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SIMGE VE KISALTMALAR

APG : Aclik Plazma Glikozu
BAG : Bozulmusg A¢lik Glikozu
BGT : Bozulmus Glikoz Toleransi
BKi : Beden Kitle Indeksi

BKO : Bel/Kalga Orami

DQOL : Diyabet Yasam Kalite Anketi
DQOLTP : Diyabet Yasam Kalitesi Anketi Toplam Puan

DSO : Diinya Saglik Orgiitii
GDM : Gestasyonel Diyabet
GS - Seker Hastaliginin Gelecekteki Seyri/Etkileri Hakkinda Duyulan Endise

HbAlc : Hemoglobin Alc
HDL-K : Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol (High Density Lipoprotein
Colesterol)

HHNK : Hiperglisemik Hiperosmolar Nanketotik Koma

IDF > International Diabetes Federation

KR - Kreatin

LDL-K : Diisiik Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol (Low Density Lipoprotein
Colesterol)

OAD : Oral Antidiyabetik

OGTT : Oral Glikoz Tolerans Testinin

RDI : Tavsiye edilen giinliikk alim miktar1 (Recommended Daily Intake)



SiP : Spot idrarda Protein

SMK : Sosyal ve Mesleki Kaygi/Endise

TBT : Tibbi Beslenme Tedavisi

TEMD : Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
TG > Trigliserit

TK : Total Kolesterol

™ : Tedaviden Memnuniyet

TPE : Tedavinin Psikolojik Etkisi

TPG : Tokluk Plazma Glikozu



GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin sekresyonu ve/veya insiilin aktivasyonu bozuklugu ile ortaya ¢ikan;
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluklara yol agan, diinyada en yaygin
goriilen kronik metabolik bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporlarma gére
kronik hastaliklar Diinya’da mortalite nedenlerinin %60’ 11 olusturmaktadir (2). Metabolik
kontroliin saglanamadig1 durumlarda yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltip yasam siiresini 5-
10 y1l kadar kisaltmaktadir. Tiim diinyada hizla yayilirken, tiim yas gruplarinda goriilmesi,
akut ve kronik komplikasyonlar esliginde ilerlemesi, tiim organlarda kalic1 deformasyonlara
neden olabilmesi, yiliksek maliyetli tedavisi ve 6liim nedenleri arasinda ilk besin igerisinde
olmasi nedeniyle kiiresel bir halk sagligi sorunu olarak nitelendirilmektedir (3). Diyabet
saglik bakim harcamalarinin en az %10’lik kismini olusturan, sadece hasta bireyi degil ayni
zamanda ailesini, saglik ¢alisanlarin1 ve iilke ekonomisini de etkileyen tiim diinya iilkelerinde
saglik politikalarinin diizenlenmesini ve is birligi yapilarak sorunlarin ¢dziimlenmesini
gerektiren ciddi bir saglik problemidir (4,5).

Diyabet, ¢cok yonlii sekilde ele alinmasi gereken kronik bir hastaliktir ve tedavisi
multidisipliner yaklasimlarin ortaklasa yiriitiilmesiyle optimal seviyede saglanmasi
hedeflenmektedir. Farmakolojik tedavi, yasam tarzi degisikligi, kisisel yonetim egitimi ve
tibbi beslenme tedavisi (TBT) multidisipliner yaklagimin temellerinde yer almaktadir (6,7).

Diyabetin tedavisinde amag kontrol edilemeyen kan glikoz diizeyinin regiilasyonunu
saglamaktir. Glisemik kontroliin saglanmasiyla birlikte diyabetlilerde gelisebilecek akut ve
kronik komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi

amaglanmaktadir (2,5).



Diyabetin tedavi ile ortadan kaldirilmasi miimkiin olmamakla beraber yasam tarzinda
yapilacak degisiklikler sayesinde hem diyabet olusumunun O6nlemesine hem de diyabetli
bireylerde hastaligin seyrinin iyilestirilip yasam kalitesini yiikseltmek hedeflenmektedir (8).
Kiiltiirel degisim, teknolojik gelismeler, niifusun yaslanip kentlesme oraninin artmasi diyabet
icin degistirilebilir risk faktorlerinden biri olan yasam tarzi kavramini karsimiza ¢ikarmistir.
Yasam tarzi degisikligi ile beraber diyabetin tedavisinin kolaylastigi ve akut veya kronik
komplikasyonlarin olusumunun oniine gegilip yasam kalitesinin arttigi ispatlanmistir (9-11).
En onemli degistirilebilir yasam tarzi davranmiglart ise beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel
aktivite diizeyidir (12).

