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OZET

Motamedian B. Diabetes Mellitus Tanih Hastalarin Gisemik Regiilasyon
Durumuna Gore Tibbi Beslenme Tedavisi Hakkindaki Bilgi ve Becerilerinin
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, i¢ Hastahklar
Anabilim Dali, Beslenme Programi, Doktora Tezi, Istanbul, 2023.

Bu calismada Diabetes Mellitus tanili hastalarin glisemik kontrol durumlarina gore
tibbi beslenme bilgi ve beceri diizeylerinin degerlendirmesi amaglanmistir. Calismaya
Istanbul Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigi’nde takip edilen Diabetes Mellitus tanili
hastalar (n: 105) dahil edilmistir. Hastalar, HbAlc (HbAlc <%8 ve >%38) ve beslenme
bilgisi degerlendirme anketinden elde ettikleri beslenme bilgi skoru (BBS) diizeylerine
gore (BBS <12 ve >12) iki grup seklinde siniflandirilarak sosyo-demografik, klinik ve
laboratuar ozellikleri karsilastirilmistir. HbAlc duzeyleri ile BBS, egitim durumu,
sosyoekonomik diizey arasinda anlamli bir iliski bulunmazken; diizenli fiziksel aktivite
ile ters yonlii bir iliski , HbALc diizeyleri ile mesai siresi arasinda ise pozitif yonde bir
iliski bulunmustur. BBS ile ¢alisma durumu, sosyoekonomik diizey, dizenli fiziksel
aktiviteve diyabet suresi gibi faktorler arasinda anlamli bir iliski bulunmazken; egitim
durumu, hobilerle ilgilenmek ve beslenmeyle ilgili internet arastirmasi yapmak ile
anlamli ve pozitif yonlii bir iligki, yas ile ters yonde bir iligki saptanmistir. Tip 1 DM’de
BBS anlamli olarak daha ylksek belirlenmistir. BBS arttikga HDL daha yiiksek ve
trigliserid daha disiik olma egiliminde izlenmistir. Sonug¢ olarak bu ¢alismaya katilan
diyabetik hastalarda HbAlc dizeyleri ile BBS arasinda Onemli bir iliski tespit
edilmemistir. Diyabet hastalarinda glisemik regulasyonun iyilestirilmesinde tek basina
tibbi beslenme bilgisinin iy1 olmasi1 yeterli olmayabileceginden hastalarin beslenme ile
ilgili bilgilerini giinliik yasam aktivitelerine yansitabilmeleri ve uygun beslenme
davranis modellerini gelistirebilmeleri agisindan motive edilmeleri hedeflenmelidir.
Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, HbAlc, Tibbi Beslenme Tedavisi, Beslenme

Bilgi Diizeyi.



ABSTRACT

Motamedian B. Evaluation of the Knowledge and Skills of Patients with Diabetes
Mellitus on Medical Nutrition Therapy According to Glycemic Regulation Status.
Istanbul University, Institute of Health Sciences, Department of Internal
Medicine, Nutrition Program, PhD Thesis, Istanbul, 2023.

The aim of this study is to evaluate the medical nutrition knowledge of diabetic patients
in relation with their glycemic control status. Diabetes Mellitus patients (n: 105) who
were being followed up at Diabetes Outpatient clinic of Istanbul Medical Faculty were
included in the study. Patients were classified into two groups according to HbAlc
(HbAlc < 8% and > 8%) and nutritional knowledge scores (NKS<12 and >12). NKS
was obtained from the Nutrition Knowledge Questionnaire. Patients’ socio-
demographic, clinical and laboratory features were compared between the groups.
While there was no significant relationship between HbAlc levels and BBS,
educational status, and socioeconomic level, A negative relationship was found
between regular physical activity, and a positive relationship was found between
HbA1c levels and working hours. There was no significant relationship between NKS
and employment status, socioeconomic status, regular physical activity and duration of
diabetes. There was a significant relationship between NKS and education degree,
interest in leisure time activities and performing internet research regarding nutrition,
and an inverse relationship with age. NKS was significantly higher in patients with type
1 DM. As NKS increased, there was a tendency towards higher HDL and lower
triglyceride levels. In conclusion, no significant relationship was detected between
HbA1c and NKS in diabetic patients participating in this study. An Adequate level of
nutritional knowledge may not be not sufficient in maintaining a good glycemic
regulation in patients with diabetes mellitus. Patients should be motivated to reflect
their nutritional knowledge into daily living activities.

Keywords: Diabetes Mellitus, HbAlc, Medical Nutrition Therapy, Nutrition
Knowledge Level.



1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, instlin hormonunun pankreasin beta hucrelerinden yoksul, etkisiz veya
yetersiz salgilandigi durumunda ortaya ¢ikan kronik bir hiperglisemi hastaligidir. Hastalik, kisa
donemde ortya cikan akut metabolik komplikasyonlarinin yani sira, uzun donemde vaskuler,
renal, retinal ya da noropatik degisikliklere sebep olur. Yaygin bir hastalik olarak morbidite
ve erken mortalite riski ile maliyeti topluma ve bireye yuksektir (1).

2021 yili Uluslararast Diyabet Federasyonu’nun (IDF) agikladigi verilerine gore;
diinyada 2021 yilinda toplam 537 milyon kisi diyabetik hasta oldugu ve 541 milyon kisi ise
heniiz tan1 almamis veya bozulmus glukoz toleransi oldugu agiklanmistir. 2030 ve 2045 yillart
icin dinya nuifusunun toplam diyabeti olan hasta sayisimin 643 milyona (%11,3'0) ve 783
milyona (12,2%) artmas1 6ngorilmektedir. Diyabet hastalig1 sebebiyle 2021 yilinda 6,7 milyon
kisi , ortalama her 5 saniyede 1 kisinin hayatin1 kaybettigi ve 966 milyar dolar diyabete bagli
saglik harcamalarina neden oldugu bildirilmistir (2).

1998 yilinda yapilan ‘Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP)- I'nin
sonucuna gore diyabet yayginigi 20 yas tizeri yetiskinlerde %7,2 oldugunu bulunmustur. 2010
yilinda yapilan TURDEP-II ¢alismasinda diyabet prevalansi %13,7 olrak bulunmustur. O yil
icin 6,5 milyon olarak hesaplanan hasta sayisinin biigiinkii niifusuna gére 9 milyona
yakinlagtig1 tahmin edilmektedir (3,4). Diyabetli birey sayisindaki yiikselis bu oranda devam
ederse Tiirkiye’de 2045 yilinda, diinyada en ¢ok yetiskin diyabetlinin oldugu ilk 10 ulke iginde
yer alacagi ongoriilmektedir (2).

Diyabete sebep olan degistirilemeyen risk faktorler arasinda yas, genetik ve 1rk
faktorleri yer alirken, degistirebilen risk faktorler arasinda Kilolu yada obez olmak, sagliksiz
beslenme, sigara kullanimi ve yetersiz fiziksel aktivite faktorleri yer aliyor. kilo kontroli, diyet
ve egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri 6nemli oldugu gortlmiistiir. yUksek riskli bireylerde
hastaligin ortaya c¢ikmasini engellemek ve diyabet komplikasyonlari azaltmak igin risk
faktorlerine miidahale edilmektedir (2).

Diyabeti tedavi etmek ve yonetmek igin en onemli unsurlerden biri tibbi beslenme
tedavisidir (TBT). Diyabet tanisi1 kounlduktan hemen sonra hastanin diyetisyenle goriismesi
Onerilmektedir (5). Amerikan Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and
Dietetics)’nin tanimina gére TBT ‘hastaliklarin engellenmesi, ertelenmesi veya yonetimi amaci
ile, beslenme tipinin degerlendirilmesi, beslenme mudahalesi, takip ve degerlendirme
asamalarindan birinin veya birkaginin saglanmasidir’ (6). Beslenme tedavisinin amaci hastanin
kendi yonetimleri igin ihtiyaci olan bilgiyi vermek, yeteneklerini gelistirmek, var olan sorunlara

yonelik ¢6zim bulmak ve sonugta metabolik kontrolii saglamak ve yasam standardini



arttirmaktadir (7).

Diyabetin tanisinda, HbAlc en 6nemli kriterlerden biridir. Diyabetli bireyin son Ug
aylik donemdeki ortalama glikoz degerini yansitir ve komplikasyon gelisme riskini gosterir.
Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, diyabetik bireylerin HbAlc degerlerindeki %1°lik
azalmanin, diyabete bagli mikrovaskiler komplikasyon riskinde %37, mortalitede %21
oraninda azalma sagladigi belirlenmistir (8).

HbAlc diyabet tanisinda en onemli faktdrlerden biridir. Diyabeti olanlarda ortalama
glikoz degerinin son ii¢ aylik dénemi ve komplikasyon gelisme riskinin gostergesidir. yapilan
bir calisma sonucuna gore %1’lik HbAlc degerlerindeki diisiis, %37 diyabete bagh
mikrovaskiler komplikasyon riskini ve %21 mortalitenin azaldigi bulunmustur (8).
Diyetisyen tarafindan verilen tibbi beslenme tedavisine uyum gosteren diyabet hastalarinin
HbAlc dizeylerinde; %1,9 Tip 1’de ve %2 Tip 2 diyabet hastalarinda 3 ile 6 ay arasinda
azalma gorulmektedir (9). Bu nedenle kan sekeri regiilasyonunun saglanabilmesi ve diyabete ait
kronik komplikasyonlarin onlenebilmesi i¢in hastalarin tibbi beslenme tedavisine ait bilgi ve
becerilerinin iyi olmast ve bu bilgi ve becerilerin periyodik olarak gozden gegirilerek
eksikliklerin giderilmeye ¢alisilmasi Diabetes Mellitus yonetiminde oldukga 6nemli bir yere
sahiptir.

Bu calismanin hedefi; diyetisyen tarafindan beslenme egitimi almisg Tip 1 ve Tip 2
diyabet tanisi alimig hastalarda glisemik kontrol durumlarina ve HbAlc seviyelerine gore tibbi
beslenme tedavisi konusundaki bilgi ve becerilerini, beslenme tedavisine uyum durumlarini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Diabetes Mellitus Tanimi

Diyabet, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklara sebep olan
insiilin salgilanmi yada etkisi veya her ikisinin eksiklikleri ile tanimlamakta olan farkli bir grup
metabolizma bozuklugunu kapsar. Hastaligin ortak sonucu olan hiperglisemi kontrol altina
almamazsa zaman i¢inde diyabetin kronik komplikasyonlar1 olarak kabul edilen retinopati,
nefropati, periferik ve otonom noropati gibi mikrovaskiler komplikasyonlar ortya ¢ikar.
Diyabetin varligi, ayrica diyabete 0zgii olmayan koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar ve periferik damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda
ortaya ¢ikmasina ve daha agresif seyretmesine de neden olabilir. Bdylece diyabet, hastalarin

yasam kalitesini diisiirdiigii gibi yasam siiresini de kisaltabilir (10,11).

2.2.Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diinyada giderek aratn yayginhigi ve komplikasyonlar1 nedeniyle diyabet ¢cok dnemli
bir saglik sorunu haline gelmistir. Tip 2 diyabet prevalansi toplumlarin daha hareketsiz yasam
tarzlar1 nedeniyle giderek artmaktadir (12).

IDF verilerine gore Tip 1 ve Tip 2 diyabetin prevalansi artmakta olup, kiresel diyabet
prevalansi 2021 yilinda 537 milyon (%10,5) olarak belirlenirken 2045 yilinda 783 milyona
(%12,2°e) yiikselecegi diistiniilmektedir (2). Diyabet yayginligi cografik bolgelere gore
incelendiginde; en fazladan aza sirayla, Ortadogu ve Kuzey Afrika (%16,2), Kuzey Amerika ve
Karayipler (%14), Pasifik Bat1 (%11,9), Glney ve Orta Amerika (%9,5), Avrupa (%9,2)
Guneydogu Asya (8,7) ve Afrika’ (%4,5) dir (2).

2010 yilinda yapilan TURDEP-II galigmasinda Tiirkiye’deki diyabet prevalansi %13,7,
BGT prevelansi ise % 13,8 olarak tespit edilmis ve diyabetli bireylerin %45,5’inin diyabet
tanisiin farkinda olmadiklarini bulunmustur. 1998 yili TURDEP-I ¢aligsmasinin sonucuna gore
diyabet oram1 kadinlarda ve kentsel yerlesimde daha fazla iken, 2010 yilindaki g¢aligma
sonucuna gore diyabet prevalansi kentsel ve kirsal arasinda anlamlilik saptanmamistir.
Tiirkiye’nin en yiiksek ve en diislik diyabet prevalansi olan bolgeler sirastyla dogu bdlgesi ve

kuzey bolgesi oldugu belirlenmistir (3).



2.3.Diabetes Mellitus Siniflandirilmasi
Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir (Tablo 2.1).

Tablo 2-1: Diabetes Mellitusun etyolojik siniflamasi (13)

I. Tip 1 diyabet: Beta hiicre tahribi, genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agar.

A. Otoimmun

B. Idiyopatik
II. Tip 2 diyabet: insiilin direnci ile birlikte kismi insiilin eksikliginin oldugu tablodan, insiilin salinim
defekti ile birlikte insiilin direncinin oldugu tabloya kadar degisebilir.

I11. Diger Ozel tippler:
A. B-hicresi fonksiyonunun genetik defektleri (MODY, mitokondriyal diabetes mellitus vb.)
B. Insiilin etkisindeki genetik buzukluklar
C. Ekzokrin pankreas hastaliklar1 (Kistik fibrozis ve pankreatit vb.)
D. Endokrinopatiler (akromegali, Cushing sendromu, hipertiroidi vb.)
E. Ilag veya kimyasal etkenler (Glukokortikoidler, Atipik anti-psikotikler, Fenitoin turevleri vh.)
F. Infeksiyonlar
G. Immiin mekanizmalarla nadir diyabet formlar1 (Anti-insiilin reseptdr antikorlari vb.)
H. Diyabetle beraber goriilen diger genetik sendromlar (Down, Klinefelter, Turner sendromu vb.)

IV. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

2.3.1.Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, beta hiicrelerini pankreasda olan tahribi ile insiilin eksikligine yol acan
genetik, cevresel ve immiinolojik faktdrlerin birbirine etkisiyle meydana gelen klinik bir tablo
olarak bilinmektedir (14). Bu tip diyabette mutlak insiilin eksikligi bulnmaktadir. Tip 1
diyabette mutlak insiilin eksikligi vardir. Hastalarin %90’inda otoimmiin, kadarinda ise
%10’unda non-otoimmiin B-hiicre yikimi gorilmektedir. Genetik olarak riskli olan gruplarda
virlsler, toksinler, emosyonel stress gibi gevresel faktorlerin etkisiyle otoimmdinite tetiklenir ve
ileri sekilde B-hiicre hasar1 baglar. klinik diyabet semptomlar1 B-hiicre rezervinin %80-90
oraninda azaldig1 zaman ortaya ¢ikar (15,16).

Genel olarak 30 yas alt1 baslar ve ¢cocukluk, genclik ve ergenlik dénemi olmak Uzere (¢
fazda sik ortaya ¢ikar. Ancak son yillarda yetiskin yaslarda saptanan Tip 1 Diyabet olgular1 da
artmaktadir. Eriskin yasta (genellikle 30 yasindan sonra) goriilen Tip 1 Diyabet formu,
‘erigkinde latent otoimmun diyabet’ (latent autoimmune Diabetes in adult, LADA) olarak
adlandirilmaktadir (1). Hiperglisemiye iligskin agiz kurulugu, polidipsi, a¢lik hissi, poliiiri, kilo
kayb1 ve yorgunluk gibi semptom ve bulgular biranda ortaya ¢ikar (13,17). Tip 1 diyabetli
bireyler diyabetik ketoasidoza daha yatkindir. Hastalarin ¢ogu zayif ya da normal kilodadirlar.
Son yillarda kilolu/obez kisilerde goriilen, dis goriiniisii tip 2 diyabete benzeyen, ve “Duble
diyabet”, “Hibrid diyabet”, “Dual diyabet” ve ya “Tip 3 diyabet” olarak adlandirilan tip 1
diyabet tliride bulunmustur (18).



2.3.2.Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, diyabet olgularinin %90-95’ini olusturan, insiilin eksikligi ve direncine
sahip olan kisilerden olusur (2).

A. Insiilin direnci: Hicre-reseptor defektine (post-reseptér diizeyde) bagh olarak
organizmanin tirettigi insiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glukoz hiicre igine
absorbe edilip enerji olarak kullanilamaz (hiicre i¢i hipoglisemi vardir). Periferik dokularda
(6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersiz oldugundan glukoz tutulumu
azalmustir.

B. Insiilin sekresyonunda azalma: Pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak yeteri
kadar insiilin salgilayamaz. Karacigerde glukoz yapimi asir1 derecede artmistir. Hepatik glukoz
yapimi artisindan insiilin sekresyon defekti ve sabaha karsi daha aktif olan kontrinstliner
sistem hormonlar1 (kortizol, biiyime hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur.
Genellikle insiilin direnci tip 2 diyabetin dncesinden baslayarak uzun yillar tabloya hakim
olmakta, insulin sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri donemlerinde veya araya giren
hastaliklar sirasinda 6n plana gegmektedir (17).

Cogunlukla 30 yas Ustl ortaya ¢ikar, ancak son yillarda yasam tarzi, beslenme modeli
ve giinliik aktivitelerdeki degisiklikler ve artan obezite sikligi nedeniyle ¢cocuk veya ergenlik
déneminde sebep olan tip 2 diyabet bireyleri yiikselmistir. Bu tip diyabette genetic faktoriinin
cok onemli rolu vardir. Ailede diyabet varlig1 arttikca, sonraki nesillerde hastalik risk artar ve
daha geng yaslarda ortaya ¢ikmaya baslar. Hastalar genellikle fazla kilolu veya obezdirler.

Hastalign baglandigi dénemde genellikle hastalarda hicbir belirti olmazken bazi
hastalarda ise bulanik gérme, el ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak agrilari, tekrar
ortaya ¢ikan mantar infeksiyonlari veya yara iyilesmesinde gecikme ortaya ¢ikabilir.

ilk baslarda diyabetik ketoasidoz (DKA)’a egilimli degilken, uzun vadeli hiperglisemik
veya B-hiicre rezervinin azaldigi sonraki donemlerde DKA ortaya ¢ikabilir. Son zamanlarda
DKA ile baslayan tip 2 diyabet vakalar1 geng ve eriskin yaslarda da artmakta olup ve bu durum
ketoza egilimli diyabet (KPD) olarak adlandirilir (13,17).

2.3.3.Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), ilk olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikan glukoz
tolerans bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (15). Tiim gebeliklerin yaklasik %7’sinde
(poptilasyona gore %114 arasinda degisen oranlarda) GDM gorilmektedir. Bu tip diyabette
artan insiilin direnci plasenta hormonlarinda gebeligin 24. haftasindan sonar ortaya ¢ikar (19).

A. Gebelige bagli insiilin direnci

B. Genetik yatkinlik



Genellikle asemptomatik bir durum oldugundan riskli kadinlarda ilk prenatal vizitte
GDM veya gestasyonel glukoz intoleransi arastirilmalidir. Dogumla birlikte siklikla dizelir,
ancak daha sonraki gebeliklerde tekrarlar. Tip 2 diyabet i¢in 6nemli bir risk faktortdur (17).

2.4.Diyabet ve Prediyabet Tanisi

Kisi igin diyabet tanisinin yasam boyu etkileri vardir. Semptomatik bireyde bu
kolayken, asemptomatik bireyde bir kere anormal bir test bulununca bagka bir test ile bu teyit
edilmelidir. Tip 2 diyabeti olan bireylerin %30-50’si asemptomatik oldugundan diyabet
taramasi onem kazanmaktadir (13).

Dort farkli test tan1 koymak igin uygulanabilir: Bunlar aglik plazma glukoz (APG) testi,
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT), 2. saat kan seker glukozu ve HbAlc (glikolize
hemoglobin) élgtimudir (20). Bu test sonuglari tan1 i¢in asagidaki kriterler kullanilir:

1. Klasik hiperglisemi ya da hiperglisemik kriz semptom ve bulgulariin oldugunda
kan glukoz diizeyinin > 200 mg/dl dl¢iilen farkli zamanlarda bulunmasi (1),

2. Sabah olcllen en az 8 saatlik aglik sonrasi kan glukoz diizeyinin 126 mg/dl veya
iizerinde olmasi, APG’nin 100-125 mg/dl arasinda olmasina Bozulmus Ac¢lik Glukoz (BAG)
ad1 verilir (1).

3. 75 gr OGTT ile olgllen 2. saat kan glukoz diizeyinin 200 mg/dl veya (zerinde
olmasi, 2. Saat kan sekerinin 140-199 mg/dl arasinda bulunmasi durumuna Bozulmus Glukoz
Tolerans1 (BGT) adi verilir. BAG ve BGT, prediyabet durumunu ifade eder (1,17).

4. HbAlc’nin %6,5 veya iizerinde bulunmasi (HbAlc’nin 9%5,7-6,4 arasinda
bulunmasi, diyabet agisindan “Yiiksek Riskli Durum”u ifade eder. A1C yodntemi tam igin
uygulanacak ise, sertifikas1 olan laboratuvarlarda ve standart bir yontemle olgtlmesi gerklidir
(Tablo 2.2) (1).

Tablo 2-2: Diyabet ve prediyabet tam Kkriterleri (21)

APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbAlc
Normal <100 mg/dL <140 mg/dL - %<5,6
Prediyabet
izole BAG 100-125 mg/dL <140 mg/dL - -
Izole BGT <100 mg/dL 140-199mg/dL - -
KGTB 100-125 mg/dL 140-199 mg/dL - -
YRG - - - %5,7-6,4
Diyabet >126 mg/dL >200 mg/dL Diyabet semptomlari(+)  %>6,5

>200 mg/dL

APG: Aglik plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, PG: Plazma glukozu, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus
glukoz toleransi. KGTB: Kombine glukoz tolerans bozuklugu, YRG: Yiiksek risk grubu.




Asemptomatik Kisilerde Diabetes Mellitus Tarama Kriterleri

Beden Kiitle indeksi (BKI) > 25 kg/m? olanlar ve asagidaki ek risk faktorlerinden

birine sahip olanlar:

Fiziksel hareketsizlik
Ailede diyabet olmasi
Yiiksek riskli irklar/etnisite (Afrika kokenli Amerikalilar, Latin irk gibi)
>4 kg bebek doguranlar ve daha dnce gestasyonel diyabet tanis1 alanlar
Diisiik dogum agirlikla dogan kisiler

Hipertansiyon ( >140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi alanlar)
HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl
Insiilin direncinin klinik bulgulari
Polikistik Over Sendromu ‘PCOS’
Daha 6nceki degerlendirmelerde BAG veya BGT olmast
Kardiyovaskiiler hastalik varligi

Kronik dejeneratif beyin hastaligi olan veya antipsikotik ilag kullananlar

Organ nakli yapilmis hastalar

Yukaridaki kriterler yoksa taramaya 35 yasinda baslanmalidir. Sonuglar normalse riskli

bireylerde en az ii¢ yilda bir testler tekrarlanmalidir. Diabetes Mellitus ile iliskili semptomlarin

gelismesi durumunda daha sik takip edilmelidir (15,21).

Prediyabet

Prediyabet terimi, BAG veya BGT bulunan bireyler igin kullanilir ve gelecekte diyabet

gelisme riskinin yiiksek oldugunu gosterir. Bu gruptaki bireylerde obezite, 6zellikle abdominal

veya viseral obezite, yuksek trigliserid veya diisik HDL duzeyleri ile birlikte olan dislipidemi

ve hipertansiyon goriilebilir (22). Buna karsilik HbAlc degerleri %5,7 ile 6,0 arasinda olan
bireylerde 5 yillik diyabet insidans1 %9-25, %6,0 ile 6,5 arasinda olanlarda ise %25-50 olacak

sekilde, DM gelisme riskinin arttig1 gosterilmistir. Dolayisiyla HbAlc degeri %5,7—6,4 arasinda

olan bireyler de prediyabetik kabul edilmektedir (23).

