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OZET

Yildiz, K. (2018). Tiirkiye’de Yogun Insiilin Tedavisi Alan Diyabetli Bireylerin
Karbonhidrat Sayimi1 Metodunu Kullanim Durumlarimin HbAlc Diizeylerine Etkisi.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisti, I¢ Hastaliklar1 ABD. Yiiksek Lisans
Tezi. Istanbul.

Insiilin salinnminda defekt veya eksiklik sonucu ortaya ¢ikan diyabet oral anti
diyabetikler ve insiilinler ile medikal olarak tedavi edilmektedir. Aglik ve tokluk kan
sekerlerini kontrol altina almak i¢in kullanilan yogun insiilin tedavisi tip 1 diyabetli
bireylerin tamaminda, tip 2 diyabetli bireylerin %13’linde kullanilmaktadir. Diyabet
tedavisi medikal tedavinin yaninda tibbi beslenme tedavisi de desteklenmektedir.
Karbonhidrat sayimi besinin karbonhidrat igerigine gore insiilin injeksiyonu yapma
tizerine kurulu, yogun insiilin tedavisi alan diyabetlilerde endike bir 6giin planlama
yontemidir. Tlrkiye’nin 7 ayr ilinde gerceklesen bu ¢alisma, secilen illerin Universite
hastanelerinin polikliniklerine bagvuran 49 Tip 1, 172 Tip 2 diyabetli olmak {izere
toplamda 221 kisi lizerinde yapilmistir. Calismada karbonhidrat sayimi metodunun
yogun insiilin tedavisi alan diyabetli bireylerin HbAlc duzeylerine olan etkisi
arastirilmistir. Calisma sonunda tip 1 diyabetli bireylerin beslenme bilgi dizeyi
ortalamasi 53,67+30,32, tip 2 diyabetli bireylerin ise 15,064+20,22 olarak bulunmustur.
Beslenme bilgi duzeyi skoru 50 ve lizerinde olan bireylerin 50’nin altinda olanlara gére
HbAlc diizeyi, bel cevresi, BKI arasindaki iliski genel olarak bilgi diizeyi yiiksek daha
diisiik oldugunu goriilse de bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
Ileri diizey karbonhidrat sayimin1 bilen tip 1 diyabetli bireyler tim tip 1 diyabetlilerin
%28,57’si olustururken, tip 2 diyabetlilerin %0,58’si ileri diizey karbonhidrat sayimi
bilmektedir. leri diizey karbonhidart sayimi uygulayan tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin
cogunlugu metodu uygulamaya bagladiktan sonra HbAlc diizeylerinin, viicut agirliginin
ve hipoglisemi sikliklarinin azaldiklarin1 bildirmislerdir; ancak bu sonu¢ metodu
uygulayan bireylerin sayisinin yetersizliginden Otlirii topluma genellenememistir.
Calisma sonunda diyabetin tiirii, bireyin beslenme aliskanliklari, toplumun beslenme
kiiltiirtine uygun siirdiiriilebilir beslenme Onerilerinin diyabet ekibi tarafindan hastalara
aktarilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler : diyabetes mellitus, insilin tedavisi, karbonhidrat sayimi, HbAlc

Bu ¢aligma, Tiirkiye Diyabet Cemiyeti tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Yildiz, K. (2006). The Effect Of Using Carbohydrate Counting Method On Hbalc
Levels In Individuals Who Have Intensive Insulin Treatment. Istanbul University,
Institute of Health Sciences, Department of Internal Medicine, Master of Sciences
Thesis. Istanbul.

Diabetes mellitus with deficiency or deficiency in insulin release is treated with oral
anti-diabetic drugs and insulins. Intensive insulin therapy used to control fasting and
postprandial blood sugar is used in all of type 1 diabetic individuals and in 13% of type
2 diabetic individuals. Diabetes treatment supports by medical nutrition treatment.
Carbohydrate counting is a method of meal planning that is based on making insulin
injections according to the carbohydrate content of the food, an emerging diet in
diabetic patients who have intensive insulin tratment. This study was performed in 7
different regions of Turkey. A total of 221 patients, 49 Type 1, 172 Type 2 diabetic
patients, who were referred to the outpatient clinics of the university hospitals, were
selected and the effect of the carbohydrate counting method on the HbAlc levels was
investigated. At the end of the study, the average level of nutritional information of
individuals with type 1 diabetes was 53.67 + 30.32 and that of type 2 diabetics was
15.06 + 20.22. Although the relationship between HbAlc level, waist circumference
and BMI was found to be lower in those who had a knowledge level of nutritional
information score of 50 or more and less than 50, this relationship was not statistically
significant (p> 0,05). Advanced carbohydrate counts are 28.57% of all type 1 diabetics,
while 0.58% of type 2 diabetic individuals are advanced carbohydrate counts. They
reported that HbAlc levels, BMI and hypoglycemia frequency were reduced after the
majority of type 1 and type 2 diabetics who applied advanced carbohydrate counts
started to use the method; but this has been largely absent because of the inadequate
number of individuals applying the method. At the end of the study, the type of
diabetes, the individual's dietary habits, and the need for sustainable nutritional
recommendations appropriate to the society's dietary culture have been transferred to
the patient by the diabetes team.

Key Words: diabetes mellitus, insulin treatment, carbohydrate counting, HbAlc

The present study was supported by Turkish Diabetes Community.



1. GIRIS VE AMAC

Diyabetes Mellitus (DM) insilin hormonunun pankreas tarafindan sekresyonu veya
iiretiminin ardindan hiicrelere girme asamasinda meydana gelen defektler sonucu kan
sekeri regiilasyonunun bozulmasiyla karakterize progresif bir hastaliktir (Alphan, 2013
pp.405). B-hiicre hasari ile karakterize, instiline mutlak bagimli Tip 1 diyabetes mellitus
(Tip 1 DM) tim diyabetlilerin %5-10"unu olustururken ileri yas, abdominal obezite,
fiziksel inaktivite zeminiyle ortaya ¢ikan Tip 2 diyabet mellitus (Tip 2 DM) ise tiim
diyabetlilerin %90-95’ini olusturur (IDF 2017 pp. 18). Insiilin tedavisi tan1 koyulmus
tim Tip 1 DM’li ve kan sekeri regililasyonu tibbi beslenme tedavisi ve oral
antidiyabetiklerle kontrol altina alinamayan Tip 2 DM’li bireylerde uygulanir. Yogun
instlin tedavisi gunde 3-4 kez insiilin enjeksiyonu yapilan tedavi tiiriidiir. Kisa etkili
instlinler ve uzun etkili instlinlerin birlikte kullanmasiyla uygulanir. Yogun insiilin
tedavisinde amag¢ bazal-bolus insiilin injeksiyonlar1 ile aglik ve tokluk kan sekerini
kontrol altina alabilmektir (ADA 2018 pp.88).

Diyabet tedavisinin ayrilamaz adimlarindan biri olan tibbi beslenme tedavisi
egitimi ekipte yer alan diyabet diyetisyeni tarafindan verilmelidir (Evert ve ark. 2014,
Inzucchi ve ark. 2015). Birgok klinik ¢alisma tibbi beslenme tedavisinin diyabet
regililasyonunu kolaylastirdigi, diyabet kaynakli komplikasyonlari ve hastaneye yatislar
azaltt1g1, bireylerin hayat kalitesini artirdig1 sonuglarina ulagsmistir belirtilmistir (ADA
2018 pp.38-46, The DAFNE Study Group, 2002). Tibbi beslenme tedavisini diyabetli
bireylerin uygulayabilmesine yonelik gelistirilmis ¢esitli 6glin planlama yontemleri
mevcuttur. Bu 6giin planlama yontemleri besin piramidi, tabak modeli, degisim listeleri
ve karbonhidrat sayimi metodur. Karbonhidrat sayimi glisemik kontroliin daha iyi
saglanmasi i¢in Oglinde tiiketilecek olan karbonhidrat miktarinin ve tiketilecek
karbonhidrat miktarina uygun olan insiilin dozunun ayarlanmasina olanak saglayan bir
ogiin planlama yontemidir (DDD 2018 pp.60). Diyabetli bireyin medikal tedavisinin
yogun insiilin tedavisi olarak planlanmis olmasi tibbi beslenme tedavisinde karbonhidrat
sayimi Se¢ilme endikasyonlarindan bir tanesidir. Karbonhidrat sayimi yontemi ile
diyabetli bireyler kan sekerine etki eden besinleri ve bu besinleri giinliik degisikliklere
gore beslenme planlarina entegre etmeyi O6grenmektedirler. Karbonhidrat sayimi

metodunu uygulayan tip 1 diyabetlilerin insilin dozlart ve yasam kalitesi lizerine



olumlu etkilerini gostermektedir (Souto ve ark. 2014). Karbonhidrat sayimi metodunu
kullanim sikliginin tip 2 diyabetlilerde daha diisiik olmasinin yaninda, karbonhidrat
saymmi uygulayan Tip 2 diyabetlilerin de HbAlc degerlerinin anlamli olarak diistiigiinii
gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Martins ve ark. 2014). Literatiirde diyabetli bireylerin
karbonhidrat sayimi1 egitimi alma ve uygulama sikligina dair ¢aligmalar bulunmasina
ragmen Tirkiye’deki yogun insiilin tedavisi kullanan yetiskin bireylerde karbonhidrat
sayimi metodu kullanim siklig1 ve bu yontemin diyabet yonetiminde olan pozitif veya

negatif etkileri incelenmemistir.

Yapilan bu tez ¢alismasinda Tiirkiye’de yogun insiilin tedavisi alan bireylerdeki
beslenme ve karbonhidrat sayimi egitimi alma durumunun, beslenme bilgi diizeylerinin
diyabet yonetiminde onemli bir gosterge olarak kabul edilen ii¢c aylik seker ortalamasi

gostergesi olan HbAlc degeri ile olabilecek iligskinin incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanimi
Diyabetes mellitus (DM), insiilin eksikligi veya insiilinin etkisindeki defektler
dolayisiyla karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanilamayan, daimi olarak

tibbi bakim gerektiren, kronik ve metabolik bir hastaliktir (TEMD 2017 pp. 15).

2.2. Diyabetin Prevalansi

Diinyada epidemi haline gelen diyabet, Tiirkiye i¢in de ayni tehtidi
barindirmaktadir. 1997 yilina kadar tilkemizdeki prevalansina dair verisi bulunmayan
diyabet Satman ve arkadaslar tarafindan 15 ayri ilde lilkemizin diyabet ve obezite
haritasin1 ¢ikaran Turkiye Diyabet, Obezite ve. Hipertansiyon Epidemiyolojisi
(TURDEP) ¢alismasi yapilmuistir. 12 y1l sonra ¢alisma tekrarlanarak yapilan TURDEP-
II caligmasi sonuglarina gore Tirkiye’deki tip 2 diyabet orani %13,7 olarak
bulunmustur. Bir bagka ifade ile TURDEP-II ¢alismasinin sonucunda Tiirkiye’de 20 yas
ve lizeri olan 47.467.350 kisinin 6.503.027’sinin tip 2 diyabeti oldugu goriilmiistiir.
TURDEP-I ve TURDEP-II galismalar1 kiyaslandiginda Tiirkiye’de 12 yilda diyabetin
%090 ve obezitenin %40 oraninda arttig1 goriilmiistiir (Satman ve ark., 2013). TURDEP-
I calisma sonuglarina gore diyabet kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmekle
beraber yas, bel cevresi, beden kitle indeksi (BKI) ve hipertansiyon diyabet

prevalansinin artmasi i¢in bagimsiz birer risk faktorii olarak bulunmustur.

Gelir seviyelerine gore yuksek gelirli, yiksek-orta gelirli, diisiik-orta gelirli ve
diigiik gelirli seklinde siniflandirilmig 18 ayr iilkede yUlriyen Prospective Urban and
Rural Epidomiology (PURE) c¢alismasinin sonuglari yas ve cinsiyete gore
uyarlandiginda diinyada dusiik gelirli ilkelerde %12,34 (10,90-13,94) orani ile en
yuksek, yiksek gelirli tlkelerde %6,62 (5,69-7,70) orani ile en diisiik prevalansa sahip
oldugu goriilmustiir. Tirkiye’nin yliksek-orta gelirli {lilke smifinda bulundugu bu
smiflamada diyabet prevalanst %11.08 (9.72-12.60) olarak belirlenmisken PURE
caligmasinin sonuglarina gore diinyadaki diyabet prevalansi %9.45 (8.87—10.06) oranina

sahiptir (Kelishadi ve ark. 2016).

Search for Diabetes n Youth ¢aligmasinin verilerine gore 15-19 yas arasindaki

bireylerde tip 1 diyabet prevalansi her 1000 kiside 3,22 (3,07-3,38) olarak belirlenmistir



(Search for Diabetes in Youth, 2016). Ulkemizdeki tip 1 diyabet prevalansmin 1/2000
oldugu bilinmektedir (Colak, 2012). Genel olarak tip 1 diyabeti olan bireyler tiim
diyabetlilerin %10’unu olusturmaktadir (IDF 2017 pp. 18).

2.3. Diyabetin Tanis1

Diyabet ve glukoz metabolizmasimin diger bozuklukluklar1 sonucu olusan
hastaliklarinin tanisinda dort ayr1 kriter kullanilmaktadir. Bunlar aglik plazma glukozu
(APG), oral glukoz tolerans testi (OGTT), hemoglobin A1C (HbAlc) ve rastgele

plazma glukozudur.

APG: 8 saatlik aclik kani ile bakilir. Tecihen gece aghigi sonucu olan sabah kan

sekeri alinir. Olgiimiin iki kere takrar edilmesi gerekirken tami i¢in kan sekerinin >126

mg/dl olmasi1 gerekir (TEMD 2017 pp. 16).

OGTT: 8 saatlik agligin ardindan 75 gram glukoz igeren soliisyonlarin 5 dakika
icinde igirilmesiyle uygulanir. Test sirasinda su disinda herhangi bir sey yenilip
icilmemelidir. Soliisyonun i¢ilmesinin ardindan 2. saatteki kan sekerinin >200 mg/dl

olmasi sonucu tani koyulur (TEMD 2017 pp. 16).

HbAlc: HbAlc testi geemis li¢ ayin kan sekeri ortalamasini 6lgmektedir. Test
icin aglik veya glukoz soliisyonu gereksinimi olunmamasi bu yoOntemin istiin

yonlerindendir (Diyabet Tan1 Tedavi Rehberi 2018 pp. 21).

Rastgele Plazma Glukozu: Giiniin herhangi bir zaman diliminde aglik-tokluk
fark etmeksizin kan sekerinin >200 mg/dl olmasi ve bunun yaninda diyabet
semptomlarindan polidipsi, politiri, polifaji veya acgiklanamayan kilo kaybi ile beraber

tant koyulur (TEMD 2017 pp. 20).

Diyabet tani kriterleri olan aglik plazma glukozu, OGTT, HbAlc ve rastgele kan

glukozu degerleri Tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2-1: Diyabet tani kriter degerleri - (ADA 2018 pp. 17)’dan degistirilerek

Rastgele Kan

Sonug APG (mg/dl) OGTT (mg/dl) HbAlc (%) Glukozu (mg/dl)

Normal <100 <140 <5,7 <200




Prediyabet 100-125 140-199 5,7-6,4 -

Diyabet >126 >200 >6,5 >200

Diyabet tanisi APG, OGTT, HbAlc ve rastgele Olgiilen plazma glukoz
degerlerinden birisi ile koyulabilmektedir; ancak asikar diyabet semptomlarinin

olmadig1 bireylerde testlerin tekrar1 6nerilmektedir.

Prediyabet tanis1 glukoz seviyelerinin yiiksek olmasina ragmen diyabet
tanisindaki degerlerden diisiik bireylere koyulur. APG’nin 100-126 mg/dl oldugu
durum Bozulmus Ac¢lik Glukozu (BAG) veya 75 gram glukoz soliisyonu ile yapilan
OGTT sonucunda ikinci saat tokluk sekerinin 140-199 mg/dl arasinda olmasi durumu
Bozulmus Glukoz Toleranst (BGT) nin bir tanesi veya her ikisi birden goriilebilir.
Prediyabetli bireylerde tip 2 diyabet gelisme riski yiiksek oldugundan bu kisilerin kilo
kaybetmesi ve diizenli egzersiz yapmasi 6nerilmektedir (TEMD 2017 pp. 20).

2.4. Diyabetin Simiflamasi
Diyabet siiflamasin1 1997 yilinda Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) yapmis

olup 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiiti (WHO) bu siniflamay1 bazi diizenlemelerle
kabul etmistir; ardindan 2003 yilinda bu siniflama ADA tarafindan giincellenmistir

(TEMD 2017 pp. 15).

Gilincel diyabet klavuzlarinda diyabetin  smiflandirilmasi  etioyolojik
ozelliklerinde gore dort ayri tipte smiflandirlmistir. Tip 1 diyabetes mellitus (Tipl
DM), tip 2 diyabetes mellitus (Tip 2 DM) ve gestasyonel diyabetes mellitus (GDM)
primer diyabet formu, diger tiirleri ise sekonder diyabet formlar1 olarak ayrilmigtir
(ADA 2018 pp.14, Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi pp.17, TEMD 2017 pp. 22). Heniiz
klavuzlara ge¢cmemis olmakla beraber yapilan son calismalar diyabetin farkli alt
gruplar1 oldugunu ve bu tiirlerin etiyogenezindeki farkliliklara uygun tedavilerle daha

etkin diyabet yonetimi saglanacagin1 gostermektedir (Ahlavist ve ark. 2018).

Bilinen diyabet trleri, etiyolojisi, Ozellikleri ve tedavisi Tablo 2.2’de
verilmistir (Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi pp.17, TEMD 2017 pp. 22).



2.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet etkin yonetilmedigi takdirde olusan organizmada siirekli seyreden
hiperglisemi durumu kalp, bobrek, sinir ve gozleri besleyen damarlarda hasara yol
acabilmektedir. Bu hasarlar da erken veya ge¢ donemde sik hastaneye yatis, diisiik

hayat kalitesi ve 6lim ile sonuglanabilmektedir (IDF 2017 pp. 84).

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak iki ayri

grupta incelenebilir.

2.5.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari
Diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar hiperglisemik durum ve hipoglisemi
diyabetin akut komplikasyonlaridir. Bu klinik tablolarin nedenleri, bulgular1 ve tedavisi

Tablo 2.3’te gosterilmistir.



Tablo 2-2 Diyabet turleri, etiyolojisi, 6zellikleri ve tedavisi

Diyabetin o Ozellikleri Tedavisi
o Etiyolojisi
Tard
Genellikle mutlak insiilin yetersizligine sebep olur. . C
1kl lar. Insiil ksiyon
Pankreas B- hiicrelerinde yikim mevcuttur. Genellikle geng yasta baslar nstlin ijekstyond
Tip 1 DM . . Agiz kurulugu, ac¢lik hissi, polidipsi, politri, kilo  Tibbi beslenme tedavisi
- Immun nedenli Sy e .
kayb1 ve yorgunluk gibi belirtilerle ani ortaya ¢ikar. _._. .
- idiyopatik olabilir Fiziksel aktivite
yop ' Hastalar siklikla zayif veya normal kilodadir. e
Egitim
Bireyler diyabetik ketoasidoza yatkindir. Evde kendi kendine kan glukoz takibi
Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar. T1bbi beslenme tedavisi
Genetik yatkinlik hastaliga yakalanma riskinde Egitim
onemli bir faktordr. Fiziksel aktivite
. Progresif 6zelligini B-hicre disfonksiyonundan alarak
Tip 2 DM Pek ¢ok hastada baslangicta semptom olmasa da Oral antidiyabetik ve gerekliliginde

insiilin direci zeminli gelisir.

bulanik gérme, el ve ayaklarda karincalanma,
tekrarlayan mantar infeksiyonlar1 goriilen
semptomlardandir.

Hastalar1 genellikle obez veya fazla kiloludur.

Baslangicta diyabetik ketoasidoza yatkin degildir.

insilin injeksiyonu
Evde kendi kendine kan glukoz takibi

Eslik eden kronik hastaliklarin tedavisi




Diyabetin

o Etiyolojisi .
Turd Ozellikleri Tedavisi
Gebelik esnasinda ortaya ¢ikip dogumla beraber Genellikle asemptomatiktir. T1bbi beslenme tedavisi
GDM kaybolabilen diyabet tiirtidiir. Gebelige bagl insiilin 5 o o . . o
direnci ve genetik yatkilik fizyopatolojide rol oynar. Dogumla birlikte siklikla diizelir ancak sonraki Gerektiginde insiilin injeksiyonu
gebeliklerde tekrarlar. Egitim
Tip 2 diyabet icin 6nemli bir risk faktorudir. Evde kendi kendine kan glukoz takibi
f- hiicre fonsiyonlariin genetik defekti
Insiilinin etkisindeki genetik defektler
Diger Spesifik Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar
Diyabet Endokrinopatiler
Turleri

ilag veya kimyasal ajanlar
Immun aracili nadir diyabet formlar

Diyabetle iliskili genetik sendromlar

© N o g ~ w DR

Infeksiyonlar

Kaynak: ADA 2018, pp.13-27, Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi pp.25-34, IDF 2017 pp.16-26, TEMD 2017 pp. 21-32



Tablo 2-3 Diyabetin akut komplikasyonlari, bulgulari ve tedavisi

Komplikasyon Nedeni Bulgusu Tedavisi
Mutlak veya gorece insulin eksikligi nedeniyle ortaya
¢ikar.
Mutlak insiilin eksikligine:
- Yetersiz insiilin kullanimi veya kullanilmamasi,
yanlig 6l¢glim nedeniyle insiilin dozunun Poliri, polidipsi

Diyabetik ketoasidoz

azaltilmasi, insiilin pompas1 kullaniliyorsa
kataterin tikanmasi veya farkli bir nedenle
instlinin gelmemesi, siirekli ayni yere insiilin
yapilmasi sonucu enfeksiyon olugsmasu sonucunda
emilim yetersizligi neden olabilir.