Bu ¢alisma diyabetli bireylere verilen tibbi beslenme tedavisinin, hastalarin biyokimyasal
Olclimleri ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.
Calismanin sonuglari 151831nda yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen diyabet hastaliginin

tibbi beslenme tedavisi sayesinde kontrol altina alinacagi ortaya konulmak istenmistir.



GENEL BiLGILER

DIYABET HASTALIGI HAKKINDA GENEL BiLGi

Diyabet, pankreastan salgilanan insiilin hormonunun yoklugu, yeterince liretilmemesi ya
da {retilen insiilinin etkili bir sekilde kullanilamamasi sonucunda ortaya c¢ikan ve
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklara yol agan kronik endokrin bir
hastaliktir (13).

Diyabet, toplumlarda tiim yas gruplarinda goriilebilen, komplikasyonlarla seyreden, iyi
tedavi edilmediginde kalp-damar, gbz, bobrek ve sinir dokusu basta olmak iizere tiim
yasamsal organlarda kalic1 bozukluklara neden olabilen ve yasam kalitesini énemli olclide
azaltabilen bir hastalik olmasinin yani sira tedavi maliyetinin ¢ok yiiksek oldugu bir saglik

sorunudur (14).

Diyabetin Diinya’daki Ve Tiirkiye’deki Durumu

Diyabet yasadigimiz yiizyilin en 6nemli saglik problemlerinden biridir. Toplumlarda
diyabet goriilme siklig1 farkli oranlarda olmasina ragmen 6liim nedenleri listesinde diyabetin
iist siralara yerlesmesi; prevelans ve insidanstaki artistan kaynaklanmaktadir (12).

Yasam tarzinin degismesiyle beraber gelismis ve gelismekte olan toplumlarda 6zellikle tip
2 diyabetin prevelansi hizla artmaktadir. Amerikan Diyabet Derneginin(ADA) yayinladigi
rapora gore 2015 yilinda Amerika’da tan1 alan ve almayan 30,3 milyon diyabetli vardi ve 23,1
milyonu teshis edilirken 7,2 milyonu teshis edilememistir. Her y11 Amerika’da 1,5 milyon
kisinin yeni diyabet tanis1 aldigi, 11 yetiskinden 1’inde diyabet hastali§inin bulundugu ancak
diyabeti olan 2 yetiskinden 1’inin tespit edilemedigi ve diyabetli bireylerin 3/2’sinin kentlerde
yasadig1 tespit edilmistir (15). Uluslararas1 diyabet federasyonu (International Diabetes

Federation-IDF) tarafindan 2017 yilinda hazirlanan 8.baski diyabet atlasinda diinyadaki
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diyabetli sayist 425 milyon olarak tespit edilmis, 2045 yilinda bu saymnin yaklasik 629
milyona ulasacagi diisiiniiliirken, Tiirkiye’de ise 2017 yilinda 6,7 milyon diyabetli tespit
edilmis, 2045 yilinda bu saymin 11 milyonun iizerine ¢ikacagi 6ngoriilmektedir (16). 2010
yilinda yaymlanan TURDEP-II sonuglarina gore Tiirkiye’de diyabet sikliginin %13,7’ye
ulastigi gorilmistiir (17).

Diyabet prevalansi Tiirkiye’de 1990 yilinda tahminlere gore 1,1 milyondan 2011°de 4
milyona ¢ikmig olup halen yilda 350 bin kisiye karsilik gelen %6,3’liik bir artis hiziyla devam
etmektedir. Bu orandan niifus artis hiz1 ve niifus yas ortalamasinin yiikseldigi gercekleri de
soyutlanacak olursa tahminlere gore yillik 120 bin kisiye denk gelen %3°1iik bir artis hiziyla
karsi karsiya oldugumuz goriilmektedir (18).

Prevalans1 hizla artig gosteren diyabet, neden oldugu komplikasyonlar ve erken
6limlerden dolay: kiiresel bir saglik sorunudur. Diyabet saglik bakim harcamalarinin en az
%1011k kismini olusturan, sadece hasta bireyi degil ayn1 zamanda ailesini, saglik calisanlarini
ve iilke ekonomisini de etkileyen tiim diinya tilkelerinde saglik politikalarinin diizenlenmesini
ve is birligi yapilarak sorunlarin ¢ziimlenmesini gerektiren ciddi bir saglik problemidir (4,5).