2.5.Diyabetin Semptomlari

Diyabetik bireylerde poliliri (¢ok idrar yapma), polidipsi (¢ok su igme), polifaji (asirt

yeme) veya istahsizlik, noktiiri (gece sik idrara ¢ikma), agiz kurulugu, halsizlik, cabuk yorulma,

el ve ayaklarda uyusma ve agri, yaralarin geg¢ iyilesmesi, sik enfeksiyon gegirme, kuru ve

kasmtili cilt , bulanik goérme, kilo kayb1, siddetli yorgunluk gibi semptomlar goriilebilir (24).



2.6.Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabetli hastalarda kisa ve uzun donemde farkli organ hasarlarina sebep olan kontrol
altinda tutulamayan kan glukoz seviyeleri diyabet komplikasyonlari olarak tanimlanir (21).
Komplikasyon wvarligi hastalarin yasam Kkalitesini diigiiriir ve hayat1 tehlikeye sebep
olabilmektedir. Akut veya kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrilip tiim organ ve sistemleri
etkisi altina alabilmektedir (25).

2.6.1.Diyabetin Akut Komplikasyonlari:

e Hipoglisemi: Diyabetli bireylerde kan sekeri seviyesinin 70 mg/dI’nin altina diismesi
ve disiik kan sekeri diizeyleri ile iligkili belirtilerin eslik etmesine “hipoglisemi” adi verilir.
Hipoglisemiye sebep olan faktorler arasinda fazla insulin enjekte etmek, uygulama zamani ya
da yanlig yere enjekte yapmak, yalnis insiilin se¢imi, yeterli miktarda karbonhidrat alinmamasi,

6glin atlamasi, alkol kullanimi ve fazla egzersiz yapmak yer almaktadir (Tablo 2.3) (1).

Tablo 2-3: Hipoglisemi belirtileri (1):

Belirtiler Tedavi
Aglik hissi, Titreme, Soguk ve 15-20 g karbonhidrat 4-6
Hafif: Kan glukozu <70 nemli cilt, Terleme, Dudakta kesme seker veya 150- 200 ml
mg/dI ve dilde solukluk, Carpinti, meyve suyu Vveya yemek
Huzursuzluk, kasi81 bal

Bas agrisi, Halsizlik, Karin agrisi,

Bulanik gérme, Uyusukluk, PG <70 mg/dl ise 15-20 g

Orta : Kan glukozu Konugma zorlugu, Nabiz karbonhidrat
55-70 sayisinda artig, Sinirlilik, Solukluk,

Terleme, Dikkat bozuklugu,

Bellek bozuklugu,

Damar yolundan 25 gr (50
Suur bulanikligi/kaybi, Kasilmalar, Koma, ml) %50 dekstroz veya
Glukagon

Agir: Kan glukozu < 54
mg/dl

e Diyabetik ketoasidoz ve Hiperozmolar hiperglisemik durumu (HHD)

Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemik durum, insiilin eksikligi ve insiilin karsiti
hormonlarin (glukagon, kortizol, biiyiime hormonu) artis1 sonucunda ortaya ¢ikarlar. Bu durum
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda noksanlara sebep olan hiperglisemi,
dehidratasyon ve elektrolit kayb1 ve asidoz ile iliskilidir.

DKA ve HHD’de g¢esitli derecelerde insulin yoksunlugu, volim azalmasi ve asid-baz
dengesizligi vardir. DKA hastasinda ketoz ve asidoz ilk sirada yer almaktadir. Tip 1 Diyabet ve
kontrolstiz Tip 2 Diyabet durumlarinda goriilebilir. HHD’de ise voliim kaybi on siradadir ve
genellikle yavas ortaya ¢ikar. Hastalar daha yaslidir ve enfeksiyon, yeterli olmayan tedavi,

serebrovaskdler, akut myokard infarktiisu, travma gibi neden olan etkenler vardir. Diyabetik



ketoasidozda plazma glukoz 300 mg/dL Uzerinde ve HHD ise 600 mg/dL’in (zerindedir
(1,24,26).

o Laktik asidoz: Genellikle altta yatan ciddi hastaligi bulunan diyabet hastalarinda
gorilen ve dokulara oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersizliginden kaynaklanan agir bir
metabolik asidoz bigimidir. Metformin kullanan yaslh hastalarda 6zellikle karaciger ve bobrek

yetersizligi veya agir hipoksi durumlarinda nadir olarak gorulebilen bir komplikasyondur (27).

2.6.2.Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

o Mikrovaskuler komplikasyonlar:

- Retinopati: Diyabet korliige neden olan ilk ii¢ hastalik i¢inde yer almaktadir. Diyabetin
bu komplikasyonu retinadaki kiiciik damarlarin uzun siireli hiperglisemiye bagli olarak tahrip
olmasi sonucu gelisir. Diyabet siiresi 15 yila ulasan diyabetlilerin %2’sinde korliikk ve
%10’unda ciddi gorme kayb1 gelistigi bilinmektedir (28,29).

- Nefropati: Diyabet, en 6nemli kronik bobrek yetersizligi nedenlerindendir. Diyaliz
uinitelerinde tedavi goren hastalarin %50’si diyabetlidir. Diyabetli hastalarin %10-20’si bobrek
yetersizligi nedeniyle kaybedilmektedir (28,29).

- Noropati: Uzun siireli diyabetin periferik ve otonom sinirlerde yol actig
bozukluklardir. Diyabetlilerin %50-70’inde diyabetik ndropati gelisir. En sik goriilen belirtiler
ayaklarda (ve bazen ellerde) uyusma, yanma, karincalanma, agri ve giigstizliikttr (28,29).

e Makrovaskiiler komplikasyonlar: Aterosklerotik kalp hastaliklari, periferik arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar.

Diyabet koroner arter hastaligi ve inme riskini 2-4 kat artirir. Diyabeik bireylerde mortalite
artist %50-60 oraninda kardiyovaskiiler hastaliklardan (koroner arter hastalifi ve inme)
kaynaklanmaktadir (30).

e Diger komplikasyonlar: Cilt lezyonlar1 (kuru cilt, akantozis nigrikans, sklerozis,
diyabetik dermopati, nekrobiyozis lipoidika), diyabetik ayak, (Glserleri, osteoporoz,
norolokognitif bozukluklar (demans, Alzheimer), psikolojik bozukluklar (depresyon, aksiyete),
genitolriner sorunlar (Uriner enfeksiyon, driner inkontinans, erektil disfonksiyon) gibi
komplikasyonlar da diyabetik bireylerde siklikla izlenebilmektedir (28).

kan glukoz kontoroluniin, komplikasyonlardan onlenmeyi veya ortaya ¢ikan hasari
erteledigi bilinmektedir (24).

2.7.Diyabetli Hastalarin izleminde Amac ve Hedefler

Prediyabet ve diyabet hastalarinda, komplikasyon ve mortalitenin disiirilmesi veya
ertelemesi icin, yasam tarzinin degisilmesi, kan basinglarinin, plazma glukoz ve lipid

seviyelerinin amacglanan duzeye getirilmesi, sigaranin kulanilmamasi tavsiye edilmektedir (31).



2.7.1.Plazma Glukoz Hedefleri

Glisemik kontroliin degerlendirilmesinde en Onemli faktor hemoglobin Alc’dir.
Alc’nin olusumunda aglik ve tokluk kan sekeri seviyelerinin katkist bulunmaktadir. HbAlc
takriben son ii¢ aylik kan sekeri ortalamasini verir. Diyabetli bireylerde HbAlc’de %1 azalma,
Ozellikle mikrovaskiler komplikasyon riskini énemli olglide azalttigini gostermektedir (32).
Hastalarda glisemik amagclar1 kisiye ozellestirilmelidir. Yagsam siiresi, diyabet oldugu yasi,
hipoglisemi riski, komplikasyonlarin varligi ve beraberindeki baska hastaliklara gére daha
genis amaglarin belirlenmesi tavsiye edilmektedir (Tablo 2.4) (13).

Tablo 2-4: Glisemik kontrol hedefleri (17)

Hedef
AlC <%7
APG ve 6giin dncesi PG 80-130 mg/dI
2.5t PPG <160 mg/dl

AI1C: HbAlc, APG: Aglik plazma glukoz, 2.st PPG: 2.st postprandiyal plazma glukoz

Glisemik kontrol hedeflerine ulasana kadar ti¢ ayda bir, ulasildiktan sonra ve kontrollii
hastalarda en az yilda iki kez HbAlc 6l¢iimii yapilmalidir (15).

Saglikli yasam tarzi ve insiilin tedavisi tip 1 diyabetli hastalara 6nerilmelidir. Yeni tani
alan tip 2 diyabetli hastalara saglikli yasam tarzi degisimleri beraberinde, tedaviye uygun
olmamasi durumunda metformin de verilmelidir. HbAlc degeri son ii¢ aylik ortalamasi %7
veya alt1 olmast hedeflenmelidir. Metforminin yetersiz oldugu durumunda diger antidiyabetik
ilaclar tercih edilebilir. HbA1c hedef degerleri yasam tarzi degisikliklerine veya ¢oklu birlesim
tedavisine ragmen elde edilemediyse veya baslangi¢ HbAlc diizey %10’un tstiindeyse ins(lin

tedavisi baslanir (33,34).

2.7.2.Kan Basinc1 Hedefleri

Hipertansiyon (HT) varligi diyabetli hastalarda olmayanlara gore 1.5-2 kat daha
yiiksektir. Hipertansiyon orani batida tip 1 diyabette %10-30, tip 2 diyabette %30-50 dir. (35).

Tip 1 diyabetlilerde HT insidans1 10 yilda %5, 20 yilda %33, 40 yilda %70’tir. ileri
donem diyabetik nefropatisi olanlarda HT insidans1 %75-85"¢ ulasir. Tip 2 diyabette hastalik
tanis1 kondugunda HT prevalanst %40’tir. Yiiksek tansiyonlu tip 2 diyabetlilerde KVH
morbidite ve 6liim orami fazladir (13). Diyabetlilerde kan basinci hedefi <130/80 mmHg’dir.
Kan basinct >140/90 mmHg olanlarda yasam tarzi degisikliklerine baglanmali (tuz tiikketiminin

<1500 mg/giin olacak sekilde azaltilmasi, sigaranin kesilmesi, potasyum alimimin artirilmasi)



ve fazla kilosu olanlarda giinliik kalori alimi azaltilmalidir. Bu Onlemler yetersiz kalirsa

antihipertansif ilag tedavisine baglanmalidir (17,34,35).

2.7.3.Plazma Lipid Duzeylerinde Hedefler

Diyabetli hastalarda dislipidemi ve hiperlipidemi sik goriinmektedir. Kan lipid
diizeyleri i¢in asagidaki hedeflere ulasilmalidir (1,14):

» LDL-kolesterol <100 mg/dl (bilinen koroner arter hastaligi varsa <70 mg/dl)

» HDL-kolesterol >40 mg/dl erkeklerde ve >50 mg/dl kadinlarda

* Trigliserid <150 mg/dl
Bu hedeflere ulasilamadiginda saglikli yasam tarzi degisimi ile beraber ilag tedavisi
baslanmalidir (34).

2.8.Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tedavisinin baslica bilesenleri; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, medikal

tedavi ve egitimdir.

2.8.1.Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT), prediyabetin, diyabetin ve ona bagh
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde, tedavinin zorunlu bilesenidir. Amerikan
Diyetisyenler Dernegi ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin tanisi
kuyulduktan sonar bir ay i¢cinde, GDM’de ise bir hafta icinde diyetisyene yodnlendirilmesini
Onermektedir. TBT ile beslenme kendi kendine yonetim egitimi taniy1 kuyduktan 6 ay icinde
tamamlanan, her egitim siiresi 45-90 dakika, 3-6 vizitten ulusan ve yasam tarzi degisikliklerinin
yardimci olmasi ve tedavinin degerlendirilmesi i¢in yilda en az bir goriisme ile devam eder
(5,17,34).

T1bbi beslenme tedavisi (TBT) dort temel uygulama basamagindan olugmaktadir:

1- Degerlendirme: Ilk planda diyabet tipi, antropometrik dlgiimler, laboratuvar bulgulari,
24 saatlik besin tiiketimi, beslenme 6ykdisi, sosyoekonomik durumu, diyabet dykist, medikal
Oykii, komplikasyon varligi, kan glukoz kontrolii, fiziksel aktivite, beslenme tutumunda olasi
degisikliklere hazir olmak ve motivasyonu gibi ozellikler degerlendirilir (17,24).

2- Beslenme tipi ve hedeflerin belirlenmesi: Degerlendirmede elde eilen sonuclara gore
beslenme tipi ve beslenme davranisi ile iliskili var olan sorunlar belirlenir. Taniya gore elde
edilebilir ve uygulanabilir tedavi hedefleri ve 0zel tutumlar diyetisyen ve hasta tarafindan
beraber belirlenir. Tedavi hedefi bireye 6zgu olarak belirlenmelidir (17,18)

3- Beslenme miidahalesi tedavinin en 6nemli boliimiidiir ve hastanin beslenme tutumunun

degistirmesine odaklidir.



Bireye 6zel 6giin planlamasi beslenme piramidi, tabak modeli, degisim listeleri, KH sayim1 gibi
yontemlerle belirleni. Verilen 6neriler kiginin ihtiyaclarina, beslenme aligkanliklarina, yagam
tarzina, gereken degisiklikleri yapabilme ve istekli olmasina uygun olmalidir. Beslenme
egitimi, belirlenmis hedefin erisimini kolaylastiracak, 6giin diizenlemsini yardimci olacak,
hastalik ve beslenme tedavisi hakkinda bilgi elde edecek kapsamda olmalidir.

Egitime hastayla bereaber aile bireyinden dzellikle aligveris yapan, yemegi pisiren ve servisini
yapan birinin katilmasi diyabetlinin beslenme aligkanliKlarini degistirmesine yardimci olur
(17).

4- Tedavinin degerlendirilmesi: Klinik sonuglarin incelenmesi, var olan sorunlarin
belirlenmesi ve ¢dzllmesi hedeflenmelidir. Besin tiiketim kayitlart ile aglik ve tokluk kan
glukozu takip sonuglar1 bu asamada birlikte degerlendirilir. Ogiin zaman1 ve igerigi tedavide
var olan degisikliklere gore tekrar planlanir (17,36).

TBT’nin etkinliginin bireysel olarak degerlendirilmesi, baslangi¢ vizitinden alt1 hafta
sonra yapilmalidir. Tedavi hedeflerine ulasilamadiysa beslenme tedavisi ile iligkili 6neriler
tekrar gozden gegirilir. Eger hasta tamaman TBT’yi yerine getirdigine ragmen kan glukozu
kontroliinde hedeflenen diizeyleri saglayamiyorsa, medikal tedaviye olan ihtiyaci veya var olan
tedavinin tekrar diizenlenmesi igin doktor ve diyetisyen tarafindan yonetilmelidir (Tablo 2.5)
(8,37).

Tablo 2-5: Tibbi beslenme tedavisi i¢in degerlendirme Kriterleri (17)

Kriter Zamanlama

Ogiin zamanlamasina uyumun kontrolii Her kontrolde
Ogiinlerde tiiketilen karbonhidrat miktarininve kaynagimin kontrolii ~ Her kontrolde

Evde glukoz takibi ve besin tiketimi kayitlarin birlikte Her kontrolde

degerlendirilmesi

Hipoglisemi sikligiin kontroli Her kontrolde

Davranig degisikliginin kontrolii Her kontrolde

Egzersiz uyumunun kontrol Her kontrolde

Kilo ve boy 6l¢limi Kilo her kontrolde, boy yilda bir
HbAlc 3-6 ayda bir

Aclik Tipid profili 1. Haftada, eger yiiksek ise 3-6 ay

sonra, daha sonra yilda bir

Tibbi Beslenme Tedavisinin Etkinligi

Diyabet tedavisinde ve komplikasyonlarin kurunmasinda diyetisyen tarafindan verilen
beslenme egitimi ve TBT’nin kisa ve uzun donem etkinligi bilinmektedir (38). TBT, HbAlc
diizeylerinde tedavide kullanilan ¢ogu ilagla benzer olarak, tip 1 diyabetlilerde yaklasik %0,3-
1,0, tip 2 diyabetlilerde %0,5-2,0 azalma saglamaktadir (1,39,40). TBT ile kan lipid duzeyleri
yiksek olan hastalarda %5-8 yag, %2-4 doymus yag ve 232-710 kkal enerji alimlarinda
diisirmekte, hem de %11-31 trigliserid, %7-22 LDL ve total kolesterol diizeylerini %7-21



arasinda azaltmaktadir (5). Tibbi beslenme tedavisi hem metabolik hem de maliyet etkinligi
olan bir tedavidir (41).

2.8.1.1.T1ibbi Beslenme Tedavisinin Amaclari

1- Makro ve mikro besin 6gesi veya tek bir besin iizerinde yogunlagsmaktan daha ¢ok,
saglikli beslenme aligkanliklarini gelistirecek 6neriler vermek.

2- Kisiye 0zel, kiiltiire bagl tercihler ve degisime hazir oldugunu dikkate alarak bireysel
beslenme plan1 olugturmak.

3- Saglikli beslenme planlarin1 destekleyerek kisiye 6zel viicut agirligi, kan sekeri, kan
basinci ve lipid hedeflerini elde etmek ve devam ettirmek.

4- Komplikasyonlar: ertelemek veya engel olmak

5- Yemek yemenin tadinm ¢ikarmak igin besin se¢iminde destekleyeci mesajlar verilmeli.

6- Hastalarin farkli yasam donemlerine ait ihtiyaclar1 olan besinleri saglamak.

7- Egzersiza iliskin kendini yonetme egitimi ile beraber insiilin kullananlarda diyabet ve

hipogliseminin tedavisini ve korunmasini temin etmektir. (1,17,42).

2.8.1.2.Beslenme Tedavisinde Oneriler

Beslenme tedavisi onerileri kanitlara dayali olarak verilmektedir (41).

2.8.1.2.1.Enerji Dengesi, Kilo Fazlahg ve Obezite icin Oneriler

- Insiilin direncine etkili olan obezite, %5 oraninda agrik kaybi fazla kilolu olan
bireylerde insiilin direncini azaltir. Her giin alinan toplam enerjinin 500 kkal azi alindiginda
ayda 2-3 kg agirlik kaybma sebep olur. Prediyabetli obez kisilerde 1 kg agirik kaybi %16
oraninda diyabet olma riskini azalttigi bilnmektedir (43,44).

- Obez hastalarda ideal kilolarini1 hedef alinarak makul sekilde kilo verdirilmelidir. Kisa
donemde kilo vermek igin diisiik yag ve karbonhidrat iceren enerji alimi kisitlanmis diyetler
veya akdeniz diyeti kullanilabilinir ancak lipid profili, bobrek fonksiyonlar1 ve protein alimi
Ozellikle nefropatili bireylerde izlenmeli, hipoglisemi riski degerlendirilmelidir (34).

- Fiziksel aktivite (150 dak/hafta orta derece fiziksel aktivite) ve davranis degisikliginin
beraberinde elde edilen %7 viicut agirligi kaybinin diyabet olma riskini azalttigi gorilmistiir
(43,34).

- Diyetten alinan giinliik posa miktart 14 g / 1000 kcal kargilanmalidir(17,45).



2.8.1.2.2.Makro Besin Ogelerinin Dagihmi i¢cin Oneriler

Enerjinin KH, protein ve yagdan saglanacak oranlari, diyabetli bireyin mevcut
beslenme aligkanliklarina, metabolik hedeflere ve diyabetli bireyin tercihlerine gore degisebilir.
Total enerji gereksiniminin %45-60’1 KH’lerden, %10-20’si proteinlerden, %20-35’i ise
yaglardan karsilanabilir. Enerjinin <%7’si doymus yaglardan karsilanabilir, trans yag alim
<%1 olmaldir (17).

Karbonhidrat: diyetten alinan giinliilk KH miktar1 130 g’dan daha az olan diisik KH’li
diyetler diyabet tedavisinde tavsiye edilmez (41,42). Ogiin planimin gelistirilmesinde en énemli
faktor ogiinden sonra kan glukoz diizeylerini etkileyen KH miktar1 ve insilin dozudur.
Diyabetlide alinan karbonhidrat miktarmni takip etmek, yemek sonarsi glukoz kontrolii ve
glisemik kontroliin saglanmasinda temel faktordii.

Alman gilinlik toplam KH miktar1 kadar, KH’lerin glisemik indeks ve glisemik yiikiiniin
dikkate alinmasi glisemik kontrolde ek yarar saglayabilir. Diisiik glisemik indeksli besinler
secilmelidir (1,46,47).

Rafine KH’li besinler yerine karbonhidrat kaynagi olan sebze, meyve, tam taneli
tahillar, kurubaklagiller ve diisiik yagl siit iirtinlerinden temin edilmelidir (1).

Sukroz veya c¢ay sekeri alimi tavsiye edilmemekle beraber giinliikk alinan enerjinin
%10’unu gegmemelidir. Meyvelerde dogal olarak bulunan fruktoz, yavas emildigi igin
postprandiyal glukoz diizeylerini daha uzun siirede artmakta olup ve ginlik alinan enerjinin
%12’sini gegmediginde trigliserid diizeyi artirmamaktadir. Meyve suyu tiiketimi yerine her giin
200 g kadar meyve tiiketilmesi tercih edilmelidir (17). Diyabetli bireylerin yeterli posa (14
2/1000 kcal, yetiskin kadin ve erkek igin 25-30 g/guin) ve tam taneli tahil tiiketimi saglanmalidir
(34,48).

Protein: gunlik protein alimi yetiskinlerde 0,8-1 g/kg/gun tavsiye edilmekle beraber,
diyabetli ve diyabete bagli bobrek hastaligi ilerlemis hastalarda protein miktarinin 0,8-1,0 g/kg
daha az olmas: tavsiye edilmez. Protein alimimin daha aza diisiiriilmesi glomeruler filtrasyon
hizindaki (GFR) azalmanin siirecini degistirmez ve kalp damar hastalik risk iyilestirmez (1,48).
Tip 2 diyabetli bireylerde protein alimi, KH’lara kars1 olusan insUlin yanitini arttirabilir. Bu
nedenle, hipoglisemi tedavisinde proteinden zengin KH kaynaginin kullanilmasi, endojen
insilin yanitin1 arttirmasi nedeniyle onerilmez (1,15,49).

Proteinden zengin diyetler kilo vermek igin tavsiye edilmez. Ancak kisa dénemde kilo
kaybina yardimci olabilir ve glisemiyi iyilestirebilir ama bu yararlarin uzun dénemde’de devam
ettigi belirlenmemistir. Ustelik, fazla protein alim1 doymus yag alimimi da artirmaktadir. Protein
giinliik enerjinin %20’sinden fazla alimi diyabetin tedavisi ve komplikasyonlar1 {izerine etkisi

taninmamigtir (17,1,41).



Yaglar: diyette kullanilan yagin tiirii yag miktarinin toplamindan daha 6nemlidir (24).
Diyabetli ve saglikli bireyler icin kolesterol, doymus ve trans yag alimi i¢in yapilan &neriler
aynidir. Giinliikk alinan toplam enerjinin %7’sinden azi doymus yag, %]1°i trans yagi ve
kolesterol 300 mg olarak sinirlanmalidir. (1,41,48).

Tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol ve KV risk faktorleri iizerine tekli doymamis yag
asitlerinden zengin Akdeniz tipi beslenme modeli etkili olabilir ve bu sebepten dolay1 az yagl,
yiiksek KH’li beslenme modeline segenek olarak tavsiye edilebilir (1,42,50). KVH’1 6nlenmesi
veya tedavisi igin onerilen uzun zincirli omega-3 yag asitlerinden zengin yagl baliklar haftada
en az 2 porsiyon ve yagli tohumlar tiiketilmesi; ayrica, omega-3 diyet takviyelerinin sirekli
kullaniminin faydali oldugu bilinmemektedir (17,15,51).

2.8.1.2.3.Mikro Besin Ogeleri ve Bitkisel Destekler

Kisiye ©zel olarak pilanlanan 6giin ile en uygun beslenme saglanarak giinliik
ihtiyaclarin giderilmesi Onerilmektedir. Eksiklik belirtileri gortilmedigi stirece, saglikli
kisilerde’de oldugu gibi diyabetliye vitamin ve mineral takviyesi 6nerilmez (46).

