonun, 

olumsuz duygu durumunu veya fizyolojik durumu iyileştirme isteğine dönüşmesi şeklinde 

görülmektedir (126). 

 Stres ve Duygu Durumu: Stres ve bağımlılık arasındaki ilişkiyi destekleyen 

önemli kanıtlar bulunmaktadır (127, 128). Yapılan bir çalışmada kronik ve akut stresin 

bağımlılık yapıcı maddeleri kullanma isteğini arttırdığı tespit edilmiştir (129).Yapılan bir 

çalışmada Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği skoru yüksek olan kadınlarda skoru düşük 
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olanlara göre anlamlı derecede yüksek seviyede depresyon tespit edilmiştir (130). Diğer 

taraftan yeme bağımlılığı olan bireylerde yüksek lezzetteki besin tüketiminin sonlanması 

ile yoksunluk belirtilerine bağlı stres ortaya çıkabilmektedir. Bu durum da ortaya çıkan bu 

negatif semptomların azalması için bağımlılık yapıcı yeme alışkanlıklarının devam 

etmesine neden olacak motivasyona yol açabilmektedir (131). Duygu durumu da besin 

bağımlılığını etkileyen önemli bir etkendir. Yapılan bir çalışmada üzgün bir ruh hali 

sonrası, besin bağımlılığı olan bireylerde sağlıklı kontrollere göre sağlıksız besin fikirlerine 

karşı ilgilinin arttığı tespit edilmiştir (132). Fonksiyonel nöro-görüntüleme çalışmaları 

maddeye bağlı ortaya çıkan fikirlerin beyindeki dorsolateral prefrontal korteks, 

orbitofrontal korteks, anterior singulat korteks, amygdala, insula ve striatum gibi ödül 

ağlarının aktivasyonunu arttırdığını göstermektedir. Bu durum maddenin/besinin sürekli 

kullanımına katkı sağlamaktadır. Ancak istenilen madde/besin kullanıldığında ödül döngü 

aktivasyonunun azaldığı belirlenmiştir. Bu durum, bağımlılığı olan bireylerin maddeye 

bağlı ortaya çıkan fikirlere daha yüksek ödül değeri verdiğini, ancak madde kullanıldığında 

daha düşük doyum tecrübe ettiklerini göstermektedir (131, 133).  

 Dürtüsellik: Yeme bağımlılığında görülen ödül arayış davranışını açıklayan bir 

diğer nokta da dürtüselliktir. Dürtüsellik, bir öngörüş olmaksızın ve olası olumsuz 

sonuçları dikkate almadan iç veya dış uyarana karşı planlanmamış yanıt olarak ifade 

edilmektedir. Bağımlı bireylerde davranışın tekrarına yol açabilen dürtüsellik aynı 

zamanda ihtiyaç olan besinin alımından sonra da yemenin devamına neden olabilmektedir 

(134). Dürtüsel davranışların altında yatan 4 etmen olabileceği düşünülmektedir. Bunlar; 

acil durumlar (olumsuz veya olumlu duygularla baş etme aşaması), potansiyel sonuçları 

düşünememe hali, eyleme karşı direnmeye odaklanamama ve duygu/heyecan arayışıdır 

(135). Dürtüsel davranışlarla karşılaşılan durumlarda beyindeki bazı bölgelerde (prefrontal 

korteks, anterior cingulate korteks, inferior frontal gyrus ve orbitofrontal korteks gibi) 

anormal aktiviteler ile karşılaşılmıştır. Yapılmış olan bir çalışmada, obez bireylerde 

yönetici beyin bölgelerinin aktivasyonunun azalmasının artan dürtüsellik ve gelecekteki 

kilo artışı ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (136). Yapılan bir çalışmada yeme 

bağımlılığının dürtüsel kişilik özellikleri ile anlamlı derecede ilişkili bulunduğu tespit 

edilmiştir (137). Yapılan bir diğer çalışmada ise dürtüselliğin önemli iki yönünün (yoğun 

ruh hali durumlarında dürtüsel olarak hareket etme eğilimi ve sonraki büyük ödüller yerine 

daha erken küçük ödülleri tercih etme eğilimi) yeme bağımlılığı ile anlamlı derecede 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (138).  
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 2.7.3 Yeme bağımlılığı tedavisi 

 Yeme bağımlılığının madde bağımlılığına benzer yönlerinden bahsedilse de yeme 

bağımlılığı tedavisinde, madde bağımlılığı tedavisinde uygulanan tedavi şekilleri 

kullanılamayabilir. Bunun en önemli sebeplerinden biri hayatta kalmak için enerji 

gereksinimine dolayısıyla da beslenmeye ihtiyaç olmasıdır. Ödül yanıtı haricinde de 

vücutta besin alımını tetikleyen birçok mekanizma, hormon ve nörotransmitter sistemleri 

bulunmaktadır.  Madde bağımlılığı tedavisinde bireyin maddeden tamamen uzaklaşması, 

kullanımın kesilmesi beklenmektedir. Ancak aynı durum yeme bağımlılığında mümkün 

değildir (139). Dikkat edilmesi gereken durum, bireylerin yaşamlarını sağlıklı bir şekilde 

sürdürebilmeleri için dengeli ve sağlıklı bir beslenme alışkanlığına sahip olmaları gerekir. 

Bireylerin besin ögelerinden zengin besinleri tercih etmeleri beklenmektedir. Yeme 

bağımlılığında ise durum daha farklıdır. Bireyler enerji yoğunluğu yüksek, besin 

ögelerinden daha fakir (şeker, tuz veya yağdan zengin besinler) besinlere yönelirler. Yeme 

bağımlılığının tedavisinde bireylerin sağlıklı besin seçimlerini sağlamak adına detaylı bir 

beslenme eğitimi ve kontrolsüz yeme dürtüleriyle baş edebilmeyi sağlamak adına 

psikoeğitimler verilmesi gerektiği belirtilmektedir (140). 

 Yeme bağımlılığı tedavisinin madde bağımlılığı tedavisi ile benzer odak noktaları 

da vardır. Bunlardan en önemlisi davranışa teşvik eden asıl noktayı saptamak, dürtü 

kontrol bozukluğunu tespit ederek kontrolün ele alınmasını sağlamaktır. Altta yatan ruhsal 

sorunlar saptandığı takdirde tedavide başarılı olma şansının artacağı düşünülmektedir 

(141).  

 Tedavi sürecinde bireylerin yaşayabileceği stres (tedavi sürecinde de gelişebilir 

veya bağımlılığın ortaya çıkış sebebi de olabilir), depresyon veya anksiyete varlığına tıbbi 

ilaç tedavisi ile de müdahale edilebilir (142).  

 Bunlar dışında; yeme bağımlılığının tedavisinde, yeme bağımlılığında bahsedilen 

dört temel davranışın şekillenebileceği düşünülmektedir. Bunlar; opiod sistem üzerinden 

iştahı ve dürtüselliği kontrol etmek, serotonerjik sistem aracılığıyla kompulsif davranışları 

ve dopaminerjik sistem aracılığıyla motivasyonu hedeflemektir. Bu tedavi stratejilerinin 

kullanımı ile birlikte bağımlılık benzeri yeme davranışının hafifleyebileceği 

düşünülmektedir. Henüz spesifik bir tedavi şekli olmayan yeme bağımlılığı tedavisinin 

bireysel şekillenebileceği bildirilmiştir. Farmakolojik ve psikolojik tedavilerin ayrı ayrı 

veya bir arada kullanılabileceği belirtilmektedir (143).  
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2.8 Bilinçli Farkındalık 

 Uzun yıllar önce ortaya çıkan bilinçli farkındalık kavramı psikoloji alanında 

“mevcut anı sorgulamadan farkına varılarak, dikkatin verilmesi hali” olarak 

tanımlanmaktadır (144, 145). Çoğu zaman günün seyri içerisinde yapılan aktivitelerde 

(yemek yeme, yürüme, herhangi bir işle ilgilenme halinde vs.) çevresel uyaranların 

etkisinde kalınarakyapılan işlerin farkında olunmadan “otomatik pilot” durumunda 

ilerlenmektedir (146). Bilinçli farkındalığın temel amaçlarından biri içsel ve fiziksel 

işaretlere karşı olan farkındalığın arttırılması ile yaşam tarzı davranış seçimlerinde 

kontrolün ele alınmasını sağlamaktadır. Bunun sonucunda da genel sağlık halinin 

iyileştirilmesini sağlayacak uygun yaşam şeklinin benimsenmesi amaçlanmaktadır (147, 

148).  

 Farkındalığın iki temel prensibi vardır. İlki, mevcut andaki deneyime odaklanarak, 

o sırada gelişen zihinsel olayları fark etmektir. Kalıcı başarılı sonuçlar için bu dikkat 

halinde süreklilik gerekmektedir. İkincisi ise, tarafsız bir şekilde mevcut deneyimi kabul 

ederek, o deneyime göre belirli bir yönelim benimsemektir. Bu davranışlar neticesinde, 

düşünce ve duyguların doğası hakkında daha iyi bir anlayış elde edilebilmektedir (146).  

  

2.9 Yeme Farkındalığı 

Yeme farkındalığı, beslenme sırasında veya yemeyi tetikleyen çevresel faktörlerin 

olduğu durumlarda, fiziksel açlık-tokluk durumunun, duygu ve düşüncelerin farkında 

olarak yargılayıcı olmadan sergilenen beslenme davranışıdır (149). Yeme farkındalığı, 

bireyin besinle ilgili duygusal farkındalığı ve deneyimine odaklanan bir yaklaşımdır. 

Burada amaç bireyin sadece yeme deneyimine odaklanarak o anın ve besinin tadını 

çıkarmasını sağlamaktadır. Dış çevreden gelen besin fikirleri (bir besinin görüntüsü veya 

kokusu gibi) ve duygusal tetikleyiciler gerekli olmayan ve genelde sağlıksız besin 

tüketimine yol açabilmektedir. Yeme farkındalığı bu gibi durumlarda süreci yönetebilmeyi, 

çevresel ve içsel etmenlerden etkilenmemeyi sağlayabilmektedir (150). Sonuçta 

daduygusal ve çevresel tetikleyicilerden ziyade içsel ve fiziksel sinyalleri dikkate alarak 

yönetilen beslenme şekli sağlıklı besin seçimine olanak sağlamaktadır (151). 

Obezite prevalansının artması ile birlikte zayıflama diyetleri daha popüler hale 

gelmiştir. Ancak davranış değişikliği sağlamadan, uygulanan zayıflama programlarının 

başarılı sonuçlara ulaşma olasılığı oldukça zordur. Kısa süreli başarılar elde edilse de kalıcı 
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yaşam şekli değişikliği olmadığında uzun vadede karşımıza başarısız sonuçlar çıkmaktadır. 

Davranış değişikliğinin sağlanmasında yeme farkındalığı önemli bir yardımcı unsurdur 

(152). Yeme farkındalığı kilo kaybettirmek üzere sergilenen bir yaklaşım değildir. Ancak 

farkındalıklı beslenme kişinin yediği besin miktarından ziyade yemekten aldığı zevke 

odaklanmasını sağlamaktadır. Birey o ana sorgulamadan, dış faktörlerin etkisinde 

kalmadan, iç ve fiziksel uyarıları fark ederek odaklandığında davranışlarını çok daha kolay 

kontrol altına alabilmektedir. Bunun sonucunda da sağlıklı besinlerin seçimi 

sağlanmaktadır ve yeteri kadar besin alımının gerçekleşmesine dair içsel ve fiziksel 

ipuçlarını fark ederek ağırlık kontrolü gerçekleşmektedir. Dolayısıyla da birey ideal vücut 

ağırlığına ulaşmaktadır veya mevcut ideal vücut ağırlığını korumaktadır. Bunun 

neticesinde iyileşmiş sağlık sonuçları da beraberinde gelmektedir (153, 154).  

 Yeme farkındalığında ve diğer farkındalık ile ilgili genel durumlarda daha önceki 

yıllarda belirtilmiş ve günümüzde geçerliliğini koruyan, benimsenmesi gereken bazı 

tutumlar vardır (155).  

Bunlar:  

Yargılamamak: Birçok kişinin besinler hakkında genellemeler içeren yargıları ve 

çeşitli sınıflandırmaları vardır. Bu durum da tüketilen besine odaklanamadan, otomatik 

tepkilerin ortaya çıkmasına yol açmaktadır. Yemek yeme sürecinde deneyimleri bir kenara 

bırakarak ilerlemek ve yargılamadan hareket edebilmek farkındalığın en önemli 

noktalarından biridir.  

Sabırlı olmak: Farkındalık altında beslenme zaman alan, kısa sürede istenilen 

noktaya ulaşmanın zor olduğu bir süreçtir. Burada yapılması gereken plan yapmadan, 

sonuç beklentisi olmaksızın hareket edebilmektir. Bu sayede gelecek üzerinde durulmadan 

anda kalma sağlanmış olmaktadır. Yemek yerken besinin kaç kalori içerdiği, vücut 

ağırlığında artışa yol açıp açmayacağını düşünmekten ziyade, o anda besinin dokusu, şekli, 

ağırlığı ve tadı gibi özelliklerine yoğunlaşmak yeme farkındalığının bir parçasıdır. 

Yeni başlayanların zihni: Kalıplaşmış yargılar, kültür, toplumsal kurallar 

algılamayı etkileyen faktörler olabilmektedir. Burada bahsedilen bir bebek deneyimine 

benzer, çevresel faktörlerden etkilenmeden bir durumu ilk kez yaşıyormuş gibi 

karşılamaktır. Örneğin, bir besini tüketirken tıpkı ilk kez deneyimleyen bebeklerde olduğu 

gibi önce bakmak, dokunmak, bir kez tadına bakmak, koklamak, çıkardığı seslere 

odaklanmak yeme farkındalığının unsurlarındadır. 
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Güven: Bireyin tecrübe ettiği deneyimin kendisine ait olduğuna ve bir başkasının 

deneyimine benzeme gerekliliği olmadığına inanması, kendi deneyimine odaklanıp bunun 

kendisi için en iyisi olduğunu benimsemesi, kişinin kendine olan güveninin artmasını 

sağlamaktadır. Bu durum da deneyimlediği tecrübeyi kabul ederek inanmasını 

desteklemektedir. Böylece birey kendi istek ve düşüncelerinin farkında olarak buna göre 

seçimlerini gerçekleştirebilmektedir. 

Çabasızlık: Çabanın öncesinde plan ve hedef vardır. Birey belirlediği amaçlar 

doğrultusunda çabalamaya başlamaktadır. Diyet yapmaya başlayan bir kişinin hedefi kilo 

vermektir ve bunun adına bir çaba içerisine girer. Bilinçli farkındalıkta plan yoktur, onun 

yerine gözlem ve o andaki duygulara odaklanma vardır. Bir besin tüketilirken, o besinin 

yenildikten sonraki sonucuna odaklanmak yerine sadece o andaki deneyim öne 

çıkmaktadır.  

Kabul: Gelişen süreci fark edip kabul etme isteğinin ortaya çıkmasıdır. Tecrübe 

edilen bir besini lezzetli bulma, sevme veya tam tersi o besini tüketmekten hiç keyif 

almama durumlarının her ikisini de kabul etme halidir.  

Akışına bırakmak: Farkındalık sürecinde bireyler olumsuz duygu ve düşüncelerle 

karşılaşabilmektedirler. Bu olumsuz hisleri dikkate almamanın farkındalık adına önemli bir 

adım olacağı düşünülmektedir.  Örneğin, bir besinle ilgili geçmişte deneyimlediğimiz 

olumsuz bir tecrübenin etkisinde kalmadan yeni tecrübelere izin vermek, yargılamadan 

ilerlemek tavsiye edilmektedir. 

Birbiriyle bağlantılı olan bu tutumlar farkındalığın temelini oluşturmaktadır ve 

hepsinin benimsenmesi yeme farkındalığının gelişmesini sağlayabilecektir. Davranış 

değişikliği bir süreçtir ve sabırlı olmayı gerektirmektedir. Bu akışta bireyler sıklıkla günlük 

stresin ve çevresel baskının etkisinde kalmaktadır. Bu noktada sürecin devamlılığını 

sağlamak önemlidir (156).  

Birçok sağlık profesyonelinin ortak görüşü yeme farkındalığının diyabet 

yönetiminde önemli bir rolünün olduğudur. Diyabette benimsenmesi gereken beslenme 

şeklinin, yaşam şekli değişikliği olmadan sürdürülebilir olması zordur. Bireylere eğitimler 

esnasında diyet listelerinin yanı sıra yeme farkındalığı konusunda da yönlendirmelerin 

yapılması uzun vadede daha iyi sonuçların alınmasını sağlayabilmektedir. Bireylere 

beslenme eğitimlerinde; besini yutmadan önce iyice çiğneme, televizyon karşısında veya 

telefonla ilgilenerek yemek yememe, oturarak yemek yeme, uygun porsiyonlarda besini 
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tabağa alma gibi yeme farkındalığı adına öneriler sunulmaktadır. Ancak uzman tarafından 

daha kapsamlı ve etkili bir uygulama konusunda bireylerin yönlendirilmesi yeme 

farkındalığının gelişmesinde fayda sağlayabilmektedir (157).  

Farkındalıklı beslenme becerisini kazandırmak üzere uygulanan birkaç yöntem 

vardır. Yaygın yöntemlerden biri, bir adet kuru üzümü ilk kez yer gibi, yavaş ve dikkatlice 

tüketmektir. Kuru üzüm ağıza alınmadan önce görüntüsü, rengi, dokusu ve kokusunun fark 

edilmesi amaçlanmaktadır. Ardından ağıza atılması fakat çiğnemeden önce birkaç saniye 

beklenmesi, ağızda dolandırılması, o sırada hissedilen duygulara odaklanılması 

beklenmektedir. Herhangi bir duygusal müdahale veya dürtüye maruz kalmadan, dikkat 

dağınıklığı yaşamadan kuru üzüm tüketimi ile (veya başka herhangi bir besin) otomatik 

yeme döngüsünün kırılabileceği düşünülmektedir (149).  

 Bir diğer yöntem ise Farkındalık Temelli Yeme Farkındalığı Eğitimi (Mindfulness-

Based Eating Awareness Training, MB-EAT)'dir (158). Esasen tıkınırcasına yeme 

bozukluğu olan bireylerin tedavisi için tasarlanan bu yöntem sonraları yeme farkındalığını 

geliştirmek adına da uygulanmaya başlanmıştır. Yapılan çalışmaların ortak sonucu yeme 

alışkanlıkların iyileşme sağlandığı yönündedir (159-161). MB-EAT yönteminde kilo ve 

yeme ile ilgili öz denetimin sağlanmasını amaçlayan geleneksel farkındalık meditasyon 

teknikleri kullanılmaktadır. Burada uygulanan müdahale ile yemek yemenin açlık ve 

tokluk sinyallerine göre gerçekleşmesi gerektiğine vurgu yapılmaktadır. Özellikle yeme ile 

ilgili rehberli meditasyonlar yardımıyla açlık, tokluk ve yeme tetikleyicileri ile ilgili hisler, 

düşünceler ve duygulara dikkat çekmek amaçlanmaktadır. Programın başında, kuru üzüm 

meditasyonu gibi, önce tek bir besin kullanılmaktadır. Zamanla sunulan besinlerin sayısı e 

çeşitliliği artmaktadır. Besin seçimi öncesi bireylerden derin bir nefes alıp içsel işaretlere 

(açlık gibi) odaklanmaları tavsiye edilmektedir. Bu sayede bireylerin kendileri için uygun 

olan besini yeterli miktarlarda tüketmesi sağlanmaktadır. Özetle, MB-EAT yöntemi 

bireylere içsel ve dışsal yeme tetikleyicileri ile ilgili farkındalık kazandırmak, aşırı yeme, 

kendini suçlama ve aşırı kısıtlama döngülerini kesmek ve yeme düzenlemesinin doğal 

fizyolojik süreçlerini yeniden devreye almakta yardımcı olmaktadır. Ayrıca program, daha 

sağlıklı yiyecek seçimi modellerini teşvik ederken, yemenin zevk ve besleyici yönlerini de 

vurgulamaktadır. Bu sürecin sonunda edinilen farkındalık becerisinin içselleşmiş ve 

sürdürülebilir halde olması esas hedeflerdendir (158).  

Yapılan bir çalışmada MB-EAT ile diyabette kendi kendine yönetim müdahalesi 

karşılaştırılmıştır. MB-EAT yöntemi uygulanan grupta 3 ayın sonunda vücut ağırlığı 

azalmasında (-1.53±0.54 kg) ve HbA1c değerinin iyileşmesinde (–0.83±0.24%) anlamlı bir 
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fark tespit edilmiştir. Sonuçta hem farkındalıklı yeme konusunda uygulanan yöntemin hem 

de diyabette kendi kendine yönetim müdahalesinin diyetsel alımlarda iyileşmeyi, ılımlı bir 

kilo kaybını ve glisemik kontrolü sağladığı tespit edilmiştir (162).  

 Sonuçta, farkındalıklı beslenme ve bu yönde geliştirilen müdahaleler duygusal 

yemeyi azaltarak, çevresel etmenlerden ziyade içsel işaretler doğrultusunda beslenmeyi 

sağlamaktadır. Neticede birey besin değeri yüksek besinleri seçerek uygun porsiyonlarda 

tüketmeyi başarmaktadır. Her ne kadar bu becerinin esas amacı vücut ağırlığında azalma 

sağlamak veya obeziteyi iyileştirmek olmasa da, beslenme alışkanlıklarındaki bu olumlu 

değişimler ile birlikte bireyin ideal vücut ağırlığına ulaşması veya ideal vücut ağırlığını 

koruması beraberinde gelmektedir. Neticede kronik hastalık riskinde azalma veya mevcut 

kronik hastalıklar varsa genel durumun iyileşmesi görülebilmektedir (163).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1 Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

 Bu çalışma Aralık 2018-Mart 2019 tarihleri arasında Başkent Üniversitesi Ankara 

Hastanesi Endokrin Polikliniği'ne başvuran 128 birey (92 kadın, 36 erkek)  üzerinde 

yürütülmüştür. Kanser hastaları, böbrek veya karaciğer yetmezliği olan hastalar, gebeler ve 

Tip 1 diyabeti olan bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 

64’ü Tip 2 diyabet tanısı olan (diyabet süresi en ≥1 yıl olanlar), 64’ü ise Tip 2 diyabet 

tanısı olmayan bireylerden oluşmaktadır (kontrol). Bireyler çalışmaya gönüllü onam formu 

imzalatılarak dahil edilmiştir (Ek 1). Bu çalışma için, Başkent Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından KA18/119 numaralı araştırma projesi olarak 

18/04/2018 tarihli 94603339-604.01.02/ 23025 sayılı kararı ile Etik Kurul Onayı alınmıştır 

(Ek-2). 

 

3.2 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 Çalışmaya katılan bireylere kişisel özelliklerini belirlemek adına bir anket formu 

uygulanmıştır (Ek 3). Anket formu 8 bölümden oluşmaktadır. 1. bölümünde bireylerin 

sosyo-demografik özellikleri ve tanı almış hastalık durumlarını tespit etmek üzere sorular 

yer almaktadır. 2. bölümünde diyabet tanısı ile ilgili bilgiler sorgulanmıştır. 3. bölümde 

sigara/alkol kullanım durumlarına, 4. bölümde ise diyabetli hastalara özgü haftada 150 

dakika orta-yüksek şiddetli aerobik egzersiz önerisi doğrultusunda egzersiz yapma 

durumuna ve uyku düzenine yönelik sorular bulunmaktadır. 5. bölümde bireylerin 

beslenme alışkanlıkları sorgulanmıştır. 6. bölümde bireylerin yeme farkındalık durumlarını 

ölçmek üzere Yeme Farkındalığı Ölçeği, 7. bölümde ise bireylerin yeme bağımlılığı 

durumlarını belirlemek üzere Yeme Bağımlılığı Ölçeği yer almaktadır. 8. bölümde 

bireylerin beslenme durumlarını tespit etmek üzere 3 günlük besin tüketim kayıt formu 

kullanılmıştır. Anket formunun yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanmasının ardından 

bireylerin antropometrik ölçümleri ve vücut bileşim analizleri alınmıştır. Bireylerin 

laboratuar bulguları hasta dosyalarından alınarak anket formuna kaydedilmiştir. Verilerin 
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değerlendirilmesi Tip 2 diyabet tanısı olan ve olmayan bireylerin bulguları karşılaştırılarak 

yapılmıştır. 

 

 3.2.1 Antropometrik ölçümler, vücut bileşimleri ve laboratuar bulguları 

 Çalışmaya katılan bireylerin boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), bel çevresi 

(cm) ölçümleri ve vücut bileşim analizleri yapılarak anket formuna kaydedilmiştir.  

 Boy uzunluğu: Bireylerin boy uzunlukları, ayaklar yan yana ve baş Frankfurt 

düzlemde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada yere paralel) olacak şekilde 

ölçülmüştür (164). 

 Vücut ağırlığı: Bireylerin vücut ağırlıkları Tanita BC-418 MA  marka 

biyoelektriksel impedans analiz cihazı ile ölçülmüştür. Ölçüm ayakkabısız ve ince 

kıyafetlerle gerçekleştirilmiştir (164). 

  

 Beden Kütle İndeksi (BKİ): BKİ değeri vücut ağırlığının (kg), boyun (m) karesine 

bölünmesi ile elde edilmektedir. Sonuçların yorumlanmasında Dünya Sağlık Örgütü 

sınıflaması kullanılmıştır (Tablo 3.1) (165).  

 

Tablo 3.1 Yetişkinlerde BKİ'ye göre değerlendirme (165) 

BKİ değerleri Sınıflandırma 

≤18.5 kg/m
2
 Zayıf 

18.5-24.9 kg/m
2
 Normal 

25.0-29.9 kg/m
2
 Hafif Şişman 

30.0-34.9 kg/m
2
 1. derece obez 

35.0-39.9 kg/m
2
 2. derece obez 

≥40.0 kg/m
2
 3. derece obez 

 

 Bel çevresi: Bel çevresi ölçümü kişi ayaktayken yan iliyak çıkıntılar ile en alt 

kaburganın orta noktasından yapılmıştır. Bel çevresi ölçümünün değerlendirilmesi Tablo 

3.2'de verilmiştir (166). Abdominal yağlanmanın bir göstergesi olan bel/boy oranı 

değerlendirmesi de Tablo 3.3'te gösterilmiştir (167). 
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Tablo 3.2 Yetişkinler bel çevresi ölçümünün değerlendirilmesi (166) 

Bel çevresi (cm) Vücut Ağırlığı ile İlişkili Sağlık Riski 

Erkek <94 
Sağlık riski düşük 

Kadın <80 

Erkek 94-102 
Sağlık riski yüksek 

Kadın 80-88 

Erkek ≥102 
Sağlık riski çok yüksek 

Kadın ≥88 

 

Tablo 3.3 Bel çevresi/boy uzunluğu oranının sınıflandırılması (Ashwell sınıflaması) (167) 

Bel çevresi/boy uzunluğu oranı Sınıflandırma 

<0.4 Düşük 

≥0.4-<0.5 Normal 

≥0.5-<0.6 Kronik hastalıklar açısından riskli 

≥0.6 Kronik hastalıklar açısından yüksek riskli 

 

 Vücut Bileşimleri: Vücut bileşimleri analizi için tanita BC-418 MA  marka 

biyoelektriksel impedans analiz cihazı kullanılmıştır. Yapılan ölçüm ile vücut yağ kütlesi 

(kg), vücut yağ yüzdesi (%), yağsız vücut kütlesi (kg), yağsız vücut yüzdesi (%) ve toplam 

vücut suyu (kg) belirlenmiştir. Ölçümler sabah saatlerinde, hafif kıyafetlerle ve bireyler aç 

iken yapılmıştır. 

 Laboratuar Bulguları: Bireylerin hastane dosyalarına kaydedilmiş olan kan 

bulguları alınarak anket formuna aktarılmıştır. Bireylerin açlık kan şekeri, açlık insülin, 

HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit, alanin aminotransferaz (ALT), tiroid stimulan 

hormon (TSH), D vitamini, B12 vitamini, Kreatinin, glomerular filtrasyon hızı (GFR) ve 

HbA1c değerleri alınmıştır. 
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 3.2.2 Besin tüketim durumunun saptanması 

 Katılımcıların beslenme durumlarının değerlendirilmesi için iki gün hafta içi ve bir 

gün hafta sonu olmak üzere 3 günlük besin tüketim kayıt formu kullanılmıştır. Diyetle 

günlük enerji ve besin ögeleri alım miktarlarının analizi "Bilgisayar Destekli Beslenme 

Programı, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı (BEBİS)" ile gerçekleştirilmiştir. 

Katılımcıların enerji ve besin ögesi alımları yaş ve cinsiyete göre Türkiye Beslenme 

Rehberi 2015 (TÜBER-2015)'e göre değerlendirilmiştir (168). 

 

 3.2.3 Yeme farkındalığı ölçeği 

 Framson ve arkadaşları (169) tarafından 2009 yılında geliştirilen ölçeğin 

literatürdeki ismi "Mindful Eating Questionnare (MEQ)"dır. Ölçeğin orjinalinde 4'lü likert 

tipi 28 soru bulunmaktadır. Ölçekte 5 alt faktör bulunmaktadır. Bunlar; disinhibisyon, 

farkındalık, dış etkenler, duygusal cevap ve dikkat dağılması şeklindedir.  

 Köse ve arkadaşları (170) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

yapılan Yeme Farkındalığı Ölçeği (YFÖ-30) 5'li likert tipi 30 sorudan oluşmaktadır. 

Ölçekte 7 alt faktör bulunmaktadır. Bunlar; disinhibisyon, duygusal yeme, yeme kontrolü, 

odaklanma, yeme disiplinii farkındalık ve enterferans şeklindedir.  

 Ölçekte; 1, 7, 9, 11, 13, 15, 18, 24, 25 ve 27. soru dışındaki sorular ters 

puanlandırılmaktadır (hiç= 5 puan, nadiren= 4 puan, bazen= 3 puan, sık sık= 2 puan ve her 

zaman= 1 puan). Toplam ölçek veya alt faktör puanları ne kadar yüksekse yeme 

farkındalığı da o kadar yüksek olarak yorumlanmaktadır (170). 

 

 3.2.4 Yeme bağımlılığı ölçeği 

 Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği Gearhart ve arkadaşları (171) tarafından 2006 

yılında geliştirilmiştir. Bayraktar ve arkadaşları (172) tarafından geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır. Ölçek 8 semptomdan oluşmaktadır. Bunlar: 

Semptom 1: Maddenin istenilenden daha fazla ve uzun süre alınması (1, 2 ve 3. soru). 

Semptom 2: Bırakmak için sürekli duyulan istek veya tekrarlayan başarısız girişimler (4, 

22, 24, ve 25. soru). 

Semptom 3: Elde etme, kullanma ve bırakma için fazla vakit/aktivite harcanması. (5, 6 ve 

7. soru). 
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Semptom 4: Önemli sosyal, mesleki veya kişisel aktivitelerinin sona erdirilmesi veya 

azaltılması (8, 9, 10 ve 11. soru). 

Semptom 5: Olumsuz sonuçların bilinmesine rağmen kullanımın devam etmesi (19. soru). 

Semptom 6: Toleransın gelişmesi kullanım miktarının belirgin artması, istenen etkinin 

belirgin azalması (20 ve 21. soru). 

Semptom 7: Yoksunluk belirtilerinin oluşması ve bunu hafifletmek için maddenin 

kullanılması (12, 13 ve 14. soru). 

Semptom 8: Kullanım klinik açıdan önemli sorunlara yol açması (15 ve 16. soru). 

 Ölçek skorlaması, her bir semptoma ait soruların toplam puanı üzerinden 

hesaplanmıştır. Semptoma ait soruların toplam puanı ≥1 ise semptom karşılanmıştır,  0 ise 

semptom karşılanmamıştır.  