Diyabetli ve diyabetin neden oldugu ikincil hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlar
her gecen yil artmakta ve bu durum beraberinde biiyiik bir ekonomik yiik de getirmektedir.
Diinya’da diyabetin maliyeti 825 milyar dolar iken Tiirkiye’de IDF’nin yayinladigi 8.Baski
Diyabet Atlas1 verilerine gore 2017 yilinda kisi basina 814 dolar harcanmistir. Diyabetli
popiilasyonun %75°1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde bulunmasina ragmen kiiresel saglik
harcamalarinin sadece %19’u bu iilkelere ayrilmaktadir. Diinya Saglk Orgiitii’niin 2016
Diyabet Raporuna gore, diyabet prevelansinin artisiyla beraber hastaliga ve
komplikasyonlarinin tedavisine yapilacak harcamalarin giderek artacagr Ongdriilmiistiir
(7,19,20).

Yiiriiyen ve arkadaslarinin (21) takip ettikleri tip 2 diyabetli bireylerin tedavi, tetkik ve
muayenesine harcanan maliyetin bir yillik kontrollerde ne kadar etkili oldugunu gostermek
tizere yapmis olduklar1 ¢alismada ayaktan tedavi edilen 500 diyabetli bireyler hemoglobin
Alc (HbAlc) degerlerine gore ‘iyi regiile <7°, ‘kotii regiile7-10’, ‘cok kotii regiile >10” olmak
tizere 3 gruba ayrilmis ve ii¢ grubun ortalama yillik tedavi, muayene ve tahlil maliyetleri
hesaplanarak karsilastirmalar1 yapilmistir. Sonug olarak gruplar tedavi maliyetleri agisindan
degerlendirildiginde iyi kontrollii diyabetik bireylerin tedavi maliyetleri, kotii kontrolli
hastalardan anlamli olarak daha diisiik bulunmus olup, iki grup arasinda muayene ve tahlil

harcamalarinda anlamli fark saptanmamustir (21).
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Zhuo ve arkadaslarmin (22) diyabetin 6nlenmesinin maliyet etkilerini degerlendirmek
icin, diyabetli bireylerin yasam boyu tibbi maliyetlerini degerlendirerek yapmis olduklari
caligmada, diyabetin varligi her ne kadar yasam siiresini azaltsa da yasam boyu tibbi
harcamalarin 6nemli dlgiide artmasina da neden olacag: ifade edilmistir. Onleme maliyetleri
ve tedavi maliyetleri karsilastirildiginda ise diyabetin Onlenmesi uzun vadeli tibbi
maliyetlerde azalmalara yardimci olacagi sdylenmistir (22).

Diyabetin risk faktorlerinden yola ¢ikarak diyabetin Onlenmesi, diyabet ve diyabet
kaynakli hastaliklarin erken donemde teshis edilerek kontrol altina alinmasi prematiir
Olimlerin Oniline gegebilecegi gibi bireyleri yasam kalitesini iyilestirip saglik sistemi
tizerindeki ekonomik yiikii azaltmaya yardimeci olacaktir (19). Bu nedenle halk sagligi
stratejisinin merkezinde yer almasi gereken yasam tarzi degisikliklerine toplumumuz
tarafindan Onem verilmesi gerekmektedir (18). Diyabetik hastalarin uygun serum glikoz
diizeylerinin saglanabilmesi, multidisipliner diyabet tedavisinde tecriibeli bir ekibin hasta ve
ailesiyle yakin isbirligi ig¢inde g¢alismasi ile miimkiindiir (23). Multidisipliner yaklasimda
beslenme, diyabetik hastalarin tedavisinin temel taslarindan birisidir ve hastaligin seyri

boyunca tedavinin bir pargast olmalidir (24).