Metformin kulanilan hastalarda 6zellikle kansizlik veya ndropatisi olanlarda B12
vitamini eksikligi ortaya ¢ikabildiginden ara ara vitamin B12 seviyeleri test edilmelidir (15,52).
Saglikli bireylere tavsiye edilen 2300 mg/gun daha az sodyum (5800 mg sofra tuzu) alimi
diyabetiklerde’de uygundur. Ancak hipertansiyonu olanlarda sodyum aliminda ek olarak
azaltma bireysel olarak planlanmakta olup, 1500 mg/giin ile kisitlanmasi Onerilmektedir
(46,49). Vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlarin rutin takviyesi uzun vadeli alimimminin
giivenirliligi ve etkinligi ile ilgili deliller yetersiz oldugundan dolayi tavsiye edilmez. Krom,
magnezyum ve D-vitamini gibi mikro niitriyentlerin, tar¢in ve diger bitkisel takviyelerin

glisemik kontrolii iyilestirmesinde kullanimlari kanitlanmamaistir (1,41,42).

2.8.1.2.4.Enerji Degeri Olmayan Tatlandiricilar i¢in Oneriler

Enerji degeri olan tatlandiricilar yerine enerji degeri olmayanlar1 kullanildiginda KH ve

enerji alimini azaltict potansiyele sahiplerdir (15,41).

2.8.1.2.5.Alkol

Alkol kullanimi glisemik kontrolii iyi olmayan, hipoglisemi riski yiiksek veya kontrol
edilemeyen hiperlipidemisi olan hastalarda farkli saglik sorunlarina sebep olabildiginden alkol
kullanmasi tercih edilmez (41). Risksiz diyabetli birey alkol kullanmak istiyor ise, haftada en

fazla 2 giin ve onerilen giinliik alim miktar1 kadinlar ve erkekler icin 1-2 birimdir (13). Insiilin



veya sekretagoglar1 kullananlar gecede ulusan hipoglisemi riskinin aza indirilmesi i¢in besinler

beraber alkol tiiketilmelidir (17,41).

2.8.1.2.6.0giin Diizeni

Ogiin diizeni ve 6giin atlanmamas1 hem kan glukozu dengede tutmak hem de yeterli ve
dengeli beslenmek icin cok 6nemlidir. Tavsiye edilen besinlerin 6zellikle karbonhidrat
olanlarda 6nerilen zamanda ve miktarlarda tiketilmesi kan sekerin diigmesine ve yiikselmesine
engel olur. Diyabetin tipine, medikal tedaviye, fiziksel aktivite durumuna, o anda olan kan
sekeri diizeyine ve en 6nemlisi hayat kosullarina gore 6giin sayis1 degisir (17,26,49).

Kisa etkili insiilin kullanan diyabetlilerin ii¢ ana 6giin ve her ana 6glinden 2.5-3 saat
sonra da {i¢ ara 6giin olmak iizere toplam alt1 6giin beslenmeleri gerekir. Hizli etkili insiilin
kullananlarda ara 6iin sayis1 yasam tarzina gore degisir. Insiilin tedavisi almayan tip 2
diyabetlilerin ana ve ara giinler dahil olmak {izere 4-6 6giin beslenmesi ve diizenli sekilde ayni
saatlerde 6giin almasi Onerilir (26,49). Yiyeceklerin porsiyon miktarlarini diigiirerek, sik ve az
oginler seklinde yenilmesi gerksiz enerji alinmasini engeler ve agligi kontrol altina alir bu
nedenle hem kan seker kontrolii yapilir hem de kilo alimi 6nlenir (49).

Tavsiye edilen standart bir besin veya menii ara 6giin i¢in yoktur. Diyetisyen hastanin
beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzini degerlendirdikten sonra, uygulanabilir 6giin plant
yapar. Karbonhidrat iceren besinleri ara 6gtinlerde tuketmek bir sonraki 6giine kadar ortaya
cikabilecek hipoglisemi riskini engeller. Diyabetliler genellikle ara 6giin zamaninda digarida
olduklan i¢in yanlarinda, arabada, isyerinde daima uygun besinleri hazir bulundurmalidirlar

(26).

2.8.1.3.Tip 1 Diyabetlilerde Beslenme Tedavisi

- Tip 1 diyabetlilerde insiilin tedavisi bireyin beslenme tarzina ve fiziksel aktivite
diizeyine gore ayarlanir.

- Ogiinde yapacagi hizli etkili insulin dozunu, giinden aldign KH igerigine gore
belirlemelidir.

- Hastanin yapacagi karisim insiiline gore her gin aldigt KH miktar1 ve zamam
degismemelidir.

- Instlin dozu yogun insiilin uygulayan hastalarda dgiinde almman KH miktarmin
uyumlu olmasi, 6giin zamanlarinin diizenlenmesi ve uygun glisemik yanitlarin saglanmasi i¢in
onemlidir.

- Insiilin pompast veya ¢oklu doz kulanan hastalarda 6giinden 6nce insiilin yapmalidir.
Hasta iki saat icinde egzersiz yapilacak ise hipoglisemi riskini aza indirmek igin insulin

dozunun azaltilmasi ve yaninda kesme seker, posast olmayan meyve suyu gibi KH iceren



besinler bulundurmasi faydali olacaktir.
- Ogiinde alinan protein ve yag bileseni yemekten sonra kan sekerine etki edebilir.
Alinan fazla protein ve yag 6giinlerde ertelenmis yemek sonrasi hiperglisemiyi engellemek i¢in

hastanin 6glindeki dozu veya insiilin yaptig1 zamanlarin1 degistirmesi gerekebilir (13,17,41).

2.8.1.4.Tip 2 Diyabetlilerde Beslenme Tedavisi:

- Tip 2 diyabetli bireylerin, kan sekeri, dislipidemi ve kan basinct seviyelerinin
dizeltilmesi igin enerji, doymus ve trans yag, kolesterol ve sodyum tlketimini azaltmalart,
fiziksel aktivitelerini artirmalarina yardim edilmelidir.

- Hipoglisemi riskini aza indirmek ve kan sekeri kontrolii diizeltmek i¢in karisim
instlin uygulayanlarda alinan KH zaman1 ve miktari her giin degistirilmemelidir.

- Kan glukoz takipi, besinlerde ve 6giinlerde yapilan diizeltmelerin hedef kan glukoz
seviyelerini saglamada yeterliligni veya ilag tedavisi ile TBT birlesmesine gerekli olup
olmadigim belirlemede kullanilabilir.

- Kan sekeri diisme riskini aza indirmek i¢in kesin 6giinlerde KH igeren gida alinmals,
ogiin zaman1 gegmemeli, egzersiz sebep ile ortaya gikacak hipoglisemi riskini aza indirmek igin
KH’1i yiyecek yaninda bulundurmalidir.

- Kilo alimi, karaciger yaglanmasi ve KVH riskini diisiirmek igin seker i¢eren i¢ecekler

alimi sinirlanmalidir (13,17,41).

2.8.1.5.Diyabet Tedavisinde Beslenme Modelleri

Saglikli beslenme modellerine 6mek olarak Akdeniz ve DASH gibi diyetler,
aragtirmalarda pozitif sonuglar1 elde edilmistir fakat, kisiye 6zel planlanmis beslenme
modellerinin daha ¢ok kisinin tercihleri, ihtiyag ve amaglarina gore dikkate alinmalidir
(17,53,54).

DASH beslenme modeli: Diyet yoluyla yiksek tansiyonu engellemek icin toplam yag,
doymus yag, kolesterol ve sodyumdan fakir ancak, kalsiyum, potasyum, magnezyum ile posa
ve proteinden zengin ve hipertansiyon riski yiksek olan diyabetik bireyler icin uygun bir
beslenme modelidir (55). Ayrica, bu modelin pratik, 6zel besin veya takviye ihtiyac1 olmayan
ve herkes tarafindan uygulanabilir olmasi da avantajlarindandir (56).

Akdeniz tipi beslenme modeli: Bu modelde 6zel olarak, sebze, meyve, baklagil,
kuruyemis, balik ve zeytinyagi fazla tuketilmesi; siit iiriinleri ve sarabin orta tukilmesi;
tereyagl, krema, sekerli yiyecek ve igecekler ile kirmizi ve islenmis etlerin az tiketilmesi
onerilmistir (57,58). Bu modelin KVH ve glisemik kontroliinde pozetif songlarinin gosterildigi
calismalar vardir (59). Diyabet riski bu modele uyumlu olan kisilerde uyumsuz olanlara gore

%62 oraninda daha disiktiir (53). Ayrica, yapilan arastirmalarda prediyabet ve diyabetli



hastalarda endotel islevini diizelttigi (60), yeni teshis konulmus tip 2 diyabetlide, az yagh
diyetle karsilagtirlldiginda da subklinik ateroskleroz ilerlemesinin engellenmesi ile iliskili

oldugu saptanmigtir (61).

2.8.2.Diyabette Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite diyabetli bireyde kan glukoz diizeylerini ve HbAlc degerini normal
seviyede tutmada ve diyabete bagl ileri donem komplikasyonlarin gelisme riskini azaltmada
etkilidir. Ayrica kilo kayb1 saglamasi, kan lipid diizeylerini azaltmasi, kardiyak risk faktorlerini
tyilestirmesi, viicut yag depolarini azaltmasi ve psikolojik iyilik halini saglamasi acisindan da
diyabet tedavisinin her doneminde uygulanmasi gereken bir yontemdir (17,26,46). Hastanin
fiziksel aktivite durumundan kisise 6zellikleri ve risk faktorleri saptanir (15).

Diyabetli birey fiziksel aktivite yapmadan once, yaparken veya yaptiktan sonra kan
sekeri Olcerek fiziksel aktivitenin kan sekeri tizerine sonucunu incelemelidir. Kan glukoz takibi,
ozellikle insiilin salgilatici ilag veya insiilin kullanan diyabetlilerde hipoglisemiden korunmak
icin ihtiyag olan tedbirlerin alinmasini saglar (1).

Viicut aktivitesi ve 1s1sinin artmasi insiilin etkisini artirir, bu durum hipoglisemi riskini
artirabilir. Hasta, yaninda kan glukoz diizeyini hizla yiikseltecek hizli emilebilen karbonhidrat
kaynaklart bulundurmalidir. Ozellikle insiilinin pik etkisi yaptigi zamanlarda egzersiz
yapilmamalidir. Egzersiz yapmadan Once kan sekeri 100-250 mg/dl arasinda olmali, 100
mg/dl’den az ise 15 g karbonhidrat alinmali ve 250 mg/dl veya Uzerinde ise idrarda keton testi
yapilmalidir. Onlem olarak her kosulda fiziksel aktivite yaparken yaminda karbonhidrat
kaynakli besin bulundurulmalidir (17,62,63).

Kisiya 0zel olarak egzersizin tipi, sikligi, siiresi ve siddeti belirlenmelidir. Kan sekeri
ve agrlik kontroliniin karsilanabilmesi igin egzersiz, biiyiik kas gruplarmi icermeli, orta
siddette aerobik egzersiz Ozellikle tempolu yurime, haftada ii¢ ya da bes giin, toplam 150
dakika diizenli yapilmaldir. ilk hafif siddette baslanir daha sonra orta siddete dogru yavasca
yukseltilir (1,15,63). Egzersizin ¢ok a¢ karnina veya yemekten hemen sonra yapilmasi
sakincalidir. Hastanin kosullar1 belirleyici olmakla beraber, aksam yemeginden bir saat sonra
yapilacak egzersiz, hem postprandiyal glukoz hem de ertesi sabah aclik glukoz diizeylerini

diistirmede etkili olacag i¢in 6zellikle tip 2 diyabetli hastalarda yararl olabilir (17,64).

2.8.3.Diyabette Medikal Tedavi

Medikal tedavi, oral antidiyabetik (OAD) ilaglar ve insiilin olarak gruplandirilir. Tip 2
diyabette yasam tarzi tavsiyelerine ek olarak OAD ilaclar kullanilan etkenlerdir. Baslica bes

grup oral antidiyabetik ilag bulunmaktadir (13).



|. Karbonhidrat emilimini azaltan ilaglar: o-Glukozidaz Inhibitorleri (AGI), bagirsakta
a-glukozidazi rekabet seklinde engelleyerek polisakkaridlerin enzimatik parcalanmasini azaltir,
karbonhidratlarin sindirimini yavaslatir ve absorbsiyonunu geciktirirler. Sistemik etkili
olmayislari, hipoglisemiye yol agmamalari, kilo iizerine nétral olmalar ve 6zellikle tokluk
glisemisini diigiirmeleri avantajlaridir. Kardiyovaskiiler olaylar1 azalttig1 gosterilmistir.

II. insiilin duyarliligm artiran ilaclar: Periferik etkili olup kas, karacier ve yag
dokusundaki insiilin duyarliligini artirict etki gosterirler. Bu grupta biguanid (Metformin) ve
tiazolidinedion (TZD, glitazon) olmak {izere iki alt grup ila¢ bulunur. Metformin karacigerde
yiikselmis glukoneojenezi engeller, kasa glukoz girisini ve yag asidi oksitlenmesini ylkseltir.
Ayrica glukozun bagirsaktan emilimini azaltir. Hipoglisemiye yol agmamasi, kilo agisindan
notr olusu avantajlaridir. Kardiyovaskiiler riskini azalttigin1 gosteren caligmalar mevcuttur.
TZD’ler Kas, karaciger ve ozellikle yag dokusundaki insiilin duyarliligini artirir. Hipoglisemiye
neden olmamasi, HDL kolesterolii yiikseltmesi, trigliserid diizeyini diisiirmesi avantajlaridir.

I11. Insiilin sekresyonunu artiran (Sekretogog) ilaclar: Pankreas B-hiicrelerinden insiilin
sekresyonunu artiran ve bu grupta siilfoniliireler (SU) ve glinidler (meglitinid) ilag¢lar bulunur.

IV. Insiilinomimetik ilaglar: Inkretin bazli ilaglar, tip 2 diyabette inkretin hormon
eksikligini tamamlayan ilaclardir. Inkretin hormonlari (GLP-1 ve GIP) taklid ya da bu
hormonlart ortadan kaldiran dipeptidilpeptidaz  enzimini inhibe etmek amaciyla
gelistirilmiglerdir. Bu grupta glukagona benzer peptid-1 reseptér agonistleri (GLP-1 A) ve
inkretin yukseltici dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP-4 1) bulunmaktadir.

V. Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-I): Bobrek proksimal
tubuluslarinda SGLT2 engellenmesine yardim ederek glukozun geri emilimini azaltir, idrarda
glukoz c¢ikisimi artirirlar. Baslica avantajlari, kilo kaybi saglamalari, hipoglisemiye yol
agmayiglari, kan basinci, serum iirik asid diizeyi ve albuminiiriyi azaltmalaridir. Genitoiiriner
infeksiyon, poliiiri, dehidratasyon, bas donmesi, diisme sikliginda artis ve LDL-kolesterol

artigina yol agmasi 6nemli yan etkileridir (13,65,66).

Insiilin Tedavisi: Insiilin, anabolik bir hormone olarak temel etkisi kandaki glukoz
seviyesini diislirmektir. Diyabetli hastalarda ¢esitli oranlarda insiilin eksikligi vardir (13). Tip 1
diyabetlilerde tam olarak insiilin eksikliginden dolay1 hastaligin tanisi koyulduktan hemen
sonra insulin tedavisi baglatilmalidir. Tip 2 diyabetlilerde tanidan itibaren insiilin kullanim1 bir
secenek olmakla birlikte genellikle belirli bir diizeyde insiilin eksikligi ortaya ciktiktan sonra
oral ilag tedavilerine insilin tedavisi eklenmektedir (26). Insiilin kesfinden sonraki ilk
donemdeki sigir ve domuz insiilinlerin yerini, 1980°li yillardan itibaren biyosentetik insan
insiilinleri almaya baglamistir. BUlgunkiu diyabet tedavisinde insiilin analoglar1 tercih
edilmektedir (13).



Insiilin etki gosterdigi siirelere gore; uzun, orta, kisa ve hizli etkili olarak gruplara
ayrilmaktadir (1). Insan regiiler insiilininin etkisi 30-60 dakikada baslar, 2-4 saatte maximum
diizeye ulasir ve etki siiresi 6-8 saat devam eder (13). Hizli etkili analog insiilinlerin etkisi 5-15
dakika gibi daha kisa siirede baglar, 30-90 dakikada zirveye ulasir ve etki siireleri daha kisa
olup 3-5 saatte sona erer. NPH insulinin etkisi 1-4 saatte baslar, 8 saatte maximum diizeye
ulagir ve etkisi 12-16 saat devam eder. Uzun etkili analog insiilinlerin etkilerinin baglamas1 bir
saat civarinda olup etki siireleri 20-26 saate kadar devam eder. Hazir karigim insan insiilini
etkisi 30-60 dakikada baslar ve etki siiresi 10-16 saate kadar devam eder. Hazir karisim analog
instlinlerin etkisi 10-15 dakikada baslar ve etki siiresi 10-16 saat devam eder (1,65). Insiilin
uygulamasi; insiilin enjektoril, insiilin kalemi ve igne uclar1 yada insiilin pompast ile
yapilmalidir (1,13).

Hipoglisemi insilin tedavisinin en temel ve en yaygm yan etkisidir. Agirlik artisi,
blyuk olglide hepatomegali, 6dem, immunojenisite, lipohipertrofi, kanama, sizinti, agri,
hiperinsiilinemi ile ateroskleroz ve kanser riski diger goriilen yan etkilerdir (17, 22). ilk basta
gunluk insulin ihtiyaci kiloya gore hesaplanir. Ek olarak hastanin beslenme aliskanligi, fiziksel
aktivite durumu, diyabet komplikasyonlar1 ve 6nceden insiilin kullanma durumuda dikkate

alinmalidir (17).

2.8.4.Diyabet Egitimi

Diyabet egitimi, diyabetlinin yasamim saglikli birey gibi devam ettirmesini sebep
olacak yasam sekli degisikligini kapsamasindan ‘Diyabet Oz Y&netim Egitimi veya Destegi’
(DOYE veya DOYD) olarak da adlandirilir (67,68).

Egitimin amaglari, hastaligin neden oldugu yiikii ve ekonomik yiikiinii aza indirmek,
egitime ulagsma hakkini, sosyla farkindaligi ve diinya ¢apinda diyabet epidemisi ile savasmak
icin dlkelerin gliglerini artirmak, diyabet egitimini ve destegini hastaligin korunmasi ile
birlestirmektir (34,67). Diyabet egitimi i¢in yeterli teorik ve pratik bilgi ile donatilmig doktor,
hemsire, diyetisyen gibi egitimcinin egitim verecegi birey veya grubun ihtiyaglarini ¢ok iyi
tesbit etmesi gerekmektedir (13).

Diyabet Egitiminde Hedef Grup

Diyabet egitiminin odak noktasi her zaman hasta olmali ve programlar buna gore
organize edilmelidir. Ancak hasta yakinlari, bozulmus glikoz tolerans1 ve gecmiste gebelik
diyabeti olanlar egitim programina dahil edilmelidirler. Diger taraftan saglik calisanlar

donemsel olarak egitime tabi tutulmalidirlar (68,69).



Diyabet Egitim Yontemlari

Egitim taktikleri, durumun ihtiyaclarina goére bir telefon gériismesinden ayrintili bir
programa kadar genis bir alanda yer alabilir. En iyi ve tek bir egitim programi veya yaklagimi
mevcut degildir. Diyabetli kisileri egitmek i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir (68). Saglik
profesyonellerinin veya diyabet egitimcilerinin bireysel veya grup egitimi sekli, hedef kitlenin
egitiminde kullanilan en 6nemli egitim yontemidir. Diyabet 6zyonetim egitimi; bireysel egitim
ve/veya grup egitimi yontemi ile yapilir (67,70).

Bireysel Egitim: Bireysel egitim bire bir egitim veya yiiz yilize egitim sekli olarak
tanimlanmistir. Daha ¢ok diyabetlinin tanisinin yeni konuldugu, sok, kizginlik, depresyon
duygularinin yogun yasandigi donemde tercih edilen bir yontemdir. Tek kisilik egitimde irtibat
daha glglidur. Hastanin ekonomik-cinsel-toplumsal sorunlarini ve ihtiyaclarini tek kisilik
egitimde daha acik anlattig1 belirlenmektedir (13,34).

Grup Egitimi: Hasta tecriibelerini ve sorunlarini paylasma firsati bulur. Grup egitiminin
pozitif yonleri katilimin artmasi, grup canliligi yaratmasi ve egitim masrafin1 azaltmasi iken
negatif yonleri grup igindeki kisilerin bilgi seviyeleri ve konuyu kavrama hizi farkliligidir. Bu
olumsuz faktorleri ortadan ¢ikarmak ve egitimin daha iyi sonug almasi igin gruplari kadin erkek
sayisinin  esitliligne, yas gruplarina, tedavi bigimlerinin benzerligine goére olusturulmasi
Onerilmektedir (13,70). Diyabet kendi kendine yonetim egitiminin; destekleyici ve tesvik edici
olmasi, zaman ve maliyet agisindan verimli olmasi, tecriibelerin anlatilmasini saglamasi ve
akran etkilesimi ile 6grenmeyi artirmasi sebebiyle grup egitimi seklinde olmasiimn daha verimli
oldugu belirtilmektedir (71). Ayrica, grup egitimi ortaminin sosyal modelleme ve probleme
dayali 6grenme gibi belirli egitim etkinliklerini, bireysel egitimden daha iyi destekledigi

belirtilmektedir (72).

Diyabet Egitimine Baslama Zamani ve Siiresi

Hastaya ilk teshis kounulduktan hemen sonra egitime baglanmali ve hastaya ait
oOzelliklerine, egitim ve toplumsal durumuna ve hastaliginin siirecine gore kisiye 6zel olarak
dizenlenmelidir. Ayrica, verilen egitimlerin devamliliginin saglanmasi da Onemlidir (67).
Hasta egitim aldiktan sonra bilgileri bilimsel kaynaklara gore devamli test edilmeli. Saglik
calisanlar1 egitimi eksiksiz vermeleri bunula birlikte hastanin glivende hissetmesini de yardimci
olur (13). Hasta hem duygusal hem de tecriibe olarak kendini hazir hissettiginde egitim baglarsa
daha verimli egitim almasina yardimci olur. (73).

Hastalar diyabet yonetiminin son yontemlerini dgrenebilirler, degisen gerksinimlerine
0z yonetim planlarin1 aktarabilme kabiliyetlerini artirabilirler ve tedavi igin var olan

degisiklikleri ve son kaynaklari taniyabilirler. Egitim devamli bir revizyon, tasarlama, deneme



ve degerlendirme iglemidir. Egitim kisiye 0zel olarak verilmeli, neyi ve nasil ogretilmesi

gerektigi kisilere gore farklidir ve buna gore degerlendirilme yapilmalidir (68,74).

Hastanin Ogrenmesine Etki Eden Faktorler

Saglik calisan1 hastanin egitime hazir olmasi ve diyabete adaptasyon asamalarinin
degerlendirilmesine ek olarak kisinin etnik ya da kdlttrel hikayesi, ¢alisdig isi, toplumsal ve
ekonomik durumu, kisilik tipi, saglik dislinceleri hakinda bilgi edinmek zorundadir (68).
Ogrenmeye etkili olan baska etkenler, yas, cinsiyet ve egitim diizeyidir. Bu bilgi hastanin
kavramasinda ve hastaya en faydali ve elverisli tedavi ve egitim yaklasiminda Onemlidir.
Diyabetin 0z yoOnetimi, egitimin glncel kapsami hastanin degerlendirilen ihtiyaglarina
dayalidir. Cogu eigitim hastanin Onceligi ile belirlenen alanlardan baslar. Eger hastanede ise

birkag giin ve eger ayaktan tedavi aliyor ise birkag giin ile ka¢ hafta surebilir (37).