 Soru puanlaması şu şekilde yapılmıştır (hiç= 0, ayda 1 kez= 1, ayda 2-4 kez= 2, 

haftada 2 kez= 3, haftada 4'ten fazla ya da her gün= 4): 

1,2,4,6 ve 25. sorular: 0, 1, 2 veya 3 cevapları 0 puan, 4 cevabı 1 puan. 

3, 5, 7, 9, 12, 13, 14, 15 ve 16. sorular: 0, 1 veya 2 cevapları 0 puan, 3 veya 4 cevapları 1 

puan. 

8, 10 ve 11. sorular: 0 veya 1 cevapları 0 puan, 2, 3 veya 4 cevapları 1 puan. 

19, 20, 21 ve 22. sorular: 0 cevabı 0 puan, 1 cevabı 1 puan. 

24. soru: 0 cevabı 1 puan, 1 cevabı 0 puan.  

17, 18 ve 23. sorular diğer sorular için hazırlayıcı sorulardır ve puanlamaya dahil 

edilmemiştir. 26. ve 27. sorularda ise bireylerin kontrolü sağlayamadığı yiyecekler 

sorgulanmıştır. Semptom skoru <3 ise yeme bağımlılığı yoktur. 15. ve 16. sorulardan 

birinden 1 puanı almak koşulu ile semptom skoru ≥3 ise birey yeme bağımlılığı tanısı 

almaktadır (172). 

 

3.3 Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

 Verilerin analizi IBM SPSS v25 paket programları kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Nicel değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri normal dağılım gösterenler için ortalama (±) 

standart sapma, normal dağılmayanlar için ise minimum-maksimum ve ortanca değerleri 

verilmiştir. Kategorik değişkenlere göre nicel değişkenlerin anlamlılığı analizinde normal 

dağılan veriler için 2 grup arasındaki ortalamalar yönünden karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlılığın analizi için “Bağımsız Örneklem T (Independent Samples T) Testi”, 
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normal dağılmayan veriler için ise ortancalar yönünden karşılaştırmalarda “Mann-Whitney 

U” testi ve ikiden fazla grup arasındaki ortalamalar yönünden karşılaştırmalarda 

istatistiksel olarak anlamlılığın analizi için normal dağılan verilerde “Tek Yönlü Varyans 

Analizi (ANOVA) Testi”, normal dağılmayan verilerde ise ortancalar yönünden 

karşılaştırmalarda “Kruskall-Wallis” testi uygulanmıştır. Ayrıca birlikte grupların analizi 

için “İki Yönlü Varyans Analizi (Univariate ANOVA) Testi” uygulanmıştır. İkiden fazla 

gruplarda anlamlılık saptandığında alt grup ikili karşılaştırmaları normal dağılan veriler 

için “Tukey HSD Testi”, normal dağılmayan veriler için ise “Homojen Altkümeler 

Farklılıkları (HSD) Testi” ile incelenmiştir. 

Korelasyon tabloları hesaplanırken yapılan analizlerde iki nitel değişken 

arasındaki ilişkinin incelenmesi ve yorumlanmasında “Spearman’s Rho Sıra Farkları 

Korelasyon Katsayısı”, bir nitel ve bir nicel değişken arasındaki ilişkinin incelenmesi ve 

yorumlanmasında ise “Eta-Kare (𝜂2) Etki Büyüklüğü Katsayısı” kullanılmıştır. 

Katsayıların yorumlanmasında kullanılan skalalar Tablo 1.1 ve 1.2’de verilmiştir. 

Araştırmada anlamlılık düzeyi p<0.05; p<0.01 olarak alınmış ve hipotezler çift 

yönlü olarak kurulmuştur. 

 

Tablo 3.4 Spearman's Rho Farkları Korelasyon Katsayısı değeri (173) 

Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı Yorum 

r < 0.2 Çok zayıf dereceli ilişki 

0.2 ≤ r < 0.4 Zayıf dereceli ilişki 

0.4 ≤ r < 0.6 Orta dereceli ilişki 

0.6 ≤ r < 0.8 Yüksek dereceli ilişki 

r ≥ 0.8 Çok yüksek dereceli ilişki 

 

Tablo 3.5 Eta-Kare (𝜂2) Etki Büyüklüğü Katsayısı değeri (174) 

Eta-Kare (𝜼𝟐) Etki Büyüklüğü 

Katsayısı değeri 

Yorum 

η2 ≤ 0.010 Göz ardı edilebilir ilişki ya da çok düşük ilişki 

0.010 < η2 ≤ 0.59 Düşük dereceli ilişki 

0.59 < η2 ≤ 0.138 Orta dereceli ilişki 

η2 > 0.138 Yüksek dereceli ilişki 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Bireylerin Demografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya; Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Endokrin Polikliniği’ne 

başvuran 18-65 yaş arası, 92’si kadın (%71.9) ve 36’sı erkek (%28.1) olmak üzere toplam 

128 yetişkin birey dahil edilmiştir.  

Çalışmaya katılan bireylerin demografik özelliklerine ilişkin verilere bakıldığında 

Tip 2 diyabetli olduğu grupta 34 kadın (%53.1), 30 erkek (%46.9) olmak üzere toplam 64 

birey; Tip 2 diyabeti olmayan grupta ise 58 kadın (%90.6), 6 erkek (%9.4) olmak üzere 

toplam 64 birey yer almaktadır. Tüm bireylerin yaş ortalaması 47.23±9.95 yıl (Tip 2 

diyabeti olan bireyler 51.36±7.62 yıl, Tip 2 diyabeti olmayan bireyler 43.09±9.35 yıl) 

olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin %92.2’si evli iken %7.8’i bekardır. 

Çocuk sahibi olma durumları incelendiğinde ise %81.2’sinin çocuk sahibi olduğu tespit 

edilmiştir. Eğitim durumlarına bakıldığında çoğunluğunun (%51.6) üniversite mezunu 

olduğu görülmüştür. Bireylerin %34.4’ünün sigortalı işçi olarak çalıştığı ve %57.8’inin 

gelirinin giderine eşit olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1.).  

Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin %73.4’ü evli iken %26.6’sı bekardır. Çocuk 

sahibi olma durumları incelendiğinde ise %81.2’sinin çocuk sahibi olduğu tespit edilmiştir.  

Eğitim durumlarına bakıldığında ise çoğunluğunun (%68.8) üniversite mezunu olduğu ve 

çoğunluğunun (%31.4) memur statüsünde çalıştığı belirlenmiştir. Bireylerin %46.9’unun 

gelirleri giderlerine eşittir (Tablo 4.1.). 
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Tablo 4.1. Bireylerin demografik özelliklerine göre dağılımları 

 
Tip 2 DM 

olan (n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan 

(n:64) 

Toplam 

(n:128) 

 S % S % S % 

Yaş Grubu       

36 yaş ve altı   3   4.6 13 20.3   16 12.5 

37 - 46 yaş arası 17 26.6 32 50.0   49 38.3 

47 - 56 yaş arası 19 29.7 13 20.3   32 25.0 

57 yaş ve üzeri 25 39.1   6   9.4   31 24.2 

Cinsiyet       

Kadın 34 53.1 58 90.6   92 71.9 

Erkek 30 46.9   6   9.4   36 28.1 

Medeni durum       

Evli 59 92.2 47 73.4 106 82.8 

Bekar   5   7.8 17 26.6   22 17.2 

Çocuk sahibi olma durumu       

Evet 52 81.2 39 60.9   91 71.1 

Hayır 12 18.8 25 39.1   37 28.9 

Eğitim düzeyi       

İlkokul   5   7.8   1   1.5      6   4.6 

Ortaokul   6   9.3   3   4.7     9   7.0 

Lise 17 26.6 11 17.2   28 21.9 

Üniversite 33 51.6 44 68.8   77 60.2 

Yüksek lisans/Doktora   3   4.7   5   7.8     8   6.3 

Meslek       

Öğrenci - -   5   7.7     5   3.9 

Emekli 11 17.2   5   7.7   16 12.5 

Ev hanımı 15 23.4 16 25.0   31 24.2 

Memur   8 12.5 20 31.4   28 21.9 

Sigortalı işçi 22 34.4 17 26.6   39 30.5 

Ticaret/serbest meslek   8 12.5   1   1.6      9   7.0 

Gelir durumu       

Gelirim giderimden az   5   7.8   6   9.3   11   8.6 

Gelirim giderime eşit 37 57.8 30 46.9   67 52.3 

Gelirim giderimden fazla 22 34.4 28 43.8   50 39.1 

 

4.2 Bireylerin Yaşam Tarzı Alışkanlıkları 

 Bireylerin sigara kullanımı, alkol tüketimi ve düzenli egzersiz yapma durumlarına 

ilişkin dağılımları Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan 

bireylerin %71.9’unun sigara kullanmadığı, %73.4’ünün alkol tüketmediği ve %85.9’unun 

düzenli egzersiz yapmadığı saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin ise %82.8’inin 

sigara kullanmadığı, %66.7’sinin alkol tüketmediği ve %76.6’sının düzenli egzersiz 

yapmadığı bulunmuştur (Tablo 4.2.).  
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Bireylerin uyku durumlarına ilişkin dağılımları incelendiğinde Tip 2 diyabeti olan 

bireylerin çoğunluğunun (%79.7) düzenli uyuduğu, %39.1’inin günlük uyku sürelerinin 7 

saat olduğu belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin ise çoğunluğunun (%95.3) 

düzenli uyuduğu, %40.6’sının günlük uyku sürelerinin 7 saat olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo 4.2.).  

Tablo 4.2. Bireylerin sigara kullanımı, alkol tüketimi ve düzenli egzersiz yapma 

durumlarının dağılımı 

 
Tip 2 DM 

olan (n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan 

(n:64) 

p* 

 S % S %   

Sigara kullanımı       

Evet 18 28.1 11 17.2 
0.139 

Hayır 46 71.9 53 82.8 

Alkol tüketimi       

Evet 17 26.6 21 33.3 
0.405 

Hayır 47 73.4 42 66.7 

Düzenli egzersiz yapma durumu       

Evet   9 14.1 15 23.4 
0.254 

Hayır 55 85.9 49 76.6 

Düzenli uyuma durumu       

Evet 51 79.7 61 95.3 
0.008 

Hayır 13 20.3   3   4.7 

Günlük uyku süresi       

≤ 6 saat 16 25.0 12 18.8 

0.355 
7 saat 25 39.1 26 40.6 

8 saat 15 23.4 22 34.4 

≥ 9 saat   8 12.5   4   6.3 

*Ki-Kare testi. 

4.3. Bireylerin Sağlık Durumlarına İlişkin Bulgular 

Bireylerin hastalık durumlarına ilişkin dağılımlarına bakıldığında Tip 2 diyabeti 

olan bireylerin %17.2’sinde hiperlipidemi (HL), %20.3’ünde hipertansiyon (HT), 

%14.1’inde hipotiroidi, %3.1’inde alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı 

(NAFLD), %7.8’inde kardiyovasküler hastalık (KVH) ve %4.7’sinde diğer hastalıklar 

görülmüştür. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin %23.4’ünde HL, %9.4’ünde HT, 

%29.7’sinde hipotiroidi, %7.8’inde KVH ve %4.7’sinde diğer hastalıklar görülmüştür. 

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olmayan bireylerde KVH tespit edilmemiştir (Tablo 4.3.).  
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Tablo 4.3. Bireylerin hastalık durumlarına göre dağılımları 

 
Tip 2 DM olan 

(n:64) 

Tip 2 DM olmayan 

 (n:64) 

Toplam 

(n:128) 

 S % S % S % 

HL       

Hayır 53   82.8 49 76.6 102 79.7 

Evet 11   17.2 15 23.4   26 20.3 

HT       

Hayır 51   79.7 58 90.6 109 85.2 

Evet 13   20.3   6   9.4   19 14.8 

Hipotiroidi       

Hayır 55   85.9 45 70.3 100 78.1 

Evet   9   14.1 19 29.7   28 21.9 

NAFLD       

Hayır 62   96.9 59 92.2 121 94.5 

Evet   2     3.1   5   7.8    7   5.5 

KVH       

Hayır 59   92.2 64 100.0 123 96.1 

Evet   5     7.8 - -    5   3.9 

Diğer       

Hayır 61    95.3 61 95.3 122 95.3 

Evet   3      4.7   3   4.7    6   4.7 

HL: Hiperlipidemi, HT: Hipertansiyon, NAFLD: Alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı, KVH: 

Kardiyovasküler hastalık. 

 Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan bireylere uygulanan diyabet tedavisi ve 

diyabet süresine ilişkin dağılımlara bakıldığında bireylerin %76.5’inin oral antidiyabetik 

(OAD) ilaç tedavisi, %17.2’sinin OAD+insülin tedavisi, %4.7’sinin insülin tedavisi ve 

%1.6’sının sadece tıbbi beslenme tedavisi aldığı belirlenmiştir. Bireylerin ortalama diyabet 

süresi 6.06±5.02 yıldır (Tablo 4.4.).  

Tablo 4.4. Tip 2 diyabetik bireylerin ne kadar süredir diyabet hastası olduğu ve uygulanan 

diyabet tedavisine ilişkin dağılımları 

 
Tip 2 DM olan 

(n:64) 

 S % 

Uygulanan diyabet tedavisi   

OAD 49 76.5 

İnsülin   3   4.7 

Tıbbi beslenme tedavisi   1   1.6 

OAD + insülin 11 17.2 

   𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Diyabet süresi (yıl)  6.06±5.02 

OAD: Oral antidiyabetik  
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 Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan bireylerin tıbbi beslenme tedavisi alma 

durumu ve diyeti uygulama durumlarına ilişkin dağılımlara bakıldığında Tip 2 diyabeti 

olan bireylerin %64.1’inin tıbbi beslenme tedavisi aldığı ve %39.0’unun diyeti uyguladığı 

görülmüştür (Tablo 4.5.).  

Tablo 4.5. Tip 2 diyabetik bireylerin tıbbi beslenme tedavisi alma durumları ve alınan 

beslenme eğitimini uygulama durumlarının dağılımları 

 
Tip 2 DM olan 

(n:64) 

 S % 

Diyabet tanısı aldıktan sonra tıbbi beslenme tedavisi alma 

durumu 
  

Evet 41 64.1 

Hayır 23 35.9 

Diyeti uygulama durumu   

Uyguluyorum 16 39.0 

Uygulamıyorum   5 12.2 

Bir dönem uyguladım, bıraktım 20 48.8 

 

4.4. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

 Çalışmaya katılan bireylerin düzenli ana ve ara öğün yapma durumları, atlanılan 

ana öğün ve günlük ara öğün sayısına ilişkin dağılımlar Tablo 4.6.’da gösterilmiştir. Tip 2 

diyabeti olan bireylerin %60.9’u düzenli ana öğün, %48.4’ü düzenli ara öğün 

tüketmektedir. Düzenli ana öğün tüketmeyen Tip 2 diyabeti olan bireylerin %92’sinin öğle 

yemeğini atladığı saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan bireylerin günlük ortalama 1.45±0.51 

kez ara öğün tükettiği bulunmuştur (Tablo 4.6.).  

 Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin %70.3’ü düzenli ana öğün, % 57.8’i düzenli ara 

öğün tüketmektedir. Düzenli ana öğün tüketmeyen bireylerin %78.9’unun öğle yemeğini 

atladığı belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin günlük ortalama 1.51±0.61 kez 

ara öğün tükettiği saptanmıştır (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Bireylerin düzenli ana ve ara öğün yapma durumları, atladıkları ana öğün ve 

günlük ara öğün sayısına ilişkin dağılımları 

 
Tip 2 DM 

olan 

(n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan 

(n:64) 
p* 

 S  % S  % 

Düzenli ana öğün yapma durumu     

0.264 Evet 39 60.9 45 70.3 

Hayır 25 39.1 19 29.7 

Atlanılan ana öğün     

0.154 

Kahvaltı   1   4.0   4 21.1 

Öğle yemeği 23 92.0 15 78.9 

Akşam yemeği   1   4.0   -   - 

Düzenli ara öğün yapma durumu     

Evet 31 48.4 37 57.8 
0.288 

Hayır 33 51.6 27 42.2 

*Ki-kare testi. 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük su tüketim miktarları Tablo 4.7.’de 

gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireyler günde ortalama 1793.75±941.78 ml su 

tüketirken, Tip 2 diyabeti olmayan bireyler ortalama 1545.31±791.81 ml su tüketmektedir.  

Tablo 4.7. Bireylerin günlük su tüketim miktarlarının ortalama ve standart sapması 

  
Tip 2 DM olan 

(n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan (n:64) p* 

  𝐗̅ ± 𝐒𝐒 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Günlük tüketilen su 

miktarı (ml/gün) 
 1793.7±941.78 1545.3±791.81 0.180 

* Student t test. 

Çalışmaya katılan bireylerin ev dışında yemek yeme sıklığı ve ev dışında en sık 

tercih ettiği yiyecek türüne ilişkin dağılıma bakıldığında Tip 2 diyabeti olan bireylerin 

%14’ünün dışarıda hiç öğün tüketmediği, %26.6’sının her gün dışarıda öğün tükettiği 

belirlenmiştir. Dışarıda öğün tüketen Tip 2 diyabeti olan bireylerin %31.3’ünün en sık 

tercih ettiği yiyecek türü kebap/döner çeşitleridir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin 

%6.2’sinin dışarıda hiç öğün tüketmediği, %26.6’sının her gün dışarıda öğün tükettiği 

saptanmıştır. Dışarıda öğün tüketen Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin de %29.7’sinin en 

sık tercih ettiği yiyecek türü kebap/döner çeşitleridir (Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. Bireylerin ev dışında yemek yeme sıklığı ve ev dışında en sık tercih ettiği 

yiyecek türüne göre dağılımları 

 
Tip 2 DM 

olan 

(n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan 

(n:64) 
p* 

 S  % S  % 

Ev dışında yemek yeme sıklığı       

Hiç   9 14.1   4   6.2 

0.087 

Her gün 17 26.6 17 26.6 

Haftada 1-2 kez 17 26.6 15 23.4 

Haftada 3-4 kez   3   4.7   6   9.4 

Haftada 5-6 kez   7 10.9   1   1.6 

Ayda 1-2 kez   9 14.1 15 23.4 

Ayda 3-4 kez   2   3.0   6   9.4 

Dışarıda en sık tercih edilen yiyecek       

Fast food   2   3.1   3   4.7 

0.861 

Pide/lahmacun 11 17.2 12 18.8 

Kebap/döner çeşitleri 20 31.3 19 29.7 

Izgara çeşitleri 18 28.1 14 21.9 

Ev yemekleri 13 20.3 15 23.4 

Salata çeşitleri - -   1   1.5 

*Ki-kare testi. 

 Bireylerin şeker ve şeker içeren yiyeceklere karşı düşkünlük durumu ile tüketim 

sıklığına ilişkin dağılımlara bakıldığında Tip 2 diyabeti olan bireylerin %51.6’sının şeker 

düşkünlüğü olduğu, %1.6’sının hiç şeker tüketimi olmadığı, %32.8’inin haftada 1-2 kez 

şeker tükettiği belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin ise %56.3’ü şeker 

düşkünlüğü olduğunu belirtmişlerdir. Bireylerin %1.6’sının hiç şeker tüketmediği, 

%29.7’si her gün şeker tükettiği bulunmuştur (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. Bireylerin şeker ve şeker içeren yiyeceklere karşı düşkünlük durumu ile şeker 

ve şeker içeren yiyeceklerin tüketim sıklığı dağılımları 

 
Tip 2 DM 

olan (n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan (n:64) 
p* 

 S % S %   

Şeker düşkünlüğü durumu       

Evet 33 51.6 36 56.3 
0.595 

Hayır 31 48.4 28 43.8 

Şeker tüketim sıklığı       

Hiç   1   1.6   1   1.6 

0.716 

Her gün 17 26.6 19 29.7 

Haftada 1-2 kez 21 32.8 18 28.1 

Haftada 3-4 kez   7 10.9 12 18.8 

Haftada 5-6 kez   6   9.4   3   4.7 

Ayda 1-2 kez   9 14.1 10 15.6 

Ayda 3-4 kez   3   4.7   1   1.6 

* Ki-kare testi. 

 

4.5 Bireylerin İştah Durumlarının Değerlendirilmesi 

 Bireylerin iştah durumlarına ilişkin dağılımları Tablo 4.10.’da gösterilmiştir. 

Bireyler iştah durumlarını, en düşük iştah 1 puan, en yüksek iştah 5 puan olacak şekilde 1-

5 arası puanlandırmıştır. Tip 2 diyabeti olan bireylerin %37.5’i iştah puanını 3 olarak 

belirtmiştir. İştah puanını 1 olarak belirten olmamıştır. Tip 2 diyabeti olanların %26.6’sı en 

yüksek puan olan 5’i belirtmişlerdir. 

 Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin %40.6’sı iştah puanını 4 olarak belirtirken, 

%23.4’ü iştah puanını 5 olarak belirtmiştir. En düşük iştah puanını (1) belirten olmamıştır 

(Tablo 4.10.).  

Tablo 4.10. Bireylerin iştah durumlarına ilişkin dağılımları 

 Tip 2 DM 

olan (n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan (n:64) p* 

 S % S % 

İştah durumuna verilen puan      

1   - -   - - 

0.140 

2   7 10.9   2   3.1 

3 24 37.5 21 32.8 

4 16 25.0 26 40.6 

5 17 26.6 15 23.4 

*Ki-kare testi. 
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4.6. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Kompozisyonları 

Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin antropometrik ölçümlerinin verileri Tablo 

4.11.’de gösterilmiştir. Vücut ağırlık ortalaması Tip 2 diyabeti olan kadın bireyler için 

77.5±16.25 kg, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireyler için ise 78.6±13.52 kg olarak 

belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerin vücut ağırlık ortalaması 

90.1±17.91 kg, Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireylerin vücut ağırlık ortalaması ise 

103.6±11.85 kg olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireylerin vücut ağırlık 

ortalaması, Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerden istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11.).  

Çalışmaya katılan bireylerin beden kütle indeksi (BKİ) ortalama değerleri 

incelendiğinde ise Tip 2 diyabeti olan kadın bireylerin 30.5±5.55 kg/m
2
, Tip 2 diyabeti 

olmayan kadın bireylerin ise 
 
30.1±5.11 kg/m

2
 olarak belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 

diyabeti olan erkek bireylerin BKİ ortalama değerleri 29.9±5.64 kg/m
2
, Tip 2 diyabeti 

olmayan erkek bireylerin ise 34.3±2.66 kg/m
2
 olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti 

olmayan erkek bireylerin ortalama BKİ değerleri, Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerden 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11.).  

Vücut yağ oranı (%) ortalama değerlerine bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadın 

bireyler için %38.7±6.11, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireyler için ise %45.1±49.23 

olarak belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan erkek bireyler için ortalama vücut yağ 

oranı değeri %26.9±6.33, Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireyler için ise %28.52±5.17 

olarak tespit edilmiştir (p>0.05). Vücut yağ miktarı (kg) ortalamalarına bakıldığında Tip 2 

diyabeti olan kadın bireyler için 30.7±10.82 kg, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireyler için 

ise 31.0±9.31 kg olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerde vücut yağ 

miktarı (kg) ortalamaları 24.8±10.31 kg, Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireylerde ise 

29.7±7.66 kg olarak belirlenmiştir. Vücut yağ miktarı bakımından gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). Yağsız doku kütlesi ortalama 

değerlerine bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadın bireyler için 46.6±7.11 kg, Tip 2 

diyabeti olmayan kadın bireyler için ise 47.3±5.12 kg olarak saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 

diyabeti olan erkek bireyler için yağsız doku kütlesi ortalama değeri 65.09±9.19 kg, Tip 2 

diyabeti olmayan erkek bireyler için ise 73.90±8.35 kg olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti 

olmayan erkek bireylerin ortalama yağsız doku kütlesi değerleri, Tip 2 diyabeti olan erkek 

bireylerden istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek çıkmıştır (p<0.05). Toplam vücut 
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suyu ortalama değerlerine  bakıldığında  Tip 2 diyabeti olan kadın bireyler için 34.3±5.18 

kg, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireyler için ise 34.9±3.74 kg olarak tespit edilmiştir 

(p>0.05). Tip 2 diyabeti olan erkek bireyler için ortalama toplam vücut suyu değeri 

47.9±6.54 kg, Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireyler için ise 54.1±6.15 olarak 

saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireylerin ortalama toplam vücut suyu 

değerleri, Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerden istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11.). 

Bel çevresi ortalama değerleri Tip 2 diyabeti olan kadın bireyler için 100.8±11.89 

cm, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireyler için ise 97.5±11.44 cm’dir (p>0.05). Tip 2 

diyabeti olan erkek bireyler için bel çevresi ortalama değeri 104.3±12.62 cm, Tip 2 

diyabeti olmayan erkek bireyler için ise 113.3±6.42 cm’dir. Tip 2 diyabeti olmayan erkek 

bireylerin ortalama bel çevresi değerleri, Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerden istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.11.).  

Bel/boy uzunluğu oranı ortalama değerlerine bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan 

kadın bireyler için 0.64±0.07, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireyler için ise 0.6±0.15 

olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan kadın bireylerin bel/boy uzunluğu oranı ortalama 

değeri, Tip 2 diyabeti olmayan kadın bireylerden istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerde bel/boy uzunluğu oranı 

0.60±0.12, Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireyler için ise 0.65±0.03 olarak belirlenmiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.11.). 
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Tablo 4.11. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlerine göre antropometrik ölçümlerinin ortalamaları 

 Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)   

Kadın (n:34) Erkek (n:30) Kadın (n:58) Erkek (n:6)   

𝐗 ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
P

1 
P

2 

Boy 

uzunluğu 

(cm) 

159.2±6.42 
157 

(149–168) 
173.6±8.23 

172 

(157-189) 
161.7±5.59 

162  

(143–172) 
173.7±5.01 

174.5 

 (166-179) 
0.004

a
** 0.985

b
 

Vücut 

ağırlığı 

(kg) 

77.5±16.25 
74.9 

 (55.2-119.1) 
90.1±17.91 

86.9  

(61.9–133.0) 
78.6±13.52 

76.6 

 (55.6123.2) 
103.6±11.85 

102.0  

(88–121.9) 
0.314

a
 0.029

a
* 

BKİ 

(kg/m
2
) 

 

30.5±5.55 
29.8 

 (21.3–42.7) 
29.9±5.64 

29.5  

(21.7–47.1) 
30.1±5.11 

29.5 

 (20.4-45.3) 
34.3±2.66 

34.3 

(30.5–38.0) 
0.799

a
 0.016

a
* 

Vücut yağ 

oranı (%) 

 

38.7±6.11 
38.9 

 (25.9–51.2) 
26.9±6.33 

26.2 

 (14.0-41.0) 
45.1±49.23 

38.4 

 (26.649.7) 
28.5±5.17 

28.5  

(21-35.3.0) 
0.981

a
 0.550

b
 

Vücut yağ 

miktarı 

(kg) 

30.7±10.82 
28.7 

 (14.7–61.1) 
24.8±10.31 

23.5  

(10.3–54.5) 
31±9.31 

29.4 

 (14.8-61.2) 
29.7±7.66 

29.1  

(22.1–43.0) 
0.740

a
 0.159

a
 

Yağsız 

doku 

kütlesi (kg) 

46.6±7.11 
43.9 

 (38.2–59.6) 
65.1±9.19 

65.2  

(38.4-85.9) 
47.3±5.12 

46.5  

(39.8–63.6) 
73.9±8.35 

72.9 

(65.6-87.1) 
0.210

a
 0.036

b
* 

Toplam 

vücut suyu 

(kg) 

 

34.3±5.18 
32.3 

 (27.9–43.6) 
47.9±6.54 

47.7 

 (29.6-62.9) 
34.9±3.74 

34.3 

 (29.3-46.5) 
54.1±6.15 

53.4  

(47.9-63.7) 
0.136

a
 0.040

b
* 

Bel çevresi 

(cm) 

 

100.8±11.89 
98.0 

 (80-129) 
104.3±12.62 

105.0 

 (83.0-125.0) 
97.5±11.44 

98.5 

 (73-137) 
113.3±6.42 

113  

(104-120) 
0.194

a
 0.021

b
* 

Bel/Boy 

oranı 

 

0.6±0.07 
0.6 

 (0.5-0.8) 
0.6±0.12 

0.6 

 (0.5-0.8) 
0.6±0.15 

0.6  

(0.4-0.8) 
0.65±0.03 

0.6 

 (0.6-0.7) 
0.042

a
* 0.119

b
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. p

1
: Tip 2 

diyabet olan ve olmayan kadınlar, p
2
: Tip 2 diyabet olan ve olmayan erkekler. 
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Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin dağılımları 

Tablo 4.12.’de gösterilmiştir. Beden kütle indeksi WHO sınıflandırması doğrultusunda 

değerlendirildiğinde Tip 2 diyabeti olan kadınların %17.6’sı normal, %32.4'ü hafif şişman, 

%29.4'ü 1. derece obez ve %14.7’si ise 2. derece obez sınıfında yer aldığı, Tip 2 diyabeti 

olmayan kadınların ise %15.5’i normal, %41.4'ü hafif şişman, %27.6'sı 1. derece obez ve 

%10.3’i ise 2. derece obez sınıfında yer aldığı görülmüştür (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan 

erkek bireylerin %16.7’si normal, %40.0'ı hafif şişman, %26.7'si 1. derece obez ve 

%10.0'u 2. derece obez sınıfında yer aldığı belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan erkek 

bireylerden normal ve hafif şişman grubunda yer alan görülmezken, %50.0'si 1. derece 

obez, %50.0'si 2. derece obez sınıfında yer aldığı tespit edilmiştir. Diyabet durumlarına 

göre erkek bireyler arasında BKİ gruplaması açısından bulunan farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin bel çevresi ölçümleri obezite risk sınıflandırması 

doğrultusunda değerlendirildiğinde, Tip 2 diyabeti olan ve olmayan kadınların 

çoğunluğunun (Tip 2 diyabeti olan kadın bireylerin %88.2'si, Tip 2 diyabeti olmayan kadın 

bireylerin %75.9'u) yüksek riskli grupta (E≥102 cm, K≥88 cm) yer aldığı belirlenmiştir. 

Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerin çoğunluğunun (%83.3), Tip 2 diyabeti olmayan 

erkeklerin ise tamamının yüksek riskli grupta (E≥102 cm, K≥88 cm) yer aldığı 

saptanmıştır. Gruplara göre cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Bel/boy uzunluğu oranı ortalamasına bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan kadınların 

çoğunluğunun (%88.2), Tip 2 diyabeti olmayan kadınların da çoğunluğunun yüksek riskli 

grupta yer aldığı saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerin çoğunluğunun (%70.0), 

Tip 2 diyabeti olmayan erkek bireylerin ise tamamının yüksek riskli grupta yer aldığı tespit 

edilmiştir. Gruplara göre cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.12. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin cinsiyete göre antropometrik 

ölçümlerinin dağılımları 

 Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 
  

 Kadın (n:34) Erkek (n:30) Kadın (n:58) Erkek (n:6) 
  

 S % S % S % S % P
1 

P
2 

BKİ 

gruplaması 

(kg/m
2
) 

        

0.635 0.012* 

Normal (18.5-

24.9) 
6   17.6   5 16.7 9 15.5 - -   

Hafif şişman 

(25-29.9)  
11   32.4 12 40.0 24 41.4 - -   

1. derece obez 

(30-34.9)  
10   29.4   8 26.7 16 27.6 3 50.0   

2. derece obez 

(35-39.9)  
  7   20.6   5 16.7 9 15.5 3 50.0   

Bel çevresi 

(cm) 

        
0.146 0.295 

Risk yok 

 (E<94, K<80) 
  - -   - - 1 1.7 - -   

Riskli  

(E:94-102, 

K:80-88) 

  4   11.8   5 16.7 13 22.4 - -   

Yüksek riskli 

(E≥102, 

K≥88) 

30   88.2 25 83.3 44 75.9 6 100.0   

Bel/Boy oranı         0.053 0.433 

Uygun (<0.5)   - -   3 10.0 6 10.3 - -   

Eylem 

düşünülmeli 

(≥0.5) 

34 100.0 27 90.0 52 89.7 6 100.0   

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. p
1
: Tip 2 diyabet olan ve olmayan kadınlar, p

2
: Tip 2 diyabet olan ve olmayan erkekler. 