Gorece insiilin eksikligine:

Infeksiyonlar, tramva, yanik, akut miyokard
infarktis, serebrovaskuler olaylar, emosyonel
stres, cerrahi nedenler, gebelik, gastrointestinal
kanama, pankreatit pulmoner emboli gibi insilin
gereksinimini artiran durumlar ve steroid
kullanimi, Cushing sendromu, adrenerjik
agonistler, hipertriroidi, feokromasitoma,
akromegali, riazid grubu diiiretikler gibi bazi ilag
ve endokrin nedenler sebep olabilir.

Karm agrisi, bulanti, kusma

Uykuya egilim, koma Intravendz s1v1 tedavisi
Dehidratasyon Insiilin tedavisi

Hiperapne Potasyum tedavisi

Halsizlik, istahsizlik HCOs gereksinimine gore tedavi

Genellikle sicak, kuru cilt

Tagsikardi ve ¢arpint1 hissi
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Hiperozmolar
hiperglisemik durum

Hipoglisemi

Akut miyokart infarktusu, serebrovaskiiler olaylar,
propranolol, fenitoin, steroidler, klortalidon, futosemid,
tiazid gibi ilaglarin kullanimi, enfeksiyonlar, gebelik,
cerrahi durumlar, gastrointestinal hastaliklar, pulmoner
emboli, pankreatit gibi akut insiilin gereksiniminin arttig1
durumlar sebep olabilir.

Insiilin dozunun fazla uygulanmasi

Insiilinin uygulama zamaninda hata yapilmasi

Yanlis insiilin se¢imi ve uygulamasi

Ogiin atlanmasi veya yetersiz karbonhidrat tiiketimi
Gastroparezi

Insiilin ihtiyacinda azalma veya duyarhliginda artis
Glukoz kullanimmin artmasi (Fazla egzersiz vb.)
Hepatik glukoz iiretiminin azalmasi (Alkol titketimi vb.)
Glukagon ve epinefrin cevabinin yetersizligi

Insiilin klirensinde azalma

Adrenal yetmezlik

Polidipsi, politiri, hipotansiyon, fokal,
jeneralize motor atak, tagikardi,
konflizyon, hemiparazi gibi nérolojik
bulgular1 vardir.

Kan sekerinin <70 mg/dl olmasi
alarm degeridir. <54 mg/dl olmasi ise
klinik olarak anlamli hipoglisemi
olarak degerlendirilir.

Hafif: Soguk, solukluk, halsizlik,
titreme, ¢arpinti, terleme, nemli cilt

Orta: Ruhsal degisiklik, uyku hali,
dikkat azalmasi, bas agrisi, halsizlik

Ciddi: Konvidilsiyon, koma

Intavendz sivi
Insiilin

Potasyum

Hastanin suurunun agik veya kapali olmasina
gore miidahale farklilagir.

Hastanin suuru agiksa 15 gram karbonhidrat
iceren bir besin (200 ml meyve suyu, 4-5 adet
kesme seker veya 3-4 adet glukoz tablet)
agizdan verilmelidir. 15 dakika beklenmesinin
ardindan kan sekeri <70 mg/dl ise ayn1
uygulama tekrarlanir. Kan gekeri >70 mg/dl ise
ana 6gilin zamanina yarim saatten az kaldi ise
ana 0glin, yarim saatten fazla var ise
karbonhidrat igeren bir ara 6giin yapilir.

Hastanin suuru kapali ise paranteral uygulama
yapilmalidir. Hasta hastane kosullarinda ise
intraven6z 50-100 ml %20 dekstroz uygulamasi
yapilirken hastane kosullarinda degilse 1 mg
glukagon intravendz, intramiskuler veya
subkutan olarak uygulanmalidir.

Kaynak: ADA 2018, pp.105-119, Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi pp., IDF 2017 pp.82-95, TEMD 2017 pp. 91.



2.5.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Diyabetin kronik komplikasyonlarin1 mikrovaskiiler komplikasyonlar ve
makrovaskiiler komplikasyonlar seklinde ayirmak miimkiindiir. Diyabetik noropati,
diyabetik retinopati, diyabetik nefropati diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 iken
koroner arter hastaliklar1 diyabetin makrovaskiiler komplikasyonalidir (Aydin ve
Giirlek, 2013). Diyabetik ayak komplikasyonu da diyabetik noropatiye bagh gelisen bir
diger kronik bir komplikasyondur (ADA 2018 pp 113).

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) c¢alismasinin sonuglarina
gore yogun glisemik kontol ve standart glisemik kontrol tedavisi altinda olan tip 1
diyabetli hastalarda daha iyi glisemik kontrolii olanlarin retinopati, ndropati ve nefropati
gelisim riski agisindan daha diisiik riske sahip oldugu goriilmiistir (The Diabetes
Control and Complications Trial Research Group, 1993).

The International Diabetes Management Practies Study (IDMPS) calismasinin
Turkiye 5. dénem sonuclarina gore insiilin tedavisi alan tip 2 diyabetlilerin %69’unda
diyabet komplikasyonu gelisirken bu kompkikasyonlarin %94’tinii mikrovaskiiler,

%52 sini ise mikrovaskiiler komplikasyonlar olusturmaktadir (ilkova ve ark. 2016).

2.5.2.1. Diyabetik Noropati
Diyabetik noropati diyabetin en sik goriilen kronik komplikasyonudur. Sinir
sisteminin farkli bdliimlerini etkilemesinden &tiirli periferik veya otonom  sinir

sisteminde farkli klinik tablolara yol agar.

Diyabetik noropatide néron hasarini ortadan kaldiracak bir tedavi yontemi heniiz
mevcut degildir. Yasam tarz1 degisikliginin onleyici rolii tip 1 diyabbete tip 2 diyabete
gore daha fazla olsa da ikisinde de koruyucu rolii vardir (TEMD 2017 pp. 95).

2.5.2.2. Diyabetik Retinopati

Retinada yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olan norovaskiler bir
hastaliktir. Retinay1 besleyen damarlarin hasari ile karakterize olup baslica modifiye
edilebilir risk faktori glukoz kontroliidir (TEMD 2017 pp. 37). Tip 1 DM, daha uzun
diyabet siiresi ve diisiik sosyoekonomik diizeyi diyabetik retinopati i¢in risk faktorudir
(Yau ve ark. 2012).
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2.5.2.3. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, glomeriiller i¢i arteriollerin hasarina bagli olarak olusan,
progresif, mikrovaskuler bir diyabet komplikasyonudur. Tip 1 diyabetlilerde diyabet
yas1 5-15 yillarinda iken daha siklikla ortaya ¢ikarken tip 2 diyabette tan1 aninda bile
saptanabilir.

Spot idrarda <30 mg/g kreatinin albumin varli§i1 normal, >30 mg/ g kreatinin

varligi ise albuminiiri olarak kabul edilmektedir Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi pp. 92)

2.5.2.4. Diyabetik Ayak

Diyabet komplikasyonlariyla oOzellikle alt ekstremitede ortaya ¢ikan motor,
duyusal ve otonom ndropatiye bagli olarak ayak deformiteleri, koruyucu duyunun
kaybolmas: ile terlemenin azalmasina neden olmaktadir. Azalan terleme sonucu olusan
kuru deri ve kallus tekrarlayici ve kiiglik tramvalarla ciltalti kanamalar olusmasinin

sonucunda diyabetik ayak olarak tanimlanan ayak iilseri lezyonlar1 ortaya ¢ikar.

Diyabetik ayak sosyal, ekonomik ve medikal agik diinya c¢apinda biiyiik bir
problemdir. Gelismekte olan iilkelerde ayak iilserleri ve amputasyonlari oldukga
yaygindir (Ibrahim ve ark. 2017). Diyabetik ayak iilserli bir diyabet hastasinin bes yil
icerisindeki morbidite riski 2.5 kat daha fazla iken diyabetik ayak amputasyonlu bir
diyabetlinin 5 yillik mortalitesi %70’lerdedir (Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 2018 pp.
117).

2.5.2.5. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Ozellikle tip 2 diyabeti olan hastalarda kardiyovaskiiler hastalik siklig1 2-3 kat
arast daha fazladir (IDF 2017 pp. 86). Yiiksek kan sekerinin organizmadaki
koagulasyon sistemini daha aktif hale getirmesinin yaninda yiiksek kan basinci ve
kolesterol ile de iliskilidir. Bu risk faktorleri diyabette anjina, koroner arter hastaliklari,
miyokard enfaktiisli, inme, periferal arter hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligi riskini
artirir (You ve ark. 2016). Yapilan ¢aligmalarda her yil 50-69 yas aras1 her 1000 tip 2
diyabetliden 14-47’sinin kardiyovaskiiler bir olay yasadigi bulunmustur (Largay ve ark.
2012, Maahs ve ark. 2010, Holman ve ark 2015, Imamura ve ark. 2015). 28-44 yas arasi
yuksek veya orta gelirli iilkelerde yasayan tip 1 diyabetlilerin incelendigi ¢alismalarda

ise hastalarin %16’sinda kardiyovaskiiler hastalik, %2’sinde inme ve %1’inde kalp krizi
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Oykiisii saptanmistir (European Heart Network, 2017 pp. 95, Eeg-Olofsson ve ark. 2010,
Davis ve ark. 2010, Kautzky ve ark. 2013).

Kardiyovaskiiler hastaliklar iki diyabet tliriinde de 6nemli bir 6liim sebebibidir.
Her yil 8-43 yas arasindaki 1000 tip 1 diyabetlinin 5’1, orta yasli her 1000 tip 2
diyabetlinin 27’si kardiyovaskiiler hastaliklardan dolay1 6lmektedir (IDF 2017 pp. 87)

Diyabette en sik karsilasilan lipid profil bozukluklart serum trigliseritte (TG) ve
diisiik yogunluklu lipoproteinde (LDL-K) artis, yiiksek yogunluklu lipoproteinde (HDL-

K) azalmadir.

Ideal lipid profili hedefleri bireylerin kardiyovaskiiler hastalik riskine gore
degisiklik gostermektedir ancak diisiik riskli diyabetli bir bireyin sahip olmasi1 gereken
lipid profili

- LDL-K <100 mg/dl
- HDL-K > 50 mg/dl
- TG <150 mg/dl olmalidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin olusmasini onlemenmesinin birincil yolunun
yasam tarzi degisikligi, fiziksel aktivite ve tibbi beslenme tedavisi oldugu

unutulmamalidir.

Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve mikrovaskiiler komplikasyonlar
icin major bir risk faktorii oldugundan ve diyabetli bireylerdeki hipertansiyon sikliginin
diyabetli olmayanlara kiyasla 1iki kat fazla olmasindan dolayr bireylerin
hipertansiyondan korunma ve tedavlerinde saglik ekibi dikkatli olmalidir (Diyabet Tam

ve Tedavi Rehberi 2018 pp.76-80).

2.6. Diyabetin Tedavisi

Diyabet tedavisinde temel hedef kisa vadede diyabetin akut, uzun vadede kronik
komplikasyonlarindan korunarak hastalarin yasam kalitelerini en iist seviyede
tutabilmektir. Cocuk ya da gen¢ yasta ortaya c¢ikan tip 1 diyabette bir diger hedef
biliyiime ve gelismenin desteklenmesi, tip 2 diyabette kardiyovaskiiler hastaliklardan
korunma, gestasyonel diyabette ise anne ve bebegin korunmasidir (ADA 2018 pp.55,
IDF 2018 pp.24, TEMD 2017 pp. 38) .
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United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ¢alismasinin sonucunda
Iyi glisemik kontroll olan tip 2 diyabetli bireylerde de diyabetik retinopati, néropati ve
nefropati gelisim riskinin daha az oldugu sonucuna varilmistir (UK Prospective
Diabetes Study Group 1998). Bu nedenle diyabetli bireylerin iyi glisemik kontrolle
diyabet komplikasyonlarindan korunmalar1 veya ortaya c¢ikislarin1 geciktirmek
gerekmektedir. Diyabet tedavisinin etkinligini izlemek adina belirlenen glisemik
hedefler ve bu glisemik hedeflerin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgme yontemleri

mevcuttur. Diyabetli bireyler icin kabul géren glisemik hedefler Tablo 2-4’teki gibidir.

Tablo 2-4 Diyabet tedavisinde glisemik hedefler- (ADA 2018 pp.60)’dan degistirilerek

Paramete Ideal deger
HbAlc < %7,0

APG ve Ogiin 6ncesi kan sekeri 80-130 mg/dl
Tokluk kan sekri < 180 mg/dl

Belirlenen glisemik hedeflerin monitorizasyonu i¢in kendi kendine kan sekeri
izleme (KKKSI), siirekli glikoz monitorizasyon sistemi (SGMS) ve HbAlc saglik
profesyonelleri ve diyabetli bireyler i¢in glisemik kontrolii degerlendirmede etkili ve
giivenli yollardir (ADA 2018 pp.56).

KKSI diyabetli bireylerin kan ekeri 6l¢iim cihazi ile evde veya hastane disinda
kan sekerlerini izleyebilmesini saglayan bir takip sistemidir. Ozellikle yogun insiilin
tedavisi alan diyabetliler yemek dncesi ve sonrasi, uyku oncesi ve egzersiz 6ncesi gibi
kan sekerlerini yaklasik 6-8 kere 6lgmek durumundadir. 27.000 ¢ocuk ve addlsesan tip
1 diyabetlininn incelendigi bir ¢alismada KKSI siklig1 arttikca HbAlc’nin azaldig
goriilmiistiir (Jackson ve ark. 2018).

SGMS plazma glukozu ile korele olan interstisyel sividan kan sekeri 6l¢iimii

yapan bir sistemdir. Bu sensorler glikoz oksidaz (GOD) yontemi ile kan sekerini 5

dakikada bir 6l¢erek giinde 288 dl¢iim yapmaktadir(ADA 2018 pp.57).

Glisemik hedefllerine ulasamams tip 1 diyabetli yetiskinlerde yapilan iki ayr1
klinik calismada SGMS metodunu kullanmaya baslayanlarin KKKSI metodunu



15

kullananlara gore 24-26. haftalarda daha diisiikk HbAlc’ye sahip olduklart goriilmiistiir
(Charron ve ark. 2013, Coleman ve ark. 2013). KKKSi ve SGMS metotlariin HbAlc
tizerine etkinligini karsilastiran bir metaanalizde SGMS’in kisa vadede HbAlc’yi
yaklasik %0,26 kadar daha fazla diisiirdiigii; ancak uzun vadedeki sonuglarinin net

olmadigi sonucuna varilmistir (Cooper ve ark. 2013).

HbAlc ¢ aylik kan sekerini ortalama olarak gostermeye yarayan diyabet
komplikasyonlar1 agisindan giiglii bir prediktordiir. Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes (ACCORD), Action in Diabetes and Vascular Disease Preterax and
Diamicron MR Controlled Evaluation (ADVANCE) ve Veterans Affairs Diabetes Trial
(VADT) calismalarinin sonucunda daha diisik HbAlc seviyelerinin mikrovaskiiler

komplikasyonlarin olusum ve ilerlemesinde koruyucu oldugu sonucuna ulasilmistir

(Ismail-Beigi 2010; Patel 2008; Duckworth 2009).

Glisemik kontrolii saglanmus tip 2 diyabetlilerin HbA1c diizeylerinin yilda en az
iki kere 6l¢iilmesi onerilirken; tip 1 diyabet ve gestasyonel diyabette daha sik Ol¢iilmesi
Onerilir. HbAlc’nin glisemik dalgalanmaya karsi duyarsiz oldugu, laboratuvar
olcumlerinden  ve hemolitik anemi, iremi, demir eksikligi anemisi,

hemoglobinopatilerden etkilendigi goz ardi edilmemelidir (ADA 2018 pp.57).

Diyabet tedavisinde belirlenen glisemik hedeflerin saglanabilmesi icin

bagvurulan

- Medikal tedavi

Hasta egitimi

Egzersiz

Tibbi beslenme tedavisi

diyabetin tedavi bilesenleridir (ADA 2018 pp.38, IDF 2018 pp.24, TEMD 2017 pp. 71).

2.6.1. Medikal Tedavi

Diyabette medikal tedaviyi oral anti diyabetikler (OAD), inkreatin bazl ilaclar
ve insiilinler olusturur. Tedavi se¢imi diyabet tiiriine gore farklilik gostermektedir. Tip 1
diyabette mutlak tedavi bazal-bolus insilin injeksiyonu iken, tip 2 diyabette OAD ve
inkreatin bazli tedaviler uygulabilir. Tirkiye Diyabet ve Endokrinoloji Dernegi

(TEMD)’nin tip 2 diyabette Onerdigi tedavi algoritmast Sekil 2-1’de gosterilmistir.
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Gestasyonel diyabette ise diyet ve egzersizle glisemik kontrol saglanamadiysa OAD

kontraendike oldugundan dolay1 insiilin tedavisi uygulanir.

A1C <%8.5

MONOTERAPI

A1C >Hedef

Al1C=1%8.5-10 A1C >%10

iNsOLin

iKiLi KOMBINASYON

SU/GLN
DPP4-i

UGLU KOMBINASYON
SU/GLN

INSOLiN*** | BiFAZIK

intolerans varsa diger bir DAD baslanabilir. ***Bazal insulin tercih edilmeli, SU/GLN ile verilmemek kosulu ile, bifazik insiline de
baslanabilir. [MET: Matformin, OAD: Oral antidiyabetik, DPP4-I: Dipeptidil peptidaz £ inhibitari, SU: Sulfonilire, GLM: Glinid, PI0:
Pioglitazon, GLP-1A: Glukagon benzeri peptid 1 analogu, AGI: Alfa glukozidaz inhibitari, SGLT2-1: Sodyum glukoz kotransportu 2

imhibitaril.

Sekil 2- 1 Tip 2 diyabette tedavi algoritmasi

“Kaynak: TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tan1, Tedavi ve izlem Kilavuzu, 2017 pp.96”

2.6.1.1. Oral Antidiyabetik ve Insiilin Dis1 Tedaviler

Diyet ile kan sekeri regililasyonu saglanamayan insiiline bagimli olmayan

diyabetin tedavisinde OAD ajanlar kullanilir. Bu ajanlar karbonhidrat metabolizmasi

iizerine farkli basamaklardan etki etmektedirler. Ideal bir OAD, hiperglisemiyi

diizeltmeli, sebep oldugu yan etkler hastanin yasam kalitesini diisiirmemeli, diyabetin

mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarmin gelisimini 6nlemelidir (Longo 2010).

Piyasadaki OAD ve insiilin dig1 tedaviler etki mekanizmasma gore asagidaki gibi

siiflandirilmstir.
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- Insiilin  sensitizirleri (insiilin duyarlastiricilar):  Biguanidler ve

tiazolidindion
- Insiilin sekretegoglar1 (insiilin salgilaticilar): Siilfonillireler ve glinidler
- Alfa glukozidaz inhibitorleri (Glukoz emilimini yavaglaticilar): Akarboz
- Sodyum glukoz kotransporter-2 (SGLT-2) inhibitorleri: Dapagliflozin
- Inkretin mimetik ilaglar: GLP-1 analoglari, DPP-4 inhibitorleri

Piyasadaki OADlIer jenerik adi, endikasyonu, klinik yararlari, etkisi, yan etkisi
ve kontraendikasyonlarina gore Tablo 2-5’te listelenmistir (Diyabet Tan1 ve Tedavi

Rehberi 2018 pp. 36-45).