Diyabet Egitiminin Yararlar

Hem hastalara hem de saglik galisanlarina hastalikla ilgili farkindalik yaratilmasinin
faydalar1 vardir. Ilk basta saglik ¢alisanlarinin isleri daha rahatlasir. Ciinkii hasta meselenin ne
oldugunu basit sekilde anlar ve tek basina bazi sorunlarla bagedebilir. Diyabet egitimi hastanin
hayat standardini yiikseltir, kendi bagina takip, tedaviyi, metabolik kontrolii iyilestirir, akut ve
kronik komplikasyonlarin baglangi¢ teshisini ve engellenmesini yarimeci olur ve maliyeti
disiiriir (74). Cogu arastirmanin sonucuna gore hastalar eigitim aldiklari zaman metabolik
kontroliin daha iyi, kan sekeri, HbAlc ve lipid diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir
(13,68).



3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Bu calisma analitik vaka kontrol calismasi niteligindedir.

3.2.Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma 28 Ocak 2022 — 24 Haziran 2022 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 B.D Diyabet Poliklinigi’nde
takip edilmekte olan 18-65 yas arasindaki, en az bir kez tibbi beslenme tedavisi egitimi almig
olan ve galigmaya katilmayi kabul eden, 55’1 kadin, 50’si erkek olmak (izere toplam 105 Tip 1

ve Tip 2 Diabetes Mellitus tanil1 hasta tizerinde gerceklestirilmistir.

3.3.Arastirmanin Genel Plani

Calismaya katilan hastalarin hazirlanmis olan detayli demografik verileri, 6zge¢mis ve
soygeemis anamnezlerine ait ozellikleri, hastalarin antropometrik 6l¢timleri ve 24 saatlik besin
tiketim kayitlar1 arastirmaci tarafindan yiiz yiize goériisme yontemiyle doldurulmustur. TUm
hastalarda beslenme tedavisiyle ilgili bilgi ve beceri diizeylerinin ve beslenme tedavisine
uyumluluklart anketi kullanilarak o6l¢iilmiistiir. Katilimcilarin kilo, boy olgtimleri yapilarak
Beden Kitle indeksi (BKI) , yagsiz kas kiitlesi, yag yiizdesi, yag kiitlesi, toplam viicut suyu
gibi degerler Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA) ile elde edilmistir.

Kan sekeri Ol¢im verileri (aglik, tokluk ve giinliik ortalama kan sekeri diizeyleri),
HbAlc diizeyleri ve genel biyokimya sonuglar1 (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol, trigliserid (TG)) Olcimleri igin son rutin kontrolleri sirasinda yapilmis tahlil
sonuglart (diyabet parametreleri) dosya kayitlarindan elde edilmistir. Hastalar glisemik
reglilasyon diizeylerine gore, HbAlc < %8 ve >8 olarak iki grup sekline ve Beslenme Bilgi
Diizey Skor gruplarina gére, BBS < 12 ve >12 iki grup olarak siniflandirildilar. Hastalarin
beslenme aliskanliklar1 ile HbAlc ve BBS gruplari arasindaki iliski karsilastirildi. Hastalarin
toplam enerji alimi ve besin 6gesi ortalama degerleri ile HbAlc ve BBS gruplari arasindaki
iliski incelendi. Hastalarin sosyodemografik ve klinik ¢zelliklerinin HbAlc ve Beslenme Bilgi
Diizeyi Skor diizeylerine gore dagilimi ve hastalarin HbAlc ve Beslenme Bilgi diizeyleri ile
biyokimyasal analiz sonuglar1 arasindaki iliski hesaplandi. Hastalarin HbAlc ve beslenme
bilgi dizeyleri ile klinik o6zelliklerinin korelasyon analizi, HbAlc ve beslenme bilgi

diizeylerini etkileyen bagimsiz faktorler lojistik regresyon analizile degerlendirildi.



Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
calisma baslamadan 6nce onay alinmustir (24.12.2021/ Etik kurul No: 683817). Arastirmanin
basinda uygun olanlar ve dahil olmayi isteyen tiim katilimcilara bilgilendirilmis goniillii olur

formu okutulup onaylarialinmistir.

3.4.VerilerinToplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.4.1.Hasta Degerlendirme Formu

Calisma i¢in hazirlanan hasta degerlendirme formunun (EK-1) ilk bdéliminde
sosyodemografik veriler (yas, cinsiyet, egitim durumu ve aylik geliri) yani sira sigara ve alkol
kullanimi gibi bilgiler sorgulanarak kaydedilmistir.

Bu formun ikinci béliminde diyabete ait klinik 6zellikler; diyabet tipi ve suresi, ailede
diyabet varligi, diyabete bagli gelismis komplikasyonlar, mevcut diyabet tedavisi, kan seker
Olclimii, son bir ayda hipoglisemi veya hiperglisemi durumu ve bir yilda diyabete bagh
hastanede yatis nedeni igeren sorular bulunmaktadir.

Uciingii boliimde ise hastalarin beslenme aliskanlhiklarina bagl veriler; 6giin sayis1,
atlama durumu ve nedeni, gece yemek yeme aliskanligi, duygu durumunun beslenme iizerine
etkisi, diizenli egzersiz yapmak, son alti ayda kilo durumundaki degisiklik, diyabet ve
beslenme tedavisine uyumu, beslenme tedavisine uyumunu etkileyen faktorler, hastanin tekrar
egitim alma istegi gibi bilgiler sorgulanarak kaydedilmistir.

Bu formun dordiincti boéliminde antropometrik olgumler (boy ve kilo) ve vicut
kompozisyonu (yagsiz kas kiitlesi, yag yiizdesi, yag kiitlesi, toplam viicut suyu) ile iligkili
veriler kaydedilmistir.

Besinci boliimde ise katilimcilarin biyokimyasal parametreleri bulunmaktadir. Kan
sekeri Ol¢lim verileri (aglik, tokluk ve giinliik ortalama kan sekeri diizeyleri), HbAlc diizeyleri
ve total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid (TG) 6l¢imleri igin son rutin

kontrolleri sirasinda yapilmis tahlil sonuglar1 dosya kayitlarindan elde edilmistir.

Antropometrik Ol¢iimler ve Viicut Kompozisyonu
Biyo impedans Analizi (BiA)

Viicut kompozisyonlarmin belirlenmesinde TANITA BC-418 MA cihazi kullanilarak
biyoelektriksel empedans analizi (BIA) yapilmigtir. BIA ile viicut agirhg (kg), yag dokusu ile
yagsiz doku kiitlesinin elektriksel akiminin farkina gore viicut yag yiizdesi (%), viicut yag
miktari, yagsiz viicut kiitlesi (kg), yagsiz viicut oran1 (%) ve viicut su miktar1 belirlenerek hasta

degerlendirme formuna kaydedilmistir.



Viicut Agirligi (kg) ve Boy Uzunlugu (cm)

Aragtirmaya Katilan bireylerin viicut agirhiklar ayakkabisiz ve hafif giysilerle BIA
cihaziyla, boy uzunlugu (cm cinsinden) ise ayakkabisiz olarak dik bir durus ile duvar

stadiometresi kullanilarak dl¢iilmiistiir.
Beden Kitle Indeksi (BKI)

BKI; Viicut Agirhgr (kg) / Boy® (m*) denklemi ile hesaplamr. BKi sonuglarmin
degerlendirilmesinde, < 18.5 kg/m? ise zayif, 18.5-24.9 kg/m* ise normal, 25.0-29.9 kg/m?
ise hafif obez ve > 30 kg/m? ise obez kabul edilir (16).

Beslenme Bilgisi Degerlendirme Formu

Beslenme bilgisi degerlendirme formunda, beslenme bilgisinin saptanmasi amaciyla
hastalara diyabetik beslenme bilgisi ile ilgili yirmi soru sorulmustur (75) (EK 2). Dogru
cevaplar 1 puan, yanlis ve bilmiyorum cevaplari ise 0 puanla degerlendirilmistir. Tiim sorularin
dogru cevaplanmasi halinde alinacak toplam puan ‘“20”dir. Hastalar Beslenme Bilgi Dizey
Skor gruplarina gore, Beslenme Bilgi Skoru (BBS) < 12 ve >12 olarak iki grup sekline

siiflandirildilar.

Beslenme Degerlendirme Formlari

Besin tiikketim durumunun degerlendirilmesi igin arastirmaci karsilikli olarak 24 saatlik
besin tiiketim kaydi almistir. Beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesinde ayrica, Ug
gilinliik besin tiiketim formu ve besin tiiketim sikligi formlart kullanilmistir. Elde edilen
verilerle giinliik toplam enerji, karbonhidrat, protein, yag oranlar1 ve besin icerikleri Beslenme

Bilgi Sistemi (BeBIS) 7.2 programi kullanilarak hesaplanmustir.

3.4.2.Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS 23
programi kullanilmistir. Arastirmada tanimlayici istatistikler igin verilerin dagilimlarina
bakilmis, smiflandirilmis veriler frekans ve yilizde, siirekli degiskenler ortalama ve standart
sapma olarak verilmistir. Istatistiksel degerlendirmede degiskenlerin normalligi ShapiroWilk
testi ve histogram grafikleri ile degerlendirildikten sonra siirekli degisken parametrelerin
normal dagilima uygunlugunu saptamak igin Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir.

Kargilastirmali  istatistiksel ~ analizde  normal  dagilim  gosteren  degiskenlerin



degerlendirilmesinde Student t testi, normal dagilm gostermeyen siirekli degisken
parametreleri i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi ile karsilastirmali analiz yapilmistir. Hastalarin HbAlc
diizeyleri ve beslenme bilgi skorlari iizerine etkili tiim bagimsiz degiskenler logistik regresyon
analizi ile incelenmistir. Sonuglar % 95°1lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 seviyelerinde

kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Aragtirmada elde edilen bulgular {¢ boliimde incelenmistir:

Birinci bolimde hastalarin  sosyodemografik 6zelliklerine (Tablo 4.1), Klinik
ozelliklerine (Tablo 4.2), BKi (Tablo 4.3), fiziksel aktivite, bos zaman aktiviteleri ile
ilgilenme ve internet ya da sosyal medya Uzerinden diyabetik beslenme ile ilgili
arastirma yapma durumuna (Tablo 4.4), biyokimyasal analiz sonuglarina (Tablo 4.5) ve
HbA ¢ gruplarina (Tablo 4.6) iliskin bulgular,

Ikinci boliimde hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi skor gruplarina (Tablo 4.7), beslenme
aligkanliklarina (Tablo 4.8), Hastalarin ifadesi ile diyete uymay1 engelleyen faktorler
(Tablo 4.9), beslenme aligkanliklar1 ile HbAlc ve BBS gruplar1 arasindaki iliskiler
(Tablo 4.10,11), Gunlik toplam enerji alimi ve besin 6gesi ortalama degerleri ve bu
degerlerin HbAlc ve BBS gruplari arasindaki iliskileri (Tablo 4.12,13,14), Beslenme
Bilgi Duzeyi testi sonuglarinin (Tablo 4.15) bulgulari,

Ucgiincii boliimde hastalarm sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin HbAlc ve BBS
dizeylerine gore dagilimlari (Tablo 4.16,17), HbAlc ve beslenme bilgi skor gruplar ile
biyokimyasal analiz sonuglar1 arasindaki iliskileri (Tablo 4.18,19), HbAlc dlizeyleri ile
klinik ozelliklerinin korelasyon analizi ve etkileyen faktorlerin lojistik regresyon
analizi (Tablo 4.20,21), beslenme bilgi dizeyleri ile klinik 6zelliklerinin korelasyon
analizi ve etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi arasindaki iliskilere yonelik
bulgulara (Tablo 4.22,23) yer verildi.



BOLUM I:

Aragtirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 46,6+14,95, HbAlc ortalamast 8,31£1,92
olarak tespit edildi. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri Tablo 4.1°de, klinik 6zelliklerine
iliskin bilgiler Tablo 4.2°da, BKI degerleri Tablo 4.3°de, fiziksel aktivite, bos zaman aktiviteleri
ile ilgilenme ve internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile ilgili aragtirma
yapma Tablo 4.4’de, biyokimyasal analiz sonuglar1 Tablo 4.5°de ve HbAlc gruplar1 Tablo
4.6’da belirtilmistir.

Tablo 4-1: Hastalarin sosyodemografik dzellikleri (n=105)

Ozellikler Say1 (n) %
Cinsiyet

Kadin 55 52,4
Erkek 50 47,6
Medeni durum

Evli 70 67
Bekar 35 33

Egitim durumu

Ilkokul 7 6,7
Ortaokul 29 27,6
Lise 39 37,1
Universite 30 28,6

Calisma durumu

Caligmiyor 45 42,9
Emekli 29 27,6
Calistyor (memur +serbest) 31 29,5
Mesai suresi

8 saatten < 20 64,5
8 saatten > 11 35,5
Gelir dizeyi

Gelirim giderim kadar 95 90,5
Gelirim giderimden az 10 9,5

Toplam 105 100




Tablo 4-2: Hastalarin klinik 6zelliklerine iliskin bilgiler (n= 105)

Klinik Ozellikler n %
Diyabet tipi

Tip 1 33 31
Tip 2 72 68
Diyabet siiresi (y1l)

1-10 55 52,4
11-20 28 26,6
21 ve lzeri 22 21
Ailede diyabet varhgi

Evet 76 72,4
Hayir 29 27,6
Diyabete baglh komplikasyon varhgi

Evet 80 76
Hayir 25 24
Retinopati

Var 61 58
Yok 44 42
Nefropati

Var 39 37
Yok 66 63
NoOropati

Var 55 52,4
Yok 50 47,6
Diyabet tedavisi igin kullanilan ilaglar

OAD 23 22
Insiilin 44 42
OAD + Insiilin 38 36
Kan sekeri dl¢iim sikhigi

Diizensiz 30 28,6
Haftada bir iki 15 14,3
Gunde bir iki 60 57,1
Son bir ayda hipoglisemi sikhg1

Hic 52 49,5
1-3 kez 42 40
4’ten fazla 11 10,5
Son bir ayda hiperglisemi (250 mg/dl) sikhig

Hic 20 19
1-3 kez 26 25
4’ten fazla 59 56
Son bir yil icinde hastaneye yatma durumu

Evet 11 10,5
Hayir 94 89,5

Toplam 105 100




Tablo 4-3: Hastalarin BKi degerleri (n=105)

BKIi n %

Zayif (<18,5) 3 2,9
Normal (18,5-24,9) 35 33,3
Pre-obez (25-29,9) 37 35,2
Birinci Derece Obez (30-34,9) 23 21,9
Ikinci Derece Obez (35-39,9) 6 57
Morbid Obez (>40) 1 1

Toplam 105 100

Tablo 4-4: Hastalarin fiziksel aktivite durumlari, bos zaman aktiviteleri ve internet ya da
sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile ilgili arastirma yapma durumuna iliskin
ozelliklerinin dagilimi (n=105)

Duzenli fiziksel aktivite durumu n %
Evet 55 52,5
Hayir 50 47,5
Fiziksel aktivite yapma sikhig

Hergiin dizenli 15 27,3
Haftada 3-4 kez 23 41,0
Diizensiz 17 30,9
Bos zamanlarda ilgili alanlarina vakit ayirabilme durumu

Evet 58 55,2
Hayir 47 448

internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile iliskili arastirma yapma
durumu

Evet 51 48,6
Hayir 54 01,4

Tablo 4-5: Hastalarin biyokimyasal analiz sonuglar1 (n=105)

Olgiilen Parametreler Ortalama + SS Min-Max
Uc Giinliik Ortalama Aglik Kan Sekeri (mg/dL) 159,29+50,56 86-320
Ug Gunluk Ortalama Tokluk Kan Sekeri (mg/dL) 207,06+64,44 105-440
Total kolesterol (mg/dL) 197,23+73,19 97-733
LDL (mg/dL) 109,61+40,92 14-242
HDL (mg/dL) 50,35+16,35 11-100
Trigliserid (mg/dL) 176,79+29,20 34-1000

HbAlc % 8,31+1,92 5,50-15,70




Tablo 4-6: Hastalarin HbAlc diizeyine gore belirlenen gruplar (n=105)

HbAlc gruplan n %
Grup 1: < %38 54 51,4
Grup 2: > %8 51 48,6

Tablo 4.6’da ¢aligmaya alinan hastalarin HbAlc diizeyine gore gruplar incelendiginde,
hastalarin %51,4°0 HbAlc < %8 ve % 48,6’s1 HbAlc > %8 gruplarinda belirlenmistir.

BOLUM II

Bu boliimde hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi skor gruplari (Tablo 4.7), beslenme
aligkanliklarina iliskin bulgular (Tablo 4.8), Hastalarin ifadesi ile diyete uymay1 engelleyen
faktorler (Tablo 4.9), beslenme aliskanliklari ile HbAlc ve BBS arasindaki iliski (Tablo
4.10,11), Ginluk toplam enerji alimi ve besin 6gesi ortalama degerleri ve bu degerlerin HbAlc
ve BBS gruplar arasindaki iligkileri (Tablo 4.12,13,14), Beslenme Bilgi Diizeyi testi sonuglari
(Tablo 4.15) yer verildi.

Tablo 4-7: Beslenme Bilgi Diizeyi skor gruplari (n= 105)

Beslenme Bilgi Diizey skor gruplari n %
Grup 1: Skor < 12 24 23
Grup 2: Skor >12 81 77

Tablo 4.7°de caligmaya alinan hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi skor grouplari
incelendiginde, hastalarin birinci grubunda % 23’i beslenme bilgi dizey skoru 12 ve alt1 ve

ikinci grubunda ise % 77’si beslenme bilgi duzey skoru 12 iizeri olarak hesaplanmistir.

Tablo 4-8: Hastalarin beslenme aliskanliklarina iliskin bulgular (n= 105)

ifadeler n %
Giinliik ana 6giin sayisi

Iki 6giin 21 20
Ug 6giin 84 80
Ogiin atlama durumu

Evet 92 87,6
Hayir 13 12,4
Ana Ggiin atlama

Evet 22 21
Hayir 83 79
Atlanan ana 6giin (n=22)

Ogle 19 86,4

Aksam 3 13,6




Tablo 4-8: Hastalarin beslenme ahiskanhklarina iliskin bulgular (n= 105) (devami)

Ara 0giin atlama

Evet 90 85,7
Hayir 15 14,3
Atlanan ara 6gin (n=90)

Sabah ara 22 24,4
Ogle ara 20 22,2
Aksam ara 10 11,1
Sabah + 6gle 18 20

Sabah + aksam 6 6,7
Ogle + aksam 8 8,9
Sabah + 6gle + aksam 6 6,7
Ogiin atlama nedeni (n=92)

Zaman yetersiz- geg kalkiyor 27 29,3
Istah1 olmadig1 igin 30 32,6
Zayiflamak igin 10 10,9
Diger 25 27,2
Ara 6giin tiiketilen besinler™

Meyve 87 82

siit ve sut ardinleri 56 52,8
kuruyemis 47 443
kek, biskivi ve pasta 45 42,5
hamurisi 24 22,6
Cikolata 21 20

*Birden fazla segenek isaretlenmistir
Ev disinda yemek yeme aliskanhgi

Evet 51 48,5
Hayir 54 51,5
Ne sikhikla

Haftada 3 < 35 33,3
Haftada 3 > 11 10,5
Her gilin 5 4,8
Gece uykudan uyanip yemek yeme alisgkanhgi

Evet 13 12,4
Hayir 92 87,6
Diyete uyum durumu

Iyi 48 45,7
Orta 49 46,7
Kot 8 7,6

Tablo 4.8’de galismaya alinan hastalarin beslenme aliskanliklarina iliskin bulgulart
incelendiginde, %80’inin glnlik ana 6glin sayisinin ii¢ 6gtn oldugu, %12,4’0nln hi¢ 6giin
atlamadigi, %21’inin ana &giin atladigr ve %86,4’1 atlanan ana &giiniin 6gle 6giinii oldugu,

%85,7’s1 ara 6glinli atladigt ve %24,4’liniin atlanan ara Ogiiniin sabah ara 6glen oldugu,



%32,6’sinin 6giin  atlama nedeni istah1 olmadigi i¢in belirlendi. Hastalarin ara 6giinlerde
genellikle tiiketigi besinler arasinda, %82’si meyve, %52,8’1 siit ve siit iriinleri, %44.3’U
kuruyemis, %42,5°1 kek, biskiivi ve pasta, %22.6’s1 hamurisi, %20’si ¢ikolata olarak saptandi.
Hastalarin %48,5’inin ev disinda yemek yeme aligkanligi oldugunu, %33,3 {iniin haftada 3 ten
az disarida yemek yeme aligkanligi oldugunu ve %12,4’{inlin gece uykudan uyanip yemek
yeme aligkanlig1 oldugu belirlendi. Hastalarin %46,7’s1 diyete uyum durumu orta, %45,7’si iyi

ve %7,6’sinin kotii oldugu saptandi.

Tablo 4-9: Hastalarin ifadesi ile diyete uymayi engelleyen faktorler (n= 105)

Diyete uymayi engelleyen faktorler n %
Onerilen beslenme tedavisi benim beslenme aliskanliklarim ile rtiismemesi 21 31,2
Uygulamak istiyorum ama anlatilanlar karmasik geliyor, anlamakta zorluk 9 3
cekiyorum

Giinliik hayatimin yogunlugu nedeniyle uygulayamiyorum 19 284
Ozgiirliigiimiin kisitlandigini hissediyorum 10 149
Sosyal hayatta etrafimdaki diger insanlardan farkli davranmak istemiyorum 3 45
Depresyon, stres gibi faktorler nedeniyle dikkat edemiyorum 1 1,5
Maddi problemler 6 9
Birlikte yasadigim kisilerin beslenme aligkanliklarinin farkli olmasi 4 6
Diizenli olarak ila¢ kullanmamin zaten yeterli olacagini diistinliyorum 1 1,5

Tablo 4.9°da caligmaya alinan hastalarin ifadesi ile diyete uymay1 engelleyen faktorlere
iliskin bulgular1 incelendiginde, En ¢ok diyete uymay1 zorlastiran faktorler arasinda, hastalarin
%31,2’si “Onerilen beslenme tedavisi benim beslenme aligkanliklarim ile Ortiigmemesi”,
%28,4’ti  “glinlik hayattmin yogunlugu nedeniyle uygulayamiyorum” ve %14,9’u

“ozglrliiglimiin kisitlandigini hissediyorum” olarak belirlendi.