  

 4.7. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

           Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin biyokimyasal 

bulgularına ilişkin veriler Tablo 4.13.’te gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin açlık 

kan şekeri ortalaması 166.1±65.46 mg/dl iken, Tip 2 diyabeti olmayanların ortalaması 

92.4±9.70 mg/dl’dir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin açlık kan şekeri ortalaması, Tip 2 

diyabeti olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştır (p<0.01). HDL-kolesterol değerinin ortalamasına bakıldığında Tip 2 diyabeti 

olan ve olmayan bireylerde sırasıyla 44.9±11.36 mg/dl ve 50.8±13.57 mg/dl olduğu 

saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin HDL-kolesterol ortalama değeri Tip 2 

diyabeti olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı dereceden daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.01). Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerde LDL-kolesterol ortalama değeri 

sırasıyla 139.5±40.32 mg/dl ve 132.4±31.10 mg/dl’dir (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan 
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bireylerde trigliserit değerinin ortalaması 208.4±223.12 mg/dl iken, Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerde 153.5±120.93 mg/dl’dir. Tip 2 diyabeti olan bireylerde trigliserit ortalama 

değeri Tip 2 diyabeti olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.01). Alanin aminotransferaz (ALT) değerinin ortalamasına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan bireylerde 33.5±20.81 U/L, Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerde ise 22.1±13.47 U/L olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireylerde ALT 

ortalama değeri Tip 2 diyabeti olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). Tiroid uyarıcı hormon (TSH) değerinin ortalaması Tip 

2 diyabeti olan ve olmayan bireylerde sırasıyla 2.2±2.56 mU/L ve 2.1±1.73 mU/L olarak 

saptanmıştır (p>0.05). D vitamini ve B12 vitamin değeri ortalamaları Tip 2 diyabeti olan 

bireylerde sırasıyla 20.5±11.52 µg/L ve 371.1±131.26 ng/L iken, Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerde sırasıyla 21.1±9.07 µg/L ve 382.5±157.91 ng/L olarak tespit edilmiştir (p>0.05). 

Tip 2 diyabeti olan bireylerde kreatinin ortalama değeri 0.9±0.22 mg/dl iken, Tip 2 

diyabeti olmayan bireylerde 0.8±0.12 mg/dl olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan 

bireylerde kreatinin ortalama değeri Tip 2 diyabeti olmayan bireylere göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). Glomerüler filtrasyon hızı 

(GFR) değerine bakıldığında ise Tip 2 diyabeti olan bireylerde 88.6±14.95 ml/dk/1.73 m
2
 

iken, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerde 94.8±128.41 ml/dk/1.73 m
2 

olduğu belirlenmiştir. 

Tip 2 diyabeti olan bireylerde GFR ortalama değeri Tip 2 diyabeti olmayan bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). Tip 2 diyabeti 

olan bireylerin ortalama HbA1c değeri %8.1±2.03 olarak belirlenmiştir.  
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Tablo 4.13. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin biyokimyasal bulgularının 

karşılaştırılması 

 Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
p  

Açlık kan şekeri 

(mg/dL) 
166.1±65.46 

145  

(95-350) 
92.4±9.70 

92  

(60-116) 
   

0.000
a
** 

HDL-kolesterol 

(mg/dL) 
44.9±11,36 

44.5  

(13.5-76.0) 
50.8±13.57 

50  

(24-94) 
   

0.008
b
** 

LDL-kolesterol 

(mg/dL) 
139.5±40.32 

138 

 (40-226) 
132.4±31.10 

133 

 (57-189) 
   0.270

b 

Trigliserit 

(mg/dL) 
208.4±223.12 

154 

 (11-1721) 
153.5±120.93 

115 

 (43-852) 
   

0.008
a
** 

ALT (U/L) 33.5±20.81 
27.5 

 (10-126) 
22.1±13.47 

17.5  

(8-68) 
   

0.000
a
** 

TSH (mU/L)  2.2±2.56 
1.63  

(0.39-20) 
2.1±1.73 

1.8  

(0.1-12.3) 
0.717

a 

D vitamini 

(µg/L) 
20.5±11.52 

17.65 

 (4.5-63) 
21.1±9.07 

20  

(3.9-44.6) 
0.400

a 

B12 vitamini 

(ng/L) 
371.1±131.26 

340  

(129-779) 
382.5±157.91 

350 (109-

1023) 
0.782

a 

Kreatinin 

(mg/dL) 
0.9±0.22 

0.81 

 (0.7-2.22) 
0.8±0.12 

0.8  

(0.6-1.02) 
   

0.006
a
** 

GFR (ml/dk/1.73 

m
2
) 

88.6±14.95 
90 

 (23-119) 
94.8±128.41 

96.5 

 (62-125) 
   

0.008
a
** 

HbA1c (%) 8.1±2.03 
7.35  

(5.2-13.8) 
   

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark 

Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. p: Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin 

karşılaştırılması 

 

4.8. Bireylerin Enerji ve Besin Ögeleri Tüketim Durumlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlerine göre 

günlük aldıkları enerji ve besin öğeleri ortalama miktarları Tablo 4.14’te gösterilmiştir. Tip 

2 diyabeti olan kadınların günlük aldıkları ortalama enerji 1241±309.71 kkal/gün iken, Tip 

2 diyabeti olmayan kadınların 1219.5±217 kkal/gün'dür (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan 

erkeklerin günlük aldıkları ortalama enerji 1552.5±480.12 kkal/gün iken, Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklerin 1741.3±234.9 kkal/gün'dür (p>0.05).  

Günlük enerjinin karbonhidrattan gelen yüzde ortalaması incelendiğinde, Tip 2 

diyabeti olan kadınlarda %37.1±9.04 iken, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda  ise 

%38.8±7.23 olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde %38.5±8.96 iken, Tip 2 

diyabet tanısı olmayan erkeklerde ise %36.2±9.34 olarak tespit edilmiştir. Cinsiyetlere 

göre gruplar arası günlük enerjinin karbonhidrattan gelen yüzde değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Günlük enerjinin proteinden gelen yüzde ortalaması incelendiğinde, Tip 2 diyabeti 

olan kadınlarda %19.1±3.77 iken, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise %19.9±2.05 

olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde  %20.2±3.75 iken, Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklerde %20.2±4.83 olarak bulunmuştur. Cinsiyetlere göre gruplar arası 

günlük enerjinin proteinden gelen yüzde değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Günlük enerjinin yağdan gelen yüzde ortalaması incelendiğinde, Tip 2 diyabeti olan 

kadınlarda %43.7±7.61 iken, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise %41.6±6.12 olarak 

bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde %41.1±6.55 iken, Tip 2 diyabeti olmayan 

erkeklerde %43.5±5.54 olarak tespit edilmiştir. Cinsiyetlere göre gruplar arası günlük 

enerjinin yağdan gelen yüzde değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05).  

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama doymuş yağ asidi oranına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan kadınlarda %17.9±4.14, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınlarda ise %15.7±3.27 olarak saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan erkek 

bireylerin günlük aldıkları doymuş yağ asidi oranı ortalaması %16.8±3.00, Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklerde ise %18.2±3.12 olarak belirlenmiştir (p>0.05). 

Diyetle günlük ortalama tekli doymamış yağ asidi (MUFA) ve çoklu doymamış yağ 

asidi (PUFA) alımı Tip 2 diyabeti olan kadınlarda sırasıyla %16.4±3.82 ve %6.6±1.74 

iken, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda sırasıyla %16.3±3.07 ve %6.9±2.04 olarak 

belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük ortalama MUFA ve PUFA 

alımı sırsıyla %15.4±3.58 ve %6.6±2.07 iken, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde sırasıyla 

%15.3±4.50 ve %6.2±1.76 olarak saptanmıştır. Cinsiyetlere göre gruplar arası diyetle 

günlük ortalama MUFA ve PUFA alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Diyetle günlük ortalama eikozapentaenoik asit (EPA) ve dokozahekzaenoik asit 

alımı Tip 2 diyabeti olan kadınlarda sırasıyla 0.2±0.16 mg/gün ve 0.2±0.16 mg/gün iken, 

Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda sırasıyla 0.2±0.11 mg/gün ve 0.2±0.23 mg/gün olarak 

tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük ortalama EPA ve DHA alımı 

sırasıyla 0.3±0.19 mg/gün ve 0.4±0.25 mg/gün iken, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde 

sırasıyla 0.4±0.16 mg/gün ve 0.3±0.11 mg/gün olarak belirlenmiştir. Cinsiyetlere göre 

gruplar arası diyetle günlük ortalama EPA ve DHA alımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Diyetle günlük ortalama kolesterol alımına bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan 

kadınlarda 292.0±90.19 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 265.1±96.14 mg 

olarak saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük ortalama 

kolesterol alımı 283.9±115.56 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 

443.1±168.61 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde günlük 

ortalama kolesterol alımı, Tip 2 diyabeti olan erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). 

Diyetle günlük ortalama posa alımı Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 16.1±4.56 g/gün, 

Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 16.8±6.57 g/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti 

olan erkeklerde günlük ortalama lif alımı 19.7±4.16 g/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

erkeklerde ise 19.4±6.55 g/gün olarak tespit edilmiştir. Cinsiyetlere göre gruplar arası 

diyetle günlük ortalama lif alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.14. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin günlük diyetle enerji ve makro besin ögeleri alım ortalamaları 

 Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)   

Kadın (n:34) Erkek (n:30) Kadın (n:58) Erkek (n:6)   

𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
P

1 
P

2 

Enerji (kkal) 
1241±309.7 

1174.3  

(800.5-2234.8) 
1552.5±480.1 

1476.5  

(916.9-3107.3) 
1219.5±217 

1214.6  

(709.4-1742) 
1741.3±234.9 

1730.2  

(1459-2075) 
0.790a 0.123a 

Karbonhidrat 

(g) 
115.6±49.5 

102.8  

(50.9-296.6) 
147.4±61.45 

133.0 

 (59.6-334) 
115.5±29.41 

116.9  

(44.2-187.7) 
153.98±47.5 

163.1  

(62.9-200.6) 
0.275a 0.806b 

Karbonhidrat 

(%) 
37.1±9.04 

35.0 

 (22-55) 
38.5±8.96 

40.0 

 (20-55) 
38.8±7.23 

39.5 

 (19-53) 
36.2±9.34 

39.5 

 (18-43) 
0.301b 0.520a 

Protein (g) 57.6±14.6 
57.3 

 (28.7-86.7) 
75.1±22.45 

75.4 

 (28.8-129.1) 
57.5±11.93 

55.0  

(29.9-79.8) 
83.90±15.97 

84.0 

 (67-102.5) 
0.956b 0.368b 

Protein (%) 19.1±3.77 
19.0 

 (13-30) 
20.2±3.75 

20.0 

 (12-29) 
19.9±2.05 

19.0 

 (12-31) 
20.17±4.83 

19.5 

 (15-29) 
0.523a 1.000b 

Yağ (g) 60.0±15.8 
56.9 

 (30-101) 
71.1±23.53 

68.4 

 (37.7-136) 
56.8±13.53 

53.6  

(32.5-93.7) 
84.34±14.2 

89.5 

 (63.9-96.7) 
0.296b 0.196b 

Yağ (%) 43.7±7.61 
44.0 

 (7.85-25.6) 
41.1±6.55 

41.0 

 (28-58) 
41.6±6.12 

41.0 

(31-58) 
43.50±5.54 

42.5  

(38-53) 
0.152b 0.415b 

           

Doymuş yağ 

asiti (%) 
17.9±4.14 

17.9 

(10.1-25.2) 
16.8±3.00 

17.2 

(11.6-23.3) 
15.7±3.27 

15.5 

(8.8-25.2) 
18.2±3.12 

17.9 

(14.0-23.0) 
0.212

a 
0.699

a 

Tekli 

doymamış 

yağ asitleri 

(MUFA) (%) 

16.4±3.82 
16.6 

(9.5-24.9) 
15.4±3.58 

14.7 

(9.8-25.9) 
16.3±3.07 

16.1 

(10.9-24.1) 
15.3±4.50 

15.1 

(8.8-22.5) 
0.158

b 
0.665

a 

Çoklu 

doymamış 

yağ asiti 

(PUFA) (%) 

6.6±1.74 
6.4 

(3.8-12.0) 
6.6±2.07 

6.3 

(3.5-12.2) 
6.9±2.04 

6.9 

(2.8-14.3) 
6.2±1.76 

5.8 

(4.7-9.5 
0.378

a 
0.876

b 

EPA (mg) 
0.2±0.16 

0.18 

 (0.03-0.62) 
0.3±0.19 

0.3  

(0.02-0.6) 
0.2±0.11 

0.14  

(0-0.58) 
0.37±0.16 

0.4 

 (0.1-0.55) 

  

0.034a* 
0.380b 

DHA (mg) 
0.2±0.16 

0.19 

 (0.06-0.86) 
0.4±0.25 

0.36 

 (0.08-0.68) 
0.2±0.23 

0.21 

 (0.03-1.05) 
0.3±0.11 

0.36 

 (0.18-0.39) 
0.994a 0.756a 

Kolesterol 

(mg) 
292.0±90.1 

308 

 (94.8-449) 
283.9±115.56 

287.6 

 (93.9-657.6) 
265.1±96.1 

290.0 

 (98-410) 
443.1±168.6 

401.7 

 (260-760.5) 
0.187b 

    

0.007b** 
Posa (g) 

16.1±4.56 
16.1 

 (7.85-25.7) 
19.7±4.16 

19.8 

 (11.6-28.1) 
16.8±6.57 

15.81 

 (5.55-45.29) 
19.4±6.55 

18.2 

 (12.25-28.1) 
0.846a 0.898b 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. p

1
: Tip 2 

diyabet olan ve olmayan kadınlar, p
2
: Tip 2 diyabet olan ve olmayan erkekler. 
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Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlerine göre 

günlük ortalama vitamin alımlarına ilişkin veriler ve TÜBER'e göre karşılama yüzdeleri 

Tablo 4.15.’te gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan kadınların diyetle günlük ortalama A 

vitamini alımı 1085.9±1367.7 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 

1118.5±1231.25 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle 

günlük ortalama A vitamini alımı 960.4±582.62 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

erkeklerde ise 912.3±323.51 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 

günlük ortalama C vitamini alımı 74.4±28.15 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda 

ise 79.1±32.85 mg/gün olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde günlük 

ortalama C vitamini alımı 86.5±36.01 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 

80.1±50.6 mg/gün olarak belirlenmiştir. Diyetle günlük ortalama E vitamini alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 9.9±3.14 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınlarda ise 10.5±3.26 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle 

günlük ortalama E vitamini alımı 11.6±4.33 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde 

ise 14.3±4.64 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Diyetle günlük ortalama K vitamini alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 156.4±124.7 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınlarda ise 118.6±73.05 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde 

diyetle günlük ortalama K vitamini alımı 163.5±115.8 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

erkeklerde ise 209.6±97.62 mg/gün olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 

diyetle günlük ortalama riboflavin alımı 1.1±0.38 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınlarda ise 1.1±0.37 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle 

günlük ortalama riboflavin alımı 1.3±0.41 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 

1.3±0.19 mg/gün olarak belirlenmiştir. Diyetle günlük ortalama tiamin alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 0.7±0.18 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınlarda ise 0.7±0.16 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde 

diyetle günlük ortalama tiamin alımı 0.9±0.25 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde 

ise 0.8±0.19 mg/gün olarak belirlenmiştir. Diyetle günlük ortalama niasin alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 9.9±3.21 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

kadınlarda ise 10.1±3.51 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde 

diyetle günlük ortalama niasin alımı 14.8±6.12 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde 

ise 14.5±5.12 mg/gün olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan kadınlarda günlük ortalama 

folat alımına bakıldığında 238.9±76.2 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 

212.6±55.15 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük 



53 
 

ortalama folat alımına bakıldığında 257.7±72.17 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

erkeklerde ise 261.2±61.61 mg/gün olarak bulunmuştur. Diyetle günlük ortalama B12 

vitamin alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 4.4±4.1 mg/gün, Tip 2 diyabeti 

olmayan kadınlarda ise 4.0±1.45 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan 

erkeklerde diyetle günlük ortalama B12 vitamin alımı 4.9±1.78 mg/gün, Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklerde ise 4.5±1.00 mg/gün olarak saptanmıştır. Diyetle günlük vitamin 

alımlarında cinsiyetlere göre gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.15. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin günlük diyetle alınan vitamin ortalamaları 

  Tip 2 DM olan (n:64)  Tip 2 DM olmayan (n:64)   

  

𝐗 ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(min-max) 

Karşılama 

yüzdesi
 

(%) 

𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(min-max) 

Karşılama 

yüzdesi 

(%) 

p  

A vitamini (mg) 

 

Kadın 1085.9±1367.7 730.4 (323.6-8570.1) 

 

167.1 1118.5±1231.25 795.5 (251.7-6659.5) 172.1 0.656
a
 

Erkek 960.4±582.6 852.4 (367.6-3447.6) 128.0 912.3±323.51 939.8 (372.2-1338.0) 121.6 0.756
a 

C vitamini (mg) 
Kadın 74.4±28.15 68.7 (33.3-134.7) 78.3 79.1±32.85 74.2 (18.2-176.5) 83.2 0.486

b 

Erkek 86.5±36.01 76.5 (35.9-163.6) 78.6 80.1±50.6 68.4 (31.9-150.5) 72.8 0.576
a
 

E vitamini (mg) 
Kadın 9.9±3.14 9.5 (3.9-17.1) 90 10.5±3.26 10.3 (5.2-20.9) 95.4 0.382

a 

Erkek 11.6±4.33 10.9 (4.6-22.7) 89.6 14.33±4.64 13.1 (9.5-22.3) 110.2 0.181
b
 

K vitamini (mg) 
Kadın 156.4±124.72 97.19 (28.5-405.2) 173.8 118.6±73.05 94.5 (21.4-378.5) 131.8 0.722

a 

Erkek 163.5±115.81 122.5 (44.8-493.8) 136.25 209.6±97.62 229.2 (96.5-348.9) 174.7 0.217
a 

Riboflavin (mg) 
Kadın 1.1±0.38 1.1 (0.67-2.4) 100 1.1±0.37 1.0 (0.5-1.7) 100 0.310

a 

Erkek 1.3±0.41 1.3 (0.5-2.6) 100.8 1.3±0.19 1.3 (1.1-1.7) 101.5 0.926
b 

Tiamin (mg) 
Kadın 0.7±0.18 0.7 (0.4-1.05) 62.7 0.7±0.16 0.7 (0.3-1.05) 61.8 0.811

b 

Erkek 0.7±0.25 0.9 (0.5-1.3) 71.7 0.8±0.19 0.8 (0.6-1.1) 67.5 0.670
b
 

Niasin (mg) 
Kadın 9.9±3.21 10.1 (4.1-15.8) 148.9 10.1±3.51 9.4 (4.3-18.8) 150.7 0.855

b 

Erkek 14.8±6.12 14.6 (3.8-29.1) 221.6 14.5±5.12 16.1 (6.9-19.4) 216.4 0.903
b
 

Folat (mg) 
Kadın 238.9±76.25 225.6 (145.9-484.05) 72.4 212.6±55.15 208.7 (92.6-331.9) 64.4 0.172

a 

Erkek 257.7±72.17 267.6 (126.7406.8) 78.1 261.2±61.61 259.3 (176.9-352.5) 79.1 0.913
b
 

B12 vitamini 

(mg) 

Kadın 4.4±4.11 4.1 (0.9-29.9) 110 4.0±1.45 4.0 (1.05-7.1) 100.7 0.852
a
 

Erkek 4.9±1.78 5.2 (1.3-8.5) 124.5 4.5±1.00 4.9 (3.2-5.4) 113.5 0.564
b 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. P değeri: kadın 

bireylerin gruplar arası ve erkek bireylerin gruplar arası karşılaştırılması.  
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Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin diyetle günlük 

mineral alımlarına ilişkin veriler ve TÜBER'e göre karşılama yüzdeleri Tablo 4.16’da 

gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan kadınlarda diyetle günlük ortalama sodyum alımı 

2611.1±962.42 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 2224.9±639.88 mg/gün 

olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olan kadınlarda diyetle günlük ortalama sodyum alımı, 

Tip 2 diyabeti olmayan kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

saptanmıştır (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük ortalama sodyum 

alımı 3231.9±1200.97 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 3834.3±590.96 

mg/gün olarak bulunmuştur (p>0.05). Diyetle günlük ortalama potasyum alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 1733.9±370.22 mg/gün, Tip 2 diyabeti 

olmayan kadınlarda ise 1906.3±566.85 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olan 

erkeklerde diyetle günlük ortalama potasyum alımı 2207.4±515.94 mg/gün, Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklerde ise 2340.2±293.82 mg/gün olarak belirlenmiştir. Cinsiyetlere göre 

gruplar arası diyetle günlük potasyum alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). Diyetle günlük ortalama kalsiyum alımına bakıldığında Tip 2 

diyabeti olan kadınlarda 684.3±196.14 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 

676.1±208.75 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük 

ortalama kalsiyum alımı 794.9±337.97 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 

1021.5±250.63 mg/gün olarak belirlenmiştir. Cinsiyetlere göre gruplar arası diyetle günlük 

kalsiyum alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Tip 2 

diyabeti olan kadınlarda diyetle günlük ortalama magnezyum alımı 203.5±51.22 mg/gün, 

Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda 205.3±46.45 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti 

olan erkeklerde diyetle günlük ortalama magnezyum alımı 259.1±82.74 mg/gün, Tip 2 

diyabeti olmayan erkeklerde ise 274.4±41.34 mg/gün olarak belirlenmiştir. Cinsiyetlere 

göre gruplar arası diyetle günlük magnezyum alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Diyetle günlük ortalama fosfor alımına bakıldığında Tip 2 

diyabeti olan kadınlarda 942.1±234.82 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 

913.7±200.91 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle 

günlük ortalama fosfor alımı 1155.2±347.38 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde 

ise 1271.1±154.54 mg/gün olarak belirlenmiştir. Cinsiyetlere göre gruplar arası diyetle 

günlük fosfor alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Diyetle günlük ortalama demir alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan kadınlarda 

7.6±1.86 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda ise 7.4±2.02 mg/gün olarak 
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bulunmuştur. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük ortalama demir alımı 8.9±2.29 

mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 10.4±1.85 mg/gün olarak belirlenmiştir. 

Cinsiyetlere göre gruplar arası diyetle günlük demir alımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Diyetle günlük ortalama çinko alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve olmayan kadınlarda 8.3±2.42 mg/gün olarak 

saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan erkeklerde diyetle günlük ortalama çinko alımı 10.6±3.43 

mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde ise 11.1±1.85 mg/gün olarak tespit edilmiştir. 

Cinsiyetlere göre gruplar arası diyetle günlük çinko alımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.16. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin günlük diyetle alınan mineral ortalamaları 

  Tip 2 DM olan (n:64)  Tip 2 DM olmayan (n:64)   

  

𝐗 ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(min-max) 

Karşılama 

yüzdesi 

(%) 

𝐗 ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(min-max) 

Karşılama 

yüzdesi 

(%) 

p  

Sodyum (mg) 

Kadın 
2611.1±962.42 

2415.1 

 (914.6-5433.1) 
186.5 2224.9±639.88 

2146.2  

(977.2-3689.5) 
158.9   0.042

b
* 

Erkek 
3231.9±1200.97 

3078.0  

(1572.2-7110.1) 
230.8 3834.3±590.96 

3921.7 

(3041.8-4633.1) 
273.9 0.094

a 

Potasyum (mg) 

Kadın 
1733.9±370.22 

1760.4  

(981.1-2493.9) 
36.9 1906.3±566.85 

1858.8  

(772.6-3829.8) 
40.5 0.234

a 

Erkek 
2207.4±515.94 

2169.0 

 (1296.3-3503.5) 
47.0 2340.2±293.82 

2443.9 

 (1950.7-2631.4) 
49.8 0.548

b 

Kalsiyum (mg) 

Kadın 
684.3±196.14 

609.4 

 (401.8-1191.6) 
68.4 676.1±208.75 

668.0 

 (279.7-1406.8) 
67.6 0.855

b 

Erkek 
794.9±337.97 

791.3  

(390.0-2069.6) 
79.5 1021.5±250.63 

975.4  

(712.9-1412.2) 
102.1 0.052

a
 

Magnezyum (mg) 

Kadın 203.5±51.22 195.7 (87.9-346.5) 67.8 205.3±46.45 198.1 (82.9-333.4) 68.4 0.868
b 

Erkek 
259.1±82.74 

238.9  

(131.2-551.1) 
74.0 274.4±41.34 

268.4  

(221.9-328.9) 
78.4 0.327

a 

Fosfor (mg) 

Kadın 
942.1±234.82 

928.0 

 (559.1-1472.9) 
171.3 913.7±200.91 

911.4 

 (464.1-1427.7) 
166.1 0.540

b 

Erkek 
1155.2±347.38 

1198.9  

(517.3-2149.5) 
210.0 1271.1±154.54 

1262.4  

(1116.2-1534.0) 
231.1 0.432

b 

Demir (mg) 
Kadın 7.6±1.86 7.5 (4.3-12.1) 47.7 7.4±2.02 7.4 (3.5-12.3) 46.3 0.584

b 

Erkek 8.9±2.29 9.3 (4.3-14.7) 81 10.4±1.85 10.5 (7.2-12.2) 94.4 0.150
b
 

Çinko (mg) 
Kadın 8.3±2.42 7.9 (4.7-13.2) 86.4 8.3±2.45 8.0 (3.8-14.4) 86.4 0.994

a 

Erkek 10.6±3.43 10.7 (3.9-19.4) 109.0 11.1±1.85 11.9 (8.8-12.8) 114.9 0.692
b
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. P değeri: kadın 

bireylerin gruplar arası ve erkek bireylerin gruplar arası karşılaştırılması.  
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4.9. Bireylerin Yeme Bağımlılığı Durumlarının Değerlendirilmesi 

 Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre 

dağılımları Tablo 4.17’de gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin %39.1’inde yeme 

bağımlılığı bulunurken, %60.9’unda ise yeme bağımlılığı olmadığı tespit edilmiştir.  Tip 2 

diyabeti olmayan bireylerde %29.7’sinde yeme bağımlılığı bulunurken, %70.3’ünde ise 

yeme bağımlılığı olmadığı belirlenmiştir. Gruplar arası yeme bağımlılığı durumu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).    

Tablo 4.17. Bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre dağılımları 

 

Tip 2 DM olan 

(n:64) 

Tip 2 DM  

olmayan 

(n:64)  

Toplam 

(n:128) 

 

S % S % S % P  

Yeme 

bağımlığı 

durumu 

Yeme 

 bağımlılığı  

yok** 

39 60.9 45 70.3 84 65.63 

0.268 
Yeme 

bağımlılığı 

var* 

25 39.1 19 29.7 44 34.37 

*Semptom sayısı ≥3 ve 15 veya 16. sorulardan herhangi birinden 1 puan alınması, **Semptom sayısı <3 p: 

Gruplar arası fark. 

 

                 Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı 

semptomlarını karşılama durumlarının dağılımları Tablo 4.18’de gösterilmiştir. Semptom 

1’i (maddenin istenilenden daha fazla ve uzun süre alınması) Tip 2 diyabeti olan 

bireylerden %34.4’ü karşılarken, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin %25'i karşılamaktadır. 

Semptom 2’yi (bırakmak için sürekli duyulan istek veya tekrarlayan başarısız girişimler) 

Tip 2 diyabeti olan bireylerden %89.1'i karşılarken, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerden 

%78.1'i karşılamaktadır. Semptom 3’ü (elde etme, kullanma ve bırakma için fazla 

vakit/aktivite harcanması) Tip 2 diyabeti olan bireylerden %23.4'ü karşılarken, Tip 2 

diyabeti olmayan bireylerin %25.0'i karşılamaktadır. Semptom 4’ü (önemli sosyal, mesleki 

veya kişisel aktivitelerinin sona erdirilmesi veya azaltılması) Tip 2 diyabeti olan 

bireylerden %1.6'sı karşılarken, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerden Semptom 4'ü 

karşılayan bulunmamaktadır. Semptom 5’i (olumsuz sonuçların bilinmesine rağmen 

kullanımın devam etmesi) Tip 2 diyabeti olan bireylerden %51.6'sı karşılarken, Tip 2 

diyabeti olmayan bireylerden %46.9'u karşılamaktadır. Semptom 6'yı (toleransın gelişmesi 

kullanım miktarının belirgin artması, istenen etkinin belirgin azalması) Tip 2 diyabeti olan 

bireylerden %96.9’u karşılarken, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerden %92.2'di 
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karşılamaktadır. Semptom 7’yi (yoksunluk belirtilerinin oluşması ve bunu hafifletmek için 

maddenin kullanılması) Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerden %37.5’i karşılamaktadır. 

Semptom 8’i (kullanım klinik açıdan önemli sorunlara yol açması) Tip 2 diyabeti olan 

bireylerden %42.2’si karşılarken, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerden %40.6'sı 

karşılamaktadır. Gruplar arası yeme bağımlılığı kriterlerini karşılama durumları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.18. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı kriterlerini 

karşılama durumlarının dağılımı 

 

 
Tip 2 DM 

olan (n:64) 

Tip 2 DM 

olmayan 

(n:64) 

Toplam 

(n:128) 

P
a 

 

Semptom 

karşılama 

durumu 

S % S % S %  

Semptom 1: Maddenin 

istenilenden daha fazla ve 

uzun süre alınması 

 

Evet 22 34.4 16 25.0 38 29.7 0.249
 

Semptom 2: Bırakmak için 

sürekli duyulan istek veya 

tekrarlayan başarısız 

girişimler 

 

Evet 57 89.1 50 78.1 107 83.6 0.096
 
 

Semptom 3: Elde etme, 

kullanma ve bırakma için 

fazla vakit/aktivite 

harcanması 

 

Evet 15 23.4 16 25.0 31 24.2 0.838
 
 

Semptom 4: Önemli sosyal, 

mesleki veya kişisel 

aktivitelerinin sona 

erdirilmesi veya azaltılması 

 

Evet 1 1.6 - - 1 0.8 0.319
 
 

Semptom 5: Olumsuz 

sonuçların bilinmesine 

rağmen kullanımın devam 

etmesi 

 

Evet 33 51.6 30 46.9 63 49.2 0.599
 
 

Semptom 6:Toleransın 

gelişmesi kullanım 

miktarının belirgin artması, 

istenen etkinin belirgin 

azalması 

 

Evet 62 96.9 59 92.2 121 94.5 0.247
 
 

Semptom 7:Yoksunluk 

belirtilerinin oluşması ve 

bunu hafifletmek için 

maddenin kullanılması 

 

Evet 24 37.5 24 37.5 48 37.5 1.000
 
 

Semptom 8: Kullanım klinik 

açıdan önemli sorunlara yol 

açması 

Evet 27 42.2 26 40.6 53 41.4 0.859
 
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. p: Gruplar arası fark 

 

Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı 

durumlarına göre aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı sorun 

yaşadıkları besinlerin dağılımları Tablo 4.19'da gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı 
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sorun yaşadıkları bazı yiyecekler şu şekildedir; çikolata/gofret (%29.5), kurabiye/bisküvi 

(%38.6), pasta/kek (%29.5), ekmek (%31.8), dondurma (%13.6) ve makarna (%2.3). Tip 2 

diyabet tanısı olmayıp yeme bağımlılığı olan bireylerde ise şu şekildedir; çikolata/gofret 

(%15.9), kurabiye/bisküvi (%11.4), pasta/kek (%20.5), ekmek (%13.6) ve makarna 

(%15.9). Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerden hiçbiri dondurma 

seçeneğini belirtmemiştir. Dondurma ve kurabiye/bisküvi besinleri ile aşırı yeme isteği 

uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı sorun yaşayan bireylerin sayısı Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı 

olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Makarnayı aşırı yemekten dolayı sorun yaşayan bireylerin sayısı ise Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.05). Tip 

2 diyabeti olan ve yeme bağımlılı olmayan bireylerin aşırı yeme isteği uyandırdığı için 

ve/veya aşırı yemekten dolayı sorun yaşadıkları bazı yiyecekler şu şekildedir; 

çikolata/gofret (%4.8), kurabiye/bisküvi (%7.1), pasta/kek (%3.6), ekmek (%15.5), 

makarna (%4.8) ve peynir (%1.2). Tip 2 diyabet tanısı olmayıp yeme bağımlılığı 

olmayanlarda ise; çikolata/gofret (%19.0), kurabiye/bisküvi (%15.5), pasta/kek (%16.7), 

ekmek (%13.1), makarna (%7.1) ve peynir (%8.3) şeklindedir. Çikolata/gofret, pasta/kek 

ve peynir ile aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı sorun yaşayan 

bireylerin sayısı Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde, Tip 2 diyabeti olan 

ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05).  