Tablo 2-5 Oral antidiyabetik ve insiilin dis1 tedavilerin klinik yarar, etki, yan etki ve kontraendikasyonlari

Jenerik adi Sinifi Endikasyonu  Klinik yararlar Etkisi Yan etkisi Kontraendikasyonlari
. . . eGFR<30 ml/dk, kronik
Biguanid Tip 2 DM Iﬁifgéizrierﬁzﬁgﬁamk Gaz, siskinlik, alkolizm, kronik
Metformin (insiilin (Klasik instilin  Kardiyovaskiiler riski diistirlict etki 1% o g Ki insiili Agizda metalik tat  akciger hastaligi, akut
duyarlastiricr) ~ direncinder) aracigerdeit msuin e miyokard infaktisi,
4 duyarhiligini artirma B> eksikigi X
sepsis
PROACTIVE ¢aligmasiin
sonuglarina gardiyovaskiiler olay )
Glitazyon riskinde sekonder koruma ) _ Kilo alma Mesane kanseri,
Pioglitazon (insiilin Tip 2 DM ?Dormandy ve ark. 2005). ?r{laslﬁl\l/r? (lj(iiser(llcoil;lilg?;tma Odem gebelik, kalp
duyarlastirict) Inme riskinde primer korunmayla . yetersizligi
yarlag azalma Kirik riskinde artma
Hipoglisemi riskinin diigiik olmas1
Tip 1 DM, karaciger ve
bobrek yetersizligi,
Gliklazid UKPDS ve ADVANCE gebelik, stres, agir
. o caligmalarinin sonuglarina gore kan kr hiicrelerind enfeksiyon, cerrahi
Glimepirid Siilfoniliire sekerini gii¢lii ve izl diisiirebilme ‘Pari reas B- 9cre ernnaen Hipoalisemi girisim, hiperglisemik
Glibenklamid (inslin Tip 2 DM (UK Prospective Diabetes Study ~ insiilinden bagims1z Pod hiperozolar koma,
Group 1998, Patel ve ark. 2008). olarak instilin sekresyonu  kilo alma ketoasidoz
inizi sekreregogu)
Glipizid . . : yapma
Mikrovaskuler komplikasyon
Glibornuid

riskinde azalma saglama
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Jenerik ad1 Simifi Endikasyonu  Klinik yararlarn Etkisi Yan etkisi Kontraendikasyonlari
o Glinidler Tig DM Pankreas B- hucrelerinden
Netaglinid -l (F:gstpran diyal Esnek 6giin zamanlamasina uygun  insiilinden bagimsiz Hipoglisemi Tip 1 DM, gebelik,
Repaglinid Szlllsrlérlengogu) hiperglisemi) olma olarak instlin sekresyonu Kilo alma karaciger yetersizligi
yapma
Tio 2 DM Ince bagirsaktaki o- Gastrointestinal Anemi, gebelik,
Alfa glukozidaz P . R glikozidazi inhibe ederek karaciger ve bobrek
Akarboz o (Postprandiyal ~ Hipoglisemi riskinin diigiik olmasi . sikayetler, gaz o
inhibitori . o karbonhidratlarin . . yetersizligi, iltihabi
hiperglisemi) e sikayeti
emilimini yavaglatma barsak hastaliklari
Idrar yolu eGFR<60 ml/dk
EMPA-REG %ahsmas‘mm i} Renal proksimal enfekziyonu _ _
sonuglarina gore kardiyovaskiiler tubuluslarda SGLT-2 Hipotansiyon dyksi
hastalik 6ykiisii olanlarda yeni olay ;1 .1 s Hipotansiyon .
Dapagliflozin SGLT-2 Tio 2 DM goriilme sikhigini ve mortaliteyi ;)%Tgi}[/:nnulﬁak%irak . Tip1DM
pag inhibitori P azaltmast (Fitchett ve ark. 2016) 9 Politri ~75
reabsorbsiyonunu azaltip o yas
Agirlik kaybi idrardan glukoz ll:lormo_gllser_mklg q Diyabetik ketoasidoz
Hipoglisemi riskinin diisiik olmas:  ekresyonunu artitir. etoasidoz riskinde .
artma dehidratasyon
Agirhik kaybi Pankreas f-hlcrelerinden Gastrointestinal
. Hipoglisemi riskinin diisiik olmasi instilin salnmasim sistemde yakinmalar g : iroid
Exanatide GLP-1 analogu glukoza bagimli olarak bul i oyge({‘mlste tiro1 _
Liraalutide (inkretin Tip 2 DM, LEADER g¢aligmasinin sonuglarina  grtytyr. (_u anti, kusma, kanseri veya endokrin
g mimetik ilalar) obezite gore liraglutide molekiltniin ) ) diyare) neoplazisi olanlar
Dulaglutide ¢ kardiyovaskiler dykisu olanlarda a- hiicrelerinden diyabetli

yeni olay ve 6lim riskini azalma
saglamas1 (Khunti ve ark. 2016).

glukagon saliimini
baskilar.

Akut pankreatit
riskinde artma

Kaynak: Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 2018 pp. 35-45, TEMD 2017 pp.71-82.



2.6.1.2. Insiilin Tedavisi

Insiilin tedavisi, tip 1 diyabetli veya diger spesifik diyabet tiirlerine sahip
olanlara, bazi tip 2 diyabetli hastalara ve diyet ile kontrol edilemeyen GDM’lilerde
uygulanir. Insiilin etkisini glukozun hiicre igine girsini artirarak, hepatik glikozun
cikigini basklayarak, glikojenin depolanmasini artirarak, yag ve proteinlerin ise yikimini

inhibe ederek gosterir.

Insiilin destek tedavisi veya yogun insiilin tedavisi (bazal-bolus instilin tedavisi)
seklinde iki ayr1 tedavi protokoliinde uygulanabilir. Insiilin destek tedavisi yalnizca
uzun etkili instlin veya NPH inslin ile tip 2 diyabetli hastalarda veya gestasyonel
diyabetlilerde uygulanir (ADA 2018 pp. 88).

DCCT g¢alismasinda 6,5 yil stiresince izlenen diyabetlilerin yogun insiilin
tedavisi alan grupta diyabetin kontroliiniin iyilesmesi sonucu diyabetik retinopatide
%34-37, diyabetik nefropatide %60, ve diyabetik ndropatide %35-56 arasinda azalma
gbstermesi sonucu yogun insiilin tedavisinin glisemik kontrolii ve buna bagl olarak
diyabet komplikasyonlarindan korunmayi iyilestirdigi sonucuna varilmistir (The

Diabetes Control and Complications Trial Research Group 1993).

Yogun insiilin tedavisi ¢oklu doz insiilin enjeksiyonu veya siirekli cilt alti

infiizyonu (SCII) yontemi ile yapilir.

Coklu doz insiilin enjeksiyonu giinde 3 kere hizli/kisa etkili ve gunde 1-2 kere
orta/uzun etkili insiilin veya giinde 3 kere analog biafizik insiilin injeksiyonu ile yapilir.
Giinde 4 kere (3 hizli/kisa etkili+ 1-2 orta/uzun etkili) insilin injeksiyonu ile amag
fizyolojik instlin sekresyonunu viicutta taklit etmektir (TEMD 2017 pp. 100-103).

SCil, insiilin pompast olarak da adlandirilan bir tiir subkutan insiilin
infiizyonudur. Regiiler insiilin, aspart insiilin, glulisin insiilin ve lispro insiilin SCII’de
kullanilabilir. SCII metodu her hastada kullanilamaz olup tek basma kan sekeri
Olclimiinii saglayabilen, karbonhidrat sayimi teknigini bilen ve bu teknikleri uygulama

konusunda istekli hastalardan secgilmelidir (ADA 2018 pp.56).

Ulkemizde kullanilan insiilin tipleri bazal insiilin, bolus insiilin ve biafizik

instlinlerdir.
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Bazal instlinler aglik sekerini kontrol ederken insiilin gereksiniminin yaklagik
%50 sini olusturmaktadir. Orta etkili (NPH) insiilin ve uzun etkili (analog) insiilin

bazal insulin turleridir.

Bolus insiilin  postprandiyal insiilin  gereksinimini  karsilamak igin
kullanilmaktadir. Kisa etkili (regiiler) ve hizli etkili (analog) insiilinler bolus insiilin

tarleridir.

Biafizik insiilinler farkli insiilin tlirlerinin belirli oranlarda karistirilmasiyla elde
edilir. Ulkemizde ii¢ ayr tiir biafizik insiilin bulunmaktadir (Diyabet Tam ve Tedavi
Rehberi 2018 pp. 28-30).

Bu insiilinler agagidaki gibi gruplandirilabilir:

1) Regiiler ve NPH Karisim
%30 Regiiler Insiilin + %70 NPH insiilin

2) Hizli etkili+ Hizli etkili Protamin Karigim
%30 Aspart instlin+ %70 Protamin aspart insulin
%50 Aspart insilin+ %50 Protamin aspart insilin
%25 Lispro insulin+ %75 Protamin lispro insilin
%50 Lispro insilin+ %50 Protamin lispro insulin
%50 Lispro instlin+ %50 Protamin lispro insulin

3) Hizli etkili+ Degludeg Formulasyon
%30 Aspart insilin+ %70 Degludeg insulin

Tablo 2.6°da piyasadaki bazal ve bolus insiilin etki baslangiglari, etki siireleri ve

pik siireleri belirtilmistir.

Tablo 2-6 Piyasadaki bazal ve bolus insiilin etki baslangiclar, etki siireleri ve pik siireleri

Bazal insulinler

Preparat ad Etki baslangici (sa) Etki piki (sa) Etki stresi (sa)

NPH insiilin 3-4 5-7 13-16
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(Orta etkili)
Detemir Insiilin
N 3-4 Yok 18-24
(Uzun etkili)
Glarjin Insiilin (U100)
N 3-4 Yok 22-24
(Uzun etkili)
Glarjin Insiilin (U300)
N 3-4 Yok 22-24
(Uzun etkili)
Degludeg Insiilin
. 3-4 Yok >42
(Uzun etkili)
Bolus insiilinler
Preparat adi Etki baslangic1 (dk) Etki piki (sa) EtKi stresi (sa)
Regiiler Insiilin
30-60 2-4 6-8
(Kisa etkili)
Lispro Insiilin
5-15 1-2 3-4
(Hazh etkili)
Aspart Insiilin
N 5-15 1-2 3-4
(Hizh etkili)
Glulisin Insiilin
5-15 1-2 3-4

(Hazh etkili)

2.6.2. Hasta Egitimi

Diyabet 06z yonetim egitimi ve destegi (Diabetes Self Management
Education/Support — DSME/S) diyabetin 6z bakimi igin gereken bilgi, beceri ve
kabiliyeti igerir. Diyabetli bireyler DSME ile saglikli beslenme, fiziksel aktivite, kan

sekeri izleme ve diyabet komplikasyonlarindan korunma konusunda bilgi sahibi olur.

DSME desteginin hastalarm bilgi seviyelerini ve KKKSI becerisini artirdig,
HbAlc, lipid, kan basinci, kullanilan ila¢ sayis1 ve viicut agirligmi diistirdiigli ¢cok
sayida klinik ¢aligma ile kanitlanmigtir (American Diabetes Association, 2015, Berwick

ve ark. 2008, Duncan ve ark. 2011, Norris ve ark. 2002, Robbins ve ark. 2008).
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Yapilan bircok ¢aligma diyabet egitiminin diyabet komplikasyonundan
korudugunu veya komplikasyonlar1 geciktirdigi, klinik bulgulan iyilestirdigi ve saglik
bakim hizmetlerini giderlerini azalttigi sonucuna varmistir (Strawbridge ve ark., 2017,

Knowler ve ark., 2009).

DSME programlar1 diyabetli bireylerin tibbi Oykiisiine, saglik durumuna,
inanigina, kiiltlirel o6zelliklerine, giincel bilgi seviyesine, duygu durumuna, sosyal
cevresine, fiziksel kisithiliklarina, maddi olanaklarina ve saglik okuryazarligina ve
bunlar gibi bircok medikal durum ve cevresel faktére gore diizenlenerek saglik ekibi

tarafindan sunulur.

Multidisipliner bir olusum olan DSME ekibi hekim, hemsire, diyetisyen,
fizyoterapist, ayak bakim uzmani, psikolog gibi uzmanlik gerektiren saglik
personellerinden olusur. Diyabet saglik ekibinde ek uzmanlik gerektiren egitim ve
goriigmeleri o alanin uzmanin vermesi gerektigi American Association of Diabetes
Educators (AADE) tarafinca bildirilmistir. Ornegin psikolojik destege gereksinim duyan
diyabetli birey ekipteki psikolog tarafindan, tibbi beslenme tedavisine gereksinim duyan

diyabetli birey etkipteki diyetisyen tarafindan bu egitimi almalidir (Powers ve ark.,

2017).

American Association of Diabetes Educators (AADE) diyabetin diyabetin 6z
yonetimi icin yedi gerekli davranis sunmus olup AADE 7 Self-Care Behaviors™
(AADE7™) seklinde tanimlanistir. Bu davraniglar

1. Saglikli yeme aligkanligina sahip olma

2. Fiziksel olarak aktif olma

3. Diyabetini yonetimini izleyebilme

4. Medikal tedaviyi etkin alma

5. Diyabet kontroliinde olusabilecek olas1 problemleri ¢ozebilme
6. Diyabet iligkili komplikasyonlardan korunabilme

7. Diyabetle psikososyal yonden saglikli basa ¢ikabilme olarak belirlenmistir
(AADE 2014).
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2.6.3. Egzersiz

Diizenli fiziksel aktiviten insiilin direncini azaltmasi yoniiyle tip 2 diyabette,
insiilinden bagimsiz olarak kan sekeri regililsasyonunu saglayabilir olmasi ile hem tip 1
hem de tip 2 diyabette 6nem teskil etmeketdir. Diyabetli bireyler icin genel egzersiz
Onerisi art arda iki giin spor yapmama durumu olmamas: kaidesiyle haftada 3 giin orta
siddetre egzersiz yapilmasidir. Bunun yaninda kontraendike edici bir durum yoksa
direng egzersizi de diyabetlide Onerilen egzersiz turidar. Bireylerin egzersiz
programlarinin bir egzersiz uzman tarafinfan planlanmis olmasi gerekmektedir.
Egzersiz yapacak olan diyabetlinin egzersiz 6ncesi kan sekeri <100 mg/dl ise 15 gram
karbonhidrat igeren bir ara 6giin yapmasi, >250 mg/dl ve idrarda keton (+) ise egzersiz

yapmamasi konusunda bilgisi olmas1 gerekmektedir (TEMD 2018 pp. 67-70).

2.6.4. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi diyabet yonetiminde Onemli bir yere sahiptir. Her
diyatbetli bireyin bireysellestirilmis beslenme planini tercihen diyabet konusunda
uzmanlasmis bir diyetisyenden almasi1 gerekmektedir (Evert ve ark. 2014, Inzucchi ve
ark. 2015). Bireysellestirilmis tibbi beslenme tedavisi tip 1 diyabetli bireylerde
HbAlc’de %1.0-1.9 oraninda diisiis saglamaktadir (Kulkarni ve ark. 1998, Rossi ve ark.
2010, Scavone ve ark. 2010, Franz ve ark. 2017). Tip 2 diyabetli bireylerde ise %0.3-2
arasinda disiis sagladigi bilinmektedir (Coppell ve ark. 2010, Franz ve ark. 2018, UK
Prospective Diabetes Study Group 1998, Wolf ve ark. 2004, Ziemer ve ark. 2003).

Diyabetli bireylere dogru beslenme aligkanligi kazandirilmasi i¢in gelistirilen
cesitli 6glin planlama yontemleri mevcuttur. Bu yontemler beslenme piramidi, dort
yaprakli yonca modeli, tabak modeli, degisim listeleri ve karbohidrat sayimi metodudur

(DDD, 2018 pp.60).

ADA karbonhidrat alimini karbonhidrat sayimi, degisim listesi yontemi veya
deneyim bazli kan sekerine etkisini tahmin etme yoluyla izlemenin glisemik kontroli
saglamada kilit rol oynadigint A kanit diizeyinde belirtilmistir (ADA 2018 pp.38-46).

T1bbi beslenme tedavisinin 6nemi her diyabetli i¢in gecerli olan tek bir beslenme
planinin olmamasindan, bireye Ozgii olusundan ileri gelmektedir. Tibbi beslenme
tedavisi bireye gore Ozellestirilmeli ve biitiinciil bir yasam tarzi degisikligi haline

gelmelidir.
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Bireysellestirilmis beslenme tedavisinin hedefleri

Saglikli yeme aligkanliklarinin gelismesini saglamak

Besin 6gesi igerigi zengin gidalarin giinlik beslenme 6runtusiinde yer

almasini saglamak
Ideal viicut agirligina erismek ve bu agirlig1 yonetebilmek

Bireysel olarak belirlenen glisemik, kan basincit ve lipid hedeflerine

erismek

Diyabet komplikasyonlarindan korunmak veya ortaya c¢ikigini

engellemek

Bireylerin nutrisyonle gereksinimlerini kiiltiirel ve sosyal yasamlarina

uygun olarak karsilayabimek

Bireylerin yeme davranislarinda dogru  secimler yapmalarini

saglayabilmek adina dogru bilgileri aktarabilmek

Saglikli yeme aligkanliginin olusturulabilmesi adina yalnizca makro veya
mikro besin 6gelerine veya tek bir besine odaklanmak yerine biitiinciil
yaklasim oOgretisini kazandirabilmek seklinde siralanabilmektedir (Franz

ve ark. 2018).

T1bbi beslenme tedavisi bireye 6zgii hazirlanirken ideal oldugu kanitlanan bir

makro besin 6gesi dagilimi yoktur. Besin dgelerinin dagilimi bireyin giincel beslenme

aliskanliklarina, tercihlerine ve metabolik hedeflerine gore bireysellestirilmelidir.

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), Akdeniz diyeti gibi farkli beslenme

yaklasimlarinin diyabet yonetiminde etkili oldugunun literatiirde kanitlar1 olmasinin

yant sira bireysellestirilmis bir beslenme tedavisinin 6neminin alt1 ¢izilmektedir (ADA

2018 pp.39) .

Diyabetli bireyin sahip sahip oldugu diyabet tiiriine gore secilebilecek 6g&iin

planlama yontemleri Tablo 2.7°de gosterilmistir.



26

Tablo 2-7 Diyabet tiiriine gore secilebilecek 6giin planlama yontemleri- (Diyabet
Diyetisyenligi Dernegi 2018 pp.60)’dan degistirilerek

Plan DM Tipi . . . .
Yéntemi Tip 1 DM Tip 2DM Tip 2 DM (Sisman) GDM
Beslenme Piramidi X X X X
Tabak Modeli X X X X
Degisim Listeleri X X X X
Karbonhidrat Sayimm 1.

0 X X X X
Dizey
Karbonhidrat Sayim II.

0 X X X X
Diizey
Karbonhidrat Sayim III. o w*

Dizey

* Bazal-bolus (yogun) insiilin tedavisi alan diyabetli bireylerde uygulanabilir.

2.6.4.1. Besin Piramidi
Besin piramidi, United States Department of Agriculture (USDA) tarafindan

1992 yilinda gelistirilmis olup giiniimiizde yerini tabak modeline birakmistir. Beslenme

piramidi Sekil 2.2°de gosterilmistir.

The Food Guide e

Pyramid O Fat(naturally occurting and addsd)
K2 Sugars (added)

A Guide to Daily Food Choices
These symbols show fat and
added sugars in foods.

Fats, Oils, & Sweets
USE SPARINGLY

Milk, Yogurt,
& Cheese
Group

2-3 SERVINGS

Meat, Poultry, Fish,
Dry Beans, Eqggs,
& Nuts Group
2-3 SERVINGS

Vegetable
Group
3-5 SERVINGS

Fruit
Group
2-4 SERVINGS

Bread, Cereal,
Rice, & Pasta
Group
611
SERVINGS

Sekil 2- 2 Besin piramidi

Kaynak: United States Department of Agriculture (USDA), The Food Guide Pyramid, 1992. Erisim tarihi: 25.06.18.
https://www.cnpp.usda.gov/sites/default/files/archived_projects/FGPPamphlet.pdf
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2.6.4.2. Tabak Modeli

Tabak modeli tahil, et, meyve, sebze ve siit olmak iizere bes ayr1 besin grubunun
ideal miktarlarda alinmasini saglamak adina saglikli beslenme prensiplerinin pratik
olarak anlatilmasini saglamaktadir. USDA tarafindan 2011 yilinda gelistirilen bu metot
Sekil 2.3’te gosterilmistir. Tabak modeli, egitim diizeyi diisiik, degisim listelerine
uyumu zor, yanlis 6glin planmalas1 yaptig1 saptanan diyabetlilerde iyi bir 6giin planlama

yontemidir (DDD 2018 pp.pp.60).