Tablo 4-10: Hastalarin beslenme ahiskanhklari ile HbAlc gruplar: arasindaki iliski

ifadeler HbAlc < %8 HbAlc > %8 p
n (%) n (%)
Giinliik ana 6giin sayisi
iki 6giin 10 (47,6) 11 (52,4) 0,476
Ug 6giin 44 (52,4) 40 (47,6)
Ogiin atlama durumu
Evet 48 (52,2) 44 (47,8) 0,684
Hayir 6 (46,2) 7 (53,8)
Ana 0giin atlama
Evet 11 (50) 11 (50) 0,882
Hayir 43 (51,8) 40 (48,2)
Atlanan ana 6gin (n=22)
Ogle 8 (42) 11 (58) 0,547
Aksam 3 (100) 0
Ara 0giin atlama
Evet 47 (52,2) 43 (47,8)
Hayir 7 (46,7) 8 (53,3) 0,694
Atlanan ara 6gun (n=90)
Sabah ara 11 (50) 11 (50)
Ogle ara 11 (55) 9 (45)
Aksam ara 7 (70) 3 (30)
Sabah + 6gle 10 (55,6) 8 (44,4)
Sabah + aksam 4 (66,7) 2 (33,3) 0,300
Ogle + aksam 3(37,5) 5 (62,5)
Sabah + §gle + aksam 1(16,7) 5 (83,3)
Ogiin atlama nedeni (n=92)
Zaman yetersiz- gec kalkiyor 10 (37) 17 (63)
Istah1 olmadig1 igin 16 (53,3) 14 (46,7)
Zayiflamak icin 7 (70) 3 (30) 0,082
Diger 15 (60) 10 (40)
Ev disinda yemek yeme ahskanhgi
Evet 23 (45,1) 28 (54,9) 0211
Hayir 31 (57,4) 23 (42,6)
Ne siklikla
Haftada 3 < 16 (45,7) 19 (54,3)
Haftada 3 > 6 (54,5) 5 (45,5) 0,111
Her gun 1 (20) 4 (80)
Gece uykudan uyanip yemek yeme alisgkanhgi
Evet 7 (53,8) 6 (46,2) 0,852
Hay1r 47 (51) 45 (49)
Diyete uyum durumu
Tyi 25 (52) 23 (48)
Orta 25 (51) 24 (49) 0.894

kot 4 (50) 4 (50)




Tablo 4-11: Hastalarin beslenme aliskanliklari ile BBS gruplar arasindaki iliski

n (%) n (%)
Giinliik ana 6giin sayisi
iki 6giin 7(33,3) 14 (66,7) 0,205
Ug 6giin 17 (20,2) 67 (79,8)
Ogiin atlama durumu
Evet 23 (25) 69 (75) 0,167
Hayir 1(7,7) 12 (92,3)
Ana 0giin atlama
Evet 7 (36,8) 15 (68,2) 0,260
Hayir 17 (20,5) 66 (79,5)
Atlanan ana 6gin (n=22)
Ogle 7 (36,8) 12 (63,2) 0,271
Aksam 0 3 (100)
Ara 0giin atlama
Evet 23 (25,6) 67 (74,4) 0,107
Hayir 1(6,7) 14 (93,3)
Atlanan ara 6gun (n=90)
Sabah ara 4(18,2) 18 (81,8)
Ogle ara 5 (25) 15 (75)
Aksam ara 4 (40) 6 (60)
Sabah + 6gle 3 (16,7) 15 (83,3)
Sabah + aksam 2 (33,3) 4 (66,7) 0,362
Ogle + aksam 3(37,5) 5 (62,5)
Sabah + 6gle + aksam 2 (33,3) 4 (66,7)
Ogiin atlama nedeni (n=92)
Zaman yetersiz- gec kalkiyor 5 (18,5) 22 (81,5)
Istah1 olmadig1 icin 8 (26,7) 22 (73,3) 0,326
Zayiflamak igin 1(10) 9 (90)
Diger 9 (36) 16 (64)
Ev disinda yemek yeme ahskanhgi
Evet 10 (19,6) 41 (80,4) 0,441
Hay1r 14 (25,9) 40 (74,1)
Ne siklikla
Haftada 3 < 8 (23) 27 (77)
Haftada 3 > 2(18,2) 9 (81,8) 0,349
Her gun 0 5 (100)
Gece uykudan uyanip yemek yeme alisgkanhgi
Evet 5 (38,5) 8 (61,5) 0,155
Hay1r 19 (20,7) 73 (79,3)
Diyete uyum durumu
Iyi 14 (29,2) 34 (70,8)
Orta 9(18,4) 40 (81,6) 0,142
koti 1(12,5) 7 (87,5)




Tablo 4.10,11°de hastalarin beslenme aligkanliklar1 ile HbAlc ve BBS gruplarn
arasindaki iligki karsilagtirildi. Hastalarin HbAlc ve BBS gruplart ile beslenme aligkanliklart,
ev disnda yemek yeme aligkanlhigi ve sikligi, gece uyanip yemek yeme aligkanligi ve diyet

uyum durumu arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4-12: Ginlik toplam enerji alimi ve besin 6gesi ortalama degerlerine iliskin
bulgular (n= 105)

Diyetin bilesenleri Ortalama + SS Min-Max
Toplam enerji (kcal/giin) 1382,95+225,01 1005-2441
Karbonhidrat miktar1 (gr/giin) 146,83+29,38 76-264,5
Karbonhidrat orani (%) 42,70+6,64 9-55
Protein miktar: (gr/giin) 62,63+13,26 28,4-103
Protein orani (%) 18,37+2,99 2-24
Yag miktar (gr/giin) 58,60+12,30 33,5-105
Yag orani (%) 37,20+6,10 6-55
Lif miktar (gr/giin) 21,87+5,74 10,5-42

Tablo 4.12°de hastalarin diyetteki besin &gelerinin  miktarlart ve oranlalar
incelendiginde, hastalarin giinliik toplam enerji alimi ortalama 1382,95+225,01 kkal ve toplam
Karbonhidrat alimi1 ortalama 146,83+29,38 gr/glin (toplam enrjinin %42,7’si) olarak
hesaplanmigtir. Hastalarin diyetleri ile ortalama 62,63+13,26 gr/giin protein (toplam enerjinin
%18,37’s1), ortalama 58,60+12,30 gr/giin yag (toplam enerjinin %37,2’si) ve giinliik ortalama
21,8715,74 gr lif tiikettikleri belirlenmistir.

Tablo 4-13: GuUnluk toplam enerji alimi ve besin 6gesi ortalama degerleri ile HbAlc

gruplari arasindaki iliski

Diyetin bilesenleri HbAlc < %8 HbAlc > %8 p

Toplam enerji (kcal/gin) 1368,87+209,88 1397,86+241,20 0,512
Karbonhidrat miktari (gr/giin) 143,94+29,05 149,89+29,71 0,302
Karbonhidrat oram (%) 41,77+£7,41 43,68+5,61 0,142
Protein miktar (gr/giin) 63,18+13,71 62,04+12,87 0,662
Protein orani (%) 18,59+3,47 18,13+2,40 0,439
Yag miktar (gr/giin) 58,14+11,83 59,09+12,89 0,692
Yag orani (%) 37,09+7,26 37,33+4,61 0,841

Lif miktanr (gr/giin) 21,70+5,61 22,05+5,93 0,758




Tablo 4-14: Gunlik toplam enerji alimi ve besin 6gesi ortalama degerleri ile BBS gruplar:

arasindaki iliski

Diyetin bilesenleri BBS <12 BBS>12 p

Toplam enerji (kcal/glin) 1369,41+246,99 1386,96+219,57 0,739
Karbonhidrat miktar1 (gr/giin) 146,25+31,33 147,0+28,98 0,914
Karbonhidrat orami (%) 43,95+5,84 42,3316,84 0,295
Protein miktar: (gr/giin) 61,07+13,03 63,09+13,37 0,515
Protein orani (%) 18,41+2 48 18,35+3,14 0,933

Yag miktari (gr/giin) 58,10+13,75 58,75+11,93 0,820

Yag oram (%) 37,70+4,99 37,06+6,40 0,650

Lif miktar1 (gr/giin) 22,23+7,02 21,77+5,35 0,733
Tablo 4-15: Beslenme bilgi diizeyi testi sonuc¢lar: (n= 105)

Sorular Ir:(zg/l:)l Tla(r;}clg B'":%Z;um
Diyabetli hastalar seker yerine ne kullanabilir? 44 (42) 48 (45,5) 13(12,5)
Diyabet hastalar1 normalde kag 6giin beslenmelidir? 60 (57) 45 (43) -
Sagligiiz i¢in yemekleri en iyi pisirme yontemi hangisidir? 104 (99) 1(1) -
Asagidaki yiyeceklerden en ¢ok hangisi enerji verir? 45 (43) 51 (48,5) 9(8,5)
Kolesterol en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? 74 (70,5) 19 (18) 12 (11,5)
Posa en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? 78 (74) 3(3) 24 (23)
En cok protein hangi yiyecekte bulunur? 93 (88,5) 12 (11,5) -

En ¢ok karbonhidrat hangi yiyecekte bulunur? 87 (83) 18 (17) -

En ¢ok yag hangi yiyecekte bulunur? 102 (97) 3(3) -

C vitamini en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? 105 (100) - -
Diybette asagidaki yiyeceklerden hangisi yenmemelidir? 105 (100) - -

Bir su bardag: siit yerine ne yiyebilirsiniz? 86 (82) 18 (17) 1(1)
Hangi besinler kan sekerini en ¢ok etkiler? 65 (62) 39 (37) 1)
Hangi besinin glisemik indeksi digerlerinden yiiksektir? 39 (37) 60 (57) 6 (6)
Diyabetli hasta asagidakilerden hangisini serbestce yiyebilir? 105 (100) - -
Hipoglisemi hangi durumlarda olusur? 93 (88,5) 11 (10,5) 1)
Kan basinci kontrolii nasil yapilir? 55 (52,5) 36 (34,5) 14 (13)
Diyabet hastalarinda hangisi kontrol altinda olmalidir? 71 (67,5) 32 (30,5) 2(2)
Asagidaki iceceklerden size en uygunu hangisidir? 72 (68,5) 30 (28,5) 3(3)
Saghigmiz i¢in en ¢ok hangi yag tirlinii tliketmelisiniz? 56 (53,3) 35 (33,3) 14 (13,4)

Tablo 4.15’de hastalarin beslenme bilgi diizeylerini degerlendirmek amag ile sorulan

20 sorunun sonuglari incelendiginde, en az bilinen soru “hangi besinlerin glisemik indeksi

digerlerinden yiiksektir” sorusudur. Hastalarin %37’si bu soruyu dogru yanitlamiglardir. Yine

az bilinen sorulardan digeri “diyabetli hastalar seker yerine ne kullanabilir?” (%42) ve

“Asagidaki yiyeceklerin hangisinin 100 g’1 daha ¢ok enerji verir?” (%43) sorularidir. En ¢ok

bilinen sorular “C vitamini en ¢ok hangi yiyecekte bulunur?”, “diybette asagidaki

yiyeceklerden hangisi yenmemelidir?” ve “diyabetli hasta asagidakilerden hangisini serbestce



ve bolca yiyebilir?” (%100) sorularidir. En ¢ok bilmiyorum soru “posa en ¢ok hangi yiyecekte

bulunur?” (%23) sorusudur.

BOLUM I11.

Bu bolimde hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zelliklerinin HbAlc ve BBS
diizeylerine goére dagilimlart (Tablo 4.16,17), HbAlc ve beslenme bilgi skor gruplar ile
biyokimyasal analiz sonuglari arasindaki iliskileri (Tablo 4.18,19), HbAlc duzeyleri ile klinik
Ozelliklerinin korelasyon analizi ve etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi (Tablo
4.20,21), beslenme bilgi duzeyleri ile Kklinik 6zelliklerinin korelasyon analizi ve etkileyen
faktorlerin lojistik regresyon analizi arasindaki iliskilere yonelik bulgulara (Tablo 4.22,23) yer

verildi.

Tablo 4-16: Hastalarin sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin HbAlc dizeylerine gore

dagilimi

ifadeler HbAlc < %8 HbAlc > %8 P
n: 54 (%) n: 51 (%)

Yas (ortalama=SD) 48,16+15,44 45,07+14,40 0,292

BKi (ortalama+SD) 27,01%5,21 27,53+5,16 0,609

Beslenme Bilgi Skor (ortalama+SD) 14,33+2,54 14,16+2,42 0,717

Cinsiyet

Kadin 25 (45,5) 30 (54,5) 0,203

Erkek 29 (58) 21 (42)

Medeni durum

Evli 20 (57) 15 (43) 0,412

Bekar 34 (48,6) 36 (51,4)

Egitim durumu

flkokul 1(15) 6 (85)

ortaokul 14 (48,3) 15 (51,7) 0,274

Lise 22 (56,4) 17 (43,6)

Universite 17 (56,7) 13 (43,3)

Calisma durumu

Calismiyor 19 (42) 26 (57) 0.065

Emekli 22 (76) 7(24) ’

Calistyor (memur+serbest) 13 (42) 18 (58)

Mesai slresi

8 saatten < 10 (50) 10 (50) 0,039

8 saatten > 3(27,3) 8 (72,7)

Gelir duzeyi

Gelirim giderim kadar 51 (53,7) 44 (46,3) 0,157

Gelirim giderimden az 3 (30) 7 (70)

Kimnle yasiyor

Yanliz 6 (60) 4 (40) 0,571

Aileyle 48 (50,5) 47 (49,5)




Tablo 4-16: Hastalarin sosyodemografik ve Klinik 6zelliklerinin HbAlc

diizeylerine gore dagilhimi (devami)

Diyabet Tipi
Tip1l 15 (45,5) 18 (54,5)
Tip 2 39 (54) 33 (46) 0,412
Ailede diyabet varhg:
Evet 42 (55) 34 (45) 0.207
Hay1r 12 (41,5) 17 (58,5)
Diyabet siiresi (y1l) (ortalama+SD) 12,18+8,3 12,0+£7,6 0,906
Retinopati
Var 23 (38) 38 (62)
Yok 31 (70,5) 13 (29.5) 0,001
Nefropati
Var 13 (33) 26 (67) 0,004
Yok 41 (62) 25 (38)
Noropati
Var 34 (62) 21 (38) 0,025
Yok 20 (40) 30 (60)
Diyabetik ayak
Var 11 (61) 7 (39) 0,371
Yok 43 (49,5) 44 (50,5)
Hipertansiyon
Var 3(333) 6 (66,7) 0,260
Yok 51 (53) 45 (47)
Kan sekeri dl¢iim sikhigi
Dizensiz 16 (15,5) 14 (27,5)
Haftada bir iki 8 (7,5) 7 (13,5) 0,628
Gunde bir iki 30 (31) 30 (59)
Son bir ayda hiperglisemi (250 mg/dl) sikhg:
Hic 16 (80) 4 (20)
1-3 kez 13 (50) 13 (50) 0,006
4’ten fazla 25 (42) 34 (58)
Duzenli fiziksel aktivite durumu
Evet 35 (65) 20 (39) 0,008
Hayir 19 (35) 31 (61)
internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile ilgili arastirma yapma
durumu

0,389
Evet 24 (47) 27 (53)
Hay1r 30 (55,5) 24 (44,5)

Tablo 4.16’da hastalarin sosyodemografik ve klinik ozellikleri ile HbAlc gruplar
karsilastirildi. Hastalarin HbAlc gruplar ile mesai siresi, dizenli fiziksel aktivite durumu,
retinopati, nefropati ve néropati varligi, son bir ayda hiperglisemi (250 mg/dl) siklig1 arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).



Tablo 4-17: Hastalarin sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin beslenme bilgi dizeyi

skor gruplarina gore dagilimi

Beslenme Bilgi Skor

Sosyodemografik ve Klinik Beslenme Bilgi Skor <12 >12 p
AR o1 70
Ozellikleri n:24 (%) n:81 (%)
Yas (ortalamazSD) 50,5+12,1 45,5+15,5 0,149
BKi (ortalama+SD) 28.145.2 27.045.1 0,360
HbA1c (ortalamatSD) 7.9+1.8 8.4+1.9 0,359
Cinsiyet
Kadin 11 (20) 44 (80) 0,476
Erkek 13 (26) 37 (74)
Medeni durum
Evli 8(23) 20.(77) 0,603
Bekar 16 (23) 54 (77)
Egitim durumu
[lkokul 2 (28,5) 5 (71,5)
ortaokul 12 (41,5) 17 (58,5) 0,004
Lise 8 (20,5) 31 (79,5)
Universite 2 (6,5) 28 (93,5)
Calisma durumu
Calismiyor 8 (18) 37 (82)
Emekli 10 (34,5) 19 (65,5) 0,164
Calisiyor (memur+serbest) 6 (19,5) 25 (80,5)
Mesai slresi
8 saatten < 3(15) 17 (85) 0,425
8 saatten > 3(27) 8 (73)
Gelir duzeyi
Gelirim giderim kadar 20 (21) 75 (79) 0,178
Gelirim giderimden az 4 (40) 6 (60)
Kimnle yasiyor
Yanliz 4 (40 6 (60

(40) (60) 0.231
Aileyle 20 (21) 75 (79)
Diyabet Tipi
Tip 1 3(12,5) 30 (37) 0,023
Tip 2 21 (87,5) 51 (63)
Ailede diyabet varhg:
Evet 16 (21) 60 (79) 0481
Hayir 8 (27,5) 21 (72,5)
Diyabet siiresi (yil)(ortalama+SD) 12.748.3 11.847.9 0,630
Retinopati
Var 17 (28) 44 (72) 0,150
Yok

7 (16) 37 (84)




Tablo 4-17: Hastalarin sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin beslenme bilgi

diizeyi skor gruplarina gore dagihim (devami)

Nefropati

Var 10 (25,5)
Yok 14 (21)
Noropati

Var 16 (29)
Yok 8 (16)
Diyabetik ayak

Var 6 (33,3)
Yok 18 (21)
Hipertansiyon

Var 2 (22)
Yok 22 (23)
Kan sekeri dl¢iim sikhigi

Duzensiz 8 (33,5)
Haftada bir iki 3(12,5)
Gunde bir iki 13 (54)
Son bir ayda hiperglisemi (250 mg/dl) sikhig

Hic 15 (29)
1-3 kez 8 (19)
4’ten fazla 1(9)
Duzenli fiziksel aktivite durumu

Evet 13 (23,5)
Hay1r 11 (22)

29 (74,5)
52 (79)

39 (71)
42 (84)

12 (66,7)
69 (79)

7(78)
74.(77)

22 (27)
12 (15)
47 (58)

37 (71)
34 (82)
10 (91)

42 (76,5)
39 (78)

internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile ilgili arastirma

yapma durumu
Evet 10 (20)

Hayir 14 (26)

41(80)
40 (74)

0,602

0,111

0,353

0,663

0,837

0,274

0,844

0,446

Tablo 4.17°de hastalarin sosyodemografik ve klinik O6zellikleri ile beslenme bilgi

dizeyi skor gruplari karsilastirildi. Hastalarin beslenme bilgi dizeyi skor gruplar ile egitim

durumu ve diyabet tipi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4-18: Hastalarin HbAlc gruplan ile biyokimyasal analiz sonug¢lar: arasindaku iliski

Biyokimyasal analizler HbAlc < %8 HbAlc > %8 p R

Total kolesterol (mg/dL) 195,14451,61 199,44+91,15 0,765 0,02
LDL (mg/dL) 134,57+192,59 110,44+46,06 0,385 0,08
HDL (mg/dL) 51,53+17,57 49,09+15,02 0,447 -0,07
Trigliserid (mg/dL) 204,80+197,70 147,12+95,81 0,316 -0,09




Tablo 4-19: Hastalarin beslenme bilgi skor gruplar ile biyokimyasal analiz sonuglari

arasindaka iliski

Biyokimyasal analizler BBS <12 BBS>12 p R

Total kolesterol (mg/dL) 185,33+65,88 200,75£75,24 0,367 0,089
LDL (mg/dL) 156,02+289,39 113,02+39,82 0,193 0,128
HDL (mg/dL) 42,58+14,09 52,65+16,33 0,007 0,260
Trigliserid (mg/dL) 287,38+186,13 144,02+89,49 0,035 -0,207

Tablo 4.18,19’da hastalarin HbAlc ve beslenme bilgi diizeyi skore gruplai ile
biyokimyasal analiz sonuglar1 arasindaki iliski karsilastirildi, BBS ile HDL arasinda istatistiksel
olarak anlaml ve pozitif iligki, trigliserid ile arasinda anlamli ve ters yonlii bir iligki bulundu.
Beslenme Bilgisi artttkga HDL daha yiiksek ve trigliserid daha diistik olrak hesplandi (p<0,05)
(r:0,260,r:-0,207). Hastalarin BBS ile LDL ve total kolesterol arasinda iliskiler ve HbAlc
gruplar ile trigliserid, HDL, LDL ve total kolesterol arasindaki iligkiler istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4-20: Hastalarin HbA1c dizeyleri ile klinik 6zelliklerinin korelasyon analizi

p R

Yas 0,360 -0,07
BKi 0,784 -0,02
Beslenme Bilgi Skor 0,584 -0,05
Diyabet siiresi (y1l) 0,589 0,05
Cahsma durumu 0,212 0,23
Mesai siresi 0,01 0,42
Egitim durumu 0,151 -0,25
Gelir dizeyi 0,157 0,18
Kan sekeri dl¢iim sikhigi 0,331 -0,09
internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile ilgili

arastirma yapma durumu 0,230 0.11
Duzenli fiziksel aktivite durumu 0,008 - 0,256
Saghiksiz beslenme aliskanhklar: 0.02 0.23
Retinopati 0.001 0.32
Nefropati 0.004 0.27
Noropati 0.02 0.21

Tablo 4.20’de hastalarin HbAlc duzeyleri ile Klinik dzelliklerinin korelasyon analizi
incelendi. Hastalarin HbA lc ile yas, BKI, diyabet siiresi, egitim durumlari, calisma durumlar,
gelir duzeyleri, kan sekeri 6l¢tim sikligi, internet arastirma yapma durumu karsilastirdiginda,
gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Hastalarin HbAlc
gruplari ile mesai suresi, sagliksiz beslenme aligkanliklari, retinopati, nefropati ve ndropati

varlig1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iliski bulundu (p<0,05)



(r: 0,42, 0,02, 0,001, 0,004, 0,02). HbAlc gruplar ile diizenli spor yampa arasinda anlamal1 ve

ters yonlu iliski bulundu (p<0,05) (r:-0,256). Duzenli fiziksel aktivite yapan hastalarda HbAlc

anlamli olarak daha diisiik belirlendi.

Tablo 4-21: Hastalarin HbA1c dUzeylerini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi

P OR Cl
Duzenli fiziksel aktivite yapmak 0,01 0,3 0,12-0,73
Saghiksiz beslenme aliskanhklari 0,4 0,7 0,31-1,01
Mesai suresi 0,1 0,2 0,03-0,64
Egitim durumu 0,5 0,7 0,4-1,3
Sosyo-ekonomik durum 0,7 0,2 0,05-1,12
Son bir y1l icinde hastaneye yatis yapma durumu 0,6 0,9 0,3-2,1

Tablo 4.21°de hastalarin HbAlc ftizerine etkili tim bagimsiz degiskenler logistik

regresyon analizi ile incelemeye alindiginda, HbAlc (izerine en giiglii etki gosteren degisken
dizenli fiziksel aktivite yapmak durumu oldugu goriildii (p: 0,01, OR: 0,30, %95 CI: 0,125-

0,733).

Tablo 4-22: Hastalarin beslenme bilgi duizeyleri ile Klinik 6zelliklerinin korelasyon analizi

p R

Yas 0,01 -0,23
BKi 0,354 -0,09
Diyabet siiresi (y1l) 0,854 -0,01
Diyabet Tipi 0,02 -0.22
Gelir dlzeyi 0,388 -0,08
Calisma durumu 0,934 -0,08
Mesai slresi 0,930 -0,01
Egitim durumu 0,001 0,27
HbA1lc 0,583 -0,05
Kan sekeri dl¢iim sikhigi 0,188 0,13
internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile ilgili arastirma

yapma durumu 0,008 0.25
Bos zamanlarda ilgili alanlarina vakit ayirabilme durumu 0,007 0,26
Duzenli fiziksel aktivite durumu 0,332 -0,09
Son bir y1l icinde hastaneye yatma durumu 0,169 0,13
Sagliksiz beslenme aliskanhklar: 0,256 0,12
Retinopati 0,054 0,18
Nefropati 0,958 0,05
Noropati 0,285 0,10

Tablo 4.22°de hastalarin beslenme bilgi diizeyleri ile klinik 6zelliklerinin korelasyon

analizi karsilastirildi. Hastalarin BBS ile ¢alisma durumu, mesai siiresi, gelir diizeyi, diyabet

stiresi ve duzenli fiziksel aktivite durumu karsilastirdiginda, gruplar arasindaki iliski istatistiksel



olarak anlamli bulunmadi. (p>0,05). Hastalarin BBS gruplar ile egitim durumu, bos zamanlarda
ilgili alanlarda vakit ayirmak ve internette aragtirma yapmak arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif yonde bir iligki bulundu (p<0,05) (r: 0,27, 0,26, 0,25). Hastalarin BBS
gruplar ile yas ve diyabet tipi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli ve ters yonlii bir iligki
bulundu (p<0,05) (r:- 0,23, -0,22).

Tablo 4-23: Hastalarin beslenme bilgi dizeylerini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon

analizi
P OR Cl

DM Tipi 0,06 7,2 0,89-38
Egitim durumu 0,01 0,17 0,04-0,68
Yas 0,1 0,3 0,06-1,5
Internet ya .(!a 's?syal medya iizerinden diyabetik 0.9 1,0 0,35-3,0
beslenme ile iliskili arastirma yapma durumu
Bos zamanlarda ilgili alanlarina vakit ayirabilme 0.8 0.9 0,32-3.0
durumu
Kan sekeri ol¢iim sikhigi 0,3 0,46 0,1-1,7

Tablo 4.23°de hastalarin beslenme bilgisi {izerine etkili tim bagimsiz degiskenler
logistik regresyon analizi ile incelemeye alindiginda, beslenme bilgi tzerine en gicli etki
gosteren degiskenin egitim diizeyi oldugu goriildii (p: 0,01, OR: 0,17, %95 CI: 0,04-0,68).