62 
 

Tablo 4.19. Bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre aşırı yeme isteği uyandırdığı için sorun yaşadıkları besinlere göre dağılımları 

 Tip 2 diyabet olan (n:64) Tip 2 diyabet olmayan (n:64)   

 
Yeme bağımlılığı 

var (n:25) 

Yeme bağımlılığı yok 

(n:39) 

Yeme bağımlılığı 

var (n:19) 

Yeme bağımlılığı 

Yok (n:45) 

  

 

Aşırı 

yeme 

isteği 

duyma 

durumu 

S % S % S % S % 

 

P
1a 

 

p
2a 

Dondurma Evet 6 13.6 1 1.2 - - 4 
4.8 

 
 0.021* 0.227 

Çikolata/gofret Evet 13 29.5 4 4.8 7 15.9 16 19.0 0.329 0.006** 

Elma Evet 2 4.5 4 4.8 3 6.8 3 3.6  0.432 0.558 

Donat/tatlı/çörek Evet 4 9.1 3 3.6 2 4.5 1 1.2 0.277 0.536 

Karnabahar Evet - - - - - - - - - - 

Kurabiye/ 

bisküvi 
Evet 17 38.6 6 7.1 5 11.4 13 15.5 0.019*  0.180 

Pasta/kek Evet 13 29.5 3 3.6 9 20.5 14 16.7 0.767 0.007** 

 Şeker/ 

 şekerleme 
Evet 8 18.2 5 6.0 6 13.6 6 7.1 0.744 0.812 

Ekmek Evet 14 31.8 13 15.5 6 13.6 11 13.1 0.217 0.260 

Poğaça/açma Evet 5 11.4 4 4.8 6 13.6 6 7.1 0.676 0.537 

Marul Evet - - - - - - - - - - 

Makarna Evet 1 2.3 4 4.8 7 15.9 6 7.1 0.004** 0.669 

Çilek/kiraz/ 

üzüm 
Evet 3 6.8 4 4.8 3 6.8 4 4.8 0.934 0.770 

*p<0.05; **p<0.01; aİki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir. P1: Yeme bağımlılığı olanların diyabet durumuna göre karşılaştırılması. P2: 

Yeme bağımlılığı olmayanların diyabet durumuna göre karşılaştırılması.  
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Tablo 4.19. Bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre aşırı yeme isteği uyandırdığı için sorun yaşadıkları besinlere göre dağılımları (devamı) 

 Tip 2 diyabet olan (n:64) Tip 2 diyabet olmayan (n:64)   

 
Yeme bağımlılığı 

var (n:25) 

Yeme bağımlılığı yok 

(n:39) 

Yeme bağımlılığı 

var (n:19) 

Yeme bağımlılığı  

Yok (n:45) 

  

 

Aşırı 

yeme 

isteği 

duyma 

durumu 

S % S % S % S % 

 

P
1a 

 

p
2a 

 Pilav Evet 5 11.4 7 8.3 4 9.1 6 7.1 0.391 
0.225 

 

 Kraker 
Evet 

 
2 4.5 3 3.6 - - - - 0.216 0.059 

 Cips 
Evet 

 
2 4.5 1 1.2 5 11.4 5 6.0 0.221 0.077 

Simit Evet 5 11.4 8 9.5 4 9.1 9 10.7 0.586 
0.722 

 

Patates kızartması Evet 3 6.8 7 8.3 3 6.8 12 14.3 0.985 0.214 

Havuç Evet 1 2.3 - - - - - - 0.390 - 

Kırmızı et Evet 5 11.4 10 11.9 4 9.1 9 10.7 0.934 0.543 

Muz Evet 1 2.3 2 2.4 2 4.5 2 2.4 0.407 0.885 

Pastırma/sucuk/ 

salam 
Evet 5 11.4 4 4.8 2 4.5 4 4.8 0.166 0.901 

Hamburger Evet 2 4.5 1 1.2 2 4.5 3 3.6 0.186 0.885 

Tost/peynirli sandviç Evet 3 6.8 - - 1 2.3 2 2.4 0.729 0.648 

Pizza/lahmacun/ 

Döner 
Evet 6 13.6 7 8.3 8 18.2 9 10.7 0.864 0.347 

*p<0.05; **p<0.01; aİki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir. P1: Yeme bağımlılığı olanların diyabet durumuna göre karşılaştırılması. P2: 

Yeme bağımlılığı olmayanların diyabet durumuna göre karşılaştırılması.  
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Tablo 4.19. Bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre aşırı yeme isteği uyandırdığı için sorun yaşadıkları besinlere göre dağılımları (devamı) 

 Tip 2 diyabet olan Tip 2 diyabet olmayan   

 
Yeme bağımlılığı 

var (n:25) 

Yeme bağımlılığı yok 

(n:39) 

Yeme bağımlılığı 

var (n:19) 

Yeme bağımlılığı  

yok (n:45) 

  

 

Aşırı 

yeme 

isteği 

duyma 

durumu 

S % S % S % S % 

 

P
1a 

 

p
2a 

 Kola/gazoz 

 
Evet 2 4.5 2 2.4 7 15.9 6 7.1 0.104 0.076 

Peynir 

 
Evet 4 9.1 1 1.2 3 6.8 7 8.3 0.277 0.014* 

Hiçbiri 

 
Evet - - 8 9.5 - - 6 7.1 - - 

Diğer 

 
Evet 3 6.8 2 2.4 2 4.5 2 2.4 0.453 0.770 

*p<0.05; **p<0.01; aİki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir. P1: Yeme bağımlılığı olanların diyabet durumuna göre karşılaştırılması. P2: 

Yeme bağımlılığı olmayanların diyabet durumuna göre karşılaştırılması.   
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Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı 

durumlarına göre demografik özelliklerinin dağılımları Tablo 4.20’de gösterilmiştir. Tip 2 

diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerden %46.1 kadın ve %53.8’i erkek, Tip 

2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerden ise %88.9'u kadın ve %11.1'i erkek 

olarak saptanmıştır. Yeme bağımlılığı olmayan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre 

cinsiyetler arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerden %64.0'ü kadın ve %36'sı erkek, Tip 2 diyabeti olmayan 

ve yeme bağımlılığı olan bireylerden ise %94.7'si kadın ve %5.3'ü erkek olarak tespit 

edilmiştir. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre cinsiyetler 

arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

Yaş grubu dağılımlarına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerin çoğunluğu (%38.5) 57 yaş ve üzeri, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerin ise çoğunluğu (%44.4) 37-46 yaş arası olduğu belirlenmiştir. Yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre yaş grupları arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde yaş grubu dağılımına bakıldığında çoğunluğunun (%40.0) 57 yaş ve üzeri, Tip 2 

diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerin ise çoğunluğunun (%63.2) 37-46 yaş 

arası olduğu saptanmıştır. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre 

yaş grupları arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01).  

Medeni durum dağılımlarına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerin %89.7'sinin evli ve %10.3'ünün bekar, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerin ise %75.5’inin evli ve %24.4’ünin bekar olduğu 

saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olan bireylerin medeni 

durumlarına bakıldığında %96.0’sının evli ve %4.0’ünün bekar, Tip 2 diyabeti olmayan ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerin ise %68.4’ünün evli ve %31.6’sının bekar olduğu 

belirlenmiştir. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre medeni 

durum arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin eğitim düzeylerine bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerin çoğunluğunun (%43.6) üniversite mezunu, Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin de çoğunluğunun (%64.4) üniversite 

mezunu olduğu görülmüştür. Yeme bağımlılığı olmayan bireylerde Tip 2 diyabet 

durumlarına göre eğitim düzeyi arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılı olan bireylerin eğitim düzeylerine bakıldığında 
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çoğunluğunun (%64.0) üniversite mezunu, Tip 2 diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerin de çoğunluğunun (%78.9) üniversite mezunu olduğu tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin meslek durumlarına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan 

ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin çoğunluğu (%28.2) sigortalı işçi, Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerin ise %26.7’si sigortalı işçi ve %26.7’si memur olarak 

tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılı olan bireylerin meslek durumlarına 

bakıldığında çoğunluğu (%44.0) sigortalı işçi, Tip 2 diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı 

olan bireylerin ise çoğunluğu (%42.1) memur olarak saptanmıştır. Gruplar arası meslek 

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin gelir durumlarına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerin çoğunluğu (%61.5) geliri giderine eşit, Tip 2 diyabeti 

ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin de çoğunluğu (%46.7) geliri giderine eşit olarak 

tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılı olan bireylerin gelir durumlarına 

bakıldığında çoğunluğu (%52.0) geliri giderine eşit, Tip 2 diyabet olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin de çoğunluğu (%47.4) geliri giderine eşit olarak belirlenmiştir. 

Gruplar arası gelir durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.20. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre demografik özelliklerinin dağılımları 

 

Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 

P
1a 

P
2a Yeme bağımlılığı yok 

(n:39) 

Yeme bağımlılığı var 

(n:25) 

Yeme bağımlılığı 

yok (n:45) 

Yeme bağımlılığı 

var (n:19) 

S % S % S % S % 

Cinsiyet           

Kadın 18 46.15 16 64.0 40 88.9 18 94.7 
0.015* 0.000** 

Erkek 21 53.85   9 36.0   5 11.1   1 5.3 

Yaş grubu           

36 yaş ve altı   2 5.1   1 4.0 11 24.4   2 10.5 

0.009** 0.000** 
37 - 46 yaş arası   9 23.1   8 32.0 20 44.4 12 63.2 

47 - 56 yaş arası 13 33.3   6 24.0 10 22.2   3 15.8 

57 yaş ve üzeri 15 38.5 10 40.0   4 8.9   2 10.5 

Medeni durum           

Evli 35 89.7 24 96.0 34 75.5 13 68.4 
0.013* 0.092 

Bekar   4 10.3   1 4.0 11 24.4   6 31.6 

Eğitim düzeyi           

İlkokul   4 10.3   1 4.0 - -   1 5.3 

0.322 0.009** 

Ortaokul   5 12.8   1 4.0   2 4.4   1 5.3 

Lise 11 28.2   6 24.0 10 22.2   1 5.3 

Üniversite 17 43.6 16 64.0 29 64.4 15 78.9 

Yüksek lisans/Doktora   2 5.1   1 4.0   4 8.9   1 5.3 

Meslek           

Öğrenci - - - -   2 4.4 - - 

0.253 0.356 

Çalışmıyor - - - -   2 4.4   1 5.3 

Emekli 7 17.9   4 16.0   4 8.9   1 5.3 

Ev hanımı 10 25.6   5 20.0 12 26.7   4 21.05 

Memur   6 15.4   2 8.0 12 26.7   8 42.1 

Sigortalı işçi 11 28.2 11 44.0 12 26.7   5 26.3 

Ticaret/serbest meslek 5 12.8   3 12.0   1 2.2 - - 

Gelir durumu           

Gelirim giderimden az  2 5.1   3 12.0   4 8.9   2 10.5 

0.699 0.479 Gelirim giderime eşit 24 61.5 13 52.0 21 46.7   9 47.4 

Gelirim giderimden fazla 13 33.3   9 36.0 20 44.4   8 42.1 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir. P

1
: Yeme bağımlılığı olanların, diyabet durumlarına göre 

demografik özelliklerinin karşılaştırılması. P
2
: Yeme bağımlılığı olmayanların diyabet durumlarına göre demografik özelliklerinin karşılaştırılması.  
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4.10. Bireylerin Yeme Bağımlılığı Durumlarına Günlük Besin Ögeleri 

Tüketimleri ile Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre 

günlük aldıkları enerji ve besin ögelerine ilişkin veriler Tablo 4.21’de gösterilmiştir. Tip 2 

diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin günlük aldıkları ortalama enerji 

1241.4±298.65 kkal/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin ise 

1259.4±244.71 kkal/gün olarak bulunmuştur (p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı 

olan bireylerin günlük aldıkları ortalama enerji 1585.4±512.24 kkal/gün, Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerin ise 1239.9±244.31 kkal/gün olarak tespit 

edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerin günlük aldıkları ortalama 

enerji, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.01).  

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama karbonhidrat miktarına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 112.9±46.45 

g/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 116.5±31.56 g/gün olarak 

belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama 

karbonhidrat alımı 154.7±66.01 g/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde ise 122.2±33.63 g/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin günlük aldıkları ortalama karbonhidrat miktarı, Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama protein miktarına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 61.4±18.13 

g/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 60.4±14.14 g/gün olarak 

saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama 

protein alımı 72.5±21.78 g/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde ise 57.1±13.03 g/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı 

olan bireylerin günlük aldıkları ortalama protein miktarı, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.01).  

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama yağ miktarına bakıldığında, 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 43.0±7.79 g/gün, Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 42.5±5.38 g/gün olarak belirlenmiştir 
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(p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama yağ alımı 

73.8±23.97 g/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 

55.3±15.22 g/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerin günlük aldıkları ortalama yağ miktarı, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.01). 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama doymuş yağ asidi oranına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde %17.4±2.96, Tip 

2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise %15.4±3.47 olarak bulunmuştur 

(p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama yağ alımı 

oranı %17.4±4.12, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 

%16.1±3.27 olarak saptanmıştır (p>0.05) 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama MUFA oranlarına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde %15.5±3.37, Tip 

2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise %15.2±3.72 olarak bulunmuştur. 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde günlük ortalama MUFA alım 

oranları, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük 

ortalama MUFA alımı %16.3±3.92, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde ise %16.6±2.90 olarak tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama PUFA oranına bakıldığında, 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde %6.4±1.21, Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise %6.7±2.32 olarak belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama PUFA alımı %6.7±2.22, Tip 

2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise %6.8±1.89 olarak saptanmıştır. 

Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama PUFA alım 

oranı, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre anlamlı derecede daha yüksek 

saptanmıştır (p<0.01).  

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama EPA miktarına bakıldığında, 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 0.3±0.21 mg/gün, Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 0.2±0.14 mg/gün olarak bulunmuştur. 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde günlük ortalama EPA alımı 

Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 
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bireylerde günlük ortalama EPA alımı 0.3±0.22 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde ise 0.2±0.15 mg/gün olarak bulunmuştur (p>0.05).  

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama DHA miktarına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 0.3±0.26 

mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 0.2±0.21 mg/gün 

olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama 

DHA alımı 0.3±0.25 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde 

ise 0.2±0.11 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerde 

Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük ortalama DHA alımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama kolesterol miktarına 

bakıldığında, Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 270.1±112.54 

mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 293.4±118.01 mg/gün 

olarak saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük 

ortalama kolesterol alımı 322.2±60.32 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde ise 221.7±88.12 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti 

ve yeme bağımlılığı olan bireylerin günlük aldıkları ortalama kolesterol miktarı, Tip 2 

diyabetiğ olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). 

Çalışmaya katılan bireylerin günlük aldıkları ortalama posa miktarına bakıldığında, 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 16.9±3.84 g/gün, Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 17.2±5.79 g/gün olarak saptanmıştır. 

Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama posa alımı 19.5±5.41 

g/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 16.5±8.49 g/gün 

olarak tespit edilmiştir. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerde Tip 2 diyabet 

durumlarına göre günlük ortalama posa alımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.21. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük enerji ve besin ögeleri tüketimlerinin 

karşılaştırılması 

  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

     

  
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
p  

Enerji (kkal) 

YB yok 
1241.4±298.65 

1164.9  

(800.5-1913.9) 
1259.4±244.71 

1261.5  

(799.7-2074.6) 
0.527

a 

YB var 
1585.4±512.24 

1548.7 

 (922.9-3107.3) 
1239.9±244.31 

1338.0 

(709.4-1873.9) 
0.005

 b
 **

 

Karbonhidrat (g) 

YB yok 
112.9±46.45 

101.9  

(54.4-245.3) 
116.5±31.56 

116.3  

(44.2-200.6) 
0.192

 a 

YB var 
154.7±66.01 

139.8 

 (50.9-334.15) 
122.2±33.63 

126.6 

 (57.5-187.7) 
0.040

 b
 * 

Karbonhidrat (%) 

YB yok 
36.9±9.42 

37.0 

 (20.0-55.0) 
37.6±6.79 

39.0  

(18.0-49.0) 
0.713

b 

YB var 
39.2±8.24 

38 .0 

(22.0-55.0) 
40.8±8.47 

42.0  

(19.0-53.0) 
0.530

 b
 

Protein (g) 

YB yok 
61.4±18.13 

60.9  

(28.7-105.7) 
60.4±14.14 

60.8  

(34.9-102.5) 
0.816

 a 

YB var 
72.5±21.78 

73.7 

 (28.7-129.1) 
57.1±13.03 

57.4 

 (29.9-95.9) 
0.009

 b
 ** 

Protein (%) 

YB yok 
20.3±3.65 

20.0 

 (12.0-29.0) 
19.8±3.61 

20.0  

(12.0-31.0) 
0.665

 a 

YB var 
19.2±3.67 

18.0  

(13.0-30.0) 
18.9±2.24 

19.0  

(15.0-23.0) 
0.824

 b 

Yağ (g) 

YB yok 
59.1±16.01 

58.1  

(37.7-103.5) 
59.7±13.75 

57.2  

(37.4-96.7) 
0.619

 a 

YB var 
73.8±23.97 

72.7  

(30.4-136.4) 
55.3±15.22 

54.1  

(32.5-96.7) 
0.005

 b
 ** 

Yağ (%) 

YB yok 
43.0±7.79 

44.0  

(28.0-58.0) 
42.5±5.38 

42.0  

(34.0-56.0) 
0.719

 b 

YB var 
41.6±6.21 

43.0  

(28.0-53.0) 
40.0±7.23 

38.0 

 (31.0-58.0) 
0.438

 b
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir.  

YB: Yeme bağımlılığı. P değeri: Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırılması 
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Tablo 4.21. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük enerji ve besin ögeleri tüketimlerinin 

karşılaştırılması (devamı) 

  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

     

 
 

𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
p  

Doymuş yağ asiti 

(%) 

YB yok 

 
17.4±2.96 

17.9  

(11.0-23.1) 
15.4±3.47 

15.3 

 (9.4-23.0) 
0.100

b 

YB var 

 
17.4±4.12 

17.2  

(10.1-25.2) 
16.1±3.27 

16.0 

 (8.8-25.2) 
0.258

a 

Tekli doymamış 

yağ asitleri 

(MUFA) (%) 

YB yok 

 
15.5±3.37 

15.6  

(10.3-24.9) 
15.2±3.72 

15.1  

(8.8-22.2) 
0.039

a* 

YB var 

 
16.3±3.92 

15.5 

 (9.5-25.9) 
16.6±2.90 

16.2  

(11.4-24.1) 
0.598

a 

Çoklu doymamış 

yağ asiti (PUFA) 

(%) 

YB yok 

 
6.4±1.21 

6.4 

 (4.0-8.7) 
6.7±2.32 

6.1  

(2.8-10.4) 
0.198

a 

YB var 

 
6.7±2.22 

6.1  

(3.5-12.2) 
6.8±1.89 

6.6  

(3.6-14.3) 
0.000

 b
 ** 

EPA (mg) YB yok 
0.3±0.21 

0.2 

 (0.02-0.6) 
0.2±0.14 

0.1 

 (0.0-0.6) 
0.002

 a
 ** 

YB var 
0.3±0.22 

0.1 

 (0.03-0.6) 
0.2±0.15 

0.2 

 (0.01-0.48) 
0.586

 a
 

DHA (mg) YB yok 
0.3±0.26 

0.3 

 (0.1-0.7) 
0.2±0.21 

0.2 

 (0.03-1.1) 
0.092

 a
 

YB var 
0.3±0.25 

0.2 

 (0.1-0.9) 
0.2±0.11 

0.2 

 (0.04-0.4) 
0.740

 a
 

Kolesterol (mg) YB yok 
270.1±112.54 

251.4  

(93.9-657.6) 
293.4±118.01 

302.3  

(73.8-760.5) 
0.069

 a
 

YB var 
322.2±60.32 

321.7 

 (94.8-449.0) 
221.68±88.12 

260.4 

 (46.5-457.1) 
0.000

 b
 **

 

Posa (g) YB yok 
16.9±3.84 

17.1 

 (8.7-25.7) 
17.2±5.79 

16.1 

 (8.3-37.7) 
0.399

 a
 

YB var 
19.5±5.41 

20.9 

 (7.9-28.1) 
16.5±8.49 

14.8 

 (5.6-45.3) 
0.066

 a
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir.  

YB: Yeme bağımlılığı. P değeri: Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırılması. 
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Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre 

günlük ortalama vitamin alımlarının karşılaştırması Tablo 4.22’de gösterilmiştir. Tip 2 

diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde günlük ortalama A vitamini alımı 

1066.4±1349.22 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 

1103.9±1065.1 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde günlük ortalama A vitamini alımı 970.7±410.36 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan 

ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 970.7±410.36 mg/gün olarak tespit edilmiştir. 

Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireyler arasında Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük 

ortalama A vitamini alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Günlük ortalama C vitamini alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde 78.3±31.34 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımılığı 

olmayan bireylerde ise 82.5±30.21 mg/gün olduğu saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama C vitamini alımı 81.7±33.97 mg/gün, Tip 2 

diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 71.3±42.56 mg/gün olarak tespit 

edilmiştir. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük 

ortalama C vitamini alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Günlük ortalama E vitamini alımına bakıldığından Tip 2 diyabeti olan ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde 9.8±3.11 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerde ise 11.2±3.45 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde günlük ortalama E vitamini alımı Tip 2 diyabeti olan ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama 

E vitamini alımı 12.2±4.42 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde ise 9.5±3.42 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı 

olan bireylerde günlük ortalama E vitamini alımı Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Günlük ortalama K vitamini alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti 

olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 145.6±118.2 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde ise 127.6±73.96 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama K vitamini alımı 

181.6±121.53 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 

125.9±93.14 mg/gün olarak saptanmıştır. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet 

durumlarına göre günlük ortalama K vitamini alımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Günlük ortalama riboflavin alımına bakıldığında Tip 2 
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diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 1.2±0.36 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 1.1±0.29 mg/gün olarak belirlenmiştir (p>0.05). 

Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama riboflavin alımı 

1.3±0.42 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 

0.99±0.32 mg/gün olarak tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde günlük ortalama riboflavin alımı Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı 

olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). 

Günlük ortalama tiamin alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerde 0.8±0.21 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde ise 0.7±0.16 mg/gün olarak belirlenmiştir (p>0.05). Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama tiamin alımı 0.8±0.25 mg/gün, Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise 0.7±0.19 mg/gün olarak tespit edilmiştir. 

Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama riboflavin alımı Tip 2 

diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). Günlük ortalama niasin, folat ve B12 

vitamini alımı Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde sırasıyla 

11.3±4.94 mg/gün, 236.7±71.98 mg/gün ve 4.8±3.94 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde ise sırasıyla 10.5±3.83 mg/gün, 224.99±52.12 mg/gün ve 

4.3±1.45 mg/gün olarak tespit edilmiştir (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerde günlük ortalama niasin, folat ve B12 vitamini alımı sırasıyla 13.7±5.82 

mg/gün, 267.7±75.52 mg/gün ve 4.5±1.84 mg/gün, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olanlarda ise sırasıyla 10.5±4.05 mg/gün, 198.6±65.13 mg/gün, 3.5±1.25 

mg/gün olarak bulunmuştur (p>0.05).  
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Tablo 4.22. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre diyetle günlük vitamin alımlarının karşılaştırılması 

  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

  
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
p  

A vitamini (mg) 
YB yok 1066.4±1349.22 690.1 (367.6-8570.1) 1103.9±1065.13 816.4 (340.4-6659.5) 0.481

a
 

YB var 970.7±410.36 952.4 (323.6-2399.3) 1087.9±1438.52 557.5 (251.7-6380.0) 0.074
a
 

C vitamini (mg) 
YB yok 78.3±31.34 76.5 (35.9-142.0) 82.5±30.21 85.9 (22.4-150.5) 0.723

a
 

YB var 81.7±33.97 68.7 (33.3-163.6) 71.3±42.56 62.5 (18.2-176.5) 0.427
a
 

E vitamini (mg) 
YB yok 9.8±3.11 9.6 (3.99-17.5) 11.2±3.45 10.7 (6.2-22.3) 0.040

a
* 

YB var 12.2±4.42 12.4 (5.2-22.7) 9.47±3.42 9.5 (5.3-21.0) 0.031
b
* 

K vitamini (mg) 
YB yok 145.6±118.23 105.4 (30.9-493.8) 127.6±73.96 117.0 (48.9-378.5) 0.690

a
 

YB var 181.6±121.53 130.9 (28.5-432.9) 125.96±93.14 84.1 (21.4-258.5) 0.053
a
 

Riboflavin (mg) 
YB yok 1.2±0.36 1.2 (0.54-2.4) 1.15±0.29 1.1 (0.5-1.7) 0.760

b
 

YB var 1.3±0.42 1.3 (0.7-2.6) 0.99±0.32 0.99 (0.5-1.5) 0.003
a
** 

Tiamin (mg) 
YB yok 0.7±0.21 0.7 (0.4-1.3) 0.70±0.16 0.7 (0.3-1.1) 0.423

b
 

YB var 0.8±0.25 0.8 (0.4-1.3) 0.68±0.19 0.7 (0.3-1.05) 0.041
b
* 

Niasin (mg) 
YB yok 11.3±4.94 11.4 (3.8-25.3) 10.5±3.83 9.4 (4.4-19.4) 0.276

a
 

YB var 13.7±5.82 13.1 (4.1-29.1) 10.5±4.05 10.7 (4.3-16.2) 0.135
a
 

Folat (mg) 
YB yok 236.7±71.98 241.5 (126.7-484.1) 224.99±52.12 224.7 (142.4-352.5) 0.95

b
 

YB var 267.7±75.52 272.8 (152.3-406.8) 198.6±65.13 203.3 (92.6-301.8) 0.005
a
 

B12 vitamini (mg) 
YB yok 4.8±3.94 4.5 (1.3-26.9) 4.3±1.45 4.3 (1.7-7.1) 0.157

b
 

YB var 4.5±1.84 4.7 (0.9-8.5) 3.5±1.25 3.1 (1.05-5.6) 0.028
a
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. 

YB: Yeme Bağımlılığı. P değeri: Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırılması.  



76 
 

Çalışmaya katılan yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre günlük diyetle mineral alımları ile ilgili veriler Tablo 4.23.'te verilmiştir. 

Günlük ortalama sodyum alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı 

olmayan bireylerde 3420.6±1287.14 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde ise 2116.8±581.83 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama sodyum alımı 2559.4±825.97 mg/gün, Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 2485.1±842.93 mg/gün olarak 

bulunmuştur. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama sodyum 

alımı Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (p<0.01). Günlük ortalama potasyum alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 1863.9±402.52 

mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 1962.3±535.96 mg/gün 

olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama 

potasyum alımı 1890.3±385.13 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde ise 1976.4±536.41 mg/gün olarak saptanmıştır. Yeme bağımlılığı olan ve 

olmayan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük diyetle ortalama potasyum 

alımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Günlük 

ortalama kalsiyum alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde 827.8±342.86 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 

ise 585.5±185.85 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde günlük ortalama kalsiyum alımı 824.1±349.35 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde ise 640.8±209.58 mg/gün olarak bulunmuştur. Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama kalsiyum alımı Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek saptanmıştır (p<0.01). Günlük ortalama magnezyum alımına bakıldığında Tip 2 

diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 252.1±95.79 mg/gün, Tip 2 diyabeti 

ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 203.9±49.21 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 

2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama magnezyum alımı 

212.6±47.83 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 

215.1±50.57 mg/gün olarak saptanmıştır. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerde 

Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük diyetle ortalama magnezyum alımları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Günlük ortalama fosfor 

alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 
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1136.6±370.96 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 

867.9±206.39 mg/gün olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde günlük ortalama fosfor alımı 981.4±249.81 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde ise 980.7±222.47 mg/gün olarak bulunmuştur. Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama fosfor alımı Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek saptanmıştır (p<0.01). Günlük ortalama demir alımına bakıldığında Tip 2 diyabeti 

olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 7.5±1.87 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerde ise 7.9±2.00 mg/gün olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama demir alımı 7.6±1.82 mg/gün, Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 7.9±2.16 mg/gün olarak 

belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama demir 

alımı Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.01). Günlük ortalama çinko alımına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 10.2±3.37 

mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 7.8±2.43 mg/gün 

olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük ortalama 

çinko alımı 8.9±2.88 mg/gün, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 

8.9±2.51 mg/gün olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde 

günlük ortalama demir alımı Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 4.23.Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre diyetle günlük mineral alımlarının karşılaştırılması 
  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

  
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
p  

Sodyum (mg) 

YB yok 
3420.6±1287.14 

2415.1  

(914.6-4550.3) 
2116.8±581.83 

2298.2 

 (977.2-4633.1) 
0.685

b
 

YB var 
2559.4±825.97 

3357.7 

 (1670.0-7110.0) 
2485.1±842.93 

1981.6  

(1061-4021) 
0.000

b
** 

Potasyum (mg) 

YB yok 
1863.9±402.52 

1946.5  

(1250.4-2704.5) 
1962.3±535.96 

1929.0 

(1218.6-3829.8) 
0.563

a
 

YB var 
1890.3±385.13 

2065.3  

(981.1-3503.5) 
1976.4±536.41 

1962.0 

 (773.0-3515.0) 
0.318

b
 

Kalsiyum (mg) 

YB yok 
827.8±342.86 

633.0  

(390.0-1191.6) 
585.5±185.85 

724.1 

 (279.7-1412.2) 
0.064

b
 

YB var 
824.1±349.35 

850.6  

(421.5-2069.6) 
640.8±209.58 

603.3  

(291.4-940.5) 
0.008

a
** 

Magnezyum (mg) 

YB yok 
252.1±95.79 

204.8  

(123.7-316.3) 
203.9±49.21 

201.7  

(137.2-333.4) 
0.822

b
 

YB var 
212.6±47.83 

247.2  

(87.9-551.1) 
215.1±50.57 

220.3  

(82.9-310.2) 
0.052

b
 

Fosfor (mg) 

YB yok 
1136.6±370.96 

972.6  

(517.3-1511.7) 
867.9±206.39 

936.6 

 (574.7-1534.05) 
0.989

b
 

YB var 
981.4±249.81 

1166.0  

(610.2-2149.5) 
980.7±222.47 

917.7  

(464.0-1301.0) 
0.004

b
** 

Demir (mg) 

YB yok 
7.5±1.87 

7.5  

(4.3-11.1) 
7.9±2.00 

7.6 

 (4.8-12.3) 
0.641

a
 

YB var 
7.63±1.82 

9.3  

(4.3-14.7) 
7.9±2.16 

7.2 

 (3.51-12.2) 
0.005

b
** 

Çinko (mg) 

YB yok 
10.19±3.37 

7.8  

(3.9-14.6) 
7.8±2.43 

8.9  

(4.7-14.4) 
0.960

b
 

YB var 

 
8.86±2.88 10.4 (4.7-19.4) 8.9±2.51 7.1 (3.8-11.8) 0.014

b
* 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. 