— A

56t ve
1t
dranien
am tatul GrOnles ] : | Etve etdrinleri
Potators ie 1 T, ban meats,
peta e E B il
L) 4 40 3¢
' 4 ) !
] '. \ L :
\ s,
Meyve

Sekil 2- 3 Tabak modeli

Kaynak: Kibris Tirk Diyetiyenler Birligi, Erisim tarihi: 01.06.2018 http://www.ktdb.org/tip-ii-diyabet-

yasam-tarzi-degisikligi-ile-onlenebilir/

2.6.4.3. Degisim Listeleri

Degisim listeleri beslenme planlar1  hazirlanirken birbirlerinin  yerine
gecebilecek, besin dgeleri igerigine birbirine benzer olan gidalarin gruplandirilmasiyla
olusturulmustur. Siit, et, kurubaklagil, sebze (A ve B grubu), meyve, ekmek, yag ve
seker degisimi olmak iizere sekiz ayri degisim listesi grubu mevcuttur (Baysal 2013
pp.28-33). Asagida bazi besinlerin yer aldigi degisim listeleri Tablo 2.8’de

gosterilmistir.
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Tablo 2-8 Besin gruplarina gore degisim listesi- (Baysal 2013 pp.28-33)’ten degistirilerek

Yiyecek adi Ortalama 6lgU Miktar Karbo? .hi.drat Protei[l. . Yag -
(an) (gr/degigim) (gr/degigim) (gr/degisim)

Sit grubu

Sit 1 su bardag1 200

Yogurt 4 yemek kasig1 150

Ayran 1,5 su bardag: 300 9 6 6

Et grubu

Kofte, kiyma 1 adet 30 - 6 5

Kusbas et 3-4 kii¢lik parca 30

Biftek, pirzola 1 kii¢lik boy 30 - 6 5

Tavuk, balik eti 1 kofte kadar 30 - 6 5

Beyaz peynir 1ince dilim 30 - 6 5

Kasar peynir 2/3 ince dilim 20 - 6 5

Yumurta 1 adet 50 - 6 5

Kurubaklagil grubu

Kuru fasulye, nohut,

barbunya, kirmizi, yesil 4 yemek kasigi 25 15 5 -

mercimek

Mercimek corba 1 kase 150 15 5 -

Sebze grubu (A)

Domates 1 kiiglik boy 100 6 1 -

Yesil sivri biber 10 orta boy 100 6 1 -

Kuru sogan 1 orta boy 75 6 1 -

Patlican (pismis) 4 yemek kasig1 125 6 1 -

Ispanak (pismis) 4 yemek kagigi 150 6 1 -

Sebze grubu (B)

Havug 1 orta boy 100 7 2 -

Bezelye (pismis) 4 yemek kagigi 100 7 2 -

Enginar (pismis) 1 orta boy 100 -

Meyve grubu

Elma 1 orta boy 100 15 - -

Portakal 1 orta boy 130 15 - -

Mandalina 1 blyuk boy 150 15 - -

Kayisi 4 adet 120 15 - -

Cilek 12 adet 180 15 - -

Uziim 1 kiigiik salkim 90 15 - -

Kavun 1/10 kiguk boy 100 15 - -

Karpuz 1/10 kuguk boy 200 15 - -

Hurma 2 kiicik boy 20 15 - -

Ekmek grubu

Ekmek 1ince dilim 25 15 2 -

Piring, ezogelin, sehriye 1 orta boy kase 200 15 2 -

vs. ¢corba
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Pilav, makarna, eriste 3 yemek kasigi 20 15 2 -
Patates 1 kiglk boy 90 15 2 -
Yag grubu

Zeytin 5-6 adet 10 - - 5
Bitkisel stvi yag 1 tath kasig1 5 - - 5
Tereyag 1 tath kasig 5 - - 5
Cevizigi 2 adet 8 - - 5
Seker grubu

Toz seker 2 silme tath kasigr 6 5 - -
Kesme seker 2-3 adet 6 5 - -
Recel, pekmez 1 yemek kagig1 10 5 - -
Bal 1 tath kasig1 10 5 - -

2.6.4.4. Karbonhidrat sayimi

Karbonhidrat sayimi metodu glisemik kontroliin saglanabilmesi i¢cin G&giinde
tilkketilecek karbonhidrat miktarinin belirlenmesine, tiiketilecek miktara ve 6giinden
onceki kan sekerine gore insiilin dozunun belirlenmesini saglayan bir 6glin planlama
yontemidir (Gillespie ve Kulkarni 1998). Bu metodun kan sekeri regiilasyonunu
kolaylastirdigr sonucuna varan bir¢cok c¢alisma olmasina karsin her diyabetli bireye
karbonhidrat sayimi egitimi verilmemektedir; ¢iinkii glisemik kontrolii saglamasi ve
besin se¢iminde o6zgiirliik tanimasinin yaninda yalnizca karbonhidrat miktarina dikkat
ederek protein ve yag tiikketiminde asiriligia yol agma, karbonhidrata karsilik vurulmasi
gereken insilin dozunu bilmekten 6tiirt fazla karbonhidrat alma ve bunun sonucunda
agirhik kazanimi, 6glinlerdeki karbonhidrat alimmin siklikla degistirilmesi sonucu sik
hipoglisemi vya hiperglisemi bu metodun komplikasyonlaridir. Bu nedenle karbonhidrat
sayimi 0giin planlama yontemi egitimi verilecek kisilere karar verirken yanlis
uygulamayla kilo kazanabilecek bireyler disindaki bireylerden olmak Uzere, yontemi
Ogrenirken besinleri tartma ve hesap yapma yeterliligine sahip bilingli bireylerden

secilmelidir (Bantle ve ark. 2008).

Dose Adjusment for Normal Eating (DAFNE) c¢alismasinin sonuglarina gore
Oglintindeki karbonhidrat ile insiilin dozunu daha iyi eslestirebilme yetisi olan
diyabetlilerin HbAlc degerlerinin daha iyi oldugu, hayat kalitesinin daha yiiksek
oldugu, tedavilerinden daha memnun oldugu, psikososyal acidan daha iyi olduklar1 ve
bunlarin yaninda hipoglisemi sikliklarinin ve insiilin enjeksiyon miktarlarinin artmadigi

gOrulmiistiir (The DAFNE Study Group 2002).
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Karbonhidrat saymmini kullanan bir diyabetli 6giinde tiikettigi karbonhidratin
miktarini, kan sekerini nasil etkileyecegi ve giinliikk yasantisina uygun esnek 6giin

planlama becerisini yapma becerisini kazanmistir (DDD 2018 pp.61).
Karbonhidrat sayimi metodu
l.asama: Baslangi¢ diizeyi
2. asama: Orta diizey
3. asama: Ileri diizey olmak iizere ii¢ ayr1 asamadan olusur.

Baglangic diizeyinde bireyler besinleri tartmayi, porsiyon miktarlarimi ve
besinlerin porsiyonlarindaki karbonhidrat miktarlarin1 G6grenirler. Bunun yaninda
bireyerin 6glin basina tiiketmesi gereken karbonhidrat miktarlart belirlenir. Tercihen
30-60 dakika sire 1-3 ayr1 gortismede birinci basamagin tamamlanmasi hedeflenir.
Birinci basamagi basariyla tamamlayan bireyin karbonhidrat sayimma devam etme
yoniinde istekli olmasi halinde besin alimiyla, kan sekeri ve fiziksel aktivite arasindaki
iligkiyi 0grenecegi ikinci basamak karbonhidrat sayimi egitimi verilir. Birinci ve ikinci
basamakta bireylerin besin tiiketim kaydi ve sik kan sekeri takibi yapmasi
gerekmektedir. Bu sayede alinan karbonhidrat ve diger besin dgeleri, fiziksel aktivite ve
bunlara bagli degsisen kan sekerinin takibini yapmasi saglanir. Ileri diizey karbonhidrat
sayimi yalmizca yogun insiilin veya SCII tedavisi alan diyabetlilerde endikedir. Egitimin
bu diizeyinde diyabetli bireyler bazal-bolus insiilin diizeyleri iyi ayarlanmis ve kan
sekerleri ideal araliklarda ise her diyabetlide farklilik gésteren Karbonhidrat/Insiilin
Orami (KH/I) ve Insiilin Duyarlilik Faktorii (IDF) hesaplamalar1 yapalir.

KH/I ara veya ara ogiinlerde gereksinim duyulan insiilin belirlenmesinde
faydalidir. 1 tinite insiilinin karsilik gelecegi karbonhidrat miktarinin karsiligidir. Bir
diyabetlinin KH/I oranm hesaplanabilmesi icin aglik ve tokluk kan sekerleri hedeflenen

aralikta olamsi gerekir; aksi halde bu oran hesaplanamaz.

KH/I= Ogiinde tiiketilecek karbonhidrat miktar/ Ogiindeki bolus insiilin dozu
veya

KH/I= 500/ Giinliik toplam insiilin dozu formiilii ile hesaplanur.

IDF, 1 iinite kisa veya hizli etkili bolus insiilinin kan sekerini ne kadar

diislirdligiinii  bildiren orandir. Kan sekeri beklenenin {izerinde olan diyabetlinin
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yiikseklik oraninca insiilin dozunu artirmasini, altinda olan diyabetlinin ise algaklik

oraninca insiilin dozunu azaltmasini saglamaktadir.

IDF= 1500/Toplam insiilin dozu formiilii kisa etkili insiilin kullanan veya

insiiline direncli olan bireyler i¢in uygulanmaktadir.

IDF=1800/ Toplam insiilin dozu formiilasyonu ise hizl1 etkili insiilin kullanan
veya inslline kars1 direng gelistirmemis diyabetliler i¢in kullanilmaktadir (DDD, 2018
pp.60-64).

Ileri diizey karbonhidrat sayimini 6grenen diyabetli bireyin diyabet
diyetisyeniyle goriismelerinin periyodik olarak devam etmesi Onerilmektedir. Tibbi
beslenme tedavisi egitimi saglanan diyabetli birey-diyetisyen goriismelerinin 3-6 ay
icerisinde tamamlanip yilda en az 1 gOriisme ile tedavinin izlenmesi gerektigi

onerilmektedir (ADA 2018 pp.38-51).



32

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma yogun instilin tedavisi alan diyabetli bireylerdeki beslenme egitimi
almanin ve karbonhidrat sayimi metodunu uygulama durumlarimin HbAlc diizeyleri
tizerindeki etkinliginin saptanmasi hedefiyle olusturulan ulusal, gdzlemsel ve analitik

bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Calisma merkezleri Tiikiye’nin yedi bolgesinden segilen bir ildeki tip fakiiltesi
tiniversite hastanelerinden olusmustur. Se¢ilen merkezler ait olduklar: bolgelerin yogun

niifuslu illerinden secilmistir. Bu baglamda segilen merkezler asagidaki gibidir.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi (IUCTF) Diyabet Poliklinigi,
Istanbul

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Endokrinoloji Poliklinigi,
[zmir

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi, Izmir

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi, Antalya

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi, Ankara

19 May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi, Samsun

Gaziantep UniversitesiTip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi, Gaziantep

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi, Malatya

Arastirma veri toplama siireci Mart 2018-Mayis 2018 tarihleri arasinda
olmustur. Arastirma merkezlerine gore veri toplama zaman dilimleri sirasiyla agsagida

listelenmistir.
[UCTF Diyabet Poliklinigi: 1-8 Mart 2018
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 12-16 Mart 2018
19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 19-20 Mart 2018

DEUTF Endokrinoloji Poliklinigi: 2-4 Nisan 2018
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 5-6 Nisan 2018
Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 9-11 Nisan 2018
Inénii Universitesi T1p Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 12-13 Nisan 2018
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 14-18 Mayis 2018

Eyliil 2017°de literatiir taramasi ile baslayip Subat 2018 etik kurul onayini alan

calismanin Mayis 2018’de saha siireci, Temmuz 2018’de yazim siireci sonlanmastir.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Yukarida listelenen merkezlerin secilmesinin ardindan tniversite hastaneleri
dekanliklarindan gerekli kurum izinleri alinmigtir. Merkezlerin i¢ hastaliklar1 anabilim
dali baskanlar1 ve diyabet hemsireleriyle goriisiilerek Orneklem sayist hesabi igin
gerekli olan “diyabet poliklinigine bir ay icerisinde bagvuran diyabetli bireylerin say1s1”
bilgisine erisilmistir. Alinan bilgilere gore bir ay icerisinde bu merkezlerde goriilen

diyabetli birey sayilari1 ortalama olarak asagida listelenmistir.
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigi: 1000
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 400
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 600
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 1200
Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 827
19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 100
Gaziantep UniversitesiTip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 750
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigi: 450

Yukarida listelenmis olan toplamlarin tamami karbonhidrat sayimi metodunun
endike oldugu tedavi tiirii olan yogun insiilin tedavisini almamasindan &tiirii bu kitlenin
icerisindeki yogun insiilin tedavisi alan bireylerin Ornekleme dahil edilmesinde
Uluslararas1 Diyabet Pratikleri Kayit Calismasi (IDMPS)’nin verileri kullanilmistir.
IDMPS Tiirkiye sonuglarima gére Tip 1 DM’li bireylerin %100’d, Tip 2 DM’li
bireylerin %18’1 OAD ve insiilin tedavisi, %13,4’li sadece insiilin tedavisi almaktadir

(Ilkova ve ark. 2016).
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Omeklem hacmi belirlenirken bu yiizdeler kullanilarak p=0,15, q=0,85 ve
d=0,05 olmak sartiyla 0=0,05 kabul edilerek Trost’un 1986’ da gelistirdigi (3.1) formiil

yardimiyla:
2
ne—_ NUPA___ g
d“(N-1)+t°pq
N: Evren

n: Ornekleme alinacak uygulama siklig

p: Incelenen olay goriiliis siklig

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan teorik deger

d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma

B (5327)(1,96)%(0,15)(0,85)
~ (0,05)(5327 —1) + (1,96)%(0,15)(0, 85)

n=189 bulunmustur.
Tabakalara gore orantili dagitim yapildiginda ise Ornekleme girecek hasta

sayilar1 Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3-1 Tabakal 6rnekleme modeline gore 6rneklem hacmi

Hastaneler Hasta sayisi Tabaka agirhgi  Ornekleme girecek
hasta sayis1

Cerrahpasa 1000 0,19 36

9 Eylul 400 0,08 15

Ege 600 0,11 20
Akdeniz 1200 0,23 43
Gazi 827 0,16 30

19 Mayis 100 0,02 4
Gaziantep 750 0,14 25
inonii 450 0,08 15
Toplam 5327 189

Toplam diyabet prevalansinin %10’unu Tip 1 DM’li bireylerin, %90’ 1n1 Tip 2
DM’li bireylerin olusturdugu bilinmektedir (IDF 2017 pp. 18). Bu bilgiyle
degerlendirildiginde 6rneklemde bulunmasi gereken toplam Tip 1 DM’li ve Tip 2 DM’li

hastalarin merkezlere gore dagilimi Tablo 3.2’deki gibidir.
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Tablo 3-2 Ornekleme girecek Tip 1 DM'li ve Tip 2 DM'li hastalarin merkezlere gore

dagilim
Ornekleme Ornekleme Ornekleme
Hastaneler girecek Tip 1 girecek Tip 2 girecek toplam
DM’li hasta sayis1  DM’li hasta sayis1  DM’li hasta sayisi

Cerrahpasa 4 32 36

9 Eylul 2 13 15

Ege 2 18 20
Akdeniz 4 39 43

Gazi 3 27 30

19 Mayis 1 3 4
Gaziantep 3 23 26
inonii 2 13 15
Toplam 21 168 189

3.3.1. Cahsmaya Dahil Edilme Ve Calismadan dislanma Olciitleri

Calismaya alinma olgiitleri

18-75 yas aras1 olmak

En az 1 yildir Tip 1 DM veya Tip 2 DM tanis1 almis olmak

Yogun instilin tedavisi aliyor olmak

Mgili merkezin endokrin polikliniginde ayaktan takipli olmak
Calismadan dislama olgiitleri

Gestasyonel diyabet veya gebe olmak

Pankeras kanseri kaynakli diyabet 6ykiisii olmak

Cerrahi nedenlerden dolayi insiilin tedavisi aliyor olmak

Tiirkge iletisim kuramiyor olmak



36

3.4. Veri Toplama Yontemleri

Aragtirmada veri toplama anket yontemi ile gerceklestirilmistir. Katilimcilara
uygulanan anket formu Ek 1’de bulunmaktadir. Anket formunda katilimcilarin
sosyodemogrofik verileri, antropometrik dlglimleri, diyabet yonetimleri ve buna iligkin
laboratuvar bulgulari, beslenme egitim ve durumlarini sorgulayan dort ana boliim yer

almaktadir.

3.4.1. Sosyodemografik Verilerin Toplanmasi
Sosyodemogrofik verileri igeren boliimde katilmcilarin yas, cinsiyet, memleket,

egitim diizeyi, meslek bilgileri sorgulanmistir.

3.4.2. Antropometrik Olciim Verilerinin Toplanmasi
Antropometrik dl¢limlerinde sorgulanan degerler viicut agirligi, boy uzunlugu,

bel ¢evresi ve Beden Kiitle indeksi (BKI)’dir.

Bireylerin viicut agirligi ve boy uzunluklar1 kendilerinden alinan beyanlara gore
kaydedilmistir.

Bel ¢evresi olgiimleri ise on ikinci kosta ve iliak krestin en tist noktasinin orta

noktasindan (umblikusun iizerinden) mezura ile 6l¢iilmiistiir (WHO, 2011 pp.12) .

BKI bireylerin viicut agirligmin boy uzunlugunun metre cinsinden karesine
boliinmesiyle elde edilen degerdir. WHO, BKI’yi obezitenin derecelendirilmesinde
gecerli bir parametre olan kabul etmektedir. BKI degerlerine gore obezite

siniflandirilmasi Tablo 3.3 teki gibidir.

Tablo 3-3 BKI degerlerine gore obezite stmflandirmasi

BKi (kg/m?) Obezite derecesi
<18 Zayif

18-24,99 Normal

25-29,99 Fazla kilolu
30-34,99 I. Derece Obez
35-39,99 I1. Derece Obez

>40 Morbid Obez
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3.4.3. Diyabet Yonetimleri Ve Laboratuvar Bilgilerine Tliskin Verilerin
Toplanmasi

Diyabet yonetimleri hakkinda bilgi alinmasi hedeflenen ikinci kisimda
diyabetinin tiirli, siiresi, insiilin kullanim siiresi, ailedeki diyabet Oykiisii, kullandigi
ilaglar, insiilin dozlar1 ve degisimleri, diyabet kaynakli komplikasyonlari, HbAlc ve

diger laboratuvar degerleri bilgileri sorgulanmistir.

Labaratuvar degerlendirme yontemlerinde kaydedilen parametreler asagidaki
gibidir. Calisma icin bireylerden ek bir biyokimyasal analiz istenmemistir. Bu degerlere
hastalarin takip edildikleri hastanelerde maksimum iic ay once yaptirdiklari ve

arastirmaci tarafindan otomasyon sistemlerinden erisilen degerlerdir.
Glukoz (mg/dl)
HbAlc (%)
HDL-K (mg/dl)
LDL-K (mg/dl)
Total kolesterol (mg/dl)
Trigliserid (mg/dl)
Spot idrarda
Protein (mg/dl)
Kreatinin (mg/dl)
3.4.4. Beslenme Egitim ve Durumlarina fliskin Verilerin Toplanmasi
Katilimeilarin beslenme egitimlerinin sorgulanan bdliimde diyetisyen ve doktor

kontroliine gitme durumlari, beslenme egitimi ve karbonhidrat sayimi1 egitimi almis olup

olmamasi sorgulanmistir.

Karbonhidrat sayimi1 uyguladigini ifade eden diyabetlilere bu metodun insiilin dozlari,
viicut agirligi, hipoglisemi sikligt ve HbAlc degerinde nasil bir degisime yol actigi
sorulmustur. Bireylerin karbonhidrat sayimini ne kadar bildigi ve beslenme egitimi
diizeyleri arastirmaci tarafindan gelistirilen 7 soruluk “Beslenme Bilgi Diizeyi

Skorlamas1” Olcegi ile saptanmistir. Skorlama olusturulurken sorularinin uygunlugu
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acisindan uzman goriisii alinmistir. Uzman goriislerinden alinan 6neriler dogrultusunda

anket sorular1 son haline getirilmistir.

10 soru igeren bu skorlamada istenilen her cevap i¢in katilimcilara 10’ar puan

verilmistir.
Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyler igin:

1, 2 ve 3. sorular1 dogru yanitlayan (0-60 puan) katilimci 1. diizey karbonhidrat

sayimi

1, 2, 3, 4, 5. sorular1 dogru yanitlayan (60-80 puan) katihmci1 2. diizey

karbonhidrat sayimi

Tiim sorular1 dogru yanitlayan (80-100) katilimer 3. diizey karbonhidrat sayimi1

biliyor olarak degerlendirilmistir.

Ayrica 50 ve lizeri olanlar diyabette beslenme egitimi almis bireyler olarak

degerlendirilmistir.

Gelistirilen olgegin giivenirligi rastgele secilen 27 hastaya tekrar telefonla ulasilarak

skorlama sorularinin tekrar sorulup alinan cevaplarla i¢ tutarlilik testi ile test edilmistir.

Anket forumunun beslenme durumunu sorgulayan béliimiinde katilimeilarin bir
giinliik besin tiikketim kayitlar1 da alinmistir. Besin tiikketim kayitlar1 alinirken bir giin
oncesi sorgulanmis oldugundan otiirii 24 saatlik hatirlatma metodu kullanilmigtir
(Bingham ve ark., 1994) . Besin tiikketim kayitlarindan alinan bilgiler Beslenme Bilgi
Sistemi Paket Programi (BEBIS) paket programinda degerlendirilmis olup bireylerin

aldiklar1 makro besin 6geleri ve enerjileri analiz edilmistir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans)
yan1 sira niceliksel verilerin degerlendirilmesinde normal dagilim gosteren
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student-t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda ise Mann-Whitney U testi

kullanilmistir.  Normal dagilim gosteren verilerin ikiden fazla grup arasi
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kargilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA), farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigii saptamak amaciyla ise Tukey HSD ve Tamhane T2 post hoc testleri
kullanilmistir.  Normal dagilim gdstermeyen verilerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda ise Kruskall Wallis testi, farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak amaciyla da Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Continuity (Yates) duzeltmesi
ve Fisher Kesin Ki-Kare testi kullamilmustir. Veriler arasindaki iliskinin
degerlendirilmesinde normal dagilim gosteren durumlarda Pearson Korelasyon Analizi,
normal dagilim gostermeyen durumlarda ise Spearman Rho Korelasyon Analizi

kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

3.6. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma planlanmasinda secilen merkezlerin tip fakiiltesi dekanliklarina kurum
izinleri i¢in posta yoluyla izin dilek¢esi gonderilmistir. Ek 2’de yer alan kurum
izinlerinin alinmasinin ardindan Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 14 Subat 2018 tarihli 60505 sayili karar numarali yazisi etik

kurul onay1 alinmistir.

Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci ve siiresi hakkinda bilgi verildikten
sonra ¢alismada yer almayi kabul eden bireyler “Bilgilendirilmis Onam Formu” (Ek 3)

imzalayarak calismaya dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma %64,7’s1 (n=143) kadin, %35,3’ii (n=78) erkek olmak {izere toplam 221
diyabet hastasi ile yapilmistir. Calismaya dahil edilen hasta sayilar1 bolgelerine ve

diyabet tiirlerine gore Sekil 4-1°de belirtilmistir.
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Sekil 4-1 Bolge ve diyabet tiirlerine gore ¢calismaya katilan diyabetli birey sayilari

Hastalarin yaslar1 17 ile 85 y1l arasinda degismekte olup ortalamasi 51,69+16,23
yildir. Hastalarin %22,2’sinde (n=49) tip 1 diyabet, %77,8’inde (n=172) ise tip 2
diyabet gorilmektedir.

4.1. Demografik Bulgular

Tip 1 diyabeti olan hastalarin yas ortalamasinin 29,98+10,04 yil, %83,7’sinin
(n=41) kadin ve %32,7’sinin (n=16) lise mezunu oldugu saptandi. Tip 2 diyabeti olan
hastalarin ise yas ortalamasinin 58,16+£10,98 yil, %59,3’iiniin (n=102) kadin ve
%65,1’inin  (n=112) ilkdgretim mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin egitim

diizeyleri, yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.1°de gdsterilmistir.
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Tablo 4-1 Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin demografik ozellikleri

o Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Demografik Ozellikler
(n=49) (n=172)
Yas (yil) Ort+SS 28,98+10,04 58,16+10,98
Kadin 41 (%83,7) 102 (%59,3)
Cinsiyet, n(%)
Erkek 8 (%16,3) 70 (9%40,7)
Okur-yazar degil 1 (%2) 20 (%11,6)
ilkégretim 10 (9%20,4) 112 (%65,1)
Egitim diizeyi, n(%) Lise 16 (%32,7) 17 (%9,9)
Lisans 20 (%4,1) 22 (%12,8)
Lisansustu 2 (%4,1) 1 (%0,6)

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma

Tip 1 diyabeti olan hastalarin %32,7’sinin (n=16) ev hanimi, %30,6’sinin
(n=15) ogrenci, %6,1’inin (n=3) sirasityla emekli, memur, muhasebeci ve 6gretmen
oldugu, %2’sinin ise (n=1) sirasiyla dis hekimi, eczaci, elektrikci, is¢i, kuafor ve
yonetici mesleklerine sahip olduklari1 saptanmistir. Tip 2 diyabeti olan hastalarin ise
%47,7’sinin (n=82) ev hanimi, %32’sinin (n=55) emekli, %4,1’inin (n=7) esnaf,
%3,5’inin (n=6) ciftei, %2,3’linlin (n=4) 6gretmen, %]1,7’sinin (n=3) sirasiyla is¢i ve
memur, %]1,2’sinin (n=2) sirasiyla serbest meslek ve sofor, %0,6’sinin (n=1) sirasiyla
asc1, ebe, hemsire, miithendis, 6grenci, terzi, tornaci ve turizmcilik mesleklerine sahip

olduklar1 saptanmugtir.

4.2. Antropometrik Bulgular

Tip 1 diyabeti olan hastalarin BKI ortalamasin 23,27+3,74 kg/m?, bel cevresi
ortalamas1 78,96+10,81 cm olarak saptanirken cinsiyete gore incelendiginde tip 1
diyabeti olan kadinlarin BKI ortalamas1 23,39+3,52 kg/m? bel cevresi ortalamasi
78,95+10,57 cm olarak saptanmustir. Tip 1 diyabeti olan erkeklerin ise BKI ortalamasi
22,66+4,95 kg/m?, bel gevresi ortalamast 79,00+12,80 cm olarak bulunmustur.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin BKI ortalamasinin 31,83+7,06 kg/m? ve bel
cevresi ortalamasinin 105,77+14,63 cm oldugu goriiliirken cinsiyete gore incelendiginde

tip 2 diyabeti olanlarin BKI ortalamas1 33,62+7,81 kg/m? bel g¢evresi ortalamasi
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108,11£15,21 cm olarak saptanmustir. . Tip 2 diyabeti olan erkeklerin ise BKI
29,23+4,74 kg/m?, bel ¢evresi ortalamas1 102,37+13,11 cm olarak bulunmustur.

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik 6l¢timleri Tablo 4.2°de belirtilmistir.

Tablo 4-2 Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin antropometrik dl¢iimleri

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Cinsiyet Antropometrik élctimler (n=49) (n=172)
Ort+SS Ort+SS
BKI (kg/m?) 23,39+3,52 33,62+7,81
Kadin
Bel gevresi (cm) 78,95+10,57 108,11+15,21
BKI (kg/m?) 22,66+4,95 29,23+4,74
Erkek
Bel gevresi (cm) 79,00+12,80 102,37+13,11
BKI (kg/m?) 23,27+3,74 31,83+7,06
Toplam
Bel gevresi (cm) 78,96+10,81 105,77+14,63

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma

4.3. Diyabet Yonetimleri ve Laboratuvar Bilgilerine liskin Bulgular

Caligmaya katilan tip 1 diyabeti olan hastalarin diyabet siiresi ortalamasinin
11,84+7,86 yil oldugu, ortalama insiilin kulanim siiresinin de 11,84+7,86 yil oldugu
saptanmistir.

Tip 1 diyabeti olan hastalarin %46,9’unda (n=23) ailede diyabet Oykuslnin
oldugu, bu kisilerin %43,5’inin (n=10) ise annesinde diyabet goriildiigii saptanmistir.

Tip 1 diyabeti olan hastalarin %20,4’tinlin (n=10) diyabet i¢cin OAD kullandig,
kullanilan OAD’ nin %80’inin (n=8) metformin kullandig1 bulunmustur.

Tip 1 diyabeti olan hastalarinin giinliik ortalama 10,54+7,76 Unite kisa etkili
instlin, 22,89+10,49 Unite uzun etkili instlin kullandigi saptanmistir. Bu hastalarin kisa
etkili insiilin olarak %8,2’sinin (n=4) insiilin glulisin, %28,6’sinin (n=14) insiilin lispro
ve  %63,3’linlin (n=31) insiilin aspart kullanirken uzun etkili insiilin olarak ise
%61,2’sinin (n=30) insiilin glarjin (U-100), %14,3’linlin (n=7) insiilin detemir ve

%24,5’inin (n=12) insiilin glarjin (U-300) insiilin tiirlerini kullandiklar1 bulunmustur.
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Tip 1 diyabeti olan hastalarin %83,7’sinin (n=41) insiilin kullanim dozlarinda
degisim oldugu, bu hastalarin %68,3’linlin (n=28) insiilin dozlar1 tanidan gliniimiize
artarken %31,7’sinin (n=12) insiilin dozlarinin azaldig1 saptanmistir.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin diyabet siiresi ortalamasinin 13,97+9,40 yil
oldugu, ortalama insiilin kulanim siiresinin ise 8,16+6,27y1l oldugu bulunmustur.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin %65,1’inde (n=112) ailede diyabet Oykislnin
oldugu, bu kisilerin %54,5’inin (n=61) ise annesinde diyabet goriildiigii saptanmistir.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin %45,3’linlin (n=78) diyabet icin OAD kullandig,
kullanilan OAD’nin %71,8’inin (n=56) metformin, %6,4’liniin (n=5) vildagliptin,
%23,1’inin (n=18) sitagliptin, %]1,3’liniin (n=1) saksagliptin, %2,6’smnin (n=2)
pioglitazon, %12,8’inin (n=10) linagiptin, %1,3’tiniin (n=1) glikagon, %2,6’smin (n=2)
gliklazid, %1,3’liniin (n=1) alogliptin ve %]1,3’linlin (n=1) akarboz kullandig
bulunmustur (Birden fazla ilag kullanilmistir).

Tip 2 diyabeti olan hastalarin giinliik ortalama 14,20+8,41 kisa etkili instilin,
25,92+11,20 iinite uzun etkili insiilin kullandig1 bulunmustur. Bu hastalarin kisa etkili
insiilin olarak %0,6’sinin (n=1) insulin reguler, %18,6’sinin (n=32) insiilin regiiler,
%16,3’tinlin  (n=28) insiilin lispro, %64,5’inin (n=111) insulin aspart tdrlerini
kullanirken uzun etkili insiilin olarak ise %66,4’{iniin (n=114) insiilin glarjin (U-100),
%30,8’inin (n=53) insiilin detemir ve %2,9’unun (n=>5) insiilin glarjin (U-300) insulin
tiirlerini kullandiklar1 bulunmustur.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin %78,2’sinin (n=124) insiilin kullanim dozlarinda
degisim oldugu, bu hastalarin %78,2’sinin (n=97) insiilin dozlar1 tanidan giinlimiize
artarken ve %21,8’inin (n=27) insiilin dozlarmin azaldigi saptanmustir.

Calismaya katilan tiim diyabetlilerin diyabet turlerine gore diyabet siresi, doz

degisimleri ve diyabet yonetimlerine iligkin bilgiler Tablo 4.3’te 6zetlenmistir.

Tablo 4-3 Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarimin diyabet yonetimlerine iliskin 6zellikleri

. o o Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Diyabet yonetimi dzellikleri
(n=49) (n=172)
Diyabet siiresi (y1l) Ort£SS 11,84+7,86 13,97+9,40
insiilin kullanim siiresi (yil) Ort+SS 11,84+7,86 8,16+6,27

Diyabet ykiisil var 23 (%46,9) 112 (%65,1)
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Yok 26 (%53,1) 60 (%34,9)

Anne 10 (%43,5) 61 (%54,5)
Diyabet o6ykust gorilen aile Baba 2 (%8,7) 27 (%24.1)
bireyleri (n=135)

Kardes 4 (%17,4) 42 (%37,5)
(Birden fazla secenek isaretlenmistir)

Diger 9 (%39,1) 23 (%20,5)

Var 10 (%20,4) 78 (%45,3)
Diyabet i¢in ila¢ kullanim

Yok 39 (%79,6) 94 (%54,7)
Kisa etkili insiilin dozlar OrtxSS 10,54+7,76 14,20+8,41
Uzun etKili insiilin dozlan Ort+SS 22,89+10,49 25,92+11,20
. Var 41 (%83,7) 124 (%72,1)
Insiilin dozunda degisim

Yok 8 (%16,3) 48 (%27,9)
insiilin ~ dozunda  degisiklik Artt 28 (%68,3) 97 (%78,2)
yapilmissa ne yonde (n=165) Azaldi 13 (%31,7) 27 (%21,8)

Ort£SS: Ortalama + Standart Sapma

Tip 1 diyabeti olan hastalarin %2’sinde koroner arter hastaligi, %6,1’inde (n=3)
diyabetik néropati, %2’sinde (n=1) diyabetik nefropati, %14,3’linde (n=7) diyabetik
retinopati, %2’sinde (n=1) diyabetik ayak, %4,1’inde (n=2) proteiniiri, %2’sinde (n=1)
diyaliz, %2’sinde (n=1) anjina, %2’sinde (n=1) miyokart enfarktiisii ve %6,1’inde (n=3)
hipertansiyon komplikasyonlarinin var oldugu goriilmistir. Tip 1 diyabeti olan
hastalarin %18,4’linde (n=9) en az 1 komplikasyon goriildiigli saptanmustir.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin ise %25’inde (n=43) koroner arter hastaligi,
%]15,1’inde (n=26) diyabetik noropati, %17,4’linde (n=30) diyabetik nefropati,
%23,8’inde (n=41) diyabetik retinopati, %13,4’linde (n=23) diyabetik ayak, %8,7’sinde
(n=1) periferik damar hastaligi, %1,7’sinde (n=3) inme, %2,9’unda (n=5) albuminiiri,
%6,4’tinde (n=11) proteiniiri, %1,7’sinde (n=3) diyaliz, %2,3’linde (n=4) amputasyon,
%12,8’inde (n=22) anjina, %15,1’inde (n=26) miyokart enfarktiisii ve %59,9’unda
(n=103) hipertansiyon komplikasyonlarinin var oldugu bulunmustur. Tip 2 diyabeti olan
hastalarin 9%59,3’iinde (n=102) en az 1 komplikasyon goriildiigii saptanmistir.

Calismaya katilan tiim diyabetlilerin diyabet komplikasyonlari dagilim1 Tablo
4.4’te belirtilmistir.
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Tablo 4-4 Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin komplikasyon durumlari

Komplikasyonlar Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
(Birden fazla se¢enek isaretlenmistir) (n=49) (n=172)
Koroner arter hastaligi 1 (%2) 43 (%25)
Diyabetik ndropati 3 (%6,1) 26 (%15,1)
Diyabetik nefropati 1 (%2) 30 (%17,4)
Diyabetik retinopati 7 (%14,3) 41 (%23,8)
Diyabetik ayak 1 (%2) 23 (%13,4)
Periferik damar hastahgi - 1 (%8,7)
inme - 3 (%1,7)
Albumindri - 5 (%2,9)
Proteindri 2 (%4,1) 11 (%6,4)
Diyaliz 1 (%2) 3 (%1,7)
Amputasyon - 4 (%2,3)
Anjna 1 (%2) 22 (%12,8)
Miyokart enfarktisu 1 (%2) 26 (%15,1)
Hipertansiyon 3 (%6,1) 103 (%59,9)

Calismaya katilan hastalarin laboratuvar bulgulari incelendiginde tip 1 diyabeti
olan hastalarin glukoz diizeylerinin 34 ile 487 mg/dl arasinda degismekte olup
medyaninin 189 mg/dl oldugu, HDL diizeylerinin 21,2 ile 63 mg/dl arasinda degismekte
olup medyaninin 51,4 mg/dl oldugu, LDL diizeylerinin 21,2 ile 93,1 mg/dl arasinda
degismekte olup medyaninin 54,9 mg/dl oldugu, kolesterol diizeylerinin 110,6 ile 268,1
mg/dl arasinda degismekte olup medyaninin 184 mg/dl oldugu, trigliserid dizeylerinin
8,86 ile 212 mg/dl arasinda degismekte olup medyanimin 88,6 mg/dl oldugu, kreatinin
duzeylerinin 0,26 ile 15,65 mg/dl arasinda degismekte olup medyaninin 1,22 oldugu,
mikroalbUmin duzeylerinin 0,1 ile 35,09 arasinda degismekte olup medyaninin 6,2
mg/dl oldugu ve HbAlc dizeylerinin %5,6 ile 14,1 arasinda degismekte olup,
medyaninin %8 oldugu saptanmuistir.

Tip 2 diyabeti olan hastalarin glukoz diizeylerinin 70 ile 481 mg/dl arasinda
degismekte olup medyaninin 170 mg/dl oldugu, HDL diizeylerinin 10 ile 70 mg/dl
arasinda degismekte olup medyaninin 40 mg/dl oldugu, LDL duzeylerinin 10 ile 92,6
mg/dl arasinda degismekte olup medyaninin 40,7 mg/dl oldugu, kolesterol dizeylerinin
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167 ile 645 mg/dl arasinda degismekte olup medyaninin 179,5 mg/dl oldugu, trigliserid
duzeylerinin 7 ile 602,8 mg/dl arasinda degismekte olup medyaninin 169 mg/dl oldugu,
kreatinin duzeylerinin 0,59 ile 17,58 mg/dl arasinda degismekte olup medyaninin 0,94
oldugu; mikroalblimin diizeylerinin 0,63 ile 31,3 mg/dl arasinda degismekte olup
medyaninin 9,34 mg/dl oldugu ve HbAlc dizeylerinin %S5,5 ile 15,2 arasinda
degismekte olup, medyaninin %8,8 oldugu bulunmustur.

Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarmin laboratuvar bulgular1 Tablo 4.5°te
belirtilmistir.

Tablo 4-5 Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarimin laboratuvar bulgular:

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

Laboratuvar bulgular (n=49) (n=172)
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)

Glukoz (mg/dl) 189 (34-487) 170 (70-481)
HDL (mg/dl) 51,4 (21,2-63) 40 (10-70)
LDL (mg/dl) 54,9 (21,2-93,1) 40,7 (10-92,6)
Kolesterol (mg/dI) 184 (110,6-268,1) 179,5 (167-645)
Trigliserid (mg/dl) 88,6 (8,86-212) 169 (7-602,8)
Kreatinin (mg/dI) 1,22 (0,26-15,65) 0,94 (0,59-17,58)
Mikroalbiimin (mg/dl) 6,8 (0,1-990) 22,8 (0,63-3046)
HbALc (%) 8 (5,6-14,1) 8,8 (5,5-15,2)

Min-Maks: Minimum-Maksimum

Bireylerin kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan riskini incelemeye yonelik kan
lipid profili hedeflerini saglama durumlar1 incelendiginde Tip 1 diyabeti olan hastalarin
%33,3’iiniin (n=12) LDL-K < 100 mg/dl, %89,7’sinin (n=26) HDL-K>40 mg/dl ve
%82,5’inin (n=33) TG< 150 mg oldugu goriilmiistiir. Tip 2 diyabeti olan hastalarin
%38,3’tinlin (n=54) LDL-K < 100 mg/dl, %51’inin (n=73) ) HDL-K>40 mg/dl ve
%39,2’sinin (n=60) TG< 150 mg oldugu goriilmiistiir.

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin kan lipid profili hedeflerini yakalama
yiizde dagilimlar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4-6Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin kan lipid profili hedeflerini yakalama
yiizde dagilimlar

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
LDL, HDL ve Trigliserit gruplar:
n (%) n (%)

>100 24 (%66,7) 87 (%61,7)
LDL (n=177)

<100 12 (%33,3) 54 (%38,3)

>40 26 (%89,7) 73 (%51)
HDL (n=172)

<40 3(%10,3) 70 (%49)

>150 7 (9%17,5) 93 (%60,8)
Trigliserit (n=193)

<150 33 (%82,5) 60 (%39,2)

4.4. Beslenme Durumu ve Egitimlerine Iliskin Bulgular

Hastalardan hatirlatma metodu ile alinan 1 gilinlik besin tiketim kaydi
analizlerine gore tip 1 diyabeti olan hastalarin enerji tiiketimlerinin 689,2 ile 3345,7 kal
arasinda degismekte olup medyaninin 1546,9 kal oldugu; diyetteki karbonhidrattan
gelen enerji oraninin %20 ile 80 arasinda degismekte olup medyaninin %40 oldugu;
karbonhidrat tiiketimlerinin 17,6 ile 309,2 gr arasinda degismekte olup medyaninin
152,5 gr oldugu, diyetteki proteinden gelen enerji oranmmin %10 ile 47 arasinda
degismekte olup medyaninin %19 oldugu; protein tiiketimlerinin 20,2 ile 1444 gr
arasinda degismekte olup medyaninin 71,1 gr oldugu, yagdan gelen enerji oraninin %19
ile 64 arasinda degismekte olup medyaninin %41 oldugu, yag tiiketimlerinin 14,2 ile
183,2 gr arasinda degismekte olup medyaninin 72,1 gr oldugu; lif tiiketimlerinin 4,1 ile
119,9 gr arasinda degismekte olup medyaninin 19,6 gr oldugu goriilmiistiir. Tip 1 DM’li
bireylerin besin tiiketim kayitlarindan elde edilen makro besin dgeleri alim miktarlar
Tablo 4.8’de belirtilmistir.

Tip 1 diyabeti olan bireylerin giinliik enerji alimlarinin makrobesin dgelerine

medyan degerleri dagilimi Sekil 4-2°de gosterilmistir.
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41% 40% O Karbonhidrat
M Protein
OvYag

19%

Sekil 4-2 Tip 1 diyabeti olanlarin giinliikk enerji alimlarimin makrobesin dgelerine gore
dagilimlari

Tip 2 diyabeti olan hastalarin enerji tiiketimlerinin 668,8 ile 3367,7 kal arasinda
degismekte olup, medyaninin 1472,7 kal oldugu; karbonhidrattan gelen enerji oraninin
%15 ile 68 arasinda degismekte olup medyaninin %42 oldugu; karbonhidrat
tilketimlerinin 22 ile 480,7 gr arasinda degismekte olup medyaninin 143,6 gr oldugu,
proteinden gelen enerji oraniin %10 ile 33 arasinda degismekte olup medyaninin %18
oldugu, protein tiiketimlerinin 6,4 ile 151,7 gr arasinda degismekte olup medyaninin
66,9 gr oldugu, yagdan gelen enerji oranmin %17 ile 60 arasinda degismekte olup
medyaninin %40 oldugu, yag tiiketimlerinin 17,6 ile 173 gr arasinda degismekte olup
medyaninin 68,2 gr oldugu, lif tiikketimlerinin 4,4 ile 74,8 gr arasinda degismekte olup
medyanimnin 20,8 gr oldugu gorilmiistir. Tip 2 DM’li bireylerin besin tiiketim

kayitlarindan elde edilen makro besin dgeleri alim miktarlar1 Tablo 4.8’de belirtilmistir.