5. TARTISMA

Diabetes Mellitus (DM), diinya ¢apinda prevalansi ve mortalitesi giderek artan, onemli
komplikasyonlar1 olan, sosyoekonomik agidan ciddi bir yiik olusturan énemli bir halk saghgi
sorunudur (76,77). Diyabetik hastalarda kan sekeri dizeylerinin etkin bir sekilde kontroli
diyabete bagl akut ve kronik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi ya da geciktirilebilmesini saglar
(78,79).

Diyabet tedavisi ve yonetimi i¢in en onemli unsur tibbi beslenme tedavisidir (80).
Hastalarin beslenme bilgisinde halen var olan eksiklikler nedeniyle istenmeyen klinik etkiler
ortaya ¢ikmaktadir (81). Bu eksikligi gidermenin etkili bir yolu hastalarin beslenme ve diyabet
yonetimi konusunda egitilmesidir (82). Diyabetli hastalarin beslenme bilgi dlzeylerinin
artirllmasi hastaligi iyi ydnetmeleri, hastaneye yatislari, diyabet komplikasyonlarini ve
mortaliteyi azaltilmasinda yardimci olacaktir (83). Bu gergekler dogrultusunda calisma,
Diabetes Mellitus tanili hastalarda glisemik kontrol durumlarina ve HbAlc seviyelerine gore
tibbi beslenme tedavisi konusundaki bilgi ve becerilerini degerlendirmek amaci ile Istanbul Tip
Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 B.D Diyabet polikliniginde arastirmaya
goniilli katilan 105 Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus hasta ile gergeklestirildi.

5.1.Hastalarin Genel Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Bu c¢aligmada hastalarin yas ortalamasi 46,6+14,95, %63,8’inin 46-65 yas arasinda %
52,4’{inlin kadin, %67’s1 evli oldugu, %65,7’siin lise+iiniversite mezunu, %29,5’inin ¢alistyor
oldugu, %64,5’inin en fazla giinde 8 saat ¢alistig1 ve %90,5 *inin orta gelir diizeye sahip oldugu
belirlendi.

IDF verilerine gore 2021 yilinda diyabet prevalansi 50-59 yas arasi eriskinlerde %18
olarak belirlenmis olup 2045'te %26'ya ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Daha 6nce Turkiye
genelinde yapilmis olan TURDEP-II g¢aligmasinin sonucuna gore arastirmaya katilanlarin
ortalama yas1 45,8 olup 40-44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’unun diyabetli oldugu
tespit edilmistir. Calismaya katilan bireylerin %40°1 erkek ve %601 kadin olup kadinlarda
diyabet yayginhgi erkeklere gore yiksektir (3). Ozkarabulut ve ark.’inin yaptigi ¢alisma
sonucuna gore hastalarin %37’si 45-54 yas araliginda, %67’si kadin, % 85’i evli oldugu,
%66°s1 ilkokul+ ortaokul mezunu, %36’sinin ¢alistyor oldugu goriilmistiir (83). (83). Tiilek’in
calismasinda ise bireylerin yas ortalamalar 54,3449,14, %72’sinin 50 yas iizeri, %58,8’inin
kadin, %77,51 evli oldugu, % 53,8’inin ilkokul + ortaokul mezunu, % 15’inin ¢alistyor oldugu,

%62,5 ’inin orta gelir diizeye sahip oldugu belirlenmistir (84). Yapilan bir tez g¢alisma



sounclarina gore hastalarin yas ortalamasi 52.1 + 10.1, %67’sinin 50 yas lizeri, %65,3 liniin
kadin, %78’i evli oldugu, %63,3’inlin ilkokul+ ortaokul mezunu, % 34,6’smin calisiyor
oldugu, %64,5’inin en fazla giinde 8 saat ¢alistig1 ve %88’inin orta gelir diizeye sahip oldugu
belirlenmistir (85).

5.2.Hastalarin Hastahklarina fliskin Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Diinyada ve Turkiye’de diyabet hastalarinin %90-95’1 tip 2 diyabet hastasidir (15). Bu
caligmada hastalarin %68'inin tip 2 diyabet ve %52,4’tiniin 1-10 yi1l araliginda diyabet hastas1
oldugu belirlendi. Cankar’in c¢alismasinda tip 2 diyabet hastalarin %43,8’inin 11-15 yil
araliginda diyabet hastasi oldugu ve Kemanli’nin yapdigi ¢aligmada ise tip 2 diyabet hastalarin
tani siiresi 7,0£5,85 yil oldugu saptandi (86,87).

Aile 0Oykusu diyabet riski ile kuvvetli iligkisi oldugu bilinmektedir (17-19). Bu
calismada hastalarin %72,4’{iniin ailesinde diyabet oldugu, Cankar’in galismasinda hastalarin
%79,2’si ve Kemanli’nin ¢alismasinda hastalarin %83,9’unun ailesinde diyabet oldugu géruldi
(86,87).

IDF verilerine gore 2021 yilinda 20-79 yas arasi 6,7 milyon diyabetik birey
komplikasyonlar sebebiyle hayatini kaybetmistir (2). Bu calismada hastalarin %76’sinin
diyabete bagl komplikasyonlarin oldugu ve Cankar’in ¢alismasinda ise hastalarin %72,9’unun
diyabete bagli komplikasyonlarin oldugu belirlendi (86). Lebeta ve ark. diyabetli hastalarda
diyabete bagli komplikasyonlarin prevalansi ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi ile ilgili
yaptiklart ¢aligmada hastalarin %53,5”inin diyabete bagli komplikasyonlarin oldugu belirlendi
(88).

Kaner ve ark. Izmir’de yapdig1 calismasinda, en sik goriilen komplikasyonlar arasinda
%34,8’1 noropati ve %28,1’i retinopati bulunmustur (89). Bu c¢alismada hastalarin %58’
retinopati ve %52,4’1i noropati olarak en sik goriilen komplikasyonlar arasinda bulundu.

2020 yilinda 3,2 milyona diyabet hastasi (toplam diyabetli nifusun yaklasik %1")
diyabetik retinopati'ye bagli orta veya siddetli gorme bozukluguna neden oldugu bildirilmistir
(90). Diyabet ne kadar uzun sirerse retinopati sikligi ve derecesi artar. ABD'de yapilan
calismada retinopati sikligi %20, Tas ve ark.’nin ¢alismasinda ise %30.5 olarak bulunmustur
(91,92).

Diyabetik noropati tip 2 diyabetli kisilerin yaklasik %30'unda agri1, disiik yasam kalitesi,
yiirime bozukluklar1 ve depresif semptomlarla sonuglanan en yaygin seklidir (93,94). DM’de
noropati yayginhigi %5 ile %60 arasinda oldugunu gosteren galismalar vardir (95). Hastalarin
%10'unda Klinik ve subklinik ndropati gorulebilmektedir (96).



Bu ¢alismada hastalarin %42’sinin sadece ins(lin, %36’sinin oral antidiyabetik ilag ile
instlin ve %22’sinin sadece oral antidiyabetik ila¢ kullandigi saptanmistir. Satman ve ark.
yaptigt ADMIRE c¢alismasinda, 1790 diyabetli hastanin %95,8’inde diyabete bagl ilag
kullandig1 bulunmus. Hastalarin %61°i OAD, %20’i OAD ile birlikte insiilin ve %151 ise
insiilin kullandigr bulunmustur (97). TURDEP-II ¢aligmasinda hastalarin %14,7’si insiilin,
%83,3’1 OAD ve %33,2’si tibbi beslenme tedavisi almistir (4). Diger bir ¢caligma sonucuna
gore hastalarin %57’si sadece OAD alirken, %36’s1 OAD ile beraber instlini yada fakat instlin
kullanmaktadir (98). Mamur’un yapdig1 ¢alismada hastalarin diyabet tedavi sekli agisindan
sorgulandiginda %50.5’1 sadece OAD, %33,3°lU OAD ile birlikte insiilin ve %16,2’si ise sadece
instilin tedavisi almaktaydi (99). Goriildiigi gibi Tip 2 diyabet hastalarinda tedavi sekli olarak
en ¢ok OAD kullanilmaktadir, ama bu ¢alismaya benzer Selvin ve ark.’inin tarafindan yapilan
calismada insiilin tedavisi alan hastalarin oran1 %44,4 olarak belirlenmistir (100).

Bu ¢alismada hastalarin %57,1°1 giinde bir iki kere, %28,6’s1 diizensiz ve %14,3’i
haftada bir iki kere kan seker dl¢iimii yapildigi belirlendi. Ozkarabulut ve ark.’inin yapdig
caligmada hastalarin %47’si kan sekerini diizensiz Ol¢tiigii, %33’ haftada bir iki kere ve
%20’si giinde bir iki kere kan seker 6l¢iimii yaptiklari saptandi (83). Ozgoker’in ¢alismasinda,
hastalarin kan sekeri olgme sikligi incelendiginde, %46,15°1 dlzensiz, %34,6’s1 her gin,
%2,4’1 stirekli ve %1,7’si haftada bir iki 6l¢iim yaptig1 goriildii. Hastalarin %47,4°unln son bir
ay icerisinde 1-3 kez hipoglisemi ge¢irdigi ve %62,4’Uniin son 1 ay icerisinde bir ile U¢ kez
hiperglisemi yasadig1 belirlendi (101). Bu ¢alismada hastalarin %40°1 son bir ayda bir ile ii¢
kere hipoglisemi gegirdigi ve %56’s1 son bir ayda dortten fazla kan seker yiikselmesi oldugu
saptandi.

Bu ¢aligmada hastalarin %10,5’inin son bir yilda diyabete bagli hastaneye yatis
yapildig1 belirlendi. Bagka bir c¢alismada hastalarin %9,9’unun diyabet komplikasyonlarina
bagli son (i¢ ayda hastane yatis yapildigi bulundu (102).

5.3.Hastalarin Antropometrik Olclimlerin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada hastalarin %35,2’sinin pre-obez, %33,3’Gnun normal, %21,9’u birinci
derece obez, %5,7’si ikinci derece obez, %2,9’u zayif ve % 1’inin morbid obez oldugu
belirlendi. Shahwan ve ark. yaptig1 caligmada, hastalarin %19.6’s1 normal , %46.7’si kilolu ve
%33.7’si obezdir (103). Cankar’in caligmada hastalarin %18.8’i morbid obez, %41.6’s1 obez,
%22.9’u hafif sismandir (86). Hamma ve ark. Malezya’da 600 tip 2 diyabetli hastada’da obezite
prevalansi iizerine yaptiklar ¢alismada, hastalarin yaklasik dortte ti¢liniin (% 75°1) asir1 kilolu
veya obez olduklar1 bulunmustur (104). Tanzanya’da yapilan bir ¢alismada diyabet kliniklerine

basvuran 227 tip 2 diyabet hastalarda fazla kilo ve obezite prevalansi inceleme sonucunda,



hastalarm %44,9’u fazla kilolu ve %40,1’i obez oldugu saptandi (105). Kaymazlar’in
calismasinda, bireylerin %8.8°i normal, %32’si kilolu ve %50.4’ii obezdir (106). Ozgdker’in
calismasinda BKI gore hastalarin %8,12’si normal, %46,15°1 kilolu ve %45,73’ii de obezdir
(101).

Bu ¢alismada hastalarin %39’unun son 6 ay ic¢inde kilo kayb1 olmadigi ve %30,5’inin
son 6 ayda kilo aldig1 ve aym oranda kilo verdigi belirlendi. Saglam’in izmir’de yiiriitigi
Balgova'nin Kalbi Projesi'nde hastalarin kilo alip verme durumlari incelendiginde, hastalarin
son bir y1l icinde %58.5'inin kilo aldig1, %33.1'inin kilo verdigi ve %8,5’inin ise kilo almadig1

saptanmistir (107).

5.4.Hastalarin Fiziksel Aktivite Yapma Durumlarinin Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmalar, DM’li bireyler de yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasi ve
dizenli fiziksel aktivite yapilmasi ile kan glukozunda ve trigliserit degerlerinde anlamli bir
sekilde azalmaya neden oldugunu gostermektedir (106). Diyabetlilerde yasam tarzi
degisikliginin ve devamli spor yapilmasinin kan sekerinde ve trigliserit seviyelerinde 6nemli
azalmaya sebep oldugu yapilan aragtirmalarda belirlenmistir (106). Bu caligmada fiziksel
aktivite yaptiklarini belirten hastalarin orami %52,5, yapmadiklarini belirtenlerin orani ise
%47,5’dir. Hergiin duzenli fiziksel aktivite yapan hastalarin oram1 %27,3, haftada 3-4 kez
yapanlar %41 ve dlzensiz yapanlar ise %30,9 olarak belirlendi. Bukht ve ark.’inin
calismasinda, hastalarin %74’0 aktif olmadigi ve %26’s1 ise orta-siddetli aktif olduklar
saptanmustir (108). Ozgoker’in yapdigi calismada, bireylerin %99.15i spor yapmadiklari
(hareketsiz), 9%0.43’1 aktif, %0.43’{ siddetli aktif oldugu ve hastalarin %28.6’s1 haftada 3-6
giin dlizenli bir saat yliriiylis yaptiklar1 saptandi (101). Cankar’in ¢alismasinda katilan
bireylerin %12.5’inin fiziksel aktivite (ylirliylis) yaptigi, %50.0’sinin haftada 3-4 gln ve
%66.7’sinin 150 dk/hafta’dan daha az siiresinde fiziksel aktivite yaptiklar1 saptanmistir (86).
Mamur’in yapdig1 Galisgmada hastadan %22,6’s1 egzersiz yaptigim1 ve haftada 3 giinden fazla
devamli egzersiz yapanlarin orani ise %17,6 belirlendi (99). S6nmez ve ark. 217 tip 2 diyabet
hastalarinda diyet ve egzersizin diyabet kontrolii iizerine etkilerinin inceleme sonugunda,
egzersiz yapanlarin oran1 %17,5 ve haftada 3 glinden fazla her giin egzersiz yapanlarin ise %4,1
olarak hesaplanmistir (109). Ko6seoglu’nun yapdigi calismada, hastalarin %22’si yiiriiylis
yaptig1 ve %50’sinin yiiriiyiis siiresi 30 dakikadan az oldugu belirlenmistir (110).



5.5.Hastalarin Biyokimyasal Analiz Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Kore’de yapilan galismada, ii¢ aylik TBT'nin ardindan, aclik kan glukozu, trigliserit,
HDL- kolesterol, kan basinct degerlerinde azalma goriilmiistiir (111). Bu ¢alismada hastalarin
APG ortalamasi 159,294+50,56 mg/dL, Mamur’in ¢alismasinda ise ortalama APG 154,45+59,12
mg/dL ve Baran’nin ¢alisma sonucunda hastalarin APG ortalamasi 166.1+65.46 mg/dL olarak
bulundu (99,112). Bu ¢alismada ortalama total kolesterol diizeyi 197,23+73,19, ortalama LDL
kolesterol 109,61+40,92 ve ortalama HDL kolesterol degerleri 50,35+16,35 mg/dL olarak
saptandi. Mamur’in ¢alisma sonucunda ise ortalama total kolesterol 206+43,9, ortalama LDL
127,72+36,39 ve ortalama HDL 47,25+11,85 mg/dL olarak tespit edildi (99). Baran’nin
calismasinda HDL-kolesterol degerinin ortalamasina bakildiginda 44.9+11.36 ve LDL-
kolesterol ortalama degeri 139.5+40.32 mg/dl olarak hesapland:1 (112). Bu calismada ortalama
trigliserid diizeyi 176,794+29,20 mg/dL, Mamur’in ortalama trigliserit 173,21+100,74 mg/dl ve
Baran’nin trigliserit degerinin ortalamasi 208.4+223.12 mg/dl olarak hesaplanmustir (99,112).

5.6.Hastalarin internet yada Sosyal Medya Uzerinden Diyabetik Beslenme ile

Mliskili Arastirma Yapma Durumunun Degerlendirilmesi

Tefera ve ark.’inin ¢alismasinda, diyabetik beslenme ile ilgili internette arastirma yapan
hastalarm, hedef glisemik kontrole ulasmak icin aragtirma yampayanlara gore 1,85 kat daha ¢ok
belirlenmistir (113). Wang ve ark.’inin ¢alismasinda, beslenme ile ilgili internette aragtirma
yapmak ile ilgili midahale grubunda HbAlc kontrol grubuna gore diisiik bulunmus olup, kan
basinci ve lipid seviyesinde degerli bir fayda gbézlenmemistir (114). Tseng ve ark. yaptiklari
calismada, yetersiz beslenme ile ilgili internette arastirma yapilmasmin daha kétl glisemik
kontrol ile anlamli ilisksi oldugu gorulmustir (115). Bu ¢alismada ise hastalarin %48,6’sinin

saglik okuryazarlgi oldugu bulundu.

5.7.Hastalarin Beslenme Aliskanlhklari ve Sorunlarinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada hastalarin %80’inin giinliik ana 6giin sayisinin ii¢ 6giin oldugu,
%12,4’0n0n hi¢ 6gln atlamadigi, %21’inin ana 6glin atladigi, % 86,4 atlanan ana 6giin 6gle
ogini oldu, %85,7’si ara 6giinii atladigi, %24,4’0 atlanan ara 6giinlin sabah ara 6glen oldugu
ve %32,6’sinin 6giin atlama nedeni istah1 olmadig: i¢in belirlendi. Hastalarin ara &giinlerde
genellikle tiiketigi besinler arasinda, %82’si meyve, %52,8’1 siit ve sit triinleri, %44.3’{
kuruyemis, %42,5°1 kek, biskiivi ve pasta, %22.6’s1 hamurisi, %20’si ¢ikolata olarak saptandi.
Tiilek’in ¢alismasinda, hastalarin % 76.2’sinin {i¢ ana 6gin tiikettigi, %37,5’inin hi¢ 6glin

atlamadigi, %53.7’sinin {i¢ ara 6glin, % 50’si 6gle dgiiniinii tiiketmedigi ve %40’1 6giin atlam



nedenleri ise zaman yetersizligi oldugu goriilmiistiir. Ogiin aralarinda fazla segilen gidalar
incelendiginde, %73,8’i taze sebze ve meyve, %65’ siit ve siit lrlinleri, %23,8’1 biskiivi, kek,
krakerler, hamur isleri ve %22,5’i yagli tohumlar oldugu saptandi (84). Cankar’in ¢alismasinda
hastalarin %85,4’iliniin 6giin atladigi, %87,8’inin en ¢ok atlanan G6giinin 6gle oldugu ve
%53,8’inin cani istemedigi i¢in 6giin atladiklar1 saptanmigtir. Hastalarm %77,1°1 ara 6giin
tilkettigi, %29,7’sinin ikindi ve gece ara Ogiiniinii tiikettigi ve en ¢ok tercih edilen besinler
sirastyla, %89,8’1 meyve, %70,3’0 siit ve siit iirlinleri, %40,5’1 ekmek ve yagh tohumlar,
%10,8’1 kek, pogaca, simit, biskiivi oldugu tespit edilmistir (86). Kaner ve ark.’inin yaptiklari
calismada hastalarin %48,2’si ana 6glinlerini diizenli tiiketiyor, %75,7’si 6glen 6giinii athiyor,
%44,3°tinln 6glin atlamanin ana nedeni aglik hissetmesidir. Hastalarin %67,9’u ara 6gilin
tilkettigini ve en cok alman besinler arasinda %25,9’u meyve, %17,5’i meyvetsiit grubu
besinler ve %12,6’1 kuruyemis olarak belirlendi (89).

Ozgoker’in caligmasinda hastalarin %87,18’inin ii¢ ana 6giin tiikettigi, % 11,11inin
hi¢ 6glin atlamadigi, %69,23°U sabah ara 6giiniint atladigr ve %67.72’sinin 6glin atlamasinin
aclik hissetmesidir. Hastalarin ara 6giinlerde genellikle tiiketigi besinler %85,83 {iniin meyve,
%47,24’tntin - kuru meyve, %48,82’sinin kuruyemis, %46,46’smin galeta-etimek ve
%22,05’inin  bitki caylar1 olarak goriilmektedir (101). Malek’in ¢aligmasinda, hastalarin
%35’inin giinde i¢ ve altt 6glin yaptigl, %75’1 hi¢ ana 6giin atlamadigi, %60’ mimn atlanan
Ogiliniin sabah 6giini oldugu, %40’mnin zaman bulamadigi ve istah1 olmadigindan i¢in 6giin
atladig1 belirlendi. Hastalarin %50’si ara 6gtin tikettikleri ve en ¢ok tercih ettikleri yiyecekler
arasinda, %52 yogurt, %31 hamur isi, %12 kuruyemis, %10 meyve ve %2 ¢ikolata saptanmistir
(75). Atak ve Arslan’ingalismasinda diyabetik beslenme egitimi verilen Tip 2 DM tanili 55
hastanin egitim oncesi ve sonrasi beslenme bilgisi skorlar1 arasinda anlamli bir artis olmasina
ragmen beslenme davraniglar iizerinde anlaml bir etki tespit edilmedigi izlenmistir (116). Tol
ve ark. Tip 2 diyabetli hastalarda etkili bir beslenme mudahalesi igin hatatarin beslenme
aligkanliklarin1 ve ilgili faktorleri degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
%411 li¢ ana 6gilinti diizenli tiikettigi ve %95’inin atlanan 6glinliin aksam 6ginii oldugu ve
%17’si sabah ve 0gle ara Oglinii yaptigi belirlendi (117). Kaynarpunar ve ark. galigma
sonucunda hastalarin %57,4’1 giinde 2 ana 6giin tiikettigi, %14,9’u hi¢ ana 6giin atlamadigi, en
cok 6gle dgiini atlatildigr ve %95,5’1 ara 6giin tuketmedi (118).

Bu calismada hastalarin %48,5’inin ev diginda yemek yeme aligkanligi oldugunu,
%33,3’tinlin haftada ¢ kereden az disarida yemek yedigi belirlendi. Cankar’in caligma
sonucunda hastalarin %62,5’inin disarida yeme aligkanlig1 oldugunu ve %77,4’tiniin ayda 2 kez
disarida yemek tiiketigi saptanmistir (86). Kaynarpunar’un ¢alismasinda hastalarin %56,5’inin

ev disinda yemek yedigi ve %27,7’sinin ayda 2-3 kez disarida yemek yedigi goriilmiistiir (118).



Bu calismada hastalarin %12,4’liniin gece uykudan uyanip yemek yeme aliskanligi oldugu ve
baska bir ¢alismada gece uyanip atigtirma yapan % 10 hasta belirlenmistir (119).

Bu c¢alismada hastalarin BBS > 12 olanlarda %79,8’i giinlikk ana 6giin sayisinin U¢
ogiin oldugu, %92,3’0nln hi¢ 6glin atlamadigi, %68,2’inin ana 6giin atladigi, %63,2 atlanan
ana 0giin 6gle 6giini oldu, %74,4’1 ara 6glind atladigi, %81,8’1 atlanan ara 6giiniin sabah ara
6glen oldugu ve %81,5’inin 6giin atlama nedeni zaman Yyetersizligi, ge¢ saatte uyanma veya
istah1 olmadig: icin belirlendi. Bu ¢aligmada hastalarin %80,4’{inlin ev disinda yemek yeme
aligkanlig1 oldugunu, %81,8’si haftada ¢ kereden fazla disarida yemek yedigi belirlendi. Bu
calismada hastalarin BBS iyi olanlarda %79,3’tiniin gece uykudan uyanip yemek yeme
aliskanligr olmadig1 ve %70,8’inin diyete uyum durumu iyi oldugu saptandi. Bu ¢aligmada
hastalarin beslenme bilgi skoru iyi olmasina ragmen beslenme aligkanliklari, besin igerikleri
arasinda fark olmadigi tespit edildi ve bu nedenle hastalarin HbAlc diizeylerinin beslenme
bilgisi iyi olanlarda daha iyi olmadiginin bir nedeni olarak degerlendirilebilir.