YB: Yeme Bağımlılığı. P değeri: Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırılması.  
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Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin diyabet durumlarına göre düzenli ana 

ve ara öğün yapma durumu, şeker düşkünlük durumu ve iştah puanları ile ilgili 

dağımlımlar tablo 4.24’te verilmiştir. Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerin %64.1’i düzenli ana öğün, %53.8’i düzenli ara öğün yaparken, Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olmayanların %73.3’ünün düzenli ana öğün ve %57.8’inin düzenli ara 

öğün yaptığı saptanmıştır. Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olan bireylerin %56.0’sı 

düzenli ana öğün, %40.0’ı düzenli ara öğün yaparken, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin %63.2’sinin düzenli ana öğün ve %57.9’unun düzenli ara öğün 

yaptığı tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerde şeker düşkünlük durumlarına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin %28.2’sinde, Tip 

2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin ise %48.9’unda şeker düşkünlüğü 

olduğu belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerin şeker düşkünlük 

durumlarına bakıldığında %22.0’sinde, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerin ise %73.7’sinde şeker düşkünlüğü olduğu bulunmuştur. İştah puanına 

bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin çoğunluğu 

(%51.3) iştah puanını 3 olarak belirtirken, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayanların 

da çoğunluğu (%42.2) iştah puanını 3 olarak belirtmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde iştah puanına bakıldığında çoğunluğunun (%52.0) iştah puanını 

5 olarak belirttiği, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerin de 

çoğunluğunun (%47.4) iştah puanını 5 olarak belirttiği belirlenmiştir. Yeme bağımlılığı 

olan ve olmayan bireyler arasında Tip 2 diyabet durumlarına göre düzenli ana ve ara öğün 

yapma, şeker düşkünlük durumu ve iştah puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.24. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre beslenme alışkanlıklarının dağılımları 

 

Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

 

P
1a

 

 

 

P
2a

 
Yeme bağımlılığı 

yok (n:39) 

Yeme bağımlılığı 

var (n:25) 

Yeme bağımlılığı 

yok (n:45) 

Yeme bağımlılığı 

var (n:19) 

S % S % S % S % 

Düzenli ana öğün yapma 

durumu 
        

  

Evet 25 64.1 14 56.0 33 73.3 12 63.2  

0.367 

 

     0.642 Hayır 14 35.9 11 44.0 12 26.7 7 36.8 

Düzenli ara öğün yapma 

durumu 
        

  

Evet 21 53.8 10 40.0 26 57.8 11 57.9  

0.721 

 

     0.249 Hayır 18 46.2 15 60.0 19 42.2 8 42.1 

Şeker düşkünlük durumu           

Evet 11 28.2 22 88.0 22 48.9 14 73.7  

0.054 

 

     0.232 Hayır 28 71.8 3 12.0 23 51.1 5 26.3 

İştah puanı           

1 - - - - - - - - 

0.092 0.819 

2 5 12.8 2   8.0 2  4.4 - - 

3 20 51.3 4 16.0 19 42.2 2 10.5 

4 10 25.6 6 24.0 18 40.0 8 42.1 

5 4 10.3 13 52.0 6 13.4 9 47.4 

*p<0.05; **p<0.01; 
c
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir.  P

1
: Yeme bağımlılığı olmayan bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre karşılaştırması.  P
2
:  Yeme bağımlılığı olan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırması. YB: Yeme Bağımlılığı.
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4.11. Bireylerin Yeme Bağımlılığı Durumlarına Göre Düzenli Uyku Durumu ve Uyku 

 Sürelerinin Değerlendirilmesi 

 Çalışmaya katılan yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre düzenli uyku durumu ve uyku sürelerinin dağılımı Tablo 4.25.’te 

gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin %84.6’sı düzenli 

uyurken, Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin %97.8’inin düzenli 

uyuduğu tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerden düzenli 

uyuyanların sayısı Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerin %72.0’si düzenli uyurken, Tip 2 diyabet olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin %89.5’inin düzenli uyuduğu belirlenmiştir (p>0.05). Günlük 

uyku sürelerine bakıldığında Tip 2 diyabet olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin 

çoğunluğunun (%46.2) günde 7 saat uyuduğu, Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerin de çoğunluğunun (%42.2) günde 7 saat uyuduğu saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerin çoğunluğu (%32.0) günde 8 saat uyurken, Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerin çoğunğunun (%36.8) ise günde 7 saat 

uyuduğu tespit edilmiştir. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireyler arasında Tip 2 

diyabet durumlarına göre uyku süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.25. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre 

düzenli uyku durumu ve günlük uyku sürelerinin dağılımı 

 

Tip 2 DM olan  

(n:64) 

Tip 2 DM olmayan 

 (n:64) 

 

 

P
1a 

 

 

P
2a 

Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:39) 

Yeme 

bağımlılığı 

var (n:25) 

Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:45) 

Yeme 

bağımlılığı 

var (n:19) 

S % S % S % S 
% 

 

Düzenli uyku 

durumu 
        

  

Evet 33 84.6 18 72.0 44 97.8 17 89.5 0.030* 0.162 

Hayır 6 15.4 7 28.0 1 2.2 2 10.5 

Günde uyku 

süresi 
        

  

≤ 6 saat 10 25.6 6 24.0 7 15.6 5 26.3 0.224 0.544 

7 saat 18 46.2 7 28.0 19 42.2 7 36.8 

8 saat 7 17.9 8 32.0 17 37.8 5 26.3 

≥ 9 saat 4 10.3 4 16.0 2 4.4 2 10.5 

*p<0.05; **p<0.01; 
c
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. P
1
: Yeme bağımlılığı olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırması. 

P
2
: Yeme bağımlılığı olan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırması. 

 

4.12. Bireylerin Yeme Bağımlılığı Durumlarına Göre Antropometrik Ölçümleri ve 

 Vücut Bileşimlerinin Değerlendirilmesi  

Çalışmaya katılan yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre antropometrik ölçümleri ve vücut bileşimleri ile ilgili veriler Tablo 

4.26.'da gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin boy 

uzunluğu 166.38±10.59 cm, vücut ağırlığı 82.7±19.6 kg ve BKİ sınıflaması 29.7±5.4 

kg/m
2
, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin ise boy uzunluğu 

163.00±6.9 cm, vücut ağırlığı 74±18 kg ve BKİ sınıflaması 29.7±4.3 kg/m
2 

olarak 

bulunmuştur. Yeme bağımlılığı olmayan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı ve BKİ sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olan bireylerin boy uzunluğu 

164.3±9.5 cm, vücut ağırlığı 84.91±16.89 kg ve BKİ sınıflaması 31.50±6.15 kg/m
2
, Tip 2 

diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerin boy uzunluğu 164±6.7 cm, vücut 

ağırlığı 86.56±17.66 kg ve BKİ sınıflaması 32.69±5.78 kg/m
2
 olarak tespit edilmiştir. 

Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı ve BKİ sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Vücut yağ oranına bakıldığında Tip 2 diyabet olan ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde %32.15±9.0, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise 



83 
 

%36.67±5.9 olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 

vücut yağ oranı Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde vücut yağ oranına bakıldığında %34.8±7.3, Tip 2 diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde ise %38.8±8.6 olarak belirlenmiştir. Tip 2 

diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerde vücut yağ oranı Tip 2 diyabet ve 

yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

tespit edilmiştir (p<0.05). Çalışmaya katılan bireylerde yağsız doku kütlesi ve toplam 

vücut suyuna bakıldığında Tip 2 diyabet olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde 

sırasıyla 55.2±13.5 kg ve 40.7±9.8 kg, Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde ise sırasıyla 48.5±8.9 kg ve 35.9±6.4 kg olarak bulunmuştur (p>0.05). Tip 2 

diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde yağsız doku kütlesi ve toplam vücut suyu 

sırasıyla 54.49±10.27 kg ve 40.05±7.45 kg, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı 

olan bireylerde ise sırasıyla 51.04±7.39 kg ve 37.36±5.41 kg olarak belirlenmiştir 

(p>0.05).  Bel çevresine bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde 101.05±12.02 cm, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayanlarda ise 

97,.9±11.72 cm olarak bulunmuştur. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde 

bel çevresi ortalaması 104.60±12.4 cm, Tip 2 diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde ise 103.00±11.85 cm olarak belirlenmiştir. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan 

bireyler arasında Tip 2 diyabet durumlarına göre bel çevresi ortalaması açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.26. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre antropometrik ölçümlerinin ve vücut bileşimlerinin 

karşılaştırılması 

  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64)  

  
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca  

(alt-üst) 
p  

Boy uzunluğu 

(cm) 

YB yok 166.38±10.59 165 (149-189) 163.00±6.9 163 (143-178) 0.093
b 

YB var 164.3±9.5 161 (154-185) 164±6.7 165 (151-172) 0.981
a 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

YB yok 82.7±19.6 76.2 (56.7-133) 74±18 76.5 (55.6-121.9) 0.560
 a
 

YB var 84.91±16.89 84.8 (56.7-119.1) 86.56±17.66 87.7 (62-123) 0.755
 b
 

BKİ (kg/m
2
) 

YB yok 29.7±5.4 29.4 (21.7-47.1) 29.7±4.3 29.4 (20.4-41) 0.791
 a
 

YB var 31.50±6.15 30.1 (21.3-42.7) 32.69±5.78 31.6 (24.8-45.3) 0.520
 b
 

Vücut yağ oranı 

(%) 

YB yok 32.15±9.0 33.2 (14-49.5) 36.67±5.9 37.3 (21-49.7) 0.009**
 b
 

YB var 34.8±7.3 34.9 (22.9-51.2) 38.8±8.6 41.4 (31.4-413) 0.011*
 a
 

Vücut yağ 

miktarı (kg) 

YB yok 27±11.3 24 (10,3-54,5) 29.1±6.7 27.5 (14.8-45.8) 0.080
 a
 

YB var 30.24±11.52 28 (16-61) 35.57±11.56 34.4 (20.6-61.2) 0.137
 b
 

Yağsız doku 

kütlesi (kg) 

YB yok 55.2±13.5 55.9 (38.4-85.9) 48.5±8.9 46.4 (39.8-87.1) 0.121
 a
 

YB var 54.49±10.27 51.6 (38.6-73.8) 51.04±7.39 50.4 (41.3-78.9) 0.222
 b
 

Toplam vücut 

suyu (kg) 

YB yok 40.7±9.8 40.9 (28.7-62.9) 35.9±6.4 34.3 (29.3-63.7) 0.167
 a
 

YB var 40.05±7.45 37.8 (28.3-54) 37.36±5.41 36.9 (30.2-57.7) 0.191
 b
 

Bel çevresi (cm) 
YB yok 101.05±12.02 101 (80-125) 97,.9±11.72 98 (73-120) 0.151

 b
 

YB var 104.60±12.4 105 (85-129) 103.00±11.85 102 (87-137) 0.668
 b
 

Bel/Boy oranı 
YB yok 0.61±0.07 0.61 (0.5-0.7) 0.60±0.07 0.6 (0.4-0.75) 0.492

 b
 

YB var 0.64±0.81 0.62 (0.5-0.83) 0.63±0.07 0.62 (0.55-0.83) 0.731
 a
 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. YB: Yeme 

bağımlılığı. p değeri: Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırılması. 
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Çalışmaya katılan yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı sınıflamalarına göre dağılımları Tablo 

4.27.’de gösterilmiştir. BKİ sınıflamasına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerin çoğunluğu (%41.0) hafif şişman sınıfında, Tip 2 diyabeti ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerin de çoğunluğu (%37.8) hafif şişman sınıfında olduğu 

saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerin %16’sı normal, %28’i hafif 

şişman, %28’i 1.derece obez ve %28’i 2.derece obez sınıfında, Tip 2 diyabeti olmayan ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerden ise normal sınıfta yer alan birey yokken, %36.8’i hafif 

şişman, %36.8’i 1.derece obez ve %26.3’ü 2.derece obez sınıfındadır. Yeme bağımlığı 

olan ve olmayan bireyler arasında Tip 2 diyabet durumuna göre BKİ sınıflaması açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). Çalışmaya katılan bireylerin bel 

çevresine bakıldığında Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin %15.4’ü 

riskli ve %84.6’sı yüksek riskli grupta, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerin ise %2.2’si risk olmayan grupta, %24.4’ü riskli ve %73.3’ü yüksek riskli grupta 

bulunduğu saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerin bel çevresine 

bakıldığında %12.0’si riskli, %88.0’i yüksek riskli, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin ise %10.5’i riskli ve %89.5’i yüksek riskli grupta olduğu 

belirlenmiştir. Yeme bağımlığı olan ve olmayan bireyler arasında Tip 2 diyabet durumuna 

göre bel çevresi sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Çalışmaya katılan bireylerin bel/boy oranı sınıflamasına bakıldığında Tip 2 diyabeti olan 

ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin çoğunluğu (%76.9) yüksek riskli grupta yer 

alırken, Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin de çoğunluğu (%71.1) 

yüksek riskli grupta yer almaktadır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerin 

bel/boy oranı sınıflamasına bakıldığında ise çoğunluğunun (%80.0) yüksek riskli grupta, 

Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olanların da çoğunluğunun (%84.2) yüksek 

riskli grupta olduğu bulunmuştur. Yeme bağımlığı olan ve olmayan bireyler arasında Tip 2 

diyabet durumuna göre bel/boy oranı sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (p>0.05).  
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Tablo 4.27. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı sınıflamasının 

karşılaştırılması 

 

Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 

 

 

P
1a 

 

 

P
2a 

Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:39) 

Yeme 

bağımlılığı var 

(n:25) 

Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:45) 

Yeme 

bağımlılığı var 

(n:19) 

S % S % S % S % 

BKİ 

sınıflaması 

(kg/m
2
) 

Normal  

(18.5-24.9) 
7 17.9 4 16.0   9 20.0 - - 

 

 

 

 

0.952 

 

 

 

 

0.558 

Hafif şişman 

 (25-29.9) 
16 41.0 7 28.0 17 37.8 7 36.8 

1. derece obez  

(30-34.9)  
11 28.2 7 28.0 12 26.7 7 36.8 

2. derece obez 

 (35-39.9)  
5 12.8 7 28.0   7 15.6 5 26.3 

 

3. derece obez 

(≥40) 

 

1 2.6 3 7.7 1 2.2 2 10.5 

Bel çevresi  

Risk yok 

 (<80) 
- - - -   1   2.2 - - 

 

 

 

0.201 

 

 

 

0.882 

Riskli  

(80-88) 
6 15.4   3   12.0 11 24.4   2   10.5 

Yüksek riskli  

(≥88) 

 

33 84.6 22   88.0 33 73.3 17   89.5 

Bel/Boy 

oranı 

Düşük (<0.4)  - - - - - - - -  

 

0.411 

 

 

- 

Normal (≥0.4-<0.5) - - - - 1 2.2 - - 

Riskli (≥0.5-<0.6) 9 23.1 5 20 12 26.7 3 15.8 

Yüksek riskli (≥0.6) 30 76.9 20 80 32 71.1 16 84.2 

*p<0.05; **p<0.01; 
c
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir. P

1
: Yeme bağımlılığı olmayan bireylerin tip 2 diyabet 

durumlarına göre karşılaştırması. P
2
:  Yeme bağımlılığı olan bireylerin tip 2 diyabet durumlarına göre karşılaştırması.  
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4.13. Tip 2 Diyabetik Bireylerde Yeme Bağımlılığı Durumuna Göre Beslenme Eğitimi 

 Alma ve Uygulama Durumlarının Dağılımı 

 Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre 

beslenme eğitimi alma ve uygulama durumlarının dağılımı Tablo 4.28.’de gösterilmiştir. 

Yeme bağımlılığı olmayanların %69.2’si, yeme bağımlılığı olanların ise %56.0’sı 

beslenme eğitimi aldığı saptanmıştır. Beslenme eğitimi alan bireylerden yeme bağımlılığı 

olmayanların %40.7’si, yeme bağımlılığı olanların ise %35.7’si aldıkları beslenme 

eğitimini uyguladığı tespit edilmiştir. Gruplar arası beslenme eğitimi alma ve uygulama 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).   

Tablo 4.28. Tip 2 diyabeti olan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre tıbbi 

beslenme tedavisi alma ve uygulama durumlarının dağılımı 

  Tip 2 DM olan (n:64)  

 

P
a 

  
Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:84) 

Yeme 

bağımlılığı 

var (n:44) 

  S % S %  

Diyabet tanısı aldıktan sonra tıbbi beslenme 

tedavisi alma durumu 
    

 

Evet 27 69.2 14 56.0 

0.289 Hayır 

 
12 

 
30.8 11 44.0 

Diyeti uygulama durumu      

Evet uyguluyorum 11 40.7   5 35.7  

0.835 Hayır uygulamıyorum 3 11.1   2 14.3 

Bir dönem uyguladım sonra bıraktım 13 48.2   7 50.0 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. p: Tip 2 diyabeti olan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre karşılaştırılması 
 

4.14. Bireylerin Tip 2 Diyabet Durumlarına Göre YFÖ-30 Ölçeği Ortalaması 

 Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin YFÖ-30 ölçeği 

skorlarının ortalaması, standart sapması ve güvenirlik testi Tablo 4.29.’da verilmiştir. Tip 2 

diyabeti olan bireylerin YFÖ-30 skor ortalaması 3.50±0.49 iken, Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerin YFÖ-30 skor ortalaması 3.56±0.52 olarak tespit edilmiştir.  

Tablo 4Hata! Belgede belirtilen stilde metne rastlanmadı..29. Bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre YFÖ-30 ölçeğinin ortalama, standart sapma ve güvenirlik testi 

 Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 

 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

YFÖ-30 skoru 3.50±0.49 3.56±0.52 
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4.15. Bireylerin Tip 2 Diyabet Durumlarına Göre YFÖ-30 Ölçeği Alt Faktör 

 Puanlarının Ortalaması 

 Çalışmaya katılan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre YFÖ-30 alt 

faktörlerinin ortalama ve standart sapmaları Tablo 4.30.’da gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti 

olan ve olmayan bireylerin Yeme Farkındalığı Ölçeği’ne verdikleri cevaplar faktör 

düzeylerine göre incelendiğinde, Tip 2 diyabeti olan bireylerin skor ortalamaları; 

“disinhibisyon” faktörü 3.67±0.79, “duygusal yeme” faktörü 3.79±1.06, “yeme kontrolü” 

faktörü 3.60±1.11, “odaklanma” faktörü 3.40±0.33, “yeme disiplini” faktörü 3.04±0.60, 

“farkındalık” faktörü 3.03±0.55 ve “enterferans” faktörü 3.96±0.56 olarak tespit edilmiştir. 

Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin ise skor ortalamaları, “disinhibisyon” faktörü 3.69±0.78, 

“duygusal yeme” faktörü 3.31±1.13, “yeme kontrolü” faktörü 3.90±1.15, “odaklanma” 

faktörü 3.53±0.32, “yeme disiplini” faktörü 3.43±0.68, “farkındalık” faktörü 3.19±0.53 ve 

“enterferans” faktörü 3.89±0.72 olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan bireylerde 

“duygusal yeme” faktör ortalaması Tip 2 diyabeti olmayan bireylere göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerde ise “odaklanma” ve “yeme disiplini” faktör ortalamalası Tip 2 diyabeti olan 

bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.05).  

Tablo 4.30. Bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre YFÖ-30 ölçeği alt faktör skorlarının 

ortalama ve standart sapmaları 

 
Tip 2 DM olan 

(n:64) 

Tip 2 DM olmayan 

(n:64) 

p 

 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Disinhibisyon 3.67±0.79 3.69±0.78           0.875
b 

Duygusal Yeme 3.79±1.06 3.31±1.13           0.014*
a 

Yeme Kontrolü 3.60±1.11 3.90±1.15           0.075
a 

Odaklanma 3.40±0.33 3.53±0.32           0.021*
a 

Yeme Disiplini 3.04±0.60 3.43±0.68           0.001**
a 

Farkındalık 3.03±0.55 3.19±0.53           0.096
a 

Enterferans 3.96±0.56 3.89±0.72           0.529
a 

YFÖ-30 Toplam 3.50±0.49 3.56±0.52           0.875
b 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark 

Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. p: Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireyler arası 

karşılaştırma.  
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4.16. Tip 2 Diyabetik Bireylerin Beslenme Eğitimi Alma Durumlarına Göre YFÖ-30 

 Alt Faktör Puanlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan bireylerin beslenme eğitimi alma durumlarına 

göre YFÖ-30 alt faktör skorlarının ortalama, standart sapma ve karşılaştırması Tablo 

4.31.’de gösterilmiştir. Beslenme eğitimi alan tip 2 diyabeti olan bireylerin YFÖ-30 alt 

faktör skor ortalamaları; “disinhibisyon” faktörü  3.76±0.74, “duygusal yeme” faktörü 

3.81±1.10, “yeme kontrolü” faktörü 3.83±0.96, “odaklanma” faktörü 3.36±0.33, “yeme 

disiplini” faktörü 3.07±0.57, “farkındalık” faktörü 3.05±0.52 ve “enterferans” faktörü 

3.99±0.56 olarak tespit edilmiştir. Beslenme eğitimi almayan bireylerin YFÖ-30 alt faktör 

skor ortalamaları ise; “disinhibisyon” faktörü 3.50±0.85, “duygusal yeme” faktörü 

3.75±1.01, “yeme kontrolü” faktörü 3.20±1.25, “odaklanma” faktörü 3.47±0.32, “yeme 

disiplini” faktörü 2.98±0.66, “farkındalık” faktörü 2.98±0.60ve “enterferans” faktörü  

3.91±0.56 olarak saptanmıştır. Tip 2 diyabeti olan bireylerin beslenme eğitimi alma 

durumlarına göre YFÖ-30 alt faktör skor ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

 

Tablo 4.31. Bireylerin Tip 2 DM olanların beslenme eğitimi alma durumlarına göre YFÖ-

30 ölçeği alt faktörlerinin ortalama, standart sapmaları ve karşılaştırılması 

 Tip 2 DM olan (n:64)  

 

p 

 Beslenme eğitimi var 

(n:41) 

Beslenme eğitimi yok 

(n:23) 

 𝑿̅ ± 𝑺𝑺 𝑿̅ ± 𝑺𝑺 

Disinhibisyon 3.76±0.74 3.50±0.85 0.198
a 

Duygusal Yeme 3.81±1.10 3.75±1.01 0.648
b 

Yeme Kontrolü 3.83±0.96 3.20±1.25 0.051
b 

Odaklanma 3.36±0.33 3.47±0.32 0.436
b 

Yeme Disiplini 3.07±0.57 2.98±0.66 0.548
a 

Farkındalık 3.05±0.52 2.98±0.60 0.642
b 

Enterferans 3.99±0.56 3.91±0.56 0.766
b 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

b
İki grup arası fark 

Independent Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. p: Beslenme eğitimi alan ve almayan bireylerin 

karşılaştırılması 
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4.17. Tip 2 Diyabeti Olan ve Olmayan Bireylerin Yeme Bağımlılığı Durumlarına 

 Göre YFÖ-30 Alt Faktör Skorlarının Değerlendirilmesi 

 Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre YFÖ-

30 alt faktör skorları ve karşılaştırmaları Tablo 4.32.’de verilmiştir. Tip 2 diyabeti olan ve 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerin YFÖ-30 alt faktör skor ortalamaları; disinhibisyon” 

faktörü 4.06±0.57, “duygusal yeme” faktörü  4.34±0.74, “yeme kontrolü” faktörü 

3.96±0.88, “odaklanma” faktörü 3.34±0.32, “yeme disiplini” faktörü 3.16±0.55, 

“farkındalık” faktörü 3.22±0.47 ve “enterferans” faktörü 4.08±0.54 olarak saptanmıştır. 

YFÖ-30 toplam skoru ise 3.74±0.36’dır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerin alt faktör skorları ise; “disinhibisyon” faktörü  3.95±0.69, “duygusal yeme” 

faktörü 3.68±1.00, “yeme kontrolü” faktörü 4.16±0.98, “odaklanma” faktörü 3.52±0.34, 

“yeme disiplini” faktörü 3.56±0.66, “farkındalık” faktörü 3.31±0.51 ve “enterferans” 

faktörü 4.09±0.62 olarak bulunmuştur. YFÖ-30 toplam skoru ise 3.75±0.43’tür. Tip 2 

diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin “duygusal yeme” faktörü skor 

ortalaması Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak 

daha yüksek saptanmıştır (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin 

“odaklanma” ve “yeme disiplini” faktörü skor ortalamaları Tip 2 diyabeti olan ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 

Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde alt faktör skorlarına 

bakıldığında; “disinhibisyon” faktörü 3.06±0.69, “duygusal yeme” faktörü 2.93±0.92, 

“yeme kontrolü” faktörü 3.04±1.20, “odaklanma” faktörü 3.49±0.32, “yeme disiplini” 

faktörü 2.85±0.63, “farkındalık” faktörü 2.73±0.54 ve “enterferans” faktörü 3.78±0.54 

olarak tespit edilmiştir. YFÖ-30 toplam skoru ise 3.12±0.45’tir. Tip 2 diyabeti olmayan ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerin alt faktör skorları ise; “disinhibisyon” faktörü  3.06±0.62, 

“duygusal yeme” faktörü 2.43±0.95, “yeme kontrolü” faktörü 3.28±1.31, “odaklanma” 

faktörü 3.56±0.28, “yeme disiplini” faktörü 3.12±0.65, “farkındalık” faktörü 2.92±0.48 

ve “enterferans” faktörü 3.42±0.73 olarak bulunmuştur. YFÖ-30 toplam skoru ise 

3.11±0.45’tir. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde “enterferans” faktörü 

skor ortalaması Tip 2 diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylere göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). 
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Tablo 4.32. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı durumlarına göre 

YFÖ-30 ölçeği alt faktör skorlarının ortalama, standart sapma ve karşılaştırmaları 

 Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 

P
1 

P
2  

Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:39) 

Yeme 

bağımlılığı 

var (n:25) 

Yeme 

bağımlılığı 

yok (n:45) 

Yeme 

bağımlılığı 

var (n:19) 

 𝐗 ± 𝐒𝐒 𝐗 ± 𝐒𝐒 𝐗 ± 𝐒𝐒 𝐗 ± 𝐒𝐒 

Disinhibisyon 

 
4.06±0.57 3.06±0.69 3.95±0.69 3.06±0.62 0.582

a 
0.858

 a
 

Duygusal 

Yeme 
4.34±0.74 2.93±0.92 3.68±1.00 2.43±0.95 0.001

a
** 0.087

b 

Yeme 

Kontrolü 
3.96±0.88 3.04±1.20 4.16±0.98 3.28±1.31 0.136

a 
0.537

b 

Odaklanma 

 
3.34±0.32 3.49±0.32 3.52±0.34 3.56±0.28 0.019

 a
 * 0.455

b 

Yeme Disiplini 

 
3.16±0.55 2.85±0.63 3.56±0.66 3.12±0.65 0.003

 a
 ** 0.174

b 

Farkındalık 

 
3.22±0.47 2.73±0.54 3.31±0.51 2.92±0.48 0.287

 a
 0.287

 a
 

Enterferans 

 
4.08±0.54 3.78±0.54 4.09±0.62 3.42±0.73 0.919

 a
 0.047

 a
 * 

YFÖ-30 

Toplam skoru 
3.74±0.36 3.12±0.45 3.75±0.43 3.11±0.45 0.582

 a
 0.858

 a
 

*p<0.05; **p<0.01; aİki grup arası fark Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. bİki grup arası fark Independent 

Samples T Testi ile değerlendirilmiştir. P1 : Yeme bağımlılığı olmayan bireylerin diyabet durumlarına göre 

karşılaştırılması. P2: Yeme bağımlılığı olan bireylerin diyabet durumlarına göre karşılaştırılması. 

 

4.18. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı durumları ve YFÖ-

 30 ölçek skorları arasındaki ilişki durumları 

 Çalışmaya katılan bireylerin Tip 2 diyabet durumlarına göre yeme bağımlılığı 

durumları ve YFÖ-30 skorları arasındaki ilişkiler Tablo 4.33 ve Tablo 4.34’te 

gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylere göre yeme bağımlılığı durumu 

arasında %9.9’luk pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05) (Tablo 4.33.).  

Tablo 4.33. Tip 2 diyabet olan ve olmayan bireylerin yeme bağımlılığı durumları 

arasındaki ilişki 

 Yeme bağımlılığı durumu 

 İlişki Katsayısı p 

Tip 2 DM 0.099 0.268
a 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir.  
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Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylere göre YFÖ-30 alt faktör skorları 

incelendiğinde, Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylere göre “enterferans” alt faktör 

skoru arasında %0.3’lük çok düşük dereceli ilişki, “duygusal yeme”, “yeme kontrolü”, 

“odaklanma” ve “farkındalık” alt faktör skorları arasında sırasıyla %4.6, %1.7, %4.2 ve 

%2.3’lük düşük dereceli ilişki, “yeme disiplini” alt faktör skoru arasında %8.4’lük yüksek 

dereceli ilişki olup, “disinhibisyon” alt faktör skoru arasında ise ilişki olmadığı (%0.0) 

görülmüştür (Tablo 4.34.). 

Tablo 4.34. Bireylerin Tip 2 diyabeti olan ve olmayanlara göre YFÖ-30 alt faktör skorları 

arasındaki ilişki 

  YFÖ-30 Alt Faktörleri İlişki Katsayısı 

Eta-Kare (𝜼𝟐) Tip 2 DM 

Disinhibisyon 0.000 

Duygusal yeme 0.046 

Yeme kontrolü 0.017 

Odaklanma 0.042 

Yeme disiplini 0.084 

Farkındalık 0.023 

Enterferans 0.003 

 

4.19. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ile Yeme Bağımlılığı Durumları ve YFÖ-30 

 Alt Faktör Skorları Arasındaki İlişki  

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin antropometrik 

ölçümleri ile yeme bağımlılığı arasındaki ilişki Tablo 4.35.’te gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti 

olan bireylerin antropometrik ölçümleri ile yeme bağımlılığı durumları arasındaki ilişkiye 

bakıldığında, BKİ (kg/m
2
), vücut yağ miktarı (%) ve bel çevresi (cm) ile yeme bağımlılığı 

arasında sırasıyla %3.4, %2.6 ve %2’lik düşük dereceli ilişki olduğu tespit edilmiştir. Tip 2 

diyabeti olmayan bireylerin antropometrik ölçümleri ile yeme bağımlılığı durumları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında ise, BKİ (kg/m
2
) ile yeme bağımlılığı durumları arasında 

%8’lik orta dereceli bir ilişki, vücut yağ miktarı (%) ve bel çevresi (cm) ile yeme 

bağımlılığı arasında ise sırasıyla %5.1 ve %4.8’lik düşük dereceli bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir.  
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Tablo 4.35. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin antropometrik ölçümleri ile yeme 

bağımlılığı durumları arasındaki ilişki 

  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 

 

  
Antropometrik 

 ölçümler 

İlişki 

Katsayısı 

Antropometrik 

ölçümler 

İlişki 

Katsayısı 

 

Eta-Kare 

(𝜼𝟐) 

Yeme 

bağımlılığı 

durumu 

BKİ (kg/m
2
) 0.034 BKİ (kg/m

2
) 0.080 

Vücut yağ oranı (%) 0.026 Vücut yağ oranı (%) 0.051 

Bel çevresi (cm) 0.020 Bel çevresi (cm) 0.048 

 

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin antropometrik 

ölçümleri ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişki tablo 4.36.’da gösterilmiştir. Tip 2 

diyabeti olan bireylerin antropometrik ölçümleri ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki 

ilişkiye bakıldığında, BKİ (kg/m
2
) ile alt faktör skorları arasında sadece “yeme kontrolü” 

skoru arasında %30’luk negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Vücut yağ miktarına (%) bakıldığında sadece 

“farkındalık” skoru arasında %26.7’lik pozitif yönde zayıf dereceli bir ilişki olup 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Bel çevresi (cm) ölçümünde ise 

“disinhibisyon” skoru arasında %32.9’luk negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki, “yeme 

kontrolü” skoru arasında %34.6’lık negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki ve “yeme 

disiplini” skoru arasında %25.9’luk negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki olup istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05; p<0.01).  

Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin antropometrik ölçümleri ile YFÖ-30 alt faktör 

skorları arasındaki ilişkiye bakıldığında; BKİ (kg/m
2
) ile “disinhibisyon”, “yeme kontrolü” 

ve “farkındalık” skorları arasında sırasıyla %37, %38 ve %35.2’lik negatif yönde zayıf 

dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.01). Vücut yağ 

miktarı (%) ile “disinhibisyon” skoru arasında %26.5’lik pozitif yönde zayıf dereceli bir 

ilişki, “duygusal yeme” ve “farkındalık” skorları arasında ise sırasıyla %24.6 ve %25.6’lık 

negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.05). Bel çevresi (cm) ölçümüne bakıldığında ise “disinhibisyon”, “yeme 

disiplini” ve “farkındalık” skorları arasında sırasıyla %36.9, %33 ve %29.8’lik negatif 

yönde zayıf dereceli bir ilişki, “yeme kontrolü” alt faktörü arasında ise %41.7’lik negatif 

yönde orta dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.05; 

p<0.01). 
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Tablo 4.36. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin antropometrik ölçümleri ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişki 

  Tip 2 DM olan (n:64) Tip 2 DM olmayan (n:64) 

  İlişki Katsayısı P
a
  İlişki Katsayısı p

 a
  

BKİ (kg/m
2
) 

Disinhibisyon -0.218 0.083 -0.370 0.003** 

Duygusal yeme -0.045 0.725 -0.017 0.895
 

Yeme kontrolü -0.300 0.016* -0.380 0.002** 

Odaklanma -0.110 0.386 0.013 0.916
 
 

Yeme disiplini -0.140 0.269 -0.208 0.099 

Farkındalık 0.065 0.611 -0.352 0.004** 

Enterferans 

 

0.042 0.743 -0.232 0.065 

Vücut yağ miktarı 

(%) 

Disinhibisyon -0.133 0.295 0.265 0.034* 

Duygusal yeme -0.072 0.571 -0.246 0.050* 

Yeme kontrolü 0.219 0.082 -0.167 0.188 

Odaklanma 0.029 0.821 -0.022 0.864 

Yeme disiplini 0.134 0.291 -0.081 0.524 

Farkındalık 0.267 0.033* -0.256 0.041* 

Enterferans 

 

-0.049 0.702 -0.229 0.069 

Bel çevresi (cm) 

Disinhibisyon -0.329 0.008** -0.369 0.003** 

Duygusal yeme -0.182 0.150 -0.040 0.751 

Yeme kontrolü -0.346 0.005** -0.417 0.001** 

Odaklanma -0.095 0.454 0.082 0.521 

Yeme disiplini -0.259 0.038* -0.330 0.008** 

Farkındalık -0.141 0.267 -0.298 0.017* 

Enterferans -0.028 0.827 -0.213 0.091 

*p<0,05; **p<0,01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir.  
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4.20. Bireylerin yaşları ile yeme bağımlılığı durumları ve YFÖ-30 alt faktör skorları 

 arasındaki ilişki durumları 

Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yaşları ile yeme 

bağımlılığı durumları arasındaki ilişki tablo 4.37.’de verilmiştir. Tip 2 diyabeti olan 

bireylerin yaşları ile yeme bağımlılığı durumu arasında %2.7’lik negatif yönde çok zayıf 

bir ilişki, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin yaşları ile yeme bağımlılığı durumu arasında 

ise %5.9’luk pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05).  

Tablo 4.37. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yaşları ile yeme bağımlılığı 

durumları arasındaki ilişki 

   İlişki Katsayısı p 

Yeme bağımlılığı durumu 

Tip 2 DM olan  

(Yaş) 
-0.027 0.835

a 

Tip 2 DM olmayan (Yaş) 0.059 0.643
a 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yaşları ile YFÖ-30 alt 

faktör skorları arasındaki ilişki tablo 4.38.’de gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin 

yaşları ile “yeme disiplini” alt faktör skoru arasında %1’lik çok düşük dereceli ilişki, 

“disinhibisyon”, “duygusal yeme” ve “odaklanma” alt faktör skorları arasında sırasıyla 

%4.9, %4.1 ve %1.6’lık düşük dereceli ilişki, “yeme kontrolü”, “farkındalık” ve 

“enterferans” alt faktörleri arasında ise sırasıyla %6.9, %8.3 ve %12’lik orta dereceli bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.38. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin yaşları ile YFÖ-30 alt faktör skorları 

arasındaki ilişki 

 

 
Tip 2 DM (Yaş) YFÖ-30 alt faktörleri İlişki Katsayısı 

Eta-Kare (𝜼𝟐) 

Tip 2 DM olan (Yaş) 

Disinhibisyon 0.049 

Duygusal yeme 0.041 

Yeme kontrolü 0.069 

Odaklanma 0.016 

Yeme disiplini 0.010 

Farkındalık 0.083 

Enterferans 

 

0.120 

Tip 2 DM olmayan (Yaş) 

Disinhibisyon 0.017 

Duygusal yeme 0.033 

Yeme kontrolü 0.019 

Odaklanma  0.040 

Yeme disiplini 0.020 

Farkındalık 0.033 

Enterferans 0.051 

 

4.21. Bireylerin Günlük Enerji, Karbonhidrat, Protein ve Yağ Alımları ile Yeme 

 Bağımlılığı Durumları ve YFÖ-30 Alt Faktör Skorları Arasındaki İlişki  

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin günlük enerji, 

karbonhidrat, protein ve yağ alımları ile yeme bağımlılığı durumları arasındaki ilişki Tablo 

4.39.’da gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin yeme bağımlılığı durumları ile günlük 

karbonhidrat (g), protein (g) ve yağ (g) alımları arasında sırasıyla %12, %6.9 ve %11.5’lik 

orta dereceli ilişki, günlük toplam enerji (kkal) alımı arasında ise %15’lik yüksek dereceli 

ilişki olduğu görülmüştür. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin ise yeme bağımlılığı 

durumları ile günlük toplam enerji (kkal) ve karbonhidrat (g) alımları arasında sırasıyla 

%0.5 ve %0.4’lük çok düşük dereceli ilişki, protein (g) ve yağ (g) alımları arasında 

sırasıyla %1.6 ve %2.9’luk düşük dereceli bir ilişki olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.39. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan bireylerin günlük enerji, karbonhidrat, protein 

ve yağ alımları ile yeme bağımlılığı durumları arasındaki ilişki 

 
 

 
Besin Grupları İlişki Katsayısı 

Eta-Kare (𝜼𝟐) 

Tip 2 DM olan (Yeme 

bağımlığı durumu) 

Toplam enerji (kkal) 0.150 

Karbonhidrat (g) 0.120 

Protein (g) 0.069 

Yağ (g) 

 

0.115 

Tip 2 DM olmayan 

(Yeme bağımlılığı 

durumu) 

Toplam enerji (kkal) 0.005 

Karbonhidrat (g) 0.004 

Protein (g) 0.016 

Yağ (g) 0.029 

 

Çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan bireylerin günlük enerji, karbonhidrat, protein 

ve yağ alımları ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişki Tablo 4.40.’ta gösterilmiştir. 

Buna göre Tip 2 diyabeti olan bireylerin toplam enerji alımı (kkal/gün) ile “duygusal 

yeme” ve “enterferans” alt faktör skorları arasında sırasıyla %33.7 ve %28.1’lik negatif 

yönde zayıf dereceli bir ilişki, “disinhibisyon”, “yeme kontrolü” ve “farkındalık” alt faktör 

skorları arasında ise sırasıyla %45.4, %40.4 ve %49.8’lik negatif yönde orta dereceli bir 

ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05; p<0.01). Tip 2 

diyabeti olan bireylerin günlük karbonhidrat alımları (g/gün) ile “duygusal yeme”, “deme 

disiplini” ve “enterferans” alt faktör skorları arasında sırasıyla %31.3, %30.9 ve %33.9’luk 

negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki, “disinhibisyon”, “yeme kontrolü” ve “farkındalık” 

alt faktör skorları arasında ise sırasıyla %40.3, %44.7 ve %47.1’lik negatif yönde orta 

dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05; p<0.01). 

Bireylerin günlük protein alımı (g/gün) ile “disinhibisyon” ve “yeme kontrolü” alt faktör 

skorları arasında sırasıyla %37.4 ve %32.3’lük negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki, 

“farkındalık” alt faktörü arasında ise %43.6’lık negatif yönde orta dereceli bir ilişki olup 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.01). Tip 2 diyabeti olan bireylerin yağ 

alımı (g/gün) ile “disinhibisyon”, “duygusal yeme” ve “farkındalık” alt faktörleri arasında 

sırasıyla %36, %33.9 ve %34.4’lük negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki olup istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.01).  
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Tablo 4.40. Tip 2 diyabeti olan bireylerin günlük enerji, karbonhidrat, protein ve yağ 

alımları ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişki 

 

 

 
İlişki Katsayısı P

a
  

Toplam enerji (kkal/gün) 

Disinhibisyon -0.454 0.000** 

Duygusal yeme -0.337 0.006** 

Yeme kontrolü -0.404 0.001** 

Odaklanma -0.153 0.226 

Yeme disiplini -0.229 0.069 

Farkındalık -0.498 0.000** 

Enterferans 

 
-0.281 0.024* 

Karbonhidrat (g/gün) 

Disinhibisyon -0.403 0.001** 

Duygusal yeme -0.313 0.012* 

Yeme kontrolü -0.447 0.000** 

Odaklanma -0.091 0.474 

Yeme disiplini -0.309 0.013* 

Farkındalık -0.471 0.000** 

Enterferans 

 
-0.339 0.006** 

Protein (g/gün) 

Disinhibisyon -0.374 0.002** 

Duygusal yeme -0.218 0.083 

Yeme kontrolü -0.323 0.009** 

Odaklanma -0.154 0.226 

Yeme disiplini -0.143 0.260 

Farkındalık -0.436 0.000** 

Enterferans 

 

-0.142 0.264 

Yağ (g/gün) 

Disinhibisyon -0.360 0.003** 

Duygusal yeme -0.339 0.006** 

Yeme kontrolü -0.209 0.097 

Odaklanma -0.071 0.579 

Yeme disiplini -0.037 0.772 

Farkındalık -0.344 0.005** 

Enterferans -0.181 0.152 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir.  

Araştırmaya katılan Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin günlük enerji, karbonhidrat, 

protein ve yağ alımları ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişki tablo 4.41’de 

gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin günlük enerji (kkal), karbonhidrat (g), 

protein (g) ve yağ (g) alımları ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).  
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Tablo 4.41. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin günlük enerji, karbonhidrat, protein ve yağ 

alımları ile YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişki 

 

 

 
İlişki Katsayısı P

a
  

Toplam enerji (kkal/gün) 

Disinhibisyon -0.040 0.754 

Duygusal yeme 0.223 0.076 

Yeme kontrolü -0.113 0.375 

Odaklanma -0.114 0.371 

Yeme disiplini -0.140 0.270 

Farkındalık -0.068 0.591 

Enterferans 

 

-0.091 0.475 

Karbonhidrat (g/gün) 

Disinhibisyon -0.189 0.136 

Duygusal yeme 0.083 0.517 

Yeme kontrolü -0.162 0.200 

Odaklanma -0.008 0.950 

Yeme disiplini -0.173 0.172 

Farkındalık -0.187 0.140 

Enterferans 

 

-0.229 0.068 

Protein (g/gün) 

Disinhibisyon -0.132 0.297 

Duygusal yeme -0.197 0.118 

Yeme kontrolü -0.167 0.186 

Odaklanma -0.065 0.611 

Yeme disiplini -0.190 0.133 

Farkındalık 0.162 0.200 

Enterferans 

 

-0.049 0.702 

Yağ (g/gün) 

Disinhibisyon 0.043 0.735 

Duygusal yeme 0.194 0.125 

Yeme kontrolü 0.008 0.949 

Odaklanma -0.090 0.478 

Yeme disiplini -0.062 0.628 

Farkındalık 0.120 0.347 

Enterferans -0.045 0.724 

*p<0.05; **p<0.01; 
a
İki grup arası ilişki Spearman’s Rho Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir.  
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5. TARTIŞMA 

 

5.1 Bireylerin Demografik Özellikleri ve Genel Alışkanlıkları 

 Dokuzuncu Diyabet Atlası raporuna göre 2019 yılında 20-64 yaş arası 351.7 milyon 

diyabeti olan birey bulunmaktadır. Raporda, 20-64 yaş aralığında diyabet prevalansının 

arttığı belirtilmiştir. Diyabetin daha düşük sıklıkta seyrettiği yaş aralıkları ise 20-24 (2019 

yılında %1.4) ve 75-79 (2019 yılında %19.9) olarak bulunmuştur (3). Yapılan bu 

çalışmada da benzer şekilde ≤36 yaş grubundaki Tip 2 diyabetli birey sayısı daha düşük 

(%4.6) bulunmuştur. Tip 2 diyabetli bireylerin çoğunluğunun (%39.1) 57-64 yaş arasında 

olduğu tespit edilmiştir. Tip 2 diyabetli hastalarda demografik ve klinik özelliklerinin 

araştırıldığı bir çalışmada 4556 Tip 2 diyabetli bireyin yaş ortalamasının 47.0±10.82 yıl 

olduğu bulunmuştur (175). Yapılan bu çalışmada ise Tip 2 diyabeti olan bireylerin yaş 

ortalaması 51.36±7.62 yıldır. Chaudhary  ve arkadaşlarının (175) yaptıkları çalışmada Tip 

2 diyabeti olan bireylerden 2549’unun (%56) kadın, 2007’sinin (%44) ise erkek olduğu 

saptanmıştır. Uluslararası Diyabet Atlası 2019'a göre 20-79 yaş arasında olan bireylerde 

diyabeti olan erkeklerin (%9.6) sayısı kadınlara (%9.0) göre daha fazla bulunmuştur. Fakat 

bu çalışmada farklı olarak Tip 2 diyabeti olan bireylerin 34’ünün (%53.1) kadın, 30’unun 

(%46.9) ise erkek olduğu saptanmıştır. 

 Tip 2 diyabet ile eğitim düzeyi ilişkisine bakıldığında çalışmaya katılan Tip 2 

diyabeti olan bireylerin %7.8'inin ilkokul, %9.3'ünün ortaokul, %26.6'sının lise, 

%51.6’sının üniversite ve %4.7'sinin ise yüksek lisans/doktora mezunu olduğu tespit 

edilmiştir. Kalangadan ve arkadaşlarının (176) yaptıkları bir çalışmada 60 diyabeti olan 

bireyden %10’unun üniversite mezunu, %33.3’ünün ise lise mezunu olduğu bulunmuştur. 

Diğer bir çalışmada ise 1001 diyabeti olan bireyden sadece %9.66’sının üniversite mezunu 

olduğu saptanmıştır (177). Artan eğitim seviyesi ile birlikte bireylerin sağlıklı yaşam 

(sağlıklı ve dengeli beslenme, yüksek fiziksel aktivite düzeyi gibi) konusunda daha özenli 

ve bilinçli oldukları düşünülebilir. Bunun sonucunda da Tip 2 diyabet gibi yaşam şeklinin 

önemli etkisinin olduğu hastalıklar daha nadir görülebilmektedir. 

 Diyabetin risk faktörlerinin yanı sıra çeşitli sosyo-demografik özelliklerin de 

diyabet gelişimine etkisi araştırılmaktadır. Sosyo-ekonomik düzey durumu da bu 

bileşenlerden biridir. Yapılan bir çalışmada yoksulluk düzeyinin Tip 1 ve Tip 2 diyabet 

prevalansına etkisi araştırılmıştır. Tip 1 diyabet prevalansının yoksulluk düzeyinden 

etkilenmediği, ancak Tip 2 diyabet prevalansının yoksulluk düzeyinin artması ile birlikte 
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arttığı belirlenmiştir (178). Bu çalışmada Tip 2 diyabeti olan bireylerden %7.8'inin geliri 

giderinden düşük, %57.8'inin geliri giderine eşit ve %34.4'ünün ise geliri giderinden fazla 

tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerden %9.3'ünün geliri giderinden az, 

%46.9'unun geliri giderine eşit ve %43.8'inin geliri giderinden fazla bulunmuştur. Gelir 

durumunun düşüklüğü sağlıklı ve dengeli beslenme şeklini oluşturmayı ve sağlık 

hizmetlerinden yararlanmayı zorlaştıran bir faktör olabilmektedir. Bu durum da Tip 2 

diyabet gelişimine zemin hazırlayabilmektedir. 

 Dünya genelinde sigara kullanımına bağlı gelişen hastalıklar nedeniyle 6 milyon 

insan ölmektedir. Türkiye'de sigara kullanımı 1996-2000 yılları arasında 4 kat artarak 2000 

yılında en yüksek seviyeye ulaşmıştır. Türkiye'de 2008 yılında sigara kullanım sıklığı 

%31.2 olarak belirlenmiştir. Erkeklerin kullanım sıklığı (%47.9), kadınlara (%15.2) göre 

daha yüksektir (179). Sigara kullanımı ile birlikte diyabetik bireylerde makrovasküler 

komplikasyonlar, koroner kalp hastalığı, inme ve periferal vasküler hastalık riskinin 

artacağı bildirilmiştir (180). Yapılan bir çalışmada sigara kullanımının diyabet gelişim 

riskini arttırabileceği bulunmuştur (181). Yapılan bu çalışmada bireylerin %22.7'si sigara 

kullanırken, %77.3'ü ise sigara kullanmamaktadır. Tip 2 diyabeti olan bireylerin ise 

%28.1'i sigara kullanırken çoğunluğu (%71.9) sigara kullanmamaktadır. Yapılan 

çalışmalarda ılımlı alkol tüketiminin diyabet sıklığını azaltabileceği, ancak fazla miktarda 

alkol tüketiminin ise diyabet gelişim riskini arttırabileceği belirtilmiştir (182, 183). Bu 

çalışmada bireylerin %29.9'u alkol kullandığını, %70.1'i ise alkol kullanmadığını 

bildirmiştir. Bu sonuçlar bireylerin sigara ve alkol kullanımı konusunda farkındalıklarının 

arttığına ve daha bilinçli hareket ettiklerine işaret edebilmektedir. Bu sayede de sigara ve 

alkol kullanımına bağlı artabilecek komplikasyon riskinde azalma gerçekleşmektedir. 

 Egzersizin diyabet yönetiminde önemli bir yeri vardır. Yüksek riskli grupta fiziksel 

aktivite ve ılımlı kilo kaybı ile birlikte diyabet riskinde %58'e kadar azalma olabileceği 

belirtilmiştir (184). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında fiziksel aktivite düzeyinin artması 

ile Tip 2 diyabet riskinde azalma olduğu tespit edilmiştir (185). Bu çalışmada bireylerin 

%18.8'i düzenli egzersiz yaparken, %81.2'si düzenli egzersiz yapmamaktadır. Diyabetik 

bireylere verilen eğitimlerde egzersiz konusuna mutlaka değinilerek detaylı anlatım ve 

bireylerin bu konuda desteklenmesi ile düzenli egzersiz yapan birey sayısında artış 

sağlanabilir. 
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5.2 Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

           Tip 2 diyabetin risk faktörleri arasında; genetik faktörler, sağlıksız beslenme 

alışkanlıkları, obezite ve sedanter yaşam gibi etmenler bulunmaktadır. Bu risk 

faktörlerinden en önemlilerinden biri olan obezite hem Tip 2 diyabet riskini arttırmakta 

hem de diyabetik hastalarda glisemik kontrolü kötüleştirmektedir (186). Yapılan bir 

çalışmada diyabeti olan 600 bireyin 221’inin (%36.7) obezite tanısı aldığı saptanmıştır 

(187). Diğer bir çalışmada diyabeti olan 227 bireyin %40.1’inin obezite sınıfında olduğu 

bulunmuştur (188). Bir başka çalışmada ise diyabeti olan 479 bireyin 178’inin (%37.6) 

obezite tanısı aldığı belirlenmiştir (189). Moradinazar ve arkadaşlarının (177) yaptığı bir 

çalışmada diyabeti olan 9927 birey taranmıştır ve 2706’sının obezite sınıfında olduğu 

saptanmıştır. Bu çalışmada ise kadınların %29.4’ü, erkeklerin %26.7’si 1. derece obez (30-

34.9 kg/m2) sınıfında; kadınların %20.6’sı ve erkeklerin ise %16.7’si 2. derece obez 

sınıfında (35-39.9 kg/m2) yer aldığı tespit edilmiştir. Yürütülen diğer çalışmalarda olduğu 

gibi obez birey sayısı Tip 2 diyabet tanısı olan bireylerde oldukça fazladır. Hem diyabetin 

ortaya çıkışını hem de diyabete bağlı ortaya çıkabilecek komplikasyon riskini arttıran bir 

faktör olan obezitenin ortadan kaldırılabilmesi için, Tip 2 diyabeti olan her bireyin 

beslenme eğitimi alması sağlanmalı ve belirli aralıklarla takipleri yapılmalıdır.  

 Yapılan bir çalışmada BKİ ile değerlendirilen obezitenin diyabet gelişimi ile bir 

ilişki göstermediği, ancak vücut yağ oranının diyabet gelişimini etkilediği bildirilmiştir. 

Vücut yağ yüzdesi arttıkça diyabet gelişme riskinin de aynı oranda arttığı saptanmıştır 

(190). Diğer bir çalışmada başlangıçta diyabet tanısı olmayan 704 birey 15 yıl takip 

edilmiştir. Başlangıçta yağ kütle indeksi (yağ kütlesi/boy
2
) ve yağsız kütle indeksi (yağsız 

kütle/boy
2
) ölçümleri alınmıştır. Çalışmanın sonunda katılımcıların %15.6'sında diyabet 

gelişmiştir. Başlangıçta yüksek yağ ve yağsız kütle indeksine sahip bireylerin daha yüksek 

Tip 2 diyabet insidansına sahip olduğu saptanmıştır. Sonuç olarak yağ kütlesinin yüksek 

olması durumunda tek başına yağsız kütlenin yüksekliğinin diyabet riskini azaltmadığı 

belirlenmiştir (191). Zhao ve arkadaşlarının yürüttükleri bir çalışmada da normal vücut 

yağının korunmasının, diyabetin önlenmesinde BKİ'den daha önemli olduğu tespit 

edilmiştir (192).  

 Bu çalışmada da Tip 2 diyabeti olmayan kadın ve erkeklerde Tip 2 diyabeti olanlara 

göre vücut yağ oranı (%) daha yüksek bulunmuştur (p>0.05). Ancak Tip 2 diyabeti olan 

kadınlarda BKİ değeri Tip 2 diyabeti olmayan kadınlara göre daha yüksek tespit edilmiştir 
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(p>0.05). Bu sonuçlar neticesinde de tek başına BKİ değeri vücut bileşimleri konusunda 

fikir vermezken, vücut yağ oranının idealde olması daha birincil ve önemlidir.  

 Yapılan bir çalışmada 13044 bireyde BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı 

değerlendirilmiştir ve Tip 2 diyabette bel/boy oranının BKİ ve bel çevresine göre daha iyi 

bir belirteç olduğu sonucuna varılmıştır (193). Hou ve arkadaşlarının (194) yaptığı bir 

çalışmada BKİ değerine göre bel çevresi ve bel/boy oranının diyabetle ilişkisinin daha 

kuvvetli olduğu belirlenmiştir.  

 Bu çalışmada Tip 2 diyabeti olan  kadınlarda bel çevresi ölçümü Tip 2 diyabeti 

olmayan kadınlara göre daha yüksek saptanmıştır (p>0.05). Bel/boy oranı değerleri ise Tip 

2 diyabeti olan kadınlarda 0.6±0.07 iken Tip 2 diyabeti olmayan kadınlarda 0.6±0.1 olarak 

tespit edilmiştir (p<0.05). Tip 2 diyabeti olan erkeklerde bel çevresi ölçümü Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklere göre daha yüksek belirlenmiştir (p<0.05). Bel/boy oranı ise Tip 2 

diyabeti olan erkeklerde 0.6±0.1 iken, Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerde 0.65±0.03 olarak 

bulunmuştur. Tip 2 diyabette vücut bileşimlerinin değerlendirilmesinde ve diyabetle 

ilişkisinin incelenmesinde sadece BKİ değil, tüm vücut bileşimlerinin ayrı ayrı 

değerlendirilmesi daha anlamlı sonuçlara ulaşmayı sağlayabilir. Öncelikli olarak Tip 2 

diyabetli bireylerin vücut yağ oranlarının ideal aralıklarda olmasını sağlamak hem diyabet 

gelişme riskini azaltabilir hem de Tip 2 diyabet varlığında diyabet yönetimini ve glisemik 

kontrolü iyileştirebilir.  

 

5.3 Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları ve Besin Ögeleri Tüketim Durumları 

  Diyabet yönetiminin en önemli unsurlarından biri de beslenmedir. Yaşam boyu 

süren ve ilerleyici bir hastalık olan diyabette sağlıklı ve dengeli bir beslenme şeklini 

benimsemek glisemik kontrolü sağlayarak diyabete bağlı gelişebilecek komplikasyon 

riskini azaltacaktır. Beslenme alışkanlıklarını belirleyen birçok faktör vardır. Öğün sıklığı 

bunlardan biridir. Öğünlerin planlaması bireyselleştirilebilse de, genel anlamda öğün 

atlamamak hipoglisemi riskini azaltmakta, porsiyon kontrolüne yardımcı olmakta 

dolayısıyla da glisemik kontrolü sağlamaktadır (195). Yapılan bir çalışmada kahvaltı 

öğününü atlamanın erkeklerde diyabet riskini arttırdığı belirlenmiştir (196). Bu çalışmada 

bireylerin %65.6'sı ana öğünlerini düzenli olarak yaptığını bildirmiştir. Öğünlerini 

atlayanların %11.4'ü kahvaltı öğününü atlarken, %86'4'ü öğle yemeğini atlamaktadır. 

Yapılan bir çalışmada ara öğün yapma durumunun metabolik kontrol üzerine olumlu veya 
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olumsuz bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir (197). Bu çalışmada Tip 2 diyabetik bireylerin 

%48.4'ü düzenli ara öğün yaparken, %51.6'sı düzenli ara öğün yapmamaktadır. Diyabetli 

bireylerin beslenmesinde ara öğün tüketimi ile birlikte hastaların tokluk süreleri 

uzayacağından enerji yoğunluğu yüksek besinlere yönelimde azalma olabilmektedir. Ara 

öğün tüketimi ile birlikte diyabetin akut komplikasyonu olan hipogliseminin de önüne 

geçilmiş olur. Bu nedenle tıbbi beslenme tedavisi planlanırken hastalara ara öğün tüketimi 

ve ara öğün içeriği konusunda eğitim verilmelidir.  

 İdeal diyet örüntüsünü belirlemek üzere uzun yıllardır çeşitli çalışmalar yapılsa da 

net bir sonuç henüz ortaya çıkmamıştır. Genel olarak düşük karbonhidrat tüketimi, düşük 

glisemik indeksli besin seçimlerinin ve Akdeniz tipi beslenmenin glisemik kontrolü 

iyileştirdiği yönünde sonuçlar vardır (198, 199). Sağlıklı ve dengeli beslenmenin esas 

alındığı Tip 2 diyabette en çok üzerinde durulan konu beslenmenin kişiye özel 

düzenlenmesi gerektiğidir. Kılavuzlarda karbonhidrat, protein ve yağdan gelmesi gereken 

enerji aralıkları belirtilse de kişiden kişiye farklılık gösterebileceği de vurgulanmaktadır 

(13). Yapılan meta-analiz çalışmalarında karbonhidrattan fakir beslenmenin Tip 2 

diyabette klinik sonuçları iyileştirebileceği belirtilmiştir (200, 201). Bu çalışmada günlük 

ortalama enerji, karbonhidrat, protein ve yağ tüketimlerinde Tip 2 diyabet tanısı almış olan 

ve olmayan bireyler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark tespit edilmemiştir.  

 Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyovasküler hastalık görülme riski daha yüksektir 

(202). Beslenmenin yağ asit örüntüsünün kardiyovasküler hastalık riskinde etkili olduğu 

bilinmektedir (203). Diyetle toplam yağ alımı konusunda diyabetli bireyler için farklı bir 

yaklaşım olmasa da genel öneri diyetle alınan toplam yağın %20-35 aralığında olması 

yönündedir (27). Yağ tüketimi konusunda asıl vurgulanan nokta yağın miktarından ziyade 

çeşidinin daha önemli olduğudur. Doymuş yağ alımının toplam alınan enerjinin <%7 ve 

trans yağ alımının <%1 olması önerilmektedir (13). Diyette doymuş yağ asit alımını 

kısarak yerine doymamış yağ asitlerini koymak kardiyovasküler hastalıklardan korunmada 

fayda sağlamaktadır (204, 205).  

 Bu çalışmada Tip 2 diyabet olan ve olmayan kadınların günlük aldıkları ortalama 

doymuş yağ asit oranı sırasıyla %17.9±4.14 ve %15.7±3.27'dir (p>0.05). Tip 2 diyabet 

olan ve olmayan erkeklerin günlük aldıkları ortalama doymuş yağ asit oranı ise sırasıyla 

%16.8±3.00 ve %18.2±3.12'dir. Tüketilen günlük doymuş yağ asit oranlarının 

ortalamalarına bakıldığında önerilerin üzerinde olduğu görülmektedir. Kardiyovasküler 

hastalık gibi diyabetin kronik komplikasyonlarından korunmada beslenmenin etkisi 

büyüktür. Bireylerin glisemik hedefleri değerlendirilirken aynı zamanda plazma lipid 
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profillerini de değerlendirmek ve buna bağlı olarak uygun tıbbi beslenme tedavisini 

belirmek kardiyovasküler hastalık riskini azaltmaya yardımcı olabilir. 

 Akdeniz tipi beslenmede olduğu gibi tekli ve çoklu doymamış yağ asitlerinden 

zengin beslenmenin glikoz metabolizmasını iyileştirebileceği ve kardiyovasküler hastalık 

riskini azaltabileceği bilinmektedir. Omega-3, EPA ve DHA'dan zengin besin tüketiminin 

kardiyovasküler hastalıklardan korunmada fayda sağlayabileceği düşünülmektedir (13). Bu 

çalışmada EPA ve DHA alımlarında gruplar arası istatistiksel olarak bir fark görülmemiştir 

(p>0.05). Düzenli omega-3 suplement alımı önerilmese de diyabetli bireylere haftada 2 kez 

balık tüketiminin önerilmesi glisemik kontrolde ve aynı zamanda kardiyovasküler hastalık 

riskinin azaltılmasında fayda sağlayabilir.  

 Diyetle günlük posa alımı önerileri diyabetli bireylerde farklılık göstermemektedir. 

Günlük her 1000 kkal enerki tüketimi için >14 g/gün posa alımı önerilmektedir (27). 

Yapılan bir çalışmada posanın glisemik kontrol ve insülin duyarlılığında iyileşme sağladığı 

gösterilmiştir (206).  

 Bu çalışmaya katılan Tip 2 diyabeti olan kadın ve erkeklerin günlük diyetle posa 

alımı sırasıyla 16.15±4.56 ve 19.71±4.16'dır. Öneriler ile kıyaslandığında yeteri kadar 

günlük posa alımının olmadığı görülmektedir. Günlük alınan işlenmiş, basit karbonhidrat 

tüketimini azaltarak yerine kompleks karbonhidratları koymak, sebze ve meyve tüketimini 

arttırmak günlük posa alımını da arttıracaktır. Bu sayede de glisemik kontrolde iyileşme 

sağlanabilir. 