Tablo 4-7 Tip 1 ve Tip 2 diyabeti olanlarin makrobesin égeleri ve lif alm miktarlar

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Besin Tiiketimleri (n=49) (n=172)
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)
Eneriji 1546,9 (689,2-3345,7) 1470,5 (668,8-3367,7)
Karbonhidrat (gr) 152,5 (17,6-309,2) 143,6 (22-480,7)
Protein (gr) 71,1 (20,2-144,4) 66,9 (6,4-151,7)
Yag (gr) 72,1 (14,2-183,2) 68,2 (17,6-173)

Lif (gr) 19,6 (4,1-119,9) 20,8 (4,4-74.,8)
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Tip 2 diyabeti olan bireylerin giinliik enerji alimlarmin makrobesin dgelerine

medyan degerleri dagilimi Sekil 4-3’te gosterilmistir.

40% 42% O Karbonhidrat
M Protein
Ovag

18%

Sekil 4-3 Tip 2 diyabeti olanlarin giinliik enerji alimlarmmin makrobesin égelerine gore
dagilimlari

Tip 1 diyabet hastasi olanlarin %87,8’inin (n=43) tanmnin ardindan bir diyetisyen
tarafindan gorildiigi, %100 iiniin (n=49) beslenme egitim aldig1 ve %93,9 unun (n=46)
beslenme egitimini diyetisyen tarafindan aldigi, yalnizca %10,2’sinin (n=5) beslenme
uzmani tarafindan planlanan diyeti uyguladig1 goriilmiistiir. Tip 1 diyabetli hastalarin

%93,9’unun beslenme tedavisini bir diyetisyenden aldigi sonucuna varilmastir.

Tip 2 diyabet hastast olanlarin %77,3’iniin (n=133) taninin ardindan bir
diyetisyen tarafindan gorildiigii, %82’sinin (n=141) beslenme egitim aldig1 ve bu
hastalarin  %73,3’liniin (n=126) beslenme egitimini diyetisyen tarafindan aldigi,
%]17,4’liniin (n=30) beslenme uzman1 tarafindan planlanan diyeti uyguladig
gorilmistir. Tip 2 diyabetli hastlarin %73,3’{inlin diyabette tibbi beslenme tedavisi
egitimini bir diyetisyenden, %20,3’linlin doktordan, %18’inin ise hemsireden aldig1

gOriilmiistiir.

Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin tibbi beslenme tedavisi egitimi alma ve

uygulama durumlarina dair dagilimlar Tablo 4.9°da gosterilmistir.
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Tablo 4-8 Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarimin tibbi beslenme tedavisi egitimi alma ve
uygulama durumlari

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Beslenme Egitimi Alma Durumu (n=49) (n=172)
n (%) n (%)

Evet 43 (%87,8) 133 (%77,3)
Bir diyetisyen tarafinda goriilme

Hayir 6 (%12,2) 39 (%22,7)

Evet 49 (%100) 141 (%82)
Beslenme egitimi alma

Hayr - 31 (%18)

Diyetisyen 46 (%93,9) 126 (%73,3)
Beslenme egitimi alinan Kisiler Doktor 4 (%8.2) 35 (%20.3)
(Birden fazla secenek isaretlenmigtir)

Hemsire 8 (9%16,3) 31 (%18)
Beslenme  tedavisi  uygulama Evet 5 (%10,2) 30 (%17,4)
durumu Hayir 44 (%89,8) 142 (%82,6)

Caligmaya alinan tiim bireylere karbonhidrat sayimi egitimi alip almadig
sorulmustur. Tip 1 DM’li bireylerin %49’unun (n=24) karbonhidrat sayim1 metodunu
kullandig1 saptanmustir.

Tip 1 diyabeti olup karbonhidrat sayimi egitimi alan hastalarin kendi
beyanlaria gore %70,8’inin (n=17) insiilin dozlarinda azalma oldugu ve bu azalmanin
ortalama 1,85+1,7 oldugu, %83,3’iiniin (n=20) viicut agirhiginda azalma oldugu ve bu
azalmanin ortalama 2,00+0,45 oldugu, %100’iiniin (n=24) hipoglisemi sikliginin
azaldig1 ve %100 iiniin (n=24) HbA1c diizeylerinin azaldig1 bulunmustur.

Tip 2 DM’li bireylerin %]1,7’inin (n=3) bir diyetisyenden karbonhidrat sayimi
egitimi aldigi, %3,5’inin (n=6) karbonhidrat sayim1 metodunu kullandig1 saptanmustir.

Tip 2 diyabeti olup karbonhidrat sayimi egitimi alan hastalarin kendi
beyanlarina gore %100’{iniin (n=6) insiilin dozlarinda azalma oldugu ve bu azalmanin
ortalama 1,67+0,58 oldugu, %100’{iniin (n=6) viicut agirliginda azalma oldugu ve bu
azalmanin ortalama 2,00+0,01 oldugu, %100’iiniin (n=6) hipoglisemi sikliginin azaldig1
ve %100’liniin (n=6) HbA 1c diizeylerinin azaldig1 bulunmustur.

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin karbonhidrat sayimi egitimi alma durumu

Tablo 4.10°da gosterilmistir.
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Tablo 4-9 Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin karbonhidrat sayimi egitimi alma

durumlar
Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Karbonhidrat Sayim Egitimi Alma Durumu (n=49) (n=172)
n (%) n (%)

Evet 29 (%59,2) 7 (%4,1)
Karbonhidrat sayim egitimi alma

Hayir 20 (9%40,8) 165 (%95,9)

Diyetisyen 19 (%38,8) 3 (%1,7)
Karbonhidrat saymm  egtimi

Doktor 3 (%6,1) -
alinan Kisiler

Hemsire 4 (%8,2) 1 (%0,6)
Karbonhidrat saymm metodu EVvet 24 (%49) 6 (%3,5)
kullanimi Hayir 25 (%51) 166 (%96,5)

1. dizey 7 (%29,2) 4 (%66,7)
KS metodu kullanma duzeyleri

2. duzey 3 (%12,5) 1 (%16,7)
(n=30)

3. duzey 14 (%58,3) 1 (%16,7)
KS saymm sonrasi insiilin dozu Artti 7 (%29,2) -
degisimi (n=30) Azald1 17 (%70,8) 6 (%100)
KS sayim sonrasi agirhik degisimi Artti 4 (%16,7) -
(n=30) Azaldi 20 (%83,3) 6 (%100)
KS saymm sonrasi hipoglisemi Artti - -
sikhigi degisimi (n=30) Azalda 24 (%100) 6 (%100)
KS saymm sonrasi HbAlc Artti - -
degisimi (n=30) Azald1 24 (%100) 6 (%100)

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin diyabette beslenme ve karbonhidrat

saymmina dair olan bilgi diizeylerini saptama amach gelistirilen skorlama, giivenirligi

acisindan 27 hasta ile tekrar test edilmistir. Tekrar test sonucunda sinif i¢i korelasyon

katsayis1 0,613 olarak saptanmustir. (0,5’ten yliksek olmasi anket giivenirliginin iyi

oldugunu gostermektedir). (SKK:0,613, %GA: 0,496-0,703, p:0,001; p<0,01). Tekrar

testinin sonuglar1 Tablo 4.11°de sunulmustur.
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Tablo 4-10 Beslenme bilgi diizeyine iliskin tekrar test sonuglari

%GA
SKK " p
Alt Sinir Ust Simir
Beslenme Bilgi
. 0,613 0,496 0,703 0,001**
Duzeyi (%)
SKK: Sinif I¢i Korelasyon Katsayist  GA: Giiven Aralig **p<0,01

Tip 1 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi puan ortalamasi
53,67+30,32 bulunmustur. Tip 1 diyabetliler i¢cin beslenme bilgi skorlamasindan en
yiiksek ortalama puani Gaziantep (63,33+15,28) alirken en diisik puan Antalya
(40,00+28,28) ili almistir. Tip 2 diyabeti olan hastalarin ise ortalama puani 15,06+20,22
olarak bulunmustur. Tip 2 diyabetliler i¢in beslenme bilgi skorlamasinda en yuksek
puan ortalamasina Antalya (24,72+21,58), en diisiik puan ortalamasina ise Gaziantep
(4,78+10,82) sahiptir. Tip 1 ve Tip 2 diyabeti olan bireylerin bolgeler arasi ve toplam
beslenme bilgi diizeyi dagilimlar1 Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4-11 Tip 1 ve Tip 2 diyabeti olan bireylerin bolgeler arasi ve toplam beslenme bilgi
diizeyi dagilimlar

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

Beslenme bilgi diizeyi (%) (n=49) (n=172)

Ort+SS Ort£SS
Antalya 40,00+28,28 24,72+21,58
Izmir 60,77+21,78 21,94+21 51
Ankara 52,00+40,77 19,38+23,55
Malatya 50,00456,57 6,15+15,02
istanbul 56,00+31,69 5,00+£11,07
Gaziantep 63,33+15,28 4,78+10,82
Samsun 47,50+34,03 10,00+17,32
Toplam 53,67+30,32 15,06+20,22

Tip 1 diyabeti olan hastalarin %44,9’unun (n=22) beslenme bilgi diizeylerinin

50 puanin altinda oldugu, %55,1’inin (n=27) ise 50 puanin iizerinde oldugu,
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%48,97’sinin (n=24) 80 puanin iizerinde oldugu saptanmistir. Tip 1 diyabeti olan

hastalarin beslenme bilgi diizeyi puan dagilimlar1 Sekil 4-4’te gosterilmistir.

O<50 puan
B 50-80 puan
[J>80 puan

Sekil 4-4 Tip 1 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi puan dagilimlari

Tip 2 diyabeti olan hastalarin ise %95,93liniin (n=165) beslenme bilgi
diizeylerinin 50 puanin altinda oldugu, %4,06’sinin (n=7) 50 puanin iizerinde oldugu,
%0,58’sinin  (n=1) 80 puanin iizerinde oldugu saptanmistir. Tip 2 diyabeti olan

hastalarin beslenme bilgi diizeyi puan dagilimlar ise Sekil 4.5°te gosterilmistir.

O<50 puan
[l 50-80 puan
[0>80 puan

Sekil 4-5 Tip 2 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi puan dagihmlari

Tip 1 diyabeti olup karbonhidrat sayimi metodunu uygulayan hastalarin

%70,8’inin (n=17) insiilin dozlarinda azalma oldugu ve bu azalmanin ortalama 1,85+1,7
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oldugu, %483,3’lnilin (n=20) kilosunda azalma oldugu ve bu azalmanin ortalama
2,00+0,45 oldugu, %100’iniin (n=24) hipoglisemi sikliginin azaldig1 ve %100 {iniin
(n=24) HbA 1c diizeylerinin azaldig1 bulunmustur.

4.5. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Diyabet Komplikasyonlar1 Arasindaki liskiye
Dair Bulgular

Tip 1 diyabeti olan hastalarda beslenme bilgi diizeyi %50 ve altinda olanlarin
%18,2’sinde (n=4) diyabetik retinopati, beslenme bilgi diizeyi %50’nin iizerinde
olanlarin ise tamaminda (n=27) koroner arter hastalig1 goriilmektedir.

Tip 2 diyabeti olan hastalarda beslenme bilgi diizeyi %50 ve altinda olanlarin
%359,4’tinde (n=98) hipertansiyon, beslenme bilgi diizeyi %50 nin lizerinde olanlarin ise
%71,4’tinde (n=5) yine hipertansiyon goriilmektedir.

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi ve komplikasyon

sikligina iligskin ylizde dagimlar Tablo 4.13’te belirtilmistir.

Tablo 4-12 Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi ve komplikasyon
sikligina iliskin yiizde dagimlar

Tip 1 Diyabet (n=49) Tip 2 Diyabet (n=172)

. Bilgi diizeyi < %350 Bilgi diizeyi > %50 Bilgi diizeyi < %050 Bilgi diizeyi > %50
Komplikasyonlar

(n=22) (n=27) (n=165) (n=7)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Koroner arter hastalig 1 (%4,5) 27 (%100) 41 (%24,8) 2 (%28,6)
Diyabetik néropati 2 (%9,1) 1 (%3,7) 26 (%15,8)
Diyabetik nefropati 1 (%4,5) - 30 (%18,2)
Diyabetik retinopati 4 (%18,2) 3 (%11,1) 40 (%24,2) 1(%14,3)
Diyabetik ayak 1 (%4,5) - 23 (%13,9)
Periferik damar hastalhig - - 14 (%8,5) 1(%14,3)
inme - - 2 (%1,2) 1 (%14,3)
Albuminri - - 5 (%3)
Proteindri 1 (%4,5) 1 (%3,7) 11 (%6,7)
Diyaliz 1 (%4,5) - 3(%1,8)
Amputasyon - - 4 (%2,4)
Anjna 1 (%4,5) - 22 (%13,3)
Miyokart enfarktiisu 1 (%4,5) - 25 (%15,2) 1(%14,3)

Hipertansiyon 1 (%4,5) 2 (%7,4) 98 (%59,4) 5 (%71,4)
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4.6. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Hbalc Diizeyi Arasindaki iliskiye Dair
Bulgular

Tip 1 diyabeti olan hastalarda beslenme bilgi diizeyi %50 ve altinda olanlarda
Antalya ili 9,5 ile en yuksek HbAlc duzeyine sahiptir. Bilgi diizeyi %50 nin tlizerinde
olanlarda ise Malatya ili 14,1 en yiiksek HbAlc diizeyine sahiptir. Bu hastalarda
beslenme bilgi duzeyi gruplarina gore HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir (Z:-0,097; p:0,923, p>0,05).

Tip 2 diyabeti olan hastalarda beslenme bilgi diizeyi %50 ve altinda olanlarda
Samsun ili 11,3 ile en yuksek HbAlc duzeyine sahiptir Bilgi diizeyi %50 nin iizerinde
olanlarda ise Izmir ili 10,35 en yiiksek HbAlc diizeyine sahiptir. Bu hastalarda
beslenme bilgi diizeyi gruplarina gére HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir (Z:-1,263; p:0,207, p>0,05).

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarda bdlgelere ve beslenme bilgi dizeyi

gruplarina gore HbA I ¢ diizeylerinin degerlendirilmesi Tablo 4-14te verilmistir.

Tablo 4-13 Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarda bolgelere ve beslenme bilgi diizeyi
gruplarina gore HbAlc diizeylerinin degerlendirilmesi

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
(n=49) (n=172)

. Bilgi diizeyi < %50 Bilgi diizeyi > %50 Bilgi diizeyi < %350 Bilgi diizeyi > %50
HbAlc Duzeyleri

(n=22) (n=27) (n=166) (n=6)
Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
izmir 8,05 (8-10) 7,95 (5,6-13,1) 8,9 (6,5-13,2) 10,35 (6,5-14,2)
Ankara 7,75 (6,9-13,9) 7,6 (6,8-12,4) 8,6 (6,2-13,4) 9,75 (8,9-10,6)
Malatya 8 (8-8) 14,1 (14,1-14,1) 10 (7-15,2)
istanbul 8,9 (7-9,3) 7,6 (6,8-13,5) 8,6 (6,2-13,7) 7,1(7,1-7,1)
Gaziantep 7(7-7) 8,6 (7,3-9,9) 10,2 (6-12,4) 6,3 (5,8-6,8)
Samsun - 9,05 (6,8-11,3) 11,3 (9,5-13,7)
Toplam 8 (5,8-13,9) 7,6 (5,6-14,1) 8,8 (5,8-15,2) 7.1 (5,5-14,2)

4.7. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Antropometrik Olciimler Arasindaki iliskiye
Dair Bulgular

Tip 1 diyabeti olan hastalarda beslenme bilgi diizeyi %50 ve altinda olanlarda

Istanbul ili BKI’leri agisindan en yiiksek ortalamaya sahipken, Antalya ili bel cevresi
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acisindan en yliksek ortalamaya sahiptir. Beslenme bilgi diizeyi %50’nin iizerinde
olanlarda Gaziantep ili BKI ve bel gevresi acisindan en yiiksek ortalamaya sahiptir. Bu
hastalarda beslenme bilgi diizeyi gruplarma gére BKI’leri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir (Z:-1,106; p:0,269, p>0,05). Ayrica bu hastalarda
beslenme bilgi diizeyi gruplarina gore bel c¢evresi dlglimleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir. (Z:-0,695; p:0,487, p>0,05).

Tip 2 diyabeti olan hastalarda beslenme bilgi diizeyi %50 ve altinda olanlarda
Ankara ili BKI acisindan en yiiksek ortalamaya sahipken, Antalya ili bel cevresi
acisindan en yiiksek ortalamaya sahiptir. Beslenme bilgi diizeyi %50’nin {izerinde
olanlarda Izmir ili beden kitle indeksi agisindan en yiiksek ortalamaya sahipken,
Antalya ili bel ¢evresi agisindan en yiiksek ortalamaya sahiptir. Bu hastalarda beslenme
bilgi diizeyi gruplarina gére BKI’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur. (Z:-0,695; p:0,487, p>0,05). Ayrica bu hastalarda beslenme bilgi diizeyi
gruplaria gore bel ¢evresi olgiimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (Z:-0,690; p:0,490, p>0,05).

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarda bdlgelere ve beslenme bilgi dizeyi

gruplarma gore BKI ve bel cevrelerinin degerlendirilmesi Tablo 4-14’te verilmistir.

Tablo 4-14Tip 1 diyabeti olan hastalarda bdlgelere ve beslenme bilgi diizeyi gruplarina
gore BKI ve bel cevresi degerleri

Bilgi diizeyi < %50 Bilgi dlzeyi > %50 Tip2  Bilgi diizeyi < %50 Bilgi duzeyi > %50

Tipl
Diyabet (n=22) (n=27) Diyabet (n=166) (n=6)
(n=49) (n=172)

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

BKI

Antalya Antalya
(kg/m?) 23,22+4,63 23,754,50 31,91+4,96 30,84+6,42
Bel gevresi
(cm) 88,00+15,18 78,00+5,66 110,82+12,58 112,00+15,56
. BKI .
Izmir Izmir
(kg/m?) 22,152,226 23,77£3,76 30,17+6,85 39,31+10,4
Bel gevresi
(cm) 69,20+5,50 78,63+7,58 98,48+14,19 112+14,14

Ankara BKI 22,44+6,94 23,27+4,25 Ankara 34,3348,53 28,84+3,97
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(kg/m?)
Bel cevresi
(cm) 81,6+15,31 75,80+8,79 110,43£14,75 85,00+4,24
BKI
Malatya 21,61+0,01 Malatya
(kg/m?) 19,95+0,01 28,45%7,92 -
Bel gevresi
80,00+0,01
(cm) 65,00+0,01 99,62+18,87 -
. BKI .
Istanbul Istanbul 30,18+0,01
(kg/m?) 24,64+0,67 23,49+3,33 34,16+7,55
Bel gevresi
99,00+0,01
(cm) 82,00+7,94 79,00+11,24 108,06+14,37
) BKI )
Gaziantep 26,96+0,01 Gaziantep -
(kg/m?) 20,34+0,01 29,02+5,28
Bel cevresi
94,50+0,01 -
(cm) 64,00+0,01 103,35+11,3
BKI
Samsun Samsun -
(kg/m?) 22,13+0,92 24,35+5,9 32,1345,9
Bel cevresi
(cm) 78,00+2,83 79,00+2,83 103,40+13,58
BKI1
Toplam 22,62+3,95 23,80+3,54 Toplam 31,80+7,08 32,59+7,02
(kg/m?)
Bel cevresi
(cm) 78,41+12,86 79,41+9,04 105,92+14,62 102,43+15,52
cm

4.8. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Besin Tiiketimi Arasindaki iliskiye Dair
Bulgular

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi gruplarina gore
besin tiiketim durumlart Tablo 4.16’da verilmistir. Genel olarak incelendiginde
beslenme bilgi diizeyi %50 ve alt1 olan tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin besin tiiketim
miktarlar1 daha ytliksek saptanmaistir.

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin beslenme bilgi diizeyi gruplarina gore

besin tiiketim durumlar1 Tablo 4.16°da verilmistir.