Bu calismada elde edilen sonuglara gore hastalarin %46,7’s1 diyete uyum durumu orta,
%45,7’s1 1yi ve %7,6’siin kotii oldugu saptandi. En ¢ok diyete uymay1 zorlagtiran faktorler
arasinda, hastalarin %31,2’si “Onerilen beslenme tedavisi benim beslenme aliskanliklarim ile
Ortlismemesi”, %28,4’0 “giinlik hayatimin yogunlugu nedeniyle uygulayamiyorum” ve
%14,9’u “ozgiirliigiimiin kisitlandigini hissediyorum” olarak belirlendi. Tilek’in ¢aligmasinda
hastalarin %37,1’1 diyeti takip ettikleri, %41,4’i bazen ve %21,4’1 ise hi¢ takip etmediklerini
bildirmislerdir. Diyete uymay1 zorlayan nedenler arasinda, hastalarin %47,6’s1 diyet yapmada
zorluk yasadiklar1 ve %35,7’si ise ev disinda diyet yapmanin kolay olmadigini, %11,9’u hizl
aclik hissettikleri i¢in diyete uymadiklarimi ve %4,8’inin diyet yapma gerektirmedigi diistincesi
oldugu gorulmiistir (84). Baska bir ¢alismada hastalarin %46,2’si diyete bazen uyduklarini,
%43,4’1 ise hi¢ uymadiklarini ve %10,4’liniin diyetlerine uyduklarini bildirmiglerdir. Diyet
uygulamama nedenleri hastalarin %34,8 diyet yapmanin zor gelmesi, %32,6 dis ortamlarda/iste
uygulamanin zor olmasi ve %32,6 ¢abuk aciktiklar1 i¢in oldugu bildirilmistir (87). Ayele ve
ark. yaptigt calismada hastalarin %74,3’iniin diyetlerine uymadiklarim1i ve %25,7’sinin
uyduklarini bildirmislerdir. Diyete uymay1 engelleyen faktorler arasinda, hastalarin % 87’sinin
bilgi eksikligi/beslenme egitimi eksikligi, %78’inin maddi problemler, %67’si beslenmenin kan
sekerini kontrol edebilecegine diisiinmiiyorlar, %46’s1 stres, %39'unun sosyal hayata/iste
uygulamasinin zor oldugu belirlendi (120).

Eker’in ¢aligmasinda, hastalarin % 40’min diyete kismen uydugu, %36,4’linilin diyete
uydugu ve %23,6’sinin diyete uymadigr saptandi (121). Meksika’da tip 2 diyabet hastalarda
degisen beslenme aligkanliklar ile ilgili yapilan ¢aligmda, diyet programina baslayan hastalarin
en ¢ok yasadiklar1 zorluklar yedigi yemek miktarinin azaltmak zorunda olmak, istah artigim

kontrol etmek, siirekli actlik hissetmek, cani tath ¢gekmek, tek diize beslenmek, yemekleri tatsiz



ve lezzetsiz bulmak oldugu gortildi (122). Kenya’da yapilan bir ¢alismada hastalarin saglikli
beslenme davranigini engeleyen faktorler arasinda gida ve diyetler hakkinda yanlis inanglar ve
bilgiler, sosyo-ekonomik faktorler, meyvelerin mevsimsel bulunmamasi ve gida giivenligi
endigeleri olarak belirlendi (123).

5.8.Hastalarin Total Enerji ve Besin Ogelerinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada hastalarin giinlikk toplam enerji alimi ortalama 1382,95+225,01 kkal ve
toplam Karbonhidrat alimi ortalama 146,83+29,38 gr/glin (toplam enrjinin %42,7’si) olarak
hesaplanmistir. Hastalarin diyetleri ile ortalama 62,63+13,26 gr/gln protein (toplam enerjinin
%18,37’si), ortalama 58,60+12,30 gr/giin yag (toplam enerjinin %37,2’si) ve giinliik ortalama
21,87+5,74 gr lif tiikettikleri belirlenmistir. Koseoglu’nun yaptigi ¢alismada hastalarin diyetten
aldiklar1 gunlik enerji  2080,6+481,44 kkal, toplam karbonhidrat tiiketim ortalamasi
212,9+63,53 g (%41,6), protein 79,6+18,22 g (%15,7), yag 99,2+23,69 g (%42,6) ve posa
30,3+£6,94 ¢ belirlenmistir (110). Giizel’in yapdig1 ¢alismada hastalarin aldiklar1 glnlik enerji
2072,26+437,52 kkal, %40,87+£5.91°1 karbonhidratlardan, %16,75+1.86’s1 proteinlerden,
%41,78+5.11°1 yaglardan aldig1 ve 31.09+8.2 g diyetle giinliik posa aldiklart saptanmigtir (119).
Cin’de diyabetli bireylerin diyet yOnetimi davranislart ve diyet alimi ile ilgili yapilan ¢aligma
sonucunda, hastalarin topalm gilinliik enerji alimi ortalama 1756 kkal oldugu, %352’si
karbonhidrat alimindan, %13,1’i proteinlerden, %35,4’{ yaglardan ve 8,6 gr her 1000 kkal’de
posa tlkettikleri belirlenmistir (124). Kheriji ve ark. tip 2 Diabetes Mellitus'ta glikoz
homeostazinda makro ve mikro besinlerin 6nemi tizerine yaptiklari ¢alismad, hastalarin diyetle
toplam giinliik enerji tiilketim ortalamasi 1734,08 kkal, toplam karbonhidrat alimi ortalama 3,39
g/Kg/day ( toplam enerjinin %43,75's1), protein 0,96 g/Kg/day (%12,52), yag 1,39 g/Kg/day
(%41,03) ve posa 20,20 g aldiklar1 belirlenmistir (125).

Bu ¢alismada hastalarin gunliik alinan enerji ve besinlerin ortalama degerleri ile HbAlc

ve BBS gruplar karsilastirildiginda iligski anlamli bulunmadi (p>0,05).

5.9.Hastalarin Beslenme Bilgi Skor Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Bu calismada hastalarin beslenme bilgi diizeylerinin sonuglarina gére en az bilinen
sorular incelendiginde, hastalarin %37’si “hangi besinlerin glisemik indeksi digerlerinden
yiiksektir”, %42’si “diyabetli hastalar seker yerine ne kullanabilir?” ve %43’0 “asagidaki
yiyeceklerin hangisinin 100 g’1 daha ¢ok enerji verir?” olarak belirlendi. En ¢ok bilinen sorular
“C vitamini en cok hangi yiyecekte bulunur?”, “diybette asagidaki yiyeceklerden hangisi

yenmemelidir?” ve “diyabetli hasta asagidakilerden hangisini serbestge ve bolca yiyebilir?”



(%100) saptandi. Benzer sekilde Malek’in yaptigi c¢alismada en az bilinen sorular arasinda,
%10 “hangi besinlerin glisemik indeksi digerlerinden yiiksektir”, %20 “Asagidaki yiyeceklerin
hangisinin 100 g’inda CHO daha ¢ok bulunur?” ve %30 “Asagidaki yiyeceklerin hangisinin
100 g’1 daha ¢ok enerji verir?” oldugu saptandi. Hastalarin sorulara en ¢ok verdigi dogru
cevaplar, %90’1 “en c¢ok yag hangi yiyecekte bulunur? (100 g)”, “Diyabetli hasta
asagidakilerden hangisini serbestce ve bolca yiyebilir?” ve “bir su bardagi siit yerine ne
yiyebilirsiniz?” olarak belirlendi (75). Breen ve ark. yaptiklari ¢aligmada, hastalarin en disiik
bilinen cevap oranlar1 sirasiyla, %151 “sekerli yiyecekler, CHO igeriginden bagimsiz olarak

LT3
1

nisastali yiyeceklerden daha fazla insiilin gerektirir”’, %181 “tam yagh yiyecekler, diisiik yagh
yiyeceklere gore kan sekerini daha fazla etkiler” ve %35 “diyabetli kisilerin herhangi bir seker
iceren yiyeceklerden kacinmasi gerekir” olarak belirlendi. Hastalarin en ¢ok bildigi sorular,
%95’1 “sekerli yiyecekler kan sekerini yiikseltir” ve %90°1 “hamur isleri/kekler yag orani
yiiksektir” olarak saptandi (126). Nijerya’da yapilan ¢alismada, hastalarin beslenme bilgi
diizeylerinin sonuglarina gore, %16,6's1 “giinde Onerilen meyve ve sebze porsiyon sayisini” ve
%23,7'si “tam tahildan zengin gidalarm seker hastalarina iyi geldigini” biliyordu. Hastalarin

%84,5'1 saglikli atistirmaliklari, %73,1'1 seker hastalari i¢in izin verilen igecek tiirlerini ve

%71,6’s1 dengeli beslenmenin anlamin1 biliyordu (127).

5.10.Hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi Skor Gruplan ile Bazi Sosyo-demografik

Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu calismada hastalarin beslenme bilgi diizeyi skor gruplar ile egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iliski oldugu, hastalarin beslenme bilgi diizeyi
skor gruplar ile yas arasinda ise istatistiksel olarak anlamli ve ters yonll bir iliski oldugu tespit
edilmigstir. Benzer bir baska ¢alismada hastalarin aldiklari beslenme egitim puanlar ile yas
gruplar ve egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (110).
Bu ¢aligmada hastalarin beslenme bilgi dizeyi skor ile ¢alisma durumu, mesai siiresi ve gelir
diizeyi karsilastirdiginda, gruplar arasindaki iliski anlamhi bulunmadi. Ozkarabulut ve ark.
calisma sunucunda hastalarin yas grubu, egitim durumu, ¢alisma durumu, ve gelir diizeyi ile
beslenme bilgi duzeyi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir
(83). Sorgeg’in ¢alisma sonucunda hastalarin yas gruplari, egitim durumlar1 ve fiziksel aktivite
yapma durumlart ile beslenme bilgi skorlart anlamli diizeyde farkli olmadigi goriilmiistiir (128).
Bu calismada da hastalarin beslenme bilgi diizeyi skor gruplar ile devamli fiziksel aktivite
yapma arasinda 6énemli iliski bulunmamustir (p>0,05). Bu ¢alismada hastalarin beslenme bilgi

diizeyi tizerine en giiclii etki gosteren degiskenin egitim diizeyi oldugu gorilmistiir.



5.11.Hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi Skor Gruplan ile Diyabete Iliskin Klinik

Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi skor gruplar ile diyabet tipi arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve ters yonli bir iligki bulundu. Tip 1 DM’de bilgi skoru anlaml
olarak daha ylksek belirlendi. Hastalarin Beslenme Bilgi Diizeyi skor gruplari ile diyabet
sliresi, ailede anamnezinde diyabet varligi, diyabete bagli komplikasyon durumu ve kan sekeri
Olglim siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi. Bagka bir ¢alisma sonucuna
gore hastalarin kan sekeri ol¢lim siklig1 ve diyabete baglh komplikasyon durumu ile beslenme
bilgi diizeyi puanlari arasinda anlamli bir iliski oldugu bulundu. Diyabet siiresi, ailede diyabet
Oykiisii ile beslenme bilgi diizeyi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (83).
Koseoglu'nun yaptigi calismada hastalarin diyabet tani siireleri ile beslenme egitim puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iligki saptandi (110). Sorge¢’in
calismasinda hastalarin ailelerinde diyabet hastasi bulunma durumu ile beslenme bilgi skorunun

onemli sekilde farkli oldugu saptanmistir (128).

5.12.Hastalarin HbAlc ve Beslenme Bilgi Diizeyi Gruplari ile Biyokimyasal Analiz

Sonugclarinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada hastalarin beslenme bilgisi ile HDL arasinda 6énemli ve pozitif iligki,
trigliserid ile ters yonlii iligkisi oldugu bulunmustur. Hastalarin beslenme bilgisi artttkga HDL
daha yiiksek ve trigliserid daha diisiik olarak hesplanmistir. Hastalarin Beslenme Bilgi Duzeyi
ile LDL ve total kolesterol arasinda iliskiler ve HbAlc gruplar ile trigliserid, HDL, LDL ve
total kolesterol arasindaki iliskiler anlamli bulunmamistir (p>0,05). Baska bir ¢alisma sonucuna
gore hastalarin beslenme bilgi skorlar ile TG, kolesterol, HD, LDL degerleri arasinda anlamli
korelasyonlar olmadigi saptanmistir (128).

Bu ¢alismada hastalarin HbAlc diizeyleri ile Beslenme Bilgi Diizeyi skorlari arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Diger iki farkli calisma sonuglarinda ise hastalarin HbAlc
duzeyleri ile beslenme bilgi duzeyi test sonuglar1 arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmistir
(84,129).



5.13.Hastalarin  HbAlc Gruplann ile  Sosyo-demografik  Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Bu caligmada hastalarin HbAlc gruplari ile egitim durumlari, ¢alisma durumlar ve
gelir diizeyleri karsilastirdiginda, gruplar arasindaki iliski anlamli bulunmadi. Pehlivan ve ark.
calismasinda hastalarin HbAlc diizeyleri ile egitim ve aylik gelir durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bildirilmemistir (130). Kurtulmus’un tip 2 diyabet
hastalarinda glisemik regulasyonu etkileyen faktorleri degerlendirdigi calisma sonucunda,
hastalarin egitim ve ¢alisma durumlar1 ve gelir diizeyleri ile HbAlc degerleri arasindaki iligki
anlamli bulunmamustir (131). Bu c¢alismada hastalarin HbAlc gruplart ile mesai siresi
arasindaki iliski anlamli ve pozitif yonde bir iliski bulunmustur. Amerika’da yapilan bir
¢alismanin sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerde haftada 40 saatin iizerinde ¢alisanlarin, 20 saat
veya daha az calisanlara gore yetersiz glisemik kontrole sahip olma olasiligi daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (132). Japonya’da yapilan prospektif bir ¢alismada ise diyabetli hastalarda
haftada 60 (izerinde saat mesai saatleri olanlarda, hastalarda yetersiz glisemik kontrol oldugu
gordldu (133).

Bu calismada hastalarin HbAlc gruplar ile diizenli spor yapmak arasinda anlamli ve
ters yonlii bir iliski oldugunu ve HbAlc iizerine en giiclii etki gosteren degisken egzersiz
yapmak oldugu bulundu. Pehlivan ve ark. yaptigi c¢alisgmada hastalarin aktivite durumu ile
HbAlc diizeyleri arasinda onemli bir iligski bulundu (130). Najafipour ve ark.’in yaptiklari
calismada hastalarin uzun siireli egzersiz yapma durumlari ile HbAlc diizeyleri arasinda 6nemli
bir iligkisi oldugu gorildi (134). Ancak baska bir ¢alismada hastalarin fizik aktivite yapma

durumuna gore HbAlc degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (131).

5.14 Hastalarin HbAlc Gruplann ile Diyabete Bagh Baz Bilgilerin

Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada hastalarin HbA1c gruplar ile diyabet siiresi, ailede diyabet varigi ve kan
sekeri Ol¢tim sikligr arasinda yapilan istatistiksel incelemede anlamli iliski bulunmadi. Abera ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir arastirmada HbAlc diizeyleri ile diyabet siiresi arasinda anlamli
ilgski oldugu bulundu (135). Kurtulmus’un yaptig1 ¢alismada hastalarin HbA1c degerlerine gore
ailede diyabet Gykiisli ve diyabet siireleri arasinda anlamli bir fark olmadigi ama kan sekeri
6lglim sikligi ile HQALc gruplart arasinda 6nemli bir iliski saptandi. (131).

Bu calismada hastalarin HbA1c gruplar ile diyabete bagl komplikasyon, retinopati,
nefropati ve noropati varligi arasinda onemli ve pozitif yonde bir iliski bulundu. Bagka bir

calisma benzer sonucuna gOre hastalarin diyabet komplikasyon varligi ile HgAlc gruplarn



arasinda anlamli iligki bulunmustur (131). Su ve ark. yaptiklar1 arastirmada hastalarin HbAlc
diizeyleri ile diyabetik periferik ndropati arasinda anlamli bir iligkisi oldugu bildirilmistir (136).
Hirakawa ve ark.’in yapdiklar1 caligma sonucunda Tip 2 diyabetli hastalarda HbAlc diizeyleri
ile diyabetik retinopati varligi arasinda 6nemli bir iliski saptanmistir (137). Bu c¢alismaya
benzer yapilan iki farkli ¢alisma sonucunda hastalarin HbAlc gruplar ile diyabete bagl
nefropati varligi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligkisi oldugu bulunmustur (138,139).
Bu calismada hastalarin HbALc gruplar ile hiperglisemi sikligi arasinda 6nemli ve
pozitif yonde bir iligki bulundu. Japonya'da yapilan arastirmada aglik hiperglisemi geciren
hastalarin HbAlc degerleri % 8'in {izerindeiken tokluk hiperglisemi gegeiren hastalarda HbAlc
seviyeleri % 8’den daha diisiik olanlarda goriildii. Hastalarin hiperglisemi durumlari ile HbAlc
gruplar arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugu bulunmustur (140). Bu ¢alismada hastalarin
HbALc gruplari ile son bir y1l iginde hastaneye yatis arasinda 6nemli ve pozitif yonde bir iliski
bulundu. Schneider ve ark. diyabetli hastalarin hastaneye yatig riskini arastirdiklar ¢aligmada
hastalarin HbAlc gruplar ile son bir yil i¢inde hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki oldugu saptanmistir (141). Tayvan'da tip 2 diyabetli Cinliler’de bir yillik
diyabete 0zgii hastaneye yatis nedeniyle kotii glisemik kontrolu arasinda anlamh ilski oldugu

bulunmustur (142).

5.15.Hastalarin Beslenme Bilgisi ile Internet ya da Sosyal Medya Uzerinden

Diyabetik Beslenme ile Iliskili Arastirma Yapma Durumunun Degerlendirilmesi

Bu calismada hastalarin beslenme bilgi dizeyi skor gruplar ile bos zamanlarda ilgili
alanlarda vakit ayirmak ve internette arastirma yapmak Onemli ve pozitif yonde bir iliski
bulunmustur. iran’da tip 2 diyabet hastalarin saglik okuryazarligi ile ilgili yapilan bir
calismada, hastalarin saglik okuryazarhigi ile beslenme bilgi seviyeleri arasinda énemli bir iligki
oldugu bildirilmistir (143).



Sonuglar

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
B.D Diyabet polikliniginde 28 Ocak 2022 — 24 Haziran 2022 tarihleri arasinda takip edilmekte
olan 18-65 yas arasindaki Diabetes Mellitus tanili hastalarda, glisemik kontrol durumlarina ve
HbAlc seviyelerine gore tibbi beslenme tedavisi konusundaki bilgi ve becerilerini
degerlendirmek amaciyla 105 Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus hasta lzerinde ydrdtilen

calismamizin sonucunda;

1- Hastalarin yas ortalamasi 46,6+14,95, % 52,4’tiniin kadin, %67’s1 evli oldugu,
%65,7’sinin liseHiniversite mezunu, %29,5’inin calistyor oldugu, %64,5’inin en
fazla giinde 8 saat ¢alistigi ve %90,5 ’inin orta gelir dizeye sahip oldugu belirlendi.

2- Hastalarin %68'inin tip 2 diyabet, %52,4’tiniin 1-10 yil araliginda diyabet hastasi
oldugunun, %72,4’linlin ailesinde diyabet oldugu, %76’smin diyabete baglh
komplikasyonlarin oldugu, %581 retinopati, %52,4’ii ndropati ve %37 sinin
nefropati gorilen komplikasyonlar arasinda belirlendi.

3- Hastalarin %42’sinin sadece insilin, %36’simin OAD ile birlikte insulin ve
%22’sinin sadece oral antidiyabetik ila¢ kullandiklar1 saptandi.

4- Hastalarin %57,1°1 glinde bir iki kere, %28,6’s1 diizensiz ve %14,3’{i haftada bir iki
kere kan seker olgtimii yaptigi, %40’ mnin son bir ayda bir ile ti¢ kere hipoglisemi
gecirdigi, %56’siin son bir ayda dortten fazla kan seker yiikselmesi oldugu ve
%10,5’inin son bir yilda diyabete bagli hastaneye yatis yapildig: belirlendi.

5- Hastalarin %35,2’sinin pre-obez, %33,3’0niin normal, 28,6’sinin obez ve 2,9’unun
zayif oldugu belirlendi.

6- Fiziksel aktivite yaptiklarini belirten hastalarin oran1 %52,5 ve %41 inin haftada 3-
4 kez fiziksel aktivite yaptig1 belirlendi.

7- Hastalarin %55,2’si bog zamanlarinda ilgili alanlarma vakit ayirdig1 ve %48,6’sinin
diyabet tedavileri ile ilgili internet {izerinden arastirma yaptig1 ve bilgi edinmeye
calistigi belirlendi.

8- Hastalarin AKS ortalamasi 159,29+50,56 (86-320) mg/dL, tokluk kan sekeri
ortalamas1 207,06+64,44 (105-440) mg/dL, ortalama total kolesterol dizeyi
197,23+73,19 (97-733) mg/dL, ortalama LDL kolesterol diizeyi 109,61+40,92 (14-
242) mg/dL, ortalama HDL kolesterol degerleri 50,35+16,35 (11-100) mg/dL,
ortalama trigliserid duizeyi 176,79+29,20 (34-1000) mg/dL ve ortalama HbAlc %
degerleri 8,31+1,92 (5,50-15,70) olarak hesaplanmustir.

9- Hastalarin %51,4’0nun HbAlc < %8 ve % 48,6’sinin HbAlc > %8 gruplarinda

oldugu belirlenmistir.



10- Hastalarin %23’tinde beslenme bilgi diizey skoru < 12 ve %77°sinde beslenme
bilgi diizey skoru > 12 olarak saptanmustir.

11- Hastalarin %80’inin giinlik ana 6giin sayisinin ii¢ 6giin oldugu, %21’inin ana
Oglinti atladig1 ve %86,4°1i atlanan ana 6gliniin 6gle 6giinl oldugu, %85,7’si ara
oglinii atladigi, %24,4’iniin atlanan ara o6giiniin sabah ara &glen oldugu ve
%32,6°smin 6giin atlma nedeni istahsizlik oldugu belirlendi.

12- Hastalarin ara ogiinlerde genellikle tiiketigi besinler arasinda, %82’si meyve,
%52,8’1 siit ve siit Urlinleri, %44.3°0 kuruyemis, %42,5’1 kek, biskiivi ve pasta,
%22.6’s1 hamurisi, %20’si ¢ikolata olarak saptandi.

13- Hastalarin %48,5’inin ev disinda yemek yeme aligkanligi oldugu, %33,3’iiniin
haftada (i¢ kereden az disarida yemek yeme aligkanligt oldugu ve %12,4’{iniin gece
uykudan uyanip yemek yeme aliskanligi oldugu belirlendi.

14- Hastalarin %46,7’s1 diyete uyum durumu orta ve en ¢ok diyete uymay1 zorlastiran
faktorler arasindaki nedenlerin, hastalarin %31,2’sinde “Onerilen beslenme tedavisi
benim beslenme aligkanliklarim ile ortiismemesi”, %28,4’tiinde “giinlik hayatimimn
yogunlugu nedeniyle uygulayamiyorum” ve %14,9’unda “6zgiirliigiimiin
kisitlandigini hissediyorum” olarak ifade edildigi belirlendi.

15- Hastalarin gtinliik toplam enerji alimi ortalama 1382,95+225,01 kkal, toplam
karbonhidrat alimi1 ortalama 146,83+29,38 gr/gin (toplam enrjinin %42,7’si),
protein alimi ortalama 62,63+13,26 gr/giin (toplam enerjinin %18,37’si), yag alimi
ortalama 58,60+12,30 gr/giin (toplam enerjinin %37,2’si) ve lif tiketimi glnlik
ortalama 21,87+5,74 gr olarak belirlenmistir.

16- Gunluk toplam enerji alim1 ve besin 6gesi ortalama degerleri ile HbAlc ve BBS
gruplari arasindaki iligki anlamli bulunmadi (p>0,05).