 

5.4 Biyokimyasal Bulgular 

 Tip 2 diyabette dislipidemi kardiyovasküler hastalıklar için önemli bir risk 

faktörüdür (207). Lipid profilinin (TG, total kolesterol, HDL-kolesterol ve LDL-kolesterol) 

kontrolü kardiyovasküler hastalıklardan korunmayı sağlayarak mortalite riskini de 

azaltmaktadır (208). Siraj ve arkadaşlarının (209) yaptığı bir çalışmada diyabetli bireylerin 

%41.8'inde, kontrol grubunun ise %17.0'sinde  hipertrigliseridemi (>1.8 mmol/L) 

saptanmıştır. Ayrıca Tip 2 diyabetlilerde kontrol grubuna göre LDL-kolesterol daha 

yüksek HDL-kolesterol ise daha düşük bulunmuştur. Artha ve arkadaşlarının (210) 

yürüttükleri bir çalışmada zayıf glisemik kontrolü (HbA1c > 7) olan bireylerde daha düşük 

HDL-kolesterol seviyesi tespit edilmiştir. Benzer şekilde yapılan bu çalışmada da Tip 2 

diyabeti olmayan bireylerde HDL-kolesterol seviyesi Tip 2 diyabeti olan bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Trigliserit düzeyleri ise Tip 
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2 diyabeti olan bireylerde Tip 2 diyabeti olmayan bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. 

Tip 2 diyabet tanısı ile birlikte artan kardiyovasküler hastalık riskinin, glisemik kontrolün 

bozukluğu ile birlikte seyri kötüleşebilmektedir. Bu noktada periyodik tarama ve alınacak 

önlemler mortalite riskini azaltmada önemlidir.  

 Diyabet komplikasyonlarından biri olan nefropati, son dönem böbrek yetmezliğinin 

önemli sebeplerinden biridir. Proteinüri ve böbrek fonksiyonlarında azalma ile 

karakterizedir. Tip 2 diyabeti olan bireylerde tanıdan aldıktan sonra yıllık periyodik tarama 

yapılması önerilmektedir. Yapılan bu taramalarda spot idrar örneğinde albümin/kreatinin 

oranı, serum kreatinin düzeyi ve GFR değerlendirilmektedir (53). Yapılan bir çalışmada 

Tip 2 diyabetli bireylerin serum kreatinin (mg/dl) 1.07±0.19, kontrol grubunda ise 

1.02±0.17 olarak bulunmuştur (211). Dağdeviren ve arkadaşlarının (212) yürüttükleri bir 

çalışmada Tip 2 diyabeti olanlarda serum kreatinin (mg/dl) ve GFR düzeyleri sırasıyla 0.83 

(0.62-1.21) ve 80 (61-120), kontrol grubunda ise 0.77 (0.56-1.21) ve 83 (61-120) olarak 

saptanmıştır. Bu çalışmada Tip 2 diyabetli bireylerde serum kreatinin düzeyi 0.88±0.22 

mg/dL, Tip 2 diyabeti olmayan bireylerde ise 0.79±0.12 mg/dl olarak saptanmıştır. Tip 2 

diyabetli bireylerin GFR düzeylerine bakıldığında 88.56±14.95, Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerde ise 94.78±128.4 olarak belirlenmiştir. Diyabetli bireylerde dikkat edilmesi 

gereken temel yaklaşım glisemik kontrol sağlanarak nefropati ve diğer komplikasyonların 

riskini azaltmaktır. Tanıdan itibaren de rutin kontroller ile böbrek fonksiyonlarının takibi 

sağlanarak böbrek hastalığının önüne geçmek hedeflenebilir.  

 

5.5. Yeme Bağımlılığı  

 Uzun yıllardır besinlerin bağımlılık yapıcı etkileri üzerine çalışmalar yapılsa da 

"yeme bağımlılığı" kavramı çerçevesinde sistematik çalışmaların yapılması ve akademik 

yayınların artması özellikle 2006 yılı sonrasında hız kazanmıştır (9). Pivarunas ve 

arkadaşlarının (213) yaptığı bir çalışmada 878 katılımcıdan 39’unda (%4.5) yeme 

bağımlılığı olduğu belirlenmiştir. Başka bir çalışmada üniversite öğrencileri üzerinde 

çalışılmıştır ve öğrencilerin %24.0’ünde yeme bağımlılığı olduğu bulunmuştur (214). 

Diğer bir çalışmada 178 bireyden %15.2’sinin yeme bağımlılığı tanısı aldığı saptanmıştır 

(215). Davis ve arkadaşlarının (216) yürüttükleri bir çalışmada 72 katılımcıya Yale Yeme 

Bağımlılığı Ölçeği uygulanmıştır. Katılımcalardan 18’inin yeme bağımlılığı tanısı aldığı 

tespit edilmiştir. Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan başka bir çalışmada ise 
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öğrencilerin %24,0’ında besin bağımlılığı olduğu bildirilmiştir (217). Yeme bağımlılığı ve 

Tp 2 diyabet ilişkisini araştıran çalışma sayısı oldukça azdır. Yeme bağımlılığı çalışmaları 

20. Yüzyıl ortalarında başlayarak günümüzde de devam ederek daha çok obezite üzerinde 

olmuştur. Bunun dışında 1980’lerde anoreksia nervoza, bulimia ve tıkınırcasına yeme 

bozukluğu ile ilişkisine bakılmıştır. Ancak diyabet veya diğer kronik hastalıklar ile 

ilişkisini gösteren çalışmalar henüz yeterince yapılmamıştır. Raymond ve arkadaşlarının 

(218) Tip 2 diyabetli bireyler üzerinde yaptıkları bir çalışmada 334 katılımcının % 70’inde 

yeme bağımlılığı saptanmıştır. Yeme bağımlılığı ve diyabeti olan bireylerin anlamlı 

derecede daha yüksek BKİ değerine sahip olduğu bulunmuştur (p<0.001). Benzer şekilde 

yeme bağımlılığı olanlarda obezite oranı anlamlı derecede daha yüksek tespit edilmiştir 

(p<0.05). 

 Bu çalışmada Tip 2 diyabeti olan bireylerden 25’inde (%39.1) yeme bağımlılığı 

bulunurken, 39’unda (%60.9) yeme bağımlılığı görülmemiştir. Tip 2 diyabeti olmayan 

bireylerin 19’unda (%29.7) yeme bağımlılığı saptanırken, 45’inde (%70.3) yeme 

bağımlılığı belirlenmemiştir. Guplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). Tip 2 diyabet ömür boyu takip gerektiren, uzun dönem prognoza 

sahip ve potansiyel komplikasyon riski olan bir hastalıktır. Bu faktörler neticesinde de Tip 

2 diyabetik bireylerde stres ve duygu durum bozuklukları ile sık karşılaşılmaktadır. Bu 

durum da diyabetli bireylerde kontrol grubuna göre yeme bağımlılığı olan birey sayısının 

daha fazla olmasına neden olmuş olabilir. Bir diğer seçenek ise diyabette yüksek obezite 

oranı neticesinde, obez diyabetli bireylerin beslenme alışkanlıklarında yer alan yüksek 

enerji yoğunluğuna sahip yiyecek tüketiminin yeme bağımlılığını geliştirmiş 

olabileceğidir. Konuyla ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.  

Meadows ve arkadaşlarının (219) 658 psikoloji öğrencisi üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada yeme bağımlılığı durumu açısından cinsiyetler arasında bir farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada yeme bağımlılığı tanısında kadınlardaki 

sıklığın erkeklere göre daha fazla olduğu görülmektedir (kadınlar %12.2, erkekler %6.4).  

Yaşa bakıldığında ise besin bağımlılığı sıklığının 35 yaş ve üzeri bireylerde, 35 yaş 

altı bireylere göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir ( ≥35 yaş % 22.2, <35 yaş % 17.0) 

(220). Diğer bir çalışmada yeme bağımlılığı tanısı alan ve almayan bireyler arasında yaş ve 

cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (216). Eichen ve 

arkadaşlarının (215) 178 obez birey üzerinde yürüttükleri çalışmada, yeme bağımlılığı 

tanısı alan ve almayan bireyler arasında yaş ve cinsiyet bakımından anlamlı bir fark 

görülmediği belirtilmiştir.  
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Bu çalışmada Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerden %64.0'ü kadın ve 

%36'sı erkek, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerden ise %94.7'si 

kadın ve %5.3'ü erkek olarak tespit edilmiştir. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 

diyabet durumlarına göre cinsiyetler arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p>0.05). Yaş grubu dağılımlarına bakıldığında Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde çoğunluğunun (%40.0) 57 yaş ve üzeri, Tip 2 diyabet olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerin ise çoğunluğunun (%63.2) 37-46 yaş arası olduğu saptanmıştır. 

Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet durumlarına göre yaş grupları arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Bu çalışmadaki sonuçlara bakıldığında 

orta yaş ve üzeri bireylerde yeme bağımlılığına daha sık rastlandığı görülmektedir. 

Özellikle Tip 2 diyabetli bireylerde tanı ile birlikte planlanan beslenme eğitimlerinin belli 

aralıklarla tekrarlanması ve hastaların yakın takibi yeme bağımlılığının önüne geçebilir. 

 

5.6. Yeme Bağımlılığı ve Obezite 

 Obez bireylerde yeme bağımlılığı geliştiği gibi, yeme bağımlılığının gelişmesi 

neticesinde de obezite ortaya çıkabilmektedir. Yapılan bir çalışmada yeme bağımlılığı olan 

bireylerde BKİ, bel çevresi ve vücut yağ yüzdesi sırasıyla 31.8±6.6 kg/m
2
, 105.5±15.3 cm 

ve %41.04±9.3, yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise sırasıyla 27.2±5.2 kg/m
2
, 

94.4±14.6 cm ve %32.8±10.05 olarak bulunmuştur. Yeme bağımlılığı olan grupta BKİ, bel 

çevresi ve vücut yağ yüzdesi ölçümlerinin yeme bağımlılığı olmayan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05) (221). 

Meseri ve arkadaşlarının (222) yaptığı çalışmada yeme bağımlılığının anlamlı derecede 

obezite riskini arttırdığı saptanmıştır. Diğer bir çalışmada 178 obez bireyden %6.7'sinin 

yeme bağımlılığı tanısı aldığı bildirilmiştir (223). Yapılan başka bir çalışmada obez 

bireylerden (n:32) %37.5'ine yeme bağımlılığı tanısı konulduğu belirtilmiştir (224).  

 Bu çalışmada yeme bağımlılığı olan bireylerden Tip 2 diyabet tanısı olanların 

%28’inin 1. derece, %28’inin ise 2. derece obez sınıfında olduğu tespit edilmiştir. Yeme 

bağımlılığı olup diyabeti olmayanların ise %36.8’inin 1. derece, %26.3’ünün ise 2. derece 

obez sınıfında olduğu belirlenmiştir (p>0.05). Bireylerin vücut yağ yüzdelerine 

bakıldığında ise Tip 2 diyabet olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde %32.15±9.0, 

Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde ise %36.67±5.9 olarak 

saptanmıştır. Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerde vücut yağ yüzdesi Tip 
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2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan 

bireylerde vücut yağ yüzdesine bakıldığında %34.8±7.3, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerde ise %38.8±8.6 olarak belirlenmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan ve 

yeme bağımlılığı olan bireylerde vücut yağ yüzdesi Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olan 

bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). 

Diyabet varlığından bağımsız, yeme bağımlılığı ile birlikte enerji yoğunluğu yüksek besin 

tüketiminin artması ve buna bağlı artan günlük enerji alımının obeziteye yol açan önemli 

etkenler olduğu düşünülebilmektedir. Obez bireylerde dopaminerjik yolakların bozukluğu 

yeme bağımlılığı gelişiminde etkili olsa da, normal BKİ sınıfında olan bireylerde de yeme 

bağımlılığı görülebilmektedir. Ancak normal BKİ sınıfında olan bireylerde yeme 

bağımlılığı varlığı obezite gelişimine neden olabilir. Dolayısıyla yeme bağımlılığının 

tedavisi veya önlenmesi önemlidir. 

 

5.7. Yeme bağımlılığı ve Besin Ögeleri Tüketim Durumları 

Yeme bağımlılığı ile ilişkili besinlerin enerji yoğunluğu yüksek, besleyici özelliği 

düşük, daha yağlı ve tuzlu besinler olduğu bilinmektedir. Dolayısıyla yeme bağımlılığı 

olan bireylerde diyet profilinin karbonhidrattan zengin, özellikle basit karbonhidrat 

ağırlıklı olabileceği tahmin edilmektedir (225). Yeme bağımlılığı ile günlük alınan besin 

grupları ilişkisini değerlendiren çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. Yapılan bir çalışmada 

yeme bağımlılığı tanısı alan bireylerin beslenmesinde kontrol grubuna göre yağ ve 

proteinden gelen enerjinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (221). Diğer bir çalışmada 

yeme bağımlılığı tanısı alan bireylerde günlük alınan toplam enerjinin çoğunluğunun enerji 

yoğunluğu yüksek, besin değeri düşük (şeker ve şeker içeren yiyecekler gibi) 

yiyeceklerden geldiği, daha besleyici besinlerden (tam tahıllı ürünler gibi) daha az tüketim 

gerçekleştiği tespit edilmiştir. İki grup arasında günlük alınan enerji, karbonhidrat ve 

protein açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmezken, yağ alımının yeme 

bağımlılığı tanısı almış grupta anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir (226). 

Yapılan bir diğer çalışmada günlük yağ ve karbonhidratın total alınan enerjiden gelen 

yüzdesinin yeme bağımlılığı tanısı alanlarda almayanlara göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Yeme bağımlılığı tanısı alan bireylerin şeker, sodyum, potasyum, kalsiyum 

ve selenyum mineralleri, doymuş yağ asidi, tekli doymamış yağ asidi ve trans yağ 



110 
 

tüketimlerinin yeme bağımlılığı tanısı olmayan gruba göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür (227).  

Yapılan bu çalışmada Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerin günlük 

aldıkları ortalama enerji, Tip 2 diyabeti olmayan ve yeme bağımlılığı olan bireylerden 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (p<0.01).  

Bu çalışmada Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde günlük diyetle 

alınan ortalama karbonhidrat, protein ve yağ miktarı Tip 2 diyabet olmayan ve yeme 

bağımlılığı olan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Tip 2 diyabette olması önerilen ana ve ara öğünlere hastaların uyumu ile birlikte 

günlük aldıkları besin ögeleri diyabeti olmayan bireylerden daha yüksek olabilmektedir.  

Şeker opioid ve dopamin salgılatan bir madde olduğundan bağımlılık yapma 

potansiyeli olabileceği düşünülerek fareler üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Çalışmanın 

sonucunda şeker tüketiminin uyuşturucu maddelerin ortaya çıkardığı etkilere benzer 

davranışsal ve nörokimyasal etkiler ortaya çıkardığı tespit edilmiştir. Elde edilen kanıtlar 

neticesinde de şeker tüketiminin bağımlılık yapabileceği sonucuna varılmıştır (228). 

Yapılan bu çalışmada Tip 2 diyabet ve yeme bağımlılığı olanların %88'i, Tip diyabeti 

olmayan ve yeme bağımlılığı olanların ise %73.7'si şeker düşkünlüğü olduğunu bildirmiştir 

(p>0.05). Elde edilen bu sonuçlar şekerin bağımlılık yapıcı etkisini desteklemektedir. 

Diyabetli bireylerin şeker düşkünlüklerinin olması glisemik kontrolü zorlaştıracağından 

mutlaka dikkate alınması gereken bir durumdur. Hastalar düzenli diyetisyen takipleri 

konusunda teşvik edilerek bireyselleştirilmiş beslenme programları ile bir uzman takibinde 

beslenmelerini yönetebilirler.  

 

5.8. Yeme Farkındalığı  

 Yeme farkındalığı bireylerin daha bilinçli, dolayısıyla daha sağlıklı besin seçimleri 

yapmalarını sağlayan bir durumdur. Fiziksel (açlık, tokluk gibi) ve duygusal durumların 

(sıkıntı, stres gibi) farkında olunarak yargılamadan kabul edilip, çevresel etmenlerden 

etkilenmeden gerçekleştirilen yeme biçimidir. Yeme farkındalığı, sağlıklı ve besleyici 

besinlerin tercih edilmesini sağlamaktadır. Besinin tüketimi o sıradaki tek aktivitedir ve tat 

ile lezzet için tüm duyular kullanılmaktadır (11). Yapılan bu çalışmada Tip 2 diyabeti olan 

ve olmayan bireylerde YFÖ-30 alt faktör skorlarının karşılaştırılması yapılmış 

“odaklanma”, “duygusal yeme” ve “yeme disiplini” faktörleri arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır. “Odaklanma” ve “yeme disiplini” skorları Tip 2 

diyabetli olmayan bireylerde daha yüksek iken, “duygusal yeme” skoru Tip 2 diyabetli 

bireylerde daha yüksek bulunmuştur. YFÖ-30 skoru arttıkça yeme farkındalığı da 

artmaktadır. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerde iki alt faktör skorunun daha yüksek çıkmış 

olması, Tip 2 diyabetin yaşam boyu süren ve ilerleyici bir hastalık olması, bireylerde 

beslenme kontrolünde zamanla bozulmalara yol açabileceğini gösterebilir. Tip 2 diyabet ile 

yeme farkındalığı ilişkisinin daha net açıklanabilmesi adına daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır.  

 Köse ve arkadaşlarının (170) yürüttükleri çalışmada YFÖ-30 ortalama puanı 

98.11±13.81 olarak bulunmuştur. Katılımcıların vücut ağırlığı ve BKİ değeri yükselirken 

yeme farkındalığı düştüğü belirlenmiştir. Farkındalıklı beslenme stratejileri ile 

müdahalesiz kontrol grubu karşılaştırıldığında, yeme farkındalığı ile birlikte anlamlı 

derecede daha fazla vücut ağırlığında kayıp olduğunu gösteren kanıtlar vardır (p<0.05). 

Ancak geleneksel zayıflama programları ile karşılaştırıldığında fark anlamlı bulunmamıştır 

(229). Yeme farkındalığının geliştirilmesi ile kilo verme sürecinin daha başarılı ilerlediğini 

gösteren çalışmalar vardır (230-232). 

 Yapılan bu çalışmada Tip 2 diyabeti olan bireylerin antropometrik ölçümleri ile 

YFÖ-30 alt faktör skorları arasındaki ilişkiye bakıldığında, BKİ (kg/m
2
) ile alt faktör 

skorları arasında sadece “yeme kontrolü” skoru arasında %30’luk negatif yönde zayıf 

dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Vücut 

yağ miktarına (%) bakıldığında sadece “farkındalık” skoru arasında %26.7’lik pozitif 

yönde zayıf dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05).  Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin antropometrik ölçümleri ile YFÖ-30 alt faktör 

skorları arasındaki ilişkiye bakıldığında; BKİ (kg/m
2
) ile “disinhibisyon”, “yeme kontrolü” 

ve “farkındalık” skorları arasında sırasıyla %37, %38 ve %35.2’lik negatif yönde zayıf 

dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.01). Vücut yağ 

miktarı (%) ile “disinhibisyon” skoru arasında %26.5’lik pozitif yönde zayıf dereceli bir 

ilişki, “duygusal yeme” ve “farkındalık” skorları arasında ise sırasıyla %24.6 ve %25.6’lık 

negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.05). Yeme farkındalığı uygun müdahaleler, eğitimler ile geliştirilip 

beslenme alışkanlığına dönüştürülebilecek bir kavramdır. Yeme farkındalığı ile vücut 

ağırlığında kayıp veya koruma çok daha kolay ve kalıcı olabilmektedir. Özellikle Tip 2 

diyabette farkındalıklı beslenme hem ideal vücut ağırlığını hem de glisemik kontrolü 

sağlamada yardımcı olur.   
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 Tip 2 diyabet riskinde olan 107 adölesan üzerinde yürütülen bir çalışmada eğilimsel 

farkındalık ile laboratuar beslenme karşılaştırılmıştır. Katılımcılar iki farklı laboratuar test 

beslenmesine katılmışlardır. Açlıkta ve açlık olmayan durumda beslenme 

değerlendirilmiştir. Sonuçta açlık olmayan durumda farkındalığın artmasının enerji alımını 

azalttığı bildirilmiştir. Açken farkındalık enerji alımı ile ilişkili bulunmamıştır (233). 

Benzer şekilde yeme farkındalığının artması ile birlikte enerji alımında azalma olduğunu 

bildiren çalışmalar vardır (234, 235). Bu çalışmada Tip 2 diyabeti olan bireylerin toplam 

enerji alımı (kkal/gün) ile “duygusal yeme” ve “enterferans” alt faktör skorları arasında 

sırasıyla %33.7 ve %28.1’lik negatif yönde zayıf dereceli bir ilişki, “disinhibisyon”, “yeme 

kontrolü” ve “farkındalık” alt faktör skorları arasında ise sırasıyla %45.4, %40.4 ve 

%49.8’lik negatif yönde orta dereceli bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir (p<0.05; p<0.01). Yapılan bu çalışmada da benzer şekilde yeme 

farkındalığının artması ile enerji alımında azalma saptanmıştır. Günlük ideal enerji alımı 

obezite riskinde azalma sağlayarak Tip 2 diyabet gibi kronik hastalıkların görülme 

sıklığında da azalma sağlayabilir.  

Yeme bağımlılığı ve yeme farkındalığı arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Yapılan bu çalışmada Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olan bireylerde 

“enterferans” faktörü skor ortalaması Tip 2 diyabet olmayan ve yeme bağımlılığı olan 

bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). 

Tip 2 diyabeti olan ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin “duygusal yeme” faktörü skor 

ortalaması Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak 

daha yüksek saptanmıştır (p<0.01). Tip 2 diyabeti ve yeme bağımlılığı olmayan bireylerin 

“odaklanma” ve “yeme disiplini” faktörü skor ortalamaları Tip 2 diyabeti olan ve yeme 

bağımlılığı olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Tip 2 diyabetli bireylerde yeme bağımlılığı belirlendiğinde vücut 

ağırlığında artış, glisemik kontrolde bozulma ve komplikasyon riskinde artma görülebilir. 

Yeme bağımlılığı tedavisi ve iyi bir diyabet yönetimi bu noktada önem kazanmaktadır. 

Yeme farkındalığı bireylere düşük enerji yoğunluklu besin seçimine ve ideal enerji alımına 

olanak sağlamaktadır. Dolayısıyla Tip 2 diyabetli bireylerde beslenme eğitimlerinde ayrıca 

yeme farkındalığı üzerine eğitimlerin yer alması yeme bağımlılığı tedavisine yardımcı olur 

veya yeme bağımlılığının ortaya çıkışını engelleyebilir. Bunun sonucunda da obezitede 

azalma ve glisemik kontrol sağlanır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

6.1 Sonuç 

1. Çalışmaya Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi'ne başvuran 128 birey 

katılmıştır. Bireylerin 64'ü Tip 2 diyabet tanısı olan, 64'ü Tip 2 diyabet tanısı 

olmayanlardır.  

2. Bireylerin %71.9'u kadın, %28.1'i erkektir. Tip 2 diyabeti olanların yaş ortalaması 

51.36±7.62 yıl iken, Tip 2 diyabeti olmayanların yaş ortalaması 43.09±9.35 yıldır. 

3. Bireylerin %21.9'u lise, %60.2'si üniversite, %6.3'ü yüksek lisans/doktora 

mezunudur.  

4. Tip 2 diyabet olanların %28.1'i, Tip 2 diyabet olmayan %17.2'si sigara 

kullanmaktadır. Tip 2 diyabet olanların %26.6'sı alkol tüketirken, Tip 2 diyabet 

olmayanların %33.3'ü alkol tüketmektedir. 

5. Tip 2 diyabet olan bireylerin %14.1'i düzenli egzersiz yaparken, Tip 2 diyabet 

olmayan bireylerin %23.4'ü düzenli egzersiz yapmaktadır. 

6. Tip 2 diyabet olan bireylerin %17.2’sinde hiperlipidemi , %20.3’ünde 

hipertansiyon ve %7.8’inde kardiyovaskuler hastalık tanısı varken, Tip 2 diyabet 

olmayanların %23.4’ünde hiperlipidemi, %9.4’ünde hipertansiyon  tanısı vardır.   

Tip 2 diyabet olmayan bireylerde kardiyovaskuler hastalık tanısı tespit 

edilmemiştir.  

7. Tip 2 diyabet olan bireylerin %39’1’i 7 saat ve %12.5’i 9 satten fazla uyurken, Tip 

2 diyabet olmayanların %40.6’sı 7 saat ve %6.3’ü 9 saatten fazla uyumaktadır.  

8. Tip 2 diyabet olan bireylerin ortalama diyabet süresi 6.06±5.02 yıldır, %76.5’i oral 

antidiyabetik ajan, %4.7’si ise insülin kullanmaktadır.  

9. Tip 2 diyabet olan bireylerin 64.1’i diyabet tanısı aldıktan sonra beslenme eğitimi 

almıştır ve %39’u diyeti uygulamaktadır.  

10. Tip 2 diyabet olan bireylerin %60.9’u düzenli ana öğün ve %48.4’ü düzenli ara 

öğün yapmaktadır. Tip 2 diyabet olmayan bireylerin %70.3’ü düzenli ana öğün ve 

%57.8’i düzenli ara öğün yapmaktadır. Tip 2 diyabet olanların %92’si, Tip 2 

diyabet olmayanların ise %78.9’u öğle yemeğini atlamaktadır.  
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11. Tip 2 diyabet olan bireylerin günlük ortalam su tüketim miktarı  1793.75±941.78 

mil iken, Tip 2 diyabet olmayanların 1545.31±791.81 ml’dir. 

12. Tip 2 diyabet olanların %26.6’sı, Tip 2 diyabet olmayanların ise %23.4’ü haftada 

1-2 kez dışarıda yemek yemektedir. Tip 2 diyabet olanların %14.1’i, Tip 2 diyabet 

olmayanların ise %6.2’si dışarıda öğün hiç yapmamaktadır. Tip 2 diyabet olanların 

%31.3’ünün, Tip 2 diyabet olmayanların %29.7’sinin dışarıda en sık tercih ettiği 

yiyecek kebap/döner çeşitleridir.  

13. Tip 2 diyabet olanların %51.6’sı şekere düşkün olduğunu ve %26.6’sı her gün şeker 

tükettiğini bildirmiştir. Tip 2 diyabet olmayanların %56.3’ü şekere düşkün 

olduğunu ve %29.7’si her gün şeker tükettiğini belirtmiştir. 

14. Tip 2 diyabetiklerin %26.6’sı, Tip 2 diyabet olmayanların ise %23.4’ü iştah 

durumuna 5 puan (en yüksek puan) vermiştir.  

15. Tip 2 diyabet olan ve olmayan kadın bireylerin BKİ (kg/m
2
) ortalaması sırasıyla 

30.5±5.46 ve 30.1±5.1’dir. Tip 2 diyabet olan ve olmayan erkek bireylerin BKİ 

(kg/m
2
) ortalaması sırasıyla 29.97±5.6 ve 34.3±2.6’dir. Tip 2 diyabet olan ve 

olmayan kadın bireylerin vücut yağ miktarı (%) ortalaması sırasıyla 38.7±6.1 ve 

45.1±49.2’dir. Tip 2 diyabet olan ve olmayan erkek bireylerin vücut yağ miktarı 

(%) ortalaması sırasıyla 26.86±6.30 ve 28.52±5.14’tür. Tip 2 diyabet olan ve 

olmayan kadın bireylerin bel çevresi (cm) ortalaması sırasıyla 100.76±11.78 ve 

97.50±11.43’tür. Tip 2 diyabet olan ve olmayan erkek bireylerin bel çevresi (cm) 

ortalaması sırasıyla 104.33±12.58 ve 113.33±6.41’dir. 

16. Tip 2 diyabet olan kadınların %17.6’sı normal, %20.6’sı ise 2. derece obez BKİ 

sınıfındadır. Tip 2 diyabet olmayan kadınların %15.5’i normal, %15.5’i ise 2. 

derece obez BKİ sınıfındadır. Tip 2 diyabet olan erkeklerin %16.7’si normal, 

%16.7’si 2. derece obez BKİ sınıfındadır. Tip 2 diyabet olmayan erkeklerden 

normal BKİ sınıfında olan yokken, %50’si 2. derece obez sınıfındadır. Tip 2 

diyabet olan ve olmayan kadınlar arasında BKİ sınıflamasında %5’lik pozitif yönde 

çok zayıf bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Tip 2 diyabet 

olan ve olmayan erkekler arasında BKİ sınıflamasında %41.5’lik negatif yönde orta 

derecede bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05) 

17. Tip 2 diyabet olan bireylerin açlık kan şekeri (mg/dL) ortalaması 166.12±65.46’dır. 

Tip 2 diyabet olan bireylerin LDL-kolesterol, triglserit düzeyleri sırasıyla 

139.46±40.32 mg/dL ve 208.36±223.12 mg/dL’dir. D vitamini ve B12 seviyleri ise 

sırasıyla 20.53±11.52 (µg/L) ve 371.08±131.26 (ng/L)’dir. Tip 2 diyabet olmayan 
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bireylerin LDL-kolesterol, triglserit düzeyleri sırasıyla 132.40±31.10 mg/dL ve 

153.48±120.93 mg/dL’dir. D vitamini ve B12 seviyleri ise sırasıyla 21.15±9.07  

(µg/L) ve 382.51±157.91 (ng/L)’dir. Tip 2 diyabet olan ve olmayan bireylerin 

biyokimyasal bulgularının karşılaştırılmasına bakıldığında açlık kan şekeri, HDL-

kolesterol, trigliserit, ALT, kreatinin ve GFR bulguları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanırken (p<0.01) diğer bulgular arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

18. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan kadınların günlük ortalama enerji alımları sırasıyla 

1241±309.71 kkal ve 1219.5±217.2’dir. Tip 2 diyabeti olan kadınların günlük 

ortalama karbonhidrat, protein ve yağ alımları (%) sırasıyla; 37.06±9.04, 

19.14±3.77 ve 43.68±7.61 şeklindedir. Tip 2 diyabeti olmayan kadınların günlük 

ortalama karbonhidrat, protein ve yağ alımları (%) sırasıyla; 153.98±47.48, 

19.9±2.05 ve 41.59±6.1 şeklindedir. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan erkeklerin 

günlük ortalama enerji alımları sırasıyla 1552.5±480.1 kkal ve 1741.3±234.9’dir. 

Tip 2 diyabeti olan erkeklerin günlük ortalama karbonhidrat, protein ve yağ alımları 

(%) sırasıyla; 38.5±8.96, 20.17±3.75 ve 41.13±6.55 şeklindedir. Tip 2 diyabeti 

olmayan erkeklerin günlük ortalama karbonhidrat, protein ve yağ alımları (%) 

sırasıyla; 36.2±9.3, 20.17±4.83 ve 43.50±5.54.  

19. Tip 2 diyabet tanısı olan ve olmayan kadın ve erkek bireyler arasında günlük 

vitamin alımlarının karşılaştırılması yapıldığında hiçbir vitamin arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

20. Tip 2 diyabeti olan ve olmayan erkek bireyler arasında  günlük mineral alımlarının 

karşılaştırılması yapıldığında, hiçbir mineral arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Tip 2 diyabeti olan ve olmayan kadın 

bireyler arasında  günlük mineral alımlarının karşılaştırılması yapıldığında ise, 

sodyum alımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır 

(p<0.05).  

21. Tip 2 diyabet olan bireylerin %39.1’inde yeme bağımlılığı tanısı varken, Tip 2 

diyabet olmayan bireylerin %29.7’sinde yeme bağımlılığı tanısı vardır. Tip 2 

diyabeti olan ve olmayan bireyler ile yeme bağımlılığı durumu arasında %9.9’luk 

pozitif yönde çok zayıf derecede bir ilişki olup istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05). 
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22. Tip 2 diyabet olan ve olmayan bireyler arasında yeme bağımlılığı semptomlarını 

karşılama durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). 