Tablo 4-15 Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarin bolgelere ve beslenme bilgi diizeyi gruplarina gore besin tiiketimleri

Bilgi diizeyi < %50 (n=22) Bilgi diizeyi > %50 (n=27) Bilgi diizeyi < %50 (n=166) Bilgi diizeyi > %50 (n=6)

Tip 1 Diyabet (n=49)

Medyan (Min-Maks)

Medyan (Min-Maks)

Tip 2 Diyabet (n=172)

Medyan (Min-Maks)

Medyan (Min-Maks)

Enerji

1103,3 (689,2-2525,8)

1275,1 (730,1-1820,1)

1573 (798,1-2316,2)

1609,2 (1101,9-2116,5)

Antalya Karbonhidrat (%) 47 (37-80) 33 (32-34) 40 (23-63,3) 38,5 (36-41)
Protein (%) 22 (15-25) 17 (15-19) 19 (10-29) 16,5 (16-17)
Yag (%) 36 (19-41) 50 (49-51) Antalya 41 (23-57) 45 (42-48)
Lif (gr) 22,9 (8,3-36,5) 23,65 (20,9-26,4) 20,1 (10,3-50,1) 22,5 (17,5-27,5)
Enerji
1737 (816,7-1909,8) 1542 (1118,3-1818) 1451,7 (886,6-2820,2) 1724,35 (1486,5-1962,2)
izmir Karbonhidrat (%) 43 (37-50) 37 (21-46) 41 (20-57) 40,5 (40-41)
Protein (%) 19 (16-21) 21,5 (18-45) izmir 19 (13-30) 20 (20-20)
Yag (%) 38 (32-45) 435 (35-53) 39 (24-60) 42 (39-45)
Lif (gr) 26,1 (10,5-31,8) 15,4 (10,5-119,9) 19,9 (8,3-74,8) 22,05 (15,4-28,7)
Enerji 1726,5 (1264,3-3345,7) 1272,3 (1025,8-1546,9) 1577,45 (778,5-3367,7) 1869,7 (1535,4-2204)
Karbonhidrat (%) 41 (26-51) 43 (20-57) 41,5 (28-60) 61 (54-68)
Ankara Protein (%) 18 (14-19) 16 (10-24) Ankara 18,5 (10-25) 13,5 (13-14)
Yag (%) 40 (35-56) 39 (26-64) 40 (17-59) 25 (19-31)
Lif (gr) 27,6 (11,2-40,7) 12,7 (11,3-18,1) 21,85 (7,3-56,2) 30,25 (29,6-30,9)
Enerji 1712,4 (1712,4-1712,4) 1039,9 (1039,9-1039,9) Malatya 14426 (770,9-2072,4) -
Karbonhidrat (%) 40 (40-40) 23 (23-23) 45 (28-50) -
Malatya Protein (%) 16 (16-16) 28 (28-28) 21 (16-26) -
Yag (%) 44 (44-44) 48 (48-48) 35 (32-46) -
Lif (gr) 12,2 (12,2-12,2) 41 (41-4,1) 14,9 (4,4-30,7) -
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Enerji istanbul
1708,4 (933-1841,2) 1398,2 (768,4-1765,5) 1401,5 (719,4-2561,6) 1377,9 (1377,9-1377,9)

istanbul Karbonhidrat (%) 44 (30-45) 36 (22-56) 42 (19-60) 32(32-32)

Protein (%) 19 (15-30) 19 (15-47) 16 (10-28) 22 (22-22)

Yag (%) 43 (37-47) 42 (26-63) 42 (25-57) 46 (46-46)

Lif (gr) 12,2 (6,8-35,6) 22,2 (6,3-34,5) 21,3(6,1-62,7) 16,9 (16,9-16,9)

Enerji 1807,8 (1807,8-1807,8) 1452,55 (1417,4-1487,7) 1590,7 (668,8-3035,3) -

Karbonhidrat (%) 42 (42-42) 40 (36-44) 44 (15-65) -
Gaziantep Protein (%) 18 (18-18) 17 (16-18) 18 (11-30) -

Yag (%) 39 (39-39) 43 (40-46) Gaziantep 40 (21-55) -

Lif (gr) 22,2 (22,2-22,2) 24,65 (19,6-29,7) 23,7 (8,3-58,3) -

Enerji 1820 (1656,3-1983,7) 2053,9 (1780,8-2327) 1531,2 (978,7-1751,9) -

Karbonhidrat (%) 54 (47-61) 46 (40-52) 46 (25-62) -
Samsun Protein (%) 17,5 (14-21) 17 (17-17) 21 (15-33) -

Yag (%) 28,5 (25-32) 37 (32-42) Samsun 35 (23-42) -

Lif (gr) 28,65 (14,2-43,1) 29,55 (22,6-36,5) 19 (11,1-26,3) -

Enerji 1719,45 (689,2-3345,7) 1463,6 (730,1-2327) 1470 (668,8-3367,7) 1535,4 (1101,9-2204)

Karbonhidrat (%0) 43,5 (26-80) 37 (20-57) 42 (15-65) 41 (32-68)
Toplam Protein (%) 18,5 (14-30) 19 (10-47) Toplam 18 (10-33) 17 (13-22)

Yag (%) 38 (19-56) 42 (26-64) 40 (17-60) 42 (19-48)

Lif (gr) 22,55 (6,8-43,1) 18,6 (4,1-119,9) 20,6 (4,4-74,8) 27,5 (15,4-30,9)




5. TARTISMA

Yapilan kesitsel ¢alismada elde edilen verilerin analizi sonucu olusan bulgular

alanda daha 6nce yayimlanan benzer literatiirler 1s18inda tartisilacaktir.

5.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Toplam diyabet prevalansinin yaklasik olarak %10’unu Tip 1 DM’li bireylerin,
%90’m1 Tip 2 DM’1i bireylerin olusturdugu bilinmektedir (IDF 2017 pp. 18). Calisma
ornekleminin ilgili formiilasyon ile hesaplanmasinin ardindan 6érneklem sayisinin ulusal
temsil niteligi tastyabilmesi i¢in tip 1 diyabeti olan bireyler i¢in minimum 21, tip 2
diyabeti olan bireyler i¢cin minimum 168 olarak belirlenmistir (Trost, 1986). Calismada
bulunan 49 tip 1 DM, 172 tip 2 DM’li hasta ile gereken minimum 6rneklem sayisinin

tizerine ¢ikilmistir.

Calismaya katilan tip 1 DM’li hastalarin %83,7’sini kadin, %16,3’linli erkek
cinsiyet olusturmaktadir. Tip 1 DM prevalans: ile cinsiyetin iliskisini arastiran
calismalarda sonuglar ¢eliskili olsa da yetigkin erkeklerin kadinlara gore 1,5 kat daha tip
1 DM prevalansina sahip oldugunu gdsteren Avrupa popiilasyonu orijinli ¢aligsmalar
mevcut oldugu metaanalizlerce belirtilmistir (Maahs ve ark. 2010). Bu ¢alismada tip 1

diyabetli kadin orani erkek oranindan yaklasik 5 kat fazladir.

[lkova ve arkadaslarinin diinyanin gesitli bolgelerinde tedavi edilen tip 1 ve tip 2
DM’li hastlarin tibbi durum ve tedavi 6zelliklerinin incelendigi IDMPS calismasinin
orneklemindeki tip 1 DM’li hastlarinin yas ortalamasi olan 32,30 £12,54 ile benzerlik
gostermektedir (Ilkova ve ark., 2016).

Calismaya katilan tip 2 DM’li hastalarin %59,3’linli kadin, %40,7’sini erkek
cinsiyet olusturmaktadir. Satman ve arkadaslarinin (2013) TURDEP c¢alismasinin
sonuglarinda da diyabetin kadin cinsiyette erkege gore daha sik goriildiigii sonucuna
varilmistir. IDMPS calismasinin tip 2 diyabet kolunundaki cinsiyet dagiliminin kadin ve
erkekte sirastyla %56,2 ve %43,8 olmasi, bireylerin yas ortalamasinin bu ¢aligmada
58,16+10,98 olmasi tip 2 diyabetin ileryen yasta ortaya c¢ikiyor oldugu bilgisi ile de
ortiismektedir (ilkova ve ark., 2016, TEMD., 2017 pp. 24).
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5.2. Antropometrik Olciim Bulgularinin Degerlendirilmesi

Otoimmun bir hastalik olan tip 1 DM’nin etkiledigi bireyler genellikle zayiftir.
Bu calismada da tip 1 diyabeti olan hastalarn BKI ortalamas1 23,27+3,74 kg/m?, bel
cevresi ortalamasi 78,96+10,81 bululnmustur. IDMPS c¢alismasi1 sonucunda da tip 1
DM’li hastalarm BKI ortalamasi 24,17+6,16 ve bel cevresi ortalamasi 85,77+13,88
olarak bulunmustur (ilkova ve ark., 2016). Bu bilgiler tip 1 diyabetli hastalarin
genellikle zayif oldugu bilgisi ile 6rtlismektedir.

Obezite zeminli gelistigi bilinen tip 2 diyabeti olan bireyler genellikle fazla
kilolu veya obezdir (TEMD., 2017 pp.24). Bu ¢aligmada tip 2 DM’li hastalarm BKi’si
beklendigi tizere 31,83+7,06 kg/mz, bel ¢evresi ortalamasi ise 105,77+£14,63 cm olarak
cikmistir. Obezite siniflamasinda iki gecerli parametre olan BKI ve bel ¢evresi IDMPS
calismasinin  sonucunda sirasiyla 30,87+5,80 kg/m? ve 104,78+12,87 cm olarak

bulunmustur (Ilkova ve ark., 2016).

Calismada bireylerin viicut agirliklar1 ve boy o6l¢iimleri kendi beyanlari
dogrultusunda kaydedilmis olup ¢ok merkezli bir ¢alisma olmasindan Otiirii sabit bir

tartida dl¢lilememistir. Bu durum bulgunun giivenirligini diistirmektedir.

Calismanin 6rneklemi kentsel ve kirsal olarak ayrilmamis olup yalnizca segilen
ilin tiniversite hastanesinde takipli olan hastalardan secilmistir. Bu nedenle calismada
Oguz ve arkadaglarinin (2008) ulke genelinde obezite ve abdominal obezite tarama
calismasinin sonuglarindan biri olan “Kensel ve kirsaldaki abdominal obezite sikligi
benzerdir.” sonucu ile karsilagtirilamamistir. Gelecek calismalarda 6rneklemin kentsel

ve kirsal olarak planlanmasinin daha faydali olacag: diistiniilmektedir.

5.3. Diyabet Yénetimleri ve Laboratuvar Bilgilerine Iliskin Bulgularin
Degerlendirilmesi

Diyabet progresif bir hastaliktir (TEMD., 2017 pp.141). Tip 1 diyabette muttlak
tedavi endikasyonu yogun insiilin tedavisi iken tip 2 diyabeti olan hastalarda birinci
basamakta yasam tarzi degisikligi ve OAD ile baslayan tedavi algoritmasi glisemik
regiilasyonun saglanamaz ise insiilin tedavisi endikasyonu olusur. Bu ¢alismada tip 2
diyabetli bireylerin diyabet siresinin ortalama 13,97+9,40 iken insiilin tedavisine gegis
stiresi 8,16+6,27 yildir. Tedavi basamaklar1 arasindaki gegis siiresi bireyden bireye
degisken olsa da bu ¢alisma soncunda tip 2 diyabetlilerin taninin ardindan 5 yil sonra

insiilin tedavisine gectikleri goriilmiistir. Fonseca (2009)’nin daha fazla ilag
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gereksinimi ile tanimlandig1 diyabet progresyonu bu ¢alismada hem tipl diyabetli hem
tip 2 diyabetli olan bireylerin sirasiyla %78,2 ve %68,3’linde artan insiilin dozu ile de

desteklenmistir.

IDMPS c¢alismasi sonucunda tip 1 diyabeti olan hastalardaki diyabet
komplikasyonu sikligint %39, tip 2 diyabeti olanlardaki komplikasyon sikliginin %49
oldugu goriilmiistiir (Ilkova ve ark., 2016). Bu ¢alismada tip 1 ve tip 2 diyabetli
bireylerde en az bir diyabet komplikasyonu bulunma siklig1 sirasiyla %18,4 ve %59,3
olarak bulunmustur. Ayni1 ¢alismada tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerdeki hipertansiyon
sikligr sirasiyla %17 ve %63 bulunurken bu ¢aligmada sirasiyla %6,1 ve %59,9 olarak
bulunmustur. Kardiyovaskiiler hastaliklardan koruyucu olmasi adina belirlenen ideal
lipit profilinde LDL-K <100 mg/dl, HDL-K >40 mg/dl ve TG<150 mg/dl hedeflerinin
disinda kalan yiizdelik dilimler tip 1 diyabette sirasiyla, %33,3, %89,7, %382,5
iken tip 2 diyabette sirasiyla %38,3, %51, %39,2°dir. Aym1 parametlereler IDMPS
caligmasi1 bulgular ile kiyaslandiginda tip 1 diyabetli bireylerin LDL-K, HDL-K, TG
diizeyleri agisindan sirastyla %57, %76 ve %70’inin hedef araliklarinda oldugu
goriilmistiir. Tip 2 diyabetli bireylerin ise yine bireylerin LDL-K, HDL-K, TG
diizeyleri agisindan sirasiyla %35, %64 ve %65’inin hedef degerlerin disinda oldugu
goriilmistiir. Genel olarak tiim kan lipit profilinde tip 2 diyabetli bireylerin degerlerinin
tip 1 diyabetlilerden yiiksek olmasi dzellikle tip 2 diyabetli bireylerin kardiyovaskiiler
hastaliklar agisindan daha riskli oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilebilecegi

diistiniilmektedir.

Yapilan calismada tip 1 diyabetli bireylerin HbAlc medyan degeri %8(5,6-
14,1), tip 2 diyabetli bireylerin ise 8,8 (5,5-15,2) olarak bulunmustur. IDMPS
caligmasinin verilerine gore tiilkemizdeki tip 1 diyabetli bireylerin HbAlc degeri
ortalamast 8,6442,38, tip 2 diyabetli bireylerin ise 8,08+2,24 olarak hesaplanarak iki

calisma birbirleri ile paralellik gostermektedir.

5.4. Beslenme Egitim ve Durumlarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Diyabet yonetiminden ayrilamaz bir par¢a olan beslenme egitiminin hastalarin
bliylik cogunluguna (beslenme egitimi almis olma oran1 Tip 1 DM, Tip 2 DM sirasiyla
%100, %82) verilmis olmasi iilkemizdeki diyabet egitimi adina basarili bir bulgu olarak
kabul edilebilir. Ancak hastalarin diyabet egiticileri tarafindan kendilerine hazirlanan

beslenme planim1 uygulama oranlarina bakildiginda (Tip 1 DM: %10, Tip 2 DM:
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%17,4) hastalarin beslenme egitimi alsalar da giinliik yagamlarinda bu bilgilere gore
besin tercihleri yapmadiklar1 goriilmustiir. Bireylerin biiylik ¢cogunlugunun beslenme
egitimi aldig1 halde bu planlar1 uygulamiyor olmasi diyabette beslenme Onerilerinin

stirdiiriilebilir ve uygulanabilir beslenme 6nerileri olmasi gerekliligini hatirlatmaktadir.

Arastirmac1 tarafindan beslenme ve karbonhidrat sayimi bilgi diizeyinin
saptanmasina yonelik gelistirilen skorlamanin giivenirligi i¢ tutatlilik testi ile
saglanmistir. Bu skorlamanin olusturulma nedeni heniiz iilkemiz icin gecerligi
saglanmis bir karbonhidrat saymmi bilgi diizeyi skorlamasinin olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Uzman goriisii destegi alinmis, i¢ tutarliligi saglanmis olmasina
ragmen gelistirilen bu skorlama yeteri kadar secici ve duyarli olmayabilir. Bu nedenle
gelecekteki calismalar Watts ve arkadaslarmin  (2011) gelistirmis  oldugu
“AdultCarbQuiz” gibi yetiskinlerdeki karbonhidrat sayimi bilgi diizeyini 6l¢en bir dlgek
bilgi diizeyi taramasinda kullanilmasi c¢alismanin  duyarliligini  artiracagini

distindiirmektedir.

Bu skorlama sonucuna gore Tirkiye’deki tip 1 diyabetliler ortalama
53,67£30,32 puan alirken tip 2 diyabetliler ortalama 15,06+20,22 puan almistir.
Etiyolojisi farkli olsa da her iki diyabet tiirliniin tedavisinde tibbi beslenme tedavisinin
yer almaktadir (Chrvala ve ark., 2016). Buna ragmen tip 2 diyabetli bireylerin bilgi
diizeylerinin diisiik olmasi etkin tibbi beslenme egitimlerinin Tirkiye genelinde
artirtlmasin gerekliliginin onemini hatirlatmaktadir. Tip 2 diyabetli bireyler arasinda
puan farkliliklar1 (en yiiksek:Antalya, 24,72+21,58 en diisiik: Gaziantep 4,78+10,82)
ulusal diizeyde tip 2 diyabette beslenme egitimlerinin farklt bolgelerin beslenme
kltrlerine uygun ancak genel-gecer bilimsel bilgilere uygun olarak hazirlanmasi ve
halka sunulmasi gerekligini gostermektedir. Bu diyabet egitimlerinin diyabet ekibini
olusturan hekim, hemsire ve tercihen diyabet konusunda uzmanlagsmis bir diyetisyen

tarafindan verilmesinin egitimin basarisini artiracagini diisiiniilmektedir.

Sikliklikla addlesan donemde ortaya ¢ikan tip 1 diyabetin beslenme tedavisi de
bu yillarda baglamaktadir. Literatiirdeki Tip 1 DM’de karbonhidrat sayiminin
efektivitesini arastiran ¢alismalarin ¢ogu erigkin olmayan Orneklemlerle yapilmistir
ancak erigkin popiilasyon ile yapilmig ¢alismalar da mevcuttur. Literatiirde karbonhidrat
sayim1 uygulama ve HbAlc arasinda pozitif veya negatif korelasyona ulasan farklh

caligmalar vardir. Spiegel ve arkadaslarmin (2012) yaptigi karbonhidrat sayiminin
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HbA ¢ lizerine etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢aligmada metodu uygulayan
tip 1 diyabetli bireylerin HbA1c’lerindeki diislis oldugunu ancak bu degerin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1r sonucuna ulasmislardir (p=0,49). Aym hipotezle iilkemizde
planlanan bir ¢alismada Son ve arkadaslar1 (2014) karbonhidrat sayimi1 uygulayan tip 1
diyabetlilerde HbAlc’de diisiis oldugunu ancak bu azalmanin yine istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 sonucuna varmiglardir (p= 0,69). Tersi yoniinde sonuca ulasan,
karbonhidrat sayimi metodunu uygulayan tip 1 diyabetlilerin 6 aylik siireden sonra
HbAlc’lerinde %1°lik diislis saglandigi sonucuna ulasan DAFNE calismasiyla paralel
olarak bu calismada da karbonhidrat sayimi metodunu uyguylayan bireyler HbAlc
diizeylerinin azaltiginit beyan etmislerdir (The DAFNE Study Group, 2002). Bu
calismada tip bir diyabetlilerin %48,97’sinin (n=24) 3. Diizey karbonhidrat sayimi
bildigi bulunmus olup tiim tip 1 diyabetliler karbonhidat sayim1 metodunu uygulamaya

basladiktan sonra HbA lc diizeylerinin distiigiinii belirtmislerdir.

Tip 2 diyabetli bireylerde karbonhidrat sayimi yaygin bir beslenme tedavisi
metodu olmamasina ragmen Martins ve arkadaslarinin (2014) calismasina gore tip 2
diyabeti olan 21 bireye karbonhidrat sayimi1 metodunun 6gretilmesinin ardindan HbAlc
degerlerinin  %8,42+0.02’den %7,66+£0.01°e¢ geriledigi gorilmistir. Karbonhidrat
sayimi metodunun tip 2 diyabetlilerdeki HbAlc diizeyini tersi yonde etkileyebilecegi
yoniinde sonuca ulagan bir pilot ¢aligmada calismaya alinan 6 hastanin 1 yil siiren
calisma periyodunu 4 tanesinin tamamlayabildigini ve bu bireylerden 3 tanesinin
HbAlc degerlerinin arttig1, yalnizca bir tanesinin azaldig1 goriilmiistiir (Zipp ve ark.,
2011). Bu ¢alismada da Tiirkiye genelinde 3. diizey karbonhidrat sayim1 bilen yalnizca
1 tip 2 diyabetli birey HbA 1¢ diizeyinin diistiigiinii belirtmistir; ancak bu genellenebilir
bir sonug degildir. Ayrica bu calisma ¢ok merkezli ve kesitsel bir ¢alisma oldugundan
oOtiirii hastalarin karbonhidrat sayim1 metodunu uygulamaya baslamanin 6nce ve sonraki
HbAlc degerleri esit kosullarda ayni laboratuvar teknikleriyle olgiilememistir. Bu
sonucun daha giivenilir olmasi i¢in daha fazla sayida tip 1 ve tip 2 diyabetlinin
karbonhidrat sayimi metodunu esit siirelerde uygulamasi, metodu uygulamaya
baslamadan onceki ve uygulamanin ardindan ulasilan HbAlc diizeyi karsilastirmasi

gerekmektedir.

Karbonhidrat sayim1 metabolik kontrolii iyilestiren bir 6giin planlama yontemi

olmasmin yaninda hipoglisemi, agirlik kazanimi gibi yan etkileri de beraberinde
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getirebilir. Zipp ve arkadaslarinin (2011) yaptig1 pilot calismanin sonunda karbonhidrat
sayimi uygulayan tip 2 diyabetli hastalara karbonhidrat sayimi metodunun diyabet
yonetimlerine olan etkileri sorulmustur. Hastalariin c¢ogunlugunun bu metodu
uygulamanin kendilerini daha saglikli hissettirdigi, diyabetini kontrol ederken
kendilerini daha motive hissettiklerini, karbonhidrat sayimi metodunu hastaliklarini
kontrol etmeyi kolaylastirdiklarini, bundan sonra da karbonhidrat sayacaklarini
belirtmislerdir. Scavone ve arkadaslarinin (2010) yaptigi ¢alismada 4 haftalik
karbonhidrat sayimina yonelik olusturalan egitim programini tamamlayan tip 1 diyabeti
olan hastalarin daha az hipoglisemi yasadigini gosteren calismayla benzer bir sonug
olarak bu calismada da karbonhidrat sayimi uyguladigin1 sdyleyen tiim diyabetliler
hipoglisemi sikliklarinin azaldigini belirtmistir. Bu c¢alismada karbonhidrat sayimi
metodununu uygalayan tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin tamami hipoglisemi sikliklari
ve viicut agriliklarinin azaldigini bildirmistir Dungan ve arkadaslarimin (2013)
sabitlenmis 6giine gore insiilin enjeksiyonu ve esnek alinan karbonhidata gore insiilin
enjeksiyonu yapmanin glisemik regiilasyona etkisini hastanede yatan tip 2
diyabetlilerdeki etkisini arastiran calismada hipoglisemi siklig1 arasinda anlamli bir fark
bulunmasa da 6giine gore insiilin enjeksiyonu yapan grupta daha az instllin gereksinimi
ortaya ciktigr goriilmiistiir. Bu calismada incelenen tip 1 ve tip 2 diyabetliler ayaktan
takipli hastalar olmasina ragmen bu hastalar da karbonhidrat sayimi ile insiilin

dozlarnin azaldigini bildirmislerdir.