17- Hastalarin beslenme bilgi diizeylerini degerlendirmek amag ile sorulan 20 sorunun
sonuglar incelendiginde, en az dogru yanitlanan sorular “hangi besinlerin glisemik
indeksi digerlerinden yiiksektir” (%37), “diyabetli hastalar seker yerine ne
kullanabilir? ” (%42) ve “Asagidaki yiyeceklerin hangisinin 100 g’1 daha ¢ok enerji
verir?” (%43), en ¢cok dogru yanitlanan sorular “C vitamini en ¢ok hangi yiyecekte
bulunur?”, “diyabette asagidaki yiyeceklerden hangisi yenmemelidir?” ve
“diyabetli hasta asagidakilerden hangisini serbest¢e ve bolca yiyebilir?” (%100)
olarak tespit edildi.

18-Hastalarin beslenme bilgisi arttikca HDL duzeyleri daha yiksek ve trigliserid
dizeyleri daha diisiik olarak hesplanmistir (p<0,05) (r:0,260,r:-0,207). Hastalarin
beslenme bilgi duzeyi ile LDL ve total kolesterol arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05).



19- Hastalarin HbAlc gruplar ile trigliserid, HDL, LDL ve total kolesterol arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamgtir (p>0,05).

20- Hastalarin HbAlc gruplart ile mesai siresi, sagliksiz beslenme aligkanliklari,
retinopati, nefropati ve ndropati varligi arasindaki iliski 6nemli ve pozitif yonde
bulunmustur (p<0,05) (r: 0,42, 0,23, 0,32, 0,27, 0,21, sirasiyla).

21- HbAlc gruplan ile diizenli spor yampa arasinda anlamli ve ters korelasyon
bulunmustur (p<0,05) (r:-0,256). Duzenli fiziksel aktivite yapan hastalarda HbAlc
anlamli olarak daha diisiik belirlenmistir.

22-Hastalarin HbAlc Uzerine en giiglii etki gosteren degisken egzersiz yapmak oldugu
gordldi (p:0,01, OR: 0,30, %95 CI: 0,125-0,733).

23- Hastalarm HbAlc ile yas, BKI, diyabet siresi, egitim durumlari, calisma
durumlari, gelir diizeyleri, kan sekeri ol¢iim sikligi, internet arastirma yapma
durumu karsilagtirdiginda, gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05).

24- Hastalarin BBS gruplari ile egitim durumu, bos zamanlarda ilgili alanlarda vakit
ayirmak ve internette aragtirma yapmak arasindaki iliski 6nemli ve pozitif yonde
bulundu (p<0,05) (r: 0,27, 0,26, 0,25, sirastyla).

25- Hastalarin BBS gruplari ile yas ve diyabet tipi arasinda anlamli fark ve ters yonlii
bir iligki bulundu (p<0,05) (r:-0,23, -0,022, sirasiyla). Tip 1 DM’de beslenme bilgi
skorunun anlamli olarak daha yiiksek belirlendi.

26- Hastalarin BBS ile ¢alisma durumu, mesai siiresi, gelir diizeyi, diyabet siiresi, kan
sekeri Olgim sikligi ve dizenli spor yampa durumu karsilastirdiginda, gruplar
arasindaki iliski anlamli bulunmadi (p>0,05).

27- Hastalarin beslenme bilgi {izerine en giiclii etki gosteren degiskenin egitim diizeyi

oldugu goriildi (p:0,01, OR: 0,17, %95 CI: 0,04-0,68).



Oneriler

Diyabet tedavisinde onemli bir belirte¢ olan HbAlc dlzeyinin kontroliinde tibbi
beslenme tedavisinin ve beslenme egitiminin 6nemi bilinmektedir. Diger taraftan beslenme
bilgisinin iyi olmasi hastalarin pratik yasamlari sirasinda glisemi regilasyonu uzerine
beklenildigi kadar etki etmiyor olabilir. Modern hayat sartlarinda giinliilk yasam temposunun
yogunlugu, onerilen beslenme programi ile beslenme aligkanliklariin ortiismemesi, hastalarin
beslenme programlarimi uygularken kendi ifadeleri ile Ozgiirliiklerinin kisitlanmis gibi
hissetmeleri seklindeki faktorler nedeni ile hastalar beslenme bilgilerini gunlik yasam
aktivitelerine yeteri kadar yansitamiyor olabilirler. Bu nedenle beslenme egitimi kadar, egitim
sirasinda hastanin saglikli beslenme davranisi gelistirmesini kisitlayan bireysel faktorlerin de
tespit edilerek hasta ile birlikte ¢oziim aranmaya calisilmasi, beslenme bilgisinin davranig
modeli ilizerine aktarilmasini saglayabilmek i¢in egitimin diizenli tekrarlar ile pekistirilmesi,
saglikli yasam aktivitelerinin uygulanmasi i¢in motivasyon saglanmaya calisilmast ve kisiye
Ozgii beslenme programi gibi bireysel tedavi yaklagimlarmim benimsenmesi Uzerinde

durulmalidir.
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FORMLAR

EK-1: Hasta Degerlendirme Formu

GENEL BILGILER

Ad/Soyad: TC: Dosya No: Telefon:
Medeni Durum: 1.Bekar 2. Evli Cinsiyet: 1.E 2.K Yas:
Calisma Durumu: Gunde kag saat galistyorsunuz?

1. Caligmiyor 2. Emekli 3. Calisiyor 1. 8 saatten < 2. 8 saatten >

Egitim durumu: 1. Tlkokul 2. Ortaokul 3. Lise 4. Universite
Sigara kullaniyor musunuz? Alkol kullantyor musunuz?

1-Evet 2-Hayir 3-Biraktim | 1-Evet 2-Hayir 3-Biraktim
Kiminle yasiyorsunuz? 1- Yalniz 2- Ailemle 3- Diger

Aylik Gelir Dlizeyi:  1-Gelirim giderim kadar ~ 2-Gelirim giderimden az  3-Gelirim giderimden fazla

HASTALIK BIiLGISi

DM tipi: 1. Tip 1 2. Tip 2

DM Siiresi (yil):

Ailede diyabet varligi: 1. Evet 2. Hayir

Diyabete bagli komplikasyon varligi: 1. Evet 2. Hayir

Retinopati: 1.Var 2. Yok

Nefropati: 1.Var 2. Yok

Noropati: 1.Var 2. Yok

Diyabet tedavisi i¢in kullanilan ilaglar: 1. OAD 2. Insiilin 3. OAD + Insiilin
Kan sekeri 6l¢tim sikligi: 1. Diizensiz 2. Haftada bir iki 3. Giinde bir iki

Son bir ayda hipoglisemi sikligi: 1. Hig 2.1-3 kez 3. 4’ten fazla

Son bir ayda hiperglisemi (250 mg/dl) sikligi: 1. Hig 2.1-3 kez 3. 4’ten fazla
Son bir y1l i¢inde hastaneye yatma durumu: 1. Evet 2. Hayir

FIZIKSEL AKTIVITE DURUMLARI, BOS ZAMAN AKTIVITELERI VE INTERNET
ARASTIRMA YAPMA DURUMU

Duzenli fiziksel aktivite durumu: 1. Evet 2. Hayir

Fiziksel aktivite yapma sikligi: 1. Hergiin diizenli 2. Haftada 3-4 kez 3. Duzensiz

Bos zamanlarda ilgili alanlarina vakit ayirabilme durumu: 1. Evet 2. Hayir

Internet ya da sosyal medya iizerinden diyabetik beslenme ile iliskili arastirma yapma durumu:
1. Evet 2. Hayir

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy (cm): Kilo (kg): BKI (kg/m?):

Viicut Yag Kiitlesi (kg): Viicut Su Miktar (kg): Yagsiz Kas Kiitlesi (kg):

Viicut Yag Orani (%):




BIYOKIMYASAL ANALIZ SONUCLARI

Ug Giinliik Ortalama Ag¢lik Kan Sekeri (mg/dL)

Ug Giinliik Ortalama Tokluk Kan Sekeri (mg/dL)

Total kolesterol (mg/dL)

Trigliserid (mg/dL)

LDL (mg/dL) HDL (mg/dL)

HbAlc %

BESLENME ALISKANLIKLARINA

Giinliik ana 6giin sayist: 1. Iki 6giin 2. Ug 6iin

Ogiin atlama durumu: 1. Evet 2. Hayir

Ana 6giin atlama: 1. Evet 2. Hayrr

Atlanan ana égiin: 1. kahvalt: 2. Ogle 3. Aksam

Ara 0giin atlama: 1. Evet 2. Hayir

Atlanan ara dgun:

1. Sabah ara 2. Ogle ara 3. Aksam ara 4. Sabah + 6gle 5. Sabah + aksam

6. Ogle + aksam 7. Sabah + 6gle + aksam

Ogiin atlama nedeni:

1. Zaman yetersiz- gec kalkiyor 2. Istah1 olmadig1 icin 3. Zayiflamak igin 4. Diger

Ara 6giin tiiketilen besinler:

1. Meyve 2. st ve sut drinleri 3. kuruyemis 4. kek, biskivi ve pasta hamuri 5. Gikolata
Ev disinda yemek yeme aliskanligi: 1. Evet 2. Hayr

Ne siklikla: 1. Haftada 3 < 2. Haftada 3 > 3.Her giin

Gece uykudan uyanip yemek yeme aligkanligi: 1. Evet 2. Hayir

Diyete uyum durumu: 1. lyi 2. Orta 3. Kot

BESLENME TEDAVISINE UYMANIZI ENGELLEYEN FAKTORLER

Onerilen beslenme tedavisi benim beslenme aliskanliklarim ile értiismemesi
Uygulamak istiyorum ama anlatilanlar karmasik geliyor, anlamakta zorluk ¢ekiyorum
Giinliik hayatimin yogunlugu nedeniyle uygulayamiyorum

Ozgiirliigiimiin kisitlandigimi hissediyorum

Sosyal hayatta etrafimdaki diger insanlardan farkli davranmak istemiyorum
Depresyon, stres gibi faktdrler nedeniyle dikkat edemiyorum

Maddi problemler

Birlikte yasadigim kisilerin beslenme aligkanliklarinin farkli olmasi

© ©® N o o~ wDhPRF

Duzenli olarak ilag kullanmamin zaten yeterli olacagini diisiintiyorum




EK-2: Beslenme Bilgisi Degerlendirme Formu

1. Diyabetli hastalar seker yerine ne kullanabilir?

1. Bal 2. Recel 3. Pekmez 4. Yapay tatlveirict 5. Bilmiyor

2. Diyabet hastalar1 normalde kag¢ 6giin beslenmelidir?

1.Iki 6giin 2. Ug¢ 6giin 3. Dort 6giin 4. Ug ana 6giin ve ii¢ ara 5. Bilmiyor

3. Sagliginiz i¢in yemeklerien iyi pisirme yontemi hangisidir?

1. Yagda kizartma 2. Haslama seklinde 3. Kavurma
4. Komiir atesinde pisirme 5. Bilmiyor

4. Asagidaki yiyeceklerden en ¢ok hangisi enerji verir?

1. 1 ince dilim ekmek 2. 1 adet elma 3.1 dilim baklava
4. 1 subardag siit 5. Bilmiyor

5. Kolesterol en ¢ok hangi yiyecekte bulunur?

1. Yumurta 2. Zeytinyagi 3. Balikyagi 4. Pilav 5. Bilmiyor

6. Posa en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? (100gr)
1. Et 2. Sebze-meyve 3. Sit 4. Yumurta 5. Bilmiyor

7. En ¢ok protein hangi yiyecekte bulunur ? (100gr)
1. Bilmiyor 2. Ekmek 3. Beyaz peynir 4. Domates 5.Yumurta

8. En c¢ok karbonhidrat hangi yiyecekte bulunur? (100gr)
1. Et 2. Makarna 3. Tavuketi 4. Salatalik 5. Bilmiyor

9. En ¢ok yag hangi yiyecekte bulunur? (100gr)
1. Kaymak 2. Recel 3. Pilav 4. Ekmek 5. Bilmiyor

10. C vitamin en ¢ok hangi yiyecekte bulunur?
1. Ekmek 2. Sit 3. Portakal 4. Et 5. Bilmiyor

11. Diyabette asagidaki yiyeceklerden hangisi yenmemelidir?
1. st 2. Ekmek 3. Sebze 4. Recel 5.Bilmiyor

12. Asagidaki igeceklerden size en uygunu hangisidir?
1. Ayran 2. Kola 3. Hazir meyve suyu 4. Sade gazoz 5. Bilmiyor



13. Sagliginiz i¢in en ¢ok hangi yag {iriinii titketmelisiniz?
1. Tereyagi 2. Aygigekyagi 3. Margarin 4. Kuyrukyagi 5. Bilmiyor

14. 1 su bardag siit yerine ne yiyebilirsiniz?

1.Yumurta 2. Yogurt 3.Elma 4. Ekmek 5. Bilmiyor

15. Hangi besinler kan sekerini en ¢ok etkiler?

1. Seker igerenler ~ 2.Yag igerenler 3. Protein igerenler 4. Hepsi 5. Bilmiyor

16. Hangi besinlerin glisemik indeksi digerlerinden yiiksektir?
1. Makarna 2. Pilav 3. Bulgur 4. Patates 5. Bilmiyor

17. Diyabetli hasta asagidakilerden hangisini serbestce ve bolca yiyebilir?
1. Bilmiyor 2. Kivircik, marul 3. Ekmek 4. Et 5. Makarna-pilav

18. Hipoglisemi hangi durumlarda olusur?
1. Yemekler ve 6giinler kacirildig1 yada yetersiz yenildigi zamanlarda
2. Kizartilanlar yenildigi zamanlarda 3. Yemekten hemen sonar

4. Hepsi 5. Bilmiyor

19. Kan basinci kontrolii nasil yapilir?
1. Sigaray1 birakarak 2. Daha az tuz tiketerek 3. Daha fazla egzersiz yaparak

4. Hepsi 5. Bilmiyor

20. Diyabet hastalarinda asagidaki kriterlerden hangisi control altinda olmalidir?
1. Kan kolestrolii 2. Kan glukozii 3. LDL kolestroli
4. Hepsi 5. Bilmiyor



EK-3: Ug Ginliik Besin Tuketim ve Besin Tiketim Sikhg Formlar:

EK-3.1: U¢ Gunliik Besin Tuketim Formu

Ogiin Zamam

I. (Calisma giinii)

II. (Caliyma giinii)

1. (Tatil glind)

Besin ve icerik Miktar

Besin ve icerik

Miktar

Besin ve icerik | Miktar

Sabah

Ara Ogiin

Oglen

Ara Ogiin

Aksam

Ara Ogiin




EK-3.2: Besin Tuketim Sikhig Formu

Besinler Miktar YenilenMiktar Tiiketimsikhig (kez)
Kucuk | Orta | Buyuk | Her | Haftad Haftad Haftada 15 Ayda g(')‘i
in ab5-6 a3-4 1-2 nde f
g g ) bir nadir
bir
Sut: Tam Yagh Bardak
Yarimyagh - Yagsiz
Yogurt: Tam Yagh Kase
Yarimyagh - Yagsiz
Ayran Bardak
Peynir: TamYagh Porsiyon
Yarimyagh - Yagsiz
Yumurta Adet
Kirmizi et Porsiyon
Balk Porsiyon
Tavuk Porsiyon
Islenmis et iiriinler Porsiyon
Beyazunluekmek Dilim
Cavdar, kepek, Dilim
tam tahilh
Bal, recel, marmelat Kagik
Margarin Kagik
Tereyag Kasik
Siviyag Kasik
Seker Kagik
Pasta, Kek Dilim
Bérek, Hamurisi, Adet
Pogaca
Biskvi Adet
Gazh icecekler Su
bardagi
Meyve suyu, Limonata Su
bardagi
Salep, Boza Su
bardagi
Kestane Adet
Tahin helvasi Dilim
Serbetli tathlar Porsiyon
Sitlitathlar, dondurma Porsiyon
Cikolata, gofret
piring Kagik
Bulgur Kagik
Makarna Kagik
Kurubaklagil Kagik
Kuruyemis Porsiyon
Pide, Pizza, Hamburger Porsiyon
Diiriim,Kebap Porsiyon
Manti Porsiyon
Patates Kizartmasi Porsiyon
Taze sebze Kagik
Taze meyve Adet




EK-4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Aciklama

Bu bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu, istanbul Tip Fakiilesi Endokrinoloji, Diyabet ve
Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’'nde takip edilmekte olan ‘Tip 1 ve Tip 2 Diabetes
Mellitus tanili hastalarda glisemik kontrol durumlarina ve HbAlc seviyelerine gore tibbi
beslenme tedavisi konusundaki bilgi ve becerilerini, beslenme tedavisine uyum durumlarini
degerlendirmak’ amaciyla yapilan arastirmasina davet etmek iizere hazirlanmistir.

Aragtirmay1 yiiriitecek kurulusun adi: Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiilesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinologi ve Metabolizma Bilim Dali

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Giilsah Yenidiinya Yalin

Yardimci Aragtirmaci: Uzm. Dyt. Bita Motamedian

Aragtirmanin adi: Diabetes Mellitus tanili hastalarin glisemik regiilasyon durumuna gore tibbi
beslenme tedavisi hakkindaki bilgi ve becerilerinin degerlendirilmesi

Saym Katilimei

“Diabetes Mellitus tanili hastalarin glisemik regiilasyon durumuna gore tibbi beslenme tedavisi
hakkindaki bilgi ve becerilerinin degerlendirilmesi” adin1 verdigimiz caligmaya katilmak {izere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne
amagla ve nasil yapilacagini anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda so6zlii olarak size
aktaracagim bilgiler yazili olarak da size bir sonraki boliimde sunulacaktir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.
Bu belgedeki son boliim onay islemleri ile ilgilidir. Arastirmaya katilmayr kabul ederseniz
litfen bu bolimii imzalaymiz. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz oldugu takdirde bir
tanigin gozetiminde bu belgeyi onaylamaniz istenecek ve gerektiginde parmak iziniz
almacaktir.

Arastirma Hakkinda Bilgi

Seker hastalg1 (diyabet) cagimizin en 6nemli saglik sorunlari arasinda yer almaktadir. Bu
hastaligin insidans1 hizla artmakta olup son verilere gore diinya genelinde yaklasik 537 milyon
diyabet hastasi oldugu tahmin edilmekte. Diyabetle iliskili komplikasyonlar ve saglik sorunalri
diyabetli bireylerde mortalitenin artmasina ve genel olarak yasam kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Diyabetin kontroliinde temel yap1 taglarindan biri beslenme tedavisidir.
Tibbi beslenme tedavisinin amacti:

1- metabolik kontrolii saglamaktir. A¢lik kan sekeri (AKS) : 70-120 mg/dl, Tokluk kan

sekeri (TKS): < 140 mg/dl ve HbAlc: < 6.5%.



2- Diyabetin ileri donemde ortaya ¢ikabilecek kronik komplikasyonlarini 6nlemek ve
tedavi etmek, Yeterli ve dengeli beslenme aligkanligini kazandirmak; Yasam siiresini

ve kalitesini yukseltmektir.

Diyabetli bireylerin beslenme tedavileri; yasina, boyuna, viicut agirligina, fiziksel aktivite
durumuna, sosyoekonomik durumuna ve beslenme aligkanliklarina gore diyetisyen tarafindan
hazirlanir. Beslenme programi kisiye oOzeldir. Diyabetli bireyler yeterli ve dengeli
beslenebilmeleri i¢in enerji ve tiim besin Ogelerinden Onerilen miktarlarda almalar gerekir.
Tibbi beslenme tedavisi ile tedavide kullanilan birgok ilaca benzer sekilde, ilk alt1 ayda HbAlc
diizeylerinde belirgin iyilesme saglanabilir. HbAlc’deki bu azalma Tip 1 diyabetli bireylerde
%1-1.9, tip 2 diyabetli bireylerde % 0.3-2 olarak bildirilmistir. Bu nedenle kan sekeri
regiilasyonunun saglanabilmesi ve diyabete ait kronik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin
Istanbul Tip Fakiilesi Endokrinoloji, Diyabet ve Metabolizma Hastaliklari Poliklinigi’nde takip
edilmekte olan ‘Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus tanili hastalarda glisemik kontrol durumlarina
ve HbAlc seviyelerine gore tibbi beslenme tedavisine ait bilgi ve becerilerinin iyi olmasi ve bu
bilgi ve becerilerin periyodik olarak gbézden gecirilerek eksikliklerin giderilmeye caligilmasi
amactyla yapilan aragtirmadir.

Calismanin 03.01.2022 —16.05.2022 tarihleri arasinda yapilmasi planlanmaktadir. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalarin viicut 6l¢ciimleri (boy, kilo) alinacak, hazirlanmis olan detayl
anamlez formu doldurulacak, kan 6l¢iimleri i¢in daha 6nceden yapilmis tahlil sonuglari (diyabet
parametreleri) kullanilacaktir. Ayrica hastalara 24 saatlik besin tiilketim kaydi alinacaktir.
Hastalarin enerji ve besin 6geleri miktarlar1 hesaplanacaktir.

Calismaya katilmay1 kabul ederseniz yukarida istenen bilgiler alaninda uzman kisiler tarafindan
toplanacaktir. Viicut dl¢limleri ve anketler, beslenme ve diyet uzmani tarafindan yapilacaktir.
Calisma boyunca sizden hicbir sekilde parasal sorumluluk altina girmeniz istenmeyecektir.
Calismaya katilan hastalarin bilgileri, bilimsel amacli olarak kullanilabilir. Bu amaglar diginda
kisisel bilgileriniz baskalartyla paylagilmayacak ve calismadan sorumlu kisiler tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Isterseniz galismaya
katilmayabilirsiniz. Katildiginiz takdirde; eger ayrilmak isterseniz Uzm.Dyt. Bita Motamedian
bilgilendirmek sartiyla istediginiz zaman ¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Calismadan ¢ekilmeniz su
anda bulunan veya daha sonraki tedavilerinizi ve baska ¢aligmalara katilma olasiliginiz1 hig¢bir

sekilde etkilemeyecektir

ikinci Boliim: Katitimcinin Beyam

“Uzman Diyetisyen Bita Motamedain tarafindan istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiilesi I¢

Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinologi ve Metabolizma Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’nde



“Diabetes Mellitus tanili hastalarin glisemik regiilasyon durumuna gore tibbi beslenme tedavisi
hakkindaki bilgi ve becerilerinin degerlendirilmesi” adli konuda bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.

Bu bilgilendirmeden sonra bdyle bir arastirmaya “goéniillii” olarak katilmak tizere davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin,
gizlilik i¢inde, bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile korunacagi giivencesi verildi.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda da kisisel bilgilerimin
Ozenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan g¢ekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima
bir iicret 6denmeyecektir (Baz1 arastirmalarda yol parasi, yemek ya da isten geri kalmanin telafi
edilmesi benzeri 6demeler yapilacaksa ayrica belirtilmeli). Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle olabilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak parasal bir yiik altina da girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm. Dyt. Bita
Motamedain’i ITF Diyabet Polikilingi‘den 212- 4142000 ve 05364526628 arayabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve Kkatilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde gondllli olarak yer alma kararmi
aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzal bilgilendirilmis
goniillii olur formunun bir drneginin bana verilecegini de biliyorum.”

Imza ve ulasim bilgileri

Goniillii bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Aragtirmacinin bilgileri (adi, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Gerekiyorsa tanik bilgileri (adi, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza [goniilliiniin okuma yazma
bilmedigi, gorme engeli bulundugu vb. durumlarda gerekli olabilir]

Gerekli durumlarda, kanuni temsilci (veli/vasi vb.) bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve

imza
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

DIABETES MELLITUS TANILI HASTALARIN GLISEMIK
REGULASYON DURUMUNA GORE TIBBI BESLENME TEDAVISI
HAKKINDAKI BILGI VE BECERILERININ DEGERLENDIRILMESI

ORIINALLTK RAPORU
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acikbilim.yok.gov.tr 3
imternet Kaynad %
docplayer.biz.tr /
imternet Kaynad %
extranet.who.int 5
imternet Kaynad %
u temd.org.tr 5
internat Kaynad %
H docs.neu.edu.tr 4
internat Kaynad %
H academicworks.livredelyon.com /
irternet Kaynad %
doczz.net 4
internet Kaynad %
H argestd.saglik.gov.tr 4
internat Kaynad %