23. Yeme bağımlılığı olan bireylerde Tip 2 diyabet olan ve olmayanlar arasında 

dondurma, kurabiye/bisküvi ve makarna besinlerinde anlamlı farklılık olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.05). Yeme bağımlılığı olmayan bireylerde Tip 2 diyabet olan ve 

olmayanlar arasında çikolata/gofret, pasta/kek ve peynir besinlerinde anlamlı 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

24. Tip 2 diyabet olan kadın bireylerin %47.1’inde, erkek bireylerin ise %30.0’unda 

yeme bağımlılığı olduğu tespit edilmiştir. Tip 2 diyabet olmayan kadınların 

%31.0’inde, erkek bireylerin ise %16.7’sinde yeme bağımlılığı olduğu 

belirlenmiştir. Yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireylerin diyabet durumlarına 

göre yapılan karşılaştırmalardaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. 

25. Tip 2 diyabet olup yeme bağımlılığı olmayan ve olan bireylerin günlük ortalama 

enerji alımları sırasıyla 1241.45±298.65 kkal ve 1585.36±512.2 kkal’dir. Yeme 

bağımlılığı olmayıp tip 2 diyabet olan ve olmayan bireylerin günlük enerji ve besin 

ögeleri tüketimlerinin karşılaştırılması yapılmış sadece EPA arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0.01). Yeme bağımlılığı olup tip 2 

diyabet olan ve olmayan bireylerin günlük enerji ve besin ögeleri tüketimlerinin 

karşılaştırılması yapılmış ve herhangi bir istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0.05).  

26. Yeme bağımlılığı olmayanların diyabet durumlarına göre günlük vitamin 

alımlarının karşılaştırılması yapılmış sadece E vitamini (mg) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0.05). Yeme bağımlılığı olan bireylerin 

Tip 2 diyabet durumlarına göre günlük vitamin alımlarının karşılaştırılması 

yapılmış, E vitamini (mg), riboflavin (mg) ve tiamin (mg) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık belirlenmiştir (p<0.05; p<0.01). 

27. Yeme bağımlılığı olmayan bireylerin diyabet durumlarına göre günlük mineral 

alımları karşılaştırılmıştır ve hiçbir mineral arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Yeme bağımlılığı olan bireylerin Tip 2 diyabet 

durumlarına göre günlük mineral alımlarının karşılaştırılması yapılmıştır ve 

sodyum, kalsiyum, fosfor, demir ve çinko arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır (p<0.05, p<0.01). 
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28. Tip 2 diyabet olup yeme bağımlılığı olmayanların %64.1’i, yeme bağımlılığı 

olanların ise %56.0’sı ana öğünleri düzenli yaptıklarını bildirmişlerdir. Tip 2 

diyabeti olmayıp yeme bağımlılığı olmayanların %73.3’ü, yeme bağımlılığı 

olanların ise %63.2’si düzenli ana öğün yapmaktadır. Tip 2 diyabet olup yeme 

bağımlılığı olmayanların %28.2’si, yeme bağımlılığı olanların ise %88’i şeker 

düşkünlüklerinin olduğunu belirtmiştir. Tip 2 diyabet olmayıp yeme bağımlılığı 

olmayanların %48.9’u, yeme bağımlılığı olanların ise % 73.7’sinde şeker 

düşkünlüğü tespit edilmiştir. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 

29. Tip 2 diyabet olup yeme bağımlılığı olmayanların BKİ (kg/m
2
) ortalaması 29.7±5.4 

iken, yeme bağımlılığı olanların  31.50±6.15. Tip 2 diyabet olmayıp yeme 

bağımlılığı olmayanların BKİ (kg/m
2
) ortalaması 29.7±4.3iken, yeme bağımlılığı 

olanların 32.69±5.78’dir. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 

30. Tip 2 diyabet olup yeme bağımlılığı olmayanların %17.9’u normal, %28.2’si 2. 

derece obez BKİ sınıfında iken, yeme bağımlılığı olanların %16.0’sı normal, 

%28.0’i  2. derece obez BKİ sınıfındadır. Tip 2 diyabet olmayıp yeme bağımlılığı 

olmayanların %20.0’si normal, %15.6’sı 2. derece obez BKİ sınıfında iken, yeme 

bağımlılığı olanların hiçbiri normal BKİ sınıfında değilken, %28.0’i  2. derece obez 

BKİ sınıfındadır.  

31. Tip 2 diyabetik bireyler arasında yeme bağımlılığı olmayanların %69.2’si, yeme 

bağımlılığı olanların ise %56.0’sı diyabet tanısını aldıktan sonra beslenme eğitimi 

almıştır. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

32. Tip 2 diyabet olan bireylerin YFÖ-30 ölçek skoru ortalaması 3.50±0.49 iken, tip 2 

diyabet olmayanların 3.56±0.52’dir. 

33. Tip 2 diyabet olan ve olmayan bireylere göre YFÖ-30 ölçeği alt faktör skorlarının 

karşılaştırılması yapılmış “duygusal yeme”, “odaklanma” ve “yeme disiplini” 

faktörleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmış (p<0.05; 

p<0.01). 

34. Yeme bağımlılığı olmayanların diyabet durumlarına göre alt faktör skorları 

karşılaştırıldığında “duygusal yeme, “odaklanma” ve yeme disiplini” alt faktörleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Yeme 

bağımlılığı olan bireylerin diyabet durumlarına göre alt faktör skorları 
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karşılaştırıldığında ise sadece “enterferans” alt faktörü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

35. Tip 2 diyabeti olan bireylerin antropometrik ölçümleri ile yeme bağımlılığı 

durumları arasındaki ilişki incelendiğinde, BKİ (kg/m
2
), vücut yağ miktarı (%) ve 

bel çevresi (cm) ile yeme bağımlılığı arasında sırasıyla %3.4, %2.6 ve %2’lik 

düşük dereceli ilişki olduğu tespit edilmiştir. Tip 2 diyabeti olmayan bireylerin 

antropometrik ölçümleri ile yeme bağımlılığı durumları arasındaki ilişki 

incelendiğinde, BKİ (kg/m
2
) ile yeme bağımlılığı durumları arasında %8’lik orta 

dereceli bir ilişki, vücut yağ miktarı (%) ve bel çevresi (cm) ile yeme bağımlılığı 

arasında ise sırasıyla %5.1 ve %4.8’lik düşük dereceli ilişki olduğu belirlenmiştir. 

36. Tip 2 diyabeti olan bireylerin yaşları ile yeme bağımlılığı durumu arasında %2.7’lik 

negatif yönde çok zayıf bir ilişki, tip 2 diyabeti olmayan bireylerin yaşları ile yeme 

bağımlılığı durumu arasında ise %5.9’luk pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olup 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05).  

37. Tip 2 diyabet olan bireylerin yaşları ile “yeme disiplini” alt faktör skoru arasında 

%1’lik çok düşük dereceli ilişki, “disinhibisyon”, “duygusal yeme” ve 

“odaklanma” alt faktör skorları arasında sırasıyla %4.9, %4.1 ve %1.6’lık düşük 

dereceli ilişki, “yeme kontrolü”, “farkındalık” ve “enterferans” alt faktörleri 

arasında ise sırasıyla %6.9, %8.3 ve %12’lik orta dereceli bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p>0.05). 

 

6.2 Öneriler 

 Tip 2 diyabet sıklığı dünya genelinde her geçen yıl artan, ömür boyu takip 

gerektiren, uzun dönem prognoza sahip ve potansiyel komplikasyon riski olan bir 

hastalıktır. Yaşam boyu süren bu hastalıkta bireylerin tedavisi de titizlikle ayarlanmalı ve 

takip edilmelidir. Diyabet tanısıyla birlikte gerekli eğitimler (beslenme eğitimi, diyabet 

eğitimi gibi) planlarak uzman kişilerden alınmalıdır. Her diyabetli bireyin tanı ile birlikte 

diyetisyen tarafından beslenme eğitimi alması sağlanarak beslenme alışkanlığında gerekli 

düzenlemeler yapılmalıdır. Hastaların ideal vücut ağırlığına ulaşması sağlanmalıdır. 

Diyabetik bireylerden birincil beklenti yaşam şekli değişikliğidir. Bu değişikliğin en 

önemli bileşeni de beslenme alışkanlığıdır. Glisemik kontrolü ve ideal vücut ağırlığını 

desteklemeyen bir beslenme şekli ile çoğu zaman sadece medikal tedavi olumlu sonuç 
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getirmeyebilir. Diyabetik bireylerin beslenme alışkanlıklarını değerlendirirken çok yönlü 

düşünerek hareket edebilmek önemlidir. Bireylerden beslenme alışkanlığında gerekli olan 

değişiklikler yapılmalı ve bu durumun kalıcı hale gelmesi sağlanmalıdır. Bu noktada 

bireylerin beslenme alışkanlıkları değişikliğini etkileyebilecek bazı etmenlerle 

karşılaşabiliriz. Yeme bağımlılığı ve farkındalığı da bunlardan biridir. Yeme bağımlılığı 

varlığı veya yeme farkındalığının olmayışı beslenme alışkanlıklarını düzenlemeyi 

zorlaştırabilmektedir. Bu durumda da ilk olarak tespit edilen bu yeme davranışlarının 

değişikliğinin sağlanması daha başarılı sonuçların ortaya çıkmasını sağlayabilecektir.  

Tip 2 diyabette yeme bağımlılığı ile yeme farkındalığının mekanizması henüz net 

değildir. Bu kavramlar üzerinde yapılan çalışma sayısı oldukça fazla olsa da diyabet ile 

ilişkisini araştıran çalışma sayısı kısıtlı olduğundan daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  
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EK 1: Gönüllü Olur Formu 

 

BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR 

FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1. ARAŞTIRMANIN ADI   

 

Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beslenme Durumu, Yeme Bağımlılığı ve Farkındalığının 

Değerlendirilmesi. 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam gönüllü sayısı 128’dir. 

3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre muayenede bulunduğunuz süre 

kadardır. Takip gerektirmez. 

 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak 

bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 

konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. 

Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 

halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize 

sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam 

olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için 

formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, 

hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul 

ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 
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4. ARAŞTIRMANIN AMACI  

Bu araştırmanın amacı, Tip 2 diyabetik olan ve olmayan bireylerin beslenme 

durumu, yeme bağımlılığı ve farkındalığını değerlendirmektir. 

5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  

Bu araştırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koşullar şunlardır: 

1. 18-65 yaş arası olmanız. 

2. Gebe, kanser hastası olmamanız ve kronik böbrek yetmezliği ile hipertiroidi tanısı 

almamış olmanız. 

 

6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

Araştırma için size 29 soru, yeme bağımlılığı ve farkındalığını ölçen iki ölçek ve 3 

günlük besin tüketim kaydı içeren bir anket formu uygulanacaktır. Boy uzunluğu ve bel 

çevresi ölçümleriniz yapılacaktır. Vücut kompozisyonlarınız Tanita cihazı ile ölçülecektir. 

7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

  Anket formunu doldururken sorulara doğru ve güvenilir yanıtlar veriniz. Emin 

olmadığınız veya anlayamadığınız sorular olduğunda araştırmacıyı uyarınız. 

8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

 Araştırma yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz ya da 

tedavinizin seyrini değiştirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu araştırmadan elde edilen 

sonuçlar sizin gibi tanı almış diğer hastaların tedavisinin planlanmasına katkı 

sağlayacaktır. 

9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER  

 

Araştırmadan kaynaklanabilecek herhangi bir olası risk yoktur. 

10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 Araştırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken 

masraflar Başkent Üniversitesi tarafından karşılanacaktır.  
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11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK 

KİŞİ 

 Anket uygulamasından sonra, sorumlu araştırmacıya çalışma ile ilgili herhangi bir 

konu danışmak için veya anket soruları ile ilgili verilen yanıtlarda düzeltme yapmak 

istediğinizde herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili diyetisyene 

ulaşabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER 

Bu araştırmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi’dir. 

 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir 

maddi katkı sağlanmayacaktır. 

15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 

 Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod 

numarası ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın 

sonuçları yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabileceksiniz. 

16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 

 Gebelik veya özel beslenme şekli gerektiren farklı bir hastalık tanısı (örneğin 

kronik böbrek yetmezliği) gibi durumlarda araştırma dışı bırakılacaksınız. 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Hekimin Adres ve Telefonları:       
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17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER 

TEDAVİLER  

 Araştırmada uygulanacak herhangi bir tedavi yoktur. 

18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

       Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; 

araştırmada yer almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de 

kararınız size uygulanan tedavide herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. 

 Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle 

ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN 

DURDURULMASI 

 Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araştırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araştırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

 

 Sayın Dyt. Özlem Baran tarafından Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi’nde 

tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet 

edildim. 

 Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

 Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
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çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun 

ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim 

anlatıldı. 

 Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  
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                                                        GÖNÜLLÜ İMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 ADRES 
 

TELEFON  
 

TARİH 
 

                                               VASİ (Varsa)  İMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
 

                                                            ARAŞTIRMACI İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
 

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 

yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer 

edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı 

hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN 

KURULUŞ   GÖREVLISI 
İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
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EK 2: Proje Onayı 
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EK 3: Anket Formu 

Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beslenme Durumu, Yeme Bağımlılığı ve 

Farkındalığının Değerlendirilmesi Anketi 

 

1. KİŞİSEL BİLGİLER 

 

2. Cinsiyet:  A) Kadın B)Erkek 

3. Yaş: ………………………….. 

4. Medeni durumunuz nedir? 

A) Evli B) Bekar C) Dul 

5. Çocuğunuz var mı? 

A) Evet B) Hayır 

6. Cevabını “evet” ise kaç tane? …………………………. 

7. Eğitim durumunuz nedir? 

A) Okur-yazar değil 

B) Okur-yazar 

C) İlkokul 

D) Ortaokul 

E)  Lise 

F) Üniversite 

G) Yüksek lisans/Doktora 

8. Mesleğiniz nedir? 

A) Öğrenci 

B) Çalışmıyor 

C) Emekli 

D) Ev hanımı 

E) Memur 

F) Diğer…………………….. 

9. Gelir durumunuz nedir? 

A) Gelirim giderimden az 

B) Gelirim giderime eşit 

C) Gelirim giderimden fazla 

10. Doktor teşhisi konulmuş herhangi bir hastalığınız var mı? 

A) Hayır 

B) Evet (belirtiniz: ……………………………………………….) 
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      II. DİYABET İLE İLGİLİ BİLGİLER 

Diyabet tanınız yoksa 15. soruya geçebilirsiniz. 

11. Diyabet tanısını ne kadar süre önce aldınız? ………………………..yıl önce 

12. Şu anda almış olduğunuz diyabet tedavisi nedir? 

A) Oral antidiyabetik (şeker hastalığı ilacı) 

B) İnsülin tedavisi 

C) Tıbbi beslenme tedavisi 

D) Oral antidiyabetik + insülin 

13. Diyabet tanısını aldıktan sonra diyabette beslenme eğitimi aldınız mı? 

A) Evet B) Hayır 

14. Cevabını “evet” ise aldığınız beslenme eğitimini (diyeti) uyguluyor musunuz? 

A) Evet uyguluyorum 

B) Hayır uygulamıyorum 

C) Bir dönem uyguladım sonra bıraktım 

15. Diyabet diyeti dışında başka bir hastalıkla ilgili diyet uyguluyor musunuz? 

(örneğin; zayıflama diyeti, kronik böbrek hastalığı diyeti gibi) 

A) Hayır 

B) Evet (belirtiniz:…………………………………………………….) 

  

     III.TÜTÜN ve ALKOL KULLANIMI İLE İLGİLİ BİLGİLER 

16. Sigara içiyor musunuz?  

A) Evet,……………tane içiyorum            B) Hayır  

17. Alkol kullanıyor musunuz? 

A) Evet, günde/haftada/ayda..….…kez………duble rakı/ml bira/ kadeh 

şarap/bardak viski/bardak votka içiyorum 

B) Hayır 

 

      IV. EGZERSİZ ve UYKU DÜZENİ İLE İLGİLİ BİLGİLER  

18. Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? 

A) Evet B) Hayır 

19. Cevabınız “evet” ise hangi egzersizleri kaç dakika ve ne sıklıkta 

yapıyorsunuz? 

Yürüyüş: haftada………..kez…………dk/gün 

Koşu:       haftada………..kez…………dk/gün 

Yüzme:    haftada………..kez…………dk/gün 

Pilates :    haftada………..kez…………dk/gün 

Diğer (belirtiniz:…………..) haftada ……………kez………..dk/gün 
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20. Her gün düzenli uyur musunuz? 

A) Evet B) Hayır 

21. Günde yaklaşık kaç saat uyursunuz? 

A) 6 saatten daha az 

B) 7 saat 

C) 8 saat 

D) 9 saatten fazla 

 

 

V. BESLENME ALIŞKANLIĞI İLE İLGİLİ BİLGİLER 

 

22. Ana öğünlerinizi (kahvaltı, öğle yemeği, akşam yemeği) düzenli tüketiyor 

musunuz? 

A) Evet  B) Hayır  

23. Cevabınız  “hayır” ise hangi öğünü atlarsınız? 

A) Kahvaltı  B) Öğle yemeği  C) Akşam yemeği 

24. Ara öğün tüketme alışkanlığınız var mı? 

A) Evet, günde……….kez ara öğün tüketiyorum B) Hayır 

25. Bir günde ne miktarda su tüketiyorsunuz? 

…………………………………………………… 

26. Ev dışında ne sıklıkta yemek yersiniz? 

A)Hiç 

B) Her gün 

C) Haftada …….. kez 

D) Ayda…………kez 

27. Ev dışında yemek yerken en sık tercih ettiğiniz yiyecek türü hangisidir? 

A) Fast-food (hamburger, pizza vs.) 

B) Pide/lahmacun 

C) Kebap/döner çeşitleri 

D) Izgara çeşitleri 

E)  Sulu ev yemekleri 

F) Salata çeşitleri 

G) Diğer………………………… 

28. Şeker ve şeker içeren yiyeceklere karşı düşkünlüğünüz var mı? 

A) Evet B) Hayır 

29. Ne sıklıkta şeker ve şeker içeren bir yiyecek tüketirsiniz? 

A) Hiç 

B) Her gün 

C) Haftada…………kez 

D) Ayda…………….kez 

E) Diğer……………. 

30. İştah durumunuza 1-5 arası bir puan veriniz. (1: hiç iştahım yok, 5: çok iştahlıyım) 

A)1 B)2 C)3 D)4 E)5  
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Antropometrik Ölçümler 
 

Boy  

Kilo  

BKİ  

BMH  

Vücut yağ (%)  

Vücut yağ (kg)  

FFM  

Sıvı  

Bel çevresi  

 

Biyokimyasal Bulgular 
 

Açlık kan şekeri  

Açlık insülin  

HDL-kolesterol  

LDL-kolesterol  

TG  

ALT  

TSH  

D vitamini  

B12 vitamini  

Kreatinin  

GFR  

HbA1c  
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EK 4: Yeme Bağımlılığı Ölçeği 

 

Bu ankette yer alan sorular, geçen bir yıla dair yeme alışkanlıklarınızı öğrenmeyi 

amaçlamaktadır. İnsanlar bazen belirli yiyeceklerin tüketimini kontrol etmekte zorlanırlar: 

- Dondurma, çikolata, kurabiye, pasta, şeker gibi tatlılar 

- Beyaz ekmek, makarna, pirinç gib nişastalı gıdalar 

- Cips, kraker gibi tuzlu atıştırmalar 

- Biftek, hamburger, pizza, patates kızartması gibi yağlı yiyecekler 

- Kolalı ve şekerli içecekler 

 Aşağıdaki sorularda “BELİRLİ YİYECEKLER” ifadesini gördüğünüzde  listedeki 

yiyecekler ya da benzerlerini, ya da geçen bir yıl içinde sorun yaşadığınız bir yiyecek 

türünü düşünün. 

SON 12 AYDIR: Hiç Ayda 

bir kez 

Ayda 

2-4 

kez 

Haftada 

2 kez 

Haftada 

4’ten 

fazla ya 

da her 

gün 

1. Belirli yiyecekleri yemeye başladıktan 

sonra planladığımdan daha fazla 

yediğimi fark ettim. 

     

2. Açlığım geçmesine rağmen kendimi 

belirli yiyecekleri tüketmeye devam 

ederken buluyorum. 

     

3. Fiziksel olarak rahatsız hissedene kadar 

yiyorum.  

     

4. Belirli yiyecekleri yemeyi bırakmak ya 

da tüketimini azaltmak beni 

endişelendiriyor. 

     

5. Zamanımın büyük kısmını çok fazla 

yediğimden dolayı kendimi miskin ve 

yorgun hissederek geçiriyorum. 

     

6. Kendimi belirli yiyecekleri gün 

boyunca sürekli yerken buluyorum. 

     

7. Belirli yiyecekler elimin altında 

olmadığında, dışarı çıkıp temin etmeye 

çalışıyorum. Örneğin, evde başka 

seçeneklerim olsa bile markete gidip 

satın alırım. 

     

8. Öyle anlar oluyor ki, çok sık ve çok 

fazla yemek yediğim için çalışmaya, 

ailem ve arkadaşlarımla vakit 

geçirmeye, benim için önemli ya da 

eğlenceli faaliyetleri yapmaya vakit 

ayıramıyorum. 

 

     



155 
 

Son 12 Aydır Hiç Ayda 

1 kez 

Ayda 

2-4 

kez 

Haftada 

2 kez 

Haftada 

4’ten 

fazla ya 

da her 

gün 

1. Öyle anlar oluyor ki, çok sık ve çok 

fazla yemek yediğim için hissettiğim 

olumsuz duygularla baş etmeye 

çalışmaktan çalışmaya, ailem ve 

arkadaşlarımla vakit geçirmeye, benim 

için önemli ya da eğlenceli faaliyetleri 

yapmaya vakit ayıramıyorum. 

     

2. Öyle anlar oluyor ki, çok fazla 

yemekten korktuğum için belirli 

yiyeceklerin bulunabileceği 

profesyonel ve sosyal ortamlardan 

kaçınıyorum. 

     

3. Öyle anlar oluyor ki, belirli yiyecekleri 

yiyemeyeceğim bazı profesyonel ve 

sosyal ortamlardan kaçınıyorum. 

     

4. Belirli yiyecekleri azalttığımda ya da 

bıraktığımda endişe, kaygı ya da 

fiziksel yoksunluk belirtileri 

yaşıyorum. (Lütfen kahve, kola, çay, 

enerji içeceği gibi kafeinli içecekleri 

azaltmanın yarattığı belirtileri dahil 

etmeyin.) 

     

5. Gelişen endişe, kaygı ya da fiziksel 

yoksunluk belirtilerini önlemek için 

belirli yiyecekleri tüketiyorum. (Lütfen 

kahve, kola, çay, enerji içeceği gibi 

kafeinli içeceklerin tüketimini dahil 

etmeyin.) 

     

6. Belirli yiyecekleri azalttığımda ya da 

bıraktığımda onları tüketme isteğimin 

arttığını fark ediyorum.  

     

7. Yemeklerle ve yemek yemekle ilgili 

davranışlarım beni önemli ölçüde 

rahatsız ediyor.  

     

8. Yemekler ve yemek yemek yüzünden 

verimli iş yapma konusunda önemli 

sıkıntılar yaşıyorum (günlük hayat, 

iş/okul, sosyal faaliyetler, aile 

faaliyetleri, sağlık sorunları) 
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 EVET HAYIR 

1. Yemek tüketimim yüzünden depresyon, kaygı, kendimden nefret 

etme, suçluluk gibi önemli psikolojik sorunlar yaşıyorum.  

  

2. Yemek tüketimim önemli fiziksel sorunlara yol açıyor ya da var olan 

sorunları kötüleştiriyor.  

  

3. Duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yaşamama rağmen aynı tipte ya da 

aynı miktarda yemek tüketmeye devam ediyorum.  

  

4. Zaman içinde, daha az olumsuz duygu ya da daha çok haz gibi 

istediğim duyguları elde etmek için daha fazla yemek yemeye 

ihtiyacım olduğunu fark ediyorum.  

  

5. Aynı miktarda yemeğin, eskisi gibi olumsuz duyguları azaltmadığını 

ya da hazzı arttırmadığını fark ettim.  

  

6. Belirli yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi bırakmak istiyorum.   

7. Belirli yiyecekleri azaltmaya ya da yemeyi bırakmaya çalıştım    

8. Bu yiyecekleri azaltmayı ya da yemeyi bırakmayı başardım    

 

9. Geçen bir yıl içerisinde belirli yiyecekleri 

azaltmayı ya da bırakmayı kaç kere 

denediniz?  

1 kere 2 kere 3 kere 4 kere 5 ya da 

fazla 

 

 

10. Aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı sorun yaşadığınız 

her yiyeceği işaretleyiniz:  

 
Dondurma Çikolata/ 

gofret 

Elma  Donat/tatlı/ 

Çörek 

Karnabahar  Kurabiye/ 

bisküvi 

Pasta/kek  Şeker/ 

şekerleme 

Ekmek Poğaça/ 

açma 

Marul  Makarna  Çilek/kiraz/ 

üzüm 

Pilav Kraker  Cips  

Simit Patates 

kızartması 

Havuç  Kırmızı et Muz  Pastırma/ 

Sucuk/salam 

Hamburger  Tost/ 

Peynirli 

Sandviç 

Pizza/ 

Lahmacun/ 

Döner 

Kola/ 

gazoz 

Peynir 

(beyaz 

peynir, 

kaşar 

vs. 

Yukarıda-

kilerin 

hiçbiri 

    

 

 

11. Listedekiler dışında aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı 

sorun yaşadığınız yiyecekler varsa belirtiniz. 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……. 
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EK 5: Yeme Farkındalığı Ölçeği 

Bu anket sizin yeme alışkanlıklarınız ve farkındalığınız ile ilgilidir. Lütfen her bir 

soruyu dikkatlice okuyunuz ve size uygun gelen kutunun içine X işareti koyunuz. 

 

1 

Hiç 
2 

Nadiren 
3 

Bazen 
4 

Sık sık 
5 

Her zaman 

 

  1 2 3 4 5 

  1. Besinlerin kalorileri hakkında bilgim vardır.      

  2. Ana öğünümü ekmeksiz yiyemem.      

  3. Lokmalarımı çiğnemeden yutarım.      

  4. Sevdiğim yiyeceklerden birini yerken, doyduğumu fark edemem.      

  5. Fast food olmayan bir hayat düşünemiyorum.      

  6. Çevremdekiler çok hızlı yemek yediğimi söyler.      

  7. Gaz yapan yiyecekleri yemekten kaçınırım.      

  8. Yemeden önce yiyeceklerin görüntüsü ve kokusundan keyif alırım.      

  9. Dün akşam ne yediğimi hatırlayabilirim.      

10. Bir şey ikram edildiğinde düşünmeden yerim.      

11. Yüksek kalorili besinlerden uzak dururum.      

12. Protein içeriği yüksek besinleri yemeyi tercih ederim.      

13. Yediğim besinlerdeki ince tatları fark ederim.      

14. Birden bire çok acıktığımı fark edip ne bulsam yiyecek duruma 

gelirim. 

     

15. Yediğim her lokmanın tadına varırım.      

16. Sık sık diyet yaparım.      

17. Tok olsam bile bir yiyeceğin aklımı çeldiği olur.       

18. Yemeklerimi saatli yerim.      

19. Yemeği kaşıkla yerim.      

20. Tıka basa yemek yerim.      

21. Evin bir yerlerinde dondurma, kurabiye ya da cips varken yemeden 

duramam. 

     

22. Moralim bozulunca ilk aklıma gelen şey yemek olur.      

23. Sıkıntıdan yerim.      

24. Sağlıklı beslenirim.      

25. Yemek çok sıcak ise biraz soğumasını beklerim.      

26. Yediğimi fark etmeden atıştırırım.      

27. Küçük lokmalarla yerim.       

28. Stresli hissettiğimde abur cubur yerim.      

29. Yerken otomatik pilota bağlarım.      

30. Mutlu olmak için çikolata yerim.      
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Yeme Farkındalığı Ölçeği Faktörleri 

 

MADDE FAKTÖR 

 Faktör 1: DİSİNHİBİSYON 

Alt faktörler: kendini tutma, miktar ve zaman kontrolü 

4 Sevdiğim yiyeceklerden birini yerken, doyduğumu fark edemem. 

20 Tıka basa yemek yerim. 

26 Yediğimi fark etmeden atıştırırım. 

17 Tok olsam bile bir yiyeceğin aklımı çeldiği olur. 

14 Birden bire çok acıktığımı fark edip ne bulsam yiyecek duruma gelirim. 

 Faktör 2: DUYGUSAL YEME 

Alt faktörler: duygusal açlık, iyi hissetme ve tatmin için yeme 

28 Stresli hissettiğimde abur cubur yerim. 

23 Sıkıntıdan yerim. 

22 Moralim bozulunca ilk aklıma gelen şey yemek olur. 

30 Mutlu olmak için çikolata yerim. 

21 Evin bir yerlerinde dondurma, kurabiye ya da cips varken yemeden duramam. 

 Faktör 3: YEME KONTROLÜ 

Alt faktörler: yeme hızını ayarlama, yeme işlevinin kontrolünü elinde tutma 

6 Çevremdekiler çok hızlı yemek yediğimi söyler. 

3 Lokmalarımı çiğnemeden yutarım. 

27 Küçük lokmalarla yerim. 

29 Yerken otomatik pilota bağlarım. 

 Faktör 4: ODAKLANMA 

Alt faktörler: yemeğin kendisine-tadına odaklanma, yemek yerken başka aktivite ve 

düşüncelere ara verme. 

13 Yediğim besinlerdeki ince tatları fark ederim. 

15 Yediğim her lokmanın tadına varırım. 

9 Dün akşam ne yediğimi hatırlayabilirim. 

8 Yemeden önce yiyeceklerin görüntüsü ve kokusundan keyif alırım. 

12 Protein içeriği yüksek besinleri yemeyi tercih ederim. 

 Faktör 5: YEME DİSİPLİNİ 

Alt faktörler: planlama, hazırlama, dengeleme, bulundurma, düzen, saat 

24 Sağlıklı beslenirim. 

18 Yemeklerimi saatli yerim. 

25 Yemek çok sıcak ise biraz soğumasını beklerim. 

1 Besinlerin kalorileri hakkında bilgim vardır. 

 Faktör 6: FARKINDALIK 

Alt faktörler: fiziksel açlık-tokluk farkındalığı, kalori ve besin değeri bilgisi, sağlıklı 

beslenme bilgisi, alışkanlık farkındalığı 

2 Ana öğünümü ekmeksiz yiyemem. 

16 Sık sık diyet yaparım. 

11 Yüksek kalorili besinlerden uzak dururum. 

19 Yemeği kaşıkla yerim. 

7 Gaz yapan yiyecekleri yemekten kaçınırım. 

 Faktör 7: ENTERFERANS 

Alt faktörler: koku, görüntü, ses gibi sensoriyel etmenler, davet, besin çeşitliliği a da 

reklam gibi çeldiricilerle baş edebilme 

5 Fast food olmayan bir hayat düşünemiyorum.  

10 Bir şey ikram edildiğinde düşünmeden yerim. 
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EK 6: Üç Günlük Besin Tüketim Kaydı 

1. Gün 

ÖĞÜNLER BESİNLER MİKTAR/ÖLÇÜ İÇİNDEKİLER 

SABAH 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

ÖĞLE 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

AKŞAM 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 
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2. Gün 

ÖĞÜNLER BESİNLER MİKTAR/ÖLÇÜ İÇİNDEKİLER 

SABAH 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

ÖĞLE 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

AKŞAM 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 
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3. Gün 

ÖĞÜNLER BESİNLER MİKTAR/ÖLÇÜ İÇİNDEKİLER 

SABAH 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

ÖĞLE 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

AKŞAM 

Saat: 

   

ARA  

Saat: 

   

 