Karbonhidrat sayimi1 metodu, agrilik kazanimi riski olmasindan 6tiirii genellikle
obezite zeminli ortaya cikan tip 2 diyabeti olan bireylerde kullanilmasi yaygin bir
beslenme tedavisi degildir. Tip 1 diyabetlilerdeki karbonhidrat sayiminin etkilerinin
incelendigi 23 ¢alismanin incelendigi bir meta-analizde, incelenen ¢alismalarin yalnizca
9 tanesinde karbonhidrat sayimu ile beraber BKI’de anlamli bir degisim rapor edilmistir.
Bu ¢alismalarin 3 tanesinde BKi’de azalma meydana gelirken 6 klinik ¢alismada ise
BKI’de anlamli artislar meydana geldigi bulunmustur (Schmidt ve ark., 2014).Bu
caligmada da tip 1 diyabetli bireylerin %16,74 (n=4)’li karbonhidrat sayimi metodu ile
birlikle viicut agirliklarmin arttigint - belirtmistir.  Tiirkiye genelinde 3. diizey
karbonhidrat sayimi bilen yalnizca 1 tip 2 diyabetli birey ise viicut agirligmmin da
diistiigiinii belirtmistir; ancak bu sonu¢ da genellenebilir bir sonu¢ degildir. En sik
goriilen yan etkilerinden biri agirlik kazanimi olan karbonhidrat sayimi bu ydniiyle

egitim verilecek bireyi se¢im konusunda ekstra dikkat gerektirmektedir.
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Yapilan caligmada 172 tip 2 diyabetlinin incelendigi tip 2 diyabetli kolunda
bireylerin yalnizca %0,58’simnin (n=1) beslenme bilgi skorlamasindan 80 puanin
tizerinde puan almasi, bu diyabet tiiriinde yogun insiilin tedavisi alintyor olsa dahi kilo
kazanimi ve sagliksiz besin se¢imi riskini artirrabilir olmasindan 6tiirli yaygin olmayan
bir 6glin planlama yontemi oldugu goriilmiistiir. Karbonhidrat sayimimin Tip 2 DM’de
karbonhidrat sayimi 6glin planlama metodunun kullanilmasi bireyleri besin
tercihlerinde 6zgiirlestirme ve buna bagli olarak ruhsal yonden iyilestirme agisindan
pozitif bir etki tasirken, kilo kazanimi veya HbAlc’de artma riskinden otiirii egitim
verilecek hastaya karar verilmesi esnasinda dikkatli karar verilmesi gerekmektedir.
Olas1 yan etkilerinden 6tiirii tip 2 diiyabetli bireylerde birinci basamak bir 6giin planma
olmamasi gereken karbonhidrat sayimi metodu, Ozellikle egitim seviyeleri yeterli,
o0grenmeye istekli tip 1 diyabetlilerde kullanilmasi gereken bir 6giin planlama
yontemidir. Kilo kazanimi, sagliksiz besin se¢iminde artis gibi istenmeyen etkilerinden
korunmak adina sik vizitlerle bireyler kontrol edilmeli ve bireylerin beslenme
aliskanliklarina, sosyokiiltiirel durumuna yonelik planlamalar bir tercihen diyabet

konusunda uzmanlasmis bir diyabet diyetisyeni tarafindan verilmelidir.

5.5. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Diyabet Komplikasyonlar1 Arasindaki Iligkiye
Dair Bulgularin Degerlendirilmesi

Erken miidahale edildiginde ve etkin miidahale edildiginde diyabet ve
komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmayabilir veya c¢ikmalari engellenebilir hastaliklardir.
Beslenme ve egzersizi dahil eden yasam tarzi degisikligi diyabetin kontrolii i¢in
gereklidir (He ve ark., 2017). Bu ¢alismada beslenme bilgi diizeyi yiiksek hastalar ve
diger hastalar arasindaki farkin istatistiksel degeri yeterli 6rneklem sayis1 olmamasindan

Otlirii incelenememistir.

Komplikasyonlarin 6nlenmesi diyabet nedenli hastaneye yatislar1 azaltarak
saglik harcamalarii azaltir. Bunun yaninda komplikasyon varligi ile mortalite de ters
iligkilidir (IDF 2017 pp. 42). Yapilan c¢alismada ¢aligmaya alinan hastalarin diyabet
nedenli hastaneye yatis durumlar1 sorgulanmadigi i¢in saglik harcamalarina iligkin veri

bulunmamaktadir.
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5.6. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Hbalc Diizeyi Arasindaki Iliskiye Dair
Bulgularin Degerlendirilmesi

Yapilan ¢aligmada beslenme egitimi yliksek olan diyabetlilerin HbAlc degerleri
dger diyabetlilere gore diisiik olmasia karsin bu farklilik istatistiksel agidan anlamli
degildir. Adam ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 ¢alismanin sonucuna goére 81 tip 2
diyabetli, kendilerine verilen egitime ve beslenme planina ii¢ ay boyunca uyumlarmin
sonucunda HbA1c degerlerinin anlamli olarak diistiigii goriilmistiir (p< 0,001).

Bowen ve arkadaslarinin (2016) yilinda yaptig1 ¢calismada tip 2 diyabetli bireye iki
farklt 6giin planlama yontemi olan karbonhidrat sayimi ve tabak modeli yonteminin
etkinligi yalnizca genel beslenme egitimi alan kontrol grubu ile karsilastirdiginda iki
yonetimin de HbAlc diizeyini diislirdiigi ancak bu iki yontemin de genel beslenme
Onerisi alan ve bu ilkelere uyan kontrol grubunun HbAlc’sindeki diisiise gore iistiin
olmadig1 saptanmistir. Ayni ¢aligmada alt grup analizi yapilarak HbAlc’si %7-10 arasi
olan diyabetlilerin {i¢ aylik kan sekeri ortalamasi karbonhidrat sayimi1 veya tabak modeli
metodunu uygulamalariin sonucunda genel beslenme 6nerisi alan kontrol grubuna gore
anlamli olarak diigmiistiir. Bu durum 0Ozellikle karbonhidrat sayimi gibi egitim ve
stirekli takip gerektiren beslenme modellerinin diyabeti daha iyi kontrol altina alinmis
olan bireylerde secilmesi gerektigini diistindirmistiir. Ayrica yapilan bu ¢alismada da
tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc degerlerinin sirasiyla %8 (5,6-14,1) ve %8,8
(5,5-15,2) olup egitimin HbAlc’deki etkisini istatistiksel olarak gdsterememesinin
nedeninin HbAlc’si %10’un iizerinde olan, diyabeti iyi kontrolli olmayan bireylerin
glisemik kontroliindeki iyilesmenin saglanmasinin iyi kontrollii diyabetlilere gore daha
zor olmasindan kaynaklanabilecegi ve bu calismada da HbAlc’si %10 un iizerinde olan

bireylerin ¢oklugundan kaynaklandigi disiiniilmektedir (Bowen ve ark. 2016).

5.7. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Antropometrik Olciimler Arasindaki Iliskiye
Dair Bulgularin Degerlendirilmesi

Yapilan calismanin sonucunda tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde bilgi diizeyi
skoru ile BKI arasindaki iliskinin anlamli olmadigi sonucuna ulasilmistir. Obezite
derecesini smiflandirilmasinda kullanilan bir 6lgiit olan BKI, bireyin beslenme bilgi
diizeyi disinda yas ve boyu, uyrugu, beslenme alislanliklari, giinliik diyetinin igerigi gibi
degiskenler BKI'yi etkileyebilmektedir (Janssen ve ark. 2004). Ayrica bu durum
calismada incelenen tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerden sirasyla yalnizca %10,2 (n=5) ve

%17,4 (n=30) kendilerine Onerilen beslenme modelini uyguluyor olmasi, diyabette
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beslenme ilkeleri disinda beslenme aligkanliklart siirdiiren diyabetlilerin ¢gogunlugu ile

aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.

5.8. Beslenme Bilgi Diizeyi Skoru ile Besin Tiiketimi Arasindaki Iliskiye Dair
Bulgularin Degerlendirilmesi

24 saatlik hatirlatma metodu ile besin tiiketim kayitlarinin alinmasi 6zellikle ileri
yas grubundaki tip 2 diyabetlilerde unutma veya yanlis hatirlama faktorlerinden 6tiiri
gercegi yansitmayabilmektedir (Ma ve ark. 2009). Ancak bu aragtirma siiresince
hastalar yalnizca bir kere goriilemsinden dolay1 kullanilabilirligi en yiliksek oranda olan

hatirlatma metodu ile besin tiikketim kaydi metodu tercih edilmistir.

Diyabetli bireylerde diyete uyumun kan sekeri regiilasyonunu iyilestirdigi ¢cok
sayida ¢alisma ile kanitlanan bir bilgidir (Alssema ve ark., 2015, Coppel ve ark., 2010,
McElfish ve ark., 2015, Nowlin ve ark., 2012). Ancak bu yapilmis olan bu ¢alismada da
tip 1 diyabetli bireylerin yalnizca %10,2 (n=5)’sinin, tip 2 diyabetli bireylerin %17,4
(n=30)’liniin kendilerine 6neren beslenme planlarina uyduklari g6z 6niine alindiginda
yapilmas1 gerekenin planlanan beslenme programina uyumu artirmak oldugu

distiniilmektir.

Jaworski ve arkadaslarinin (2018) ¢alismasinin sonuclarina gore hastaliklarini
kabul eden diyabetlilerin diyet uyumunun daha fazla ve buna bagli kan sekeri profilinin
daha regiile oldugu goriilmistiir. Diyet uyumunu artirmanin bireyin ve ailesinin giincel
aligkanliklarina uygun, bireyin ihtiyaglarina uygun Onerileri igeren beslenme Onerileri
ve 0glin planlamalar1 olmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Yapilan ¢alismada diyabetli
hastalarin diyetlerine uymama sebebi sorgulanmamistir. Bundan sonraki calismalarda
bu sebeplerin de sorgulanip diyabette beslenme egitiminin yayginlagtirilmas: eylem
planinin hazirlanmasinda bu ¢iktilarin rehber olarak kullanilmasi arastirmaci tarafindan
onerilmektedir. Ek olarak, yapilan bu ¢aligmada Tiirkiye’nin 7 ayr1 bolgesinden biiyiik
sehirlerden farkli besin tiiketim kayitlarinin dahil edilmesi iilkenin beslenme haritasinin,
bolgeler arasi farkliliklarin altinin ¢izilmesini saglamistir. Diyabette beslenme konulu
egitimler planlanirken bdlgeler arasindaki mutfak kiiltiirtindeki farkliliklar diyete
uyumun ve buna bagli kan sekeri regiilasyonunun en temel kdse taslarindan bir

tanesidir.
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Sonug olarak,

Bu ¢alisma yogun insiilin tedavisi alan tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde
bir cesit 0giin planlama ydntemi olan karbonhidrat sayimi metodunu
kullanim durumlart sikligini, metodun HbAlc diizeyine olan etkisini

Olgmeyi primer olarak amaglamistir.

Diyabet yonetiminde dnemli gostergeler olan bel cevresi, BKI, diyabet
komplikasyonlar1 ve beslenme durumuna olan etkilerine olan etkilerini

incelemeyi ise sekonder olarak amaglamustir.

Arastirmada beslenme ve karbonhidrat sayimi bilgi diizeyinin
belirlenmesi i¢in kullanilan skorlama sonucuna gore tip 1 diyabeti olan
bireylerin beslenme bilgi diizeyi ortalamas1 53,674+30,32, tip 2 diyabeti
olan bireylerin ise 15,06+20,22 olarak bulunmustur.

Tip 1 diyabetli bireylerde beslenme bilgi diizeyi puan ortalamasi en
diisiik puana sahip olan il Antalya (40,00+28,28), en yiiksek il ise Izmir
(60,77+217,78) olarak bulunmustur.

Tip 2 diyabetli bireylerde beslenme bilgi diizeyi puan ortalamasi en
diisiik il Gaziantep (4,78+10,82), en yiiksek il Antalya ise (24,72+21,58)

olarak bulunmustur.

Bolgeler arasi beslenme bilgi diizeylerinin farkliligi 6ne ¢ikmis 1olup
bilimsel bilgiler ¢ercevesinde olusturulmus ancak her bdlgenin besleme
kalturine uygun, surddrtlebilir ve uygulanabilir beslenme 6nerilerinin
diyabet ekibindeki tercihen diyabet konusundaki uzmanlagmis

diyetisyenler tarafindan hastalara aktarilmasi gerektigi diistiniilmistiir.

Calisma sonunda karbonhidrat sayimi metodu kullanimin tip 1

diyabetlilerde %49, tip 2 diyabetli bireylerde ise %3,5 olarak bulunustur.

lleri diizey karbonhidrat sayimim tip 1 diyabetli bireyler ise tiim tip 1
diyabetlilerin %28,57’s1 olustururken, tip2 diyabetli bireylerin yalnizca
%0,58’si ileri diizey karbonhidrat sayim1 bilmektedir.
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Karbonhidart sayimi uygulayan tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin
cogunlugu metodu uygulamaya basladiktan sonra HbAlc diizeylerinin
distiigii, viicut agirligimin ve hipoglisemi sikliklarmin azaldiklarini

bildirmislerdir.

Beslenme bilgi diizeyi skoru 50 ve iizerinde olan bireylerle 50°nin
altinda olan bireylerin HbA ¢ diizeyi, bel ¢evresi, BKI arasindaki iliski
genel olarak bilgi diizeyi yiiksek olanlarin bahsi ge¢en parametrelerinin
daha diisiik oldugunu gosterse de bu iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Erken yasta ortaya ¢ikan tip 1 diyabetin yonetimini kolaylastirip diyabet
takip parametrelerinde iyilesme saglayan karbonhidrat sayimi egitim
diizeyi yiiksek, algi ve becerileri yeterli olan tip 1 diyabetlilerde

uygulanmalidir.

Karbonhidrat sayimi metodu tip 2 diyabetlilerde yaygin olmadigi
sonucuna ulasan bu ¢alisma ayni zamanda kilo kazanimi riski yiiksek bir
beslenme planlami yontemi olmasindan 6tiirii yogun insiilin tedavisi
aliyor oldugu icin endike olsa dahi tabak modeli, degisim listeleri gibi
0giin planlama yontemlerinin tip 2 diyabette Oncelikli tercih edilmesi

gerektigi diistiniilmiistiir.

Yapilan calisma Tiirkiye’de bdolgesel olarak karbonhidrat sayimi ve
beslenme bilgi dizeyini Olgen ilk calisma olma o6zelligini tasiyor
olmasinin yaninda metodun etkinligini daha iyi saptamak adina daha
etkin tarama araclariyla ve daha genis orneklemlerle yeni ¢alismalara

ithtiyag vardir.
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TURKIYE’DEKI YOGUN INSULIN TEDAVIiSi ALAN DiYABETLI BIREYLERIN KARBONHIDRAT
SAYIMI METODUNU KULLANIM DURUMLARININ HbA1C DUZEYLERINE ETKISi

Anket No

Gorlisme Yapilan Hastane

Telefon numarasi

Adi soyadi DM tird
Cinsiyet
DM yas1
Memleket
Pompa kullantyor [] Evet.....yildir
[J Okuryazar degil musunuz? [J Hayir
Egltll’l’l O IIkokuI
diizeyi 0 Lise Insiilin dozlari tanmin ) EVEL oo
[] Lisans ardindan degisti mi? [l Hayir
[1 Lisans Ustu
Yas Boy (cm), Agirlik (kg),
BKI (kg/m?)
Meslek
Ailede DM [ V7= S Bel cevresi (cm)
oykusu ] Hayir
Kullamilan Insiilin Ve Dozlart
SABAH KAHVALTI |OGLE AKSAM GECE

KISA/HIZLI ETKLI
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Kan sekerinizi diizenli 6l¢er misiniz? - Evet
[ Haywr
Kan sekerinizi ne siklikta dlgersiniz? Giinde ....... , Haftada .........

HbA1c degerinizi ne siklikta dlgtiiriirsiiniiz?

Son HbA1C degeriniz nedir?

Diyabetten kaynakli komplikasyonunuz var mi?

Hastanin Yaniti Dosya Kayd:
[ Diyabetik [ Diyabetik
noropati ndropati
[ Diyabetik [ Diyabetik
nefropati nefropati
[1 Diyabetik [1 Diyabetik
Retinopati retinopati

[1 Diyabetik ayak
[] Kalp yetmezligi
[ Periferik damar
hastaligi

(] Inme

[ Albuminari
Proteiniri

[1 Diyaliz

[ Amputasyon

[ Anjina

[1 Miyokart enfarktist

[

[1 Diyabetik ayak
[1 Kalp yetmezligi
[ Periferik damar
hastalig1

] Inme

[ Albuminari

[l Proteindri

[1 Diyaliz

[ Amputasyon

(1 Anjina

[1 Miyokart enfarktist

Hipertansiyon taniniz var ni?

1 Evet
[J Haywr
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Takip edildiginiz hastanede bir diyetisyen tarafindan

0 Evet
gOrUIdUnUZ mu? O Haylr
Diyabet tanisi aldiktan sonra beslenme egitimi aldiniz Evet
mi? [ Haywr
01 Diyetisyen
Evet ise kimden? 0 Doktor
[] Hemsire
O DIger .oeeiiniiiiiiiiiiniene
Diyabet tanisi aldiktan sonra karbonhidrat sayimi egitimi ) Evet
aldimiz mi1? 0 Hayir
1 Diyetisyen
Evet ise kimden? - Doktor
[1 Hemsire
O Diger .ooovvieniiiiiiiiinien,
Evet
o 1.duzey
Karbonhidrat sayimi metodunu kullantyor musunuz? o 2.dizey
o 3.Dlzey
Hayir

“Karbonhidrat saymuni kullantyor musunuz?” sorusu “Evet” ise:

Karbonhidrat sayimi uygulamaya basladiktan sonra

L AT e
insiilin dozlarim T AZaldl e
Karbonhidrat sayimi uygulamaya basladiktan sonra O At
kilom O Azaldt ..o
Karbonhidrat sayimi uygulamaya basladiktan sonra A
hipoglisemi sikligim O Azaldl ..o
Karbonhidrat sayimi uygulamaya basladiktan sonra O Artts
HbAlc degerim D Azaldl .o
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BESLENME BILGI DUZEYi BELIRLEME SKORLAMASI

0 Karbonhidrat
0 Protein
1. Kan sekerini etkileyen besin grubu hangisidir? B
[ Yag
0 Su
2. 1 birim karbonhidrat degisimi ka¢ gram 0 "
karbonhidrat igerir? -9
0 ... dilim ekmek
3. Yandaki besinlerip 1_bi{i kz.trl_aonh.id.rat[ degisimine 7 ... yemek kagig1 pilav/makarna
denk gelen servis 6lgllerini belirtiniz (yemek
kasigi, dilim, su bardag: vb.) - ... gram elma
[] ... subardag: yogurt
4. Karbonhidrat sayimi egitimi alirken besin tikketim 0 Evet
kaydi tuttunuz mu? O Hayir
5. Karbonhidrat sayimi egitimi alirken besin tiikketim
< N o 0 Evet
kayd: tuttugunuz giinlerde kan sekerlerinizi
yemek Oncesi ve sonrasinda 6l¢tiinliz mii? 0 Hayr
6. 1 unite insiilinin kan sekerinizi ka¢ mg/dl O Evet ... mg/dl
diisiirecegini (IDF’nizi) biliyor musunuz? 0 Hayir
7. Aldiginiz her kag¢ gram karbonhidrat igin 1 {inite
Lo il L U Evet...gr
insiilin vurmaniz gerektigini (KH/Insiilin
oraninizi) biliyor musunuz? J Hayrr

1 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI (Hatirlatma Metodu)

Kahvalti

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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Genelde yaptiginiz dgiinler nelerdir?

[J Kahvalti O Kusluk
0 Ogle yemegi O Ikindi
[0 Aksam yemegi O Gece

Ogiin basma almamz gereken karbonhidrat miktarlarmi

biliyor musunuz

[ Evet (Kahvalti ... gr, Ogle ... gr, Aksam ... gr,
Kusluk ... gr, Ikindi ... gr, Gece ... gr)
[] Haywr

Kan Parametreleri

) o MIKRO 3 TOTAL
LDL SPOT IDRAR KREATININ . URE .
ALBUMIN PROTEIN
HDL
B 24 SAATLIK i . .
Trigliserid ; KREATININ MIKROALB. URE TOTAL PRO.
IDRAR
Total Kol

Kullamlan ilaclar
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