Diyabetin Tarihcesi

Yiizyillardir Diinya genelinde kronik bir saglik sorunu olan diyabet hastaliginin tarihgesi
incelendiginde, eski Misir'da Ebers papiriislerinde poliiiri (¢ok idrara ¢ikma) olarak
bildirilmektedir. Hastalarin kan ve idrarlarindaki seker tad:i ilk kez Hintliler tarafindan
bulunmustur. Dobson 18.yiizyilda ilk kez kan ve idrarin tadinin tatli olmasini, kandaki ve
idrardaki fazla sekerin varligindan kaynaklandigini dogrulamistir. Diyabet tedavisinde 1921
yilindan itibaren Frederick Banting ve Charles Best'in buldugu yapay insiilin kullanilmaya
baslanmigtir. Daha sonra kan glikoz seviyesini diizenleyen oral ilaglar kesfedilmis ve zamanla
¢ok daha yeni ve yararli katkilar saglanmistir. Diyabetin olusumunu ve hastalik ilerlerken
yarattig1 yan etkileri aydinlatmaya yonelik arastirmalar ve tedavisi ile ilgili caligmalar devam

etmektedir (25).

DiYABETIN ETIYOLOJIK SINIFLANDIRMASI
Diyabetin tiim tiplerinde izlenilen akut komplikasyon hiperglisemi olmasma ragmen
hiperglisemiye neden olan fizyopatolojik mekanizma farklilik gostermektedir. Hastaligin bazi

tiplerinde mutlak insiilin eksikligi veya bozuk insiilin salgilanmasina neden olan genetik bir
5



kusur varken, bazi tiplerinde ise insiiline karsi bir direng olugmasi temel 6zelliklerdendir.
Diyabetik bireylerin bircogu tek bir siniflandirmaya genellikle uymamaktadir. Bu yiizden
Klinisyenler ve hastalar i¢in onemli olan diyabet tipinin belirlenmesinden ¢ok ortak 6zellik
olan hipergliseminin patogenezini anlayarak bunu efektif sekilde tedavi edilmesidir (25).

Tiim Diinya’da tan1 konulan diyabet vakalarinin %90-95’ini tip 2 diyabet, %5-10"unu tip
1 diyabet ve %2-3’iinii ise diger diyabet tipleri olusturmaktadir. Gelismis tilkelerde toplumun
%S5 ila %10’u tip 2 diyabetlidir. Diyabetin en ¢ok bulundugu yas araligi 40-59 olup, bu grup
tiim diyabetlilerin %46’sin1 kapsamaktadir (26).

Diyabet klinik olarak temelde dort sinifta incelenmektedir (26,27);
Tip 1 diyabet,
Tip 2 diyabet,
Gestasyonel diyabet (GDM),

Diger spesifik tipler.

Tip 1 diyabet

Genetik zeminde beta hiicrelerinin yikimina bagli insiilin yetersizligi ile seyreden
otoimmiin bir hastaliktir. Genellikle erken yaslarda ortaya ¢ikar, en sik goériilme yasi 10-15
yas grubudur. Tiim diyabetliler arasinda yaklasik %5-10’luk kismi olusturur. Mutlak insiilin

yetersizligi oldugu i¢in tanidan itibaren insiilin kullanilmasi elzemdir.

Tip 2 Diyabet

Erigkin toplumda en yaygin goriilen kronik metabolik hastaliktir. Genetik yatkinlig1 olan
bireyde ¢evresel faktorlerin etkisi ile baslayan, patogenezinde insiilin direnci, beta hiicresi
disfonksiyonu ve hepatik glukoz iiretimi artis1 gibi {i¢ ana metabolik bozukluk sorumludur.
Tip 2 diyabetlilerin %80’inden fazlasi obezdir ve obezite ile insiilin direnci arasinda
kanitlanmis bir iliski vardir. Tip 2 diyabet daha ¢ok orta-ileri yas hastaligi olarak kabul
edilmesine ragmen son yillarda yasam tarzi degisikliklerine bagl olarak geng¢ yaslarda hatta
cocuklarda da goriilme sikligi artmaktadir. Toplumlarin benimsedikleri yasam tarzindan
kaynaklanan diizensiz ve dengesiz beslenme, fiziksel aktivite azlig1, sedanter yasam ve stres
gibi faktorlerin tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisini hizlandirdig: bilinmektedir. Tip 2 diyabet, klasik
diyabet belirtilerinin erken donemde izlenmemesi nedeniyle tani konulmadan yillar 6nce
baslayabilmektedir (26). Tip 2 diyabet, hastaligin daha sik goriilen formudur ve erken

donemde asemptomatik oldugundan yillarca tan1 konulamayabilmektedir (27).
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Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet, ilk kez gebelik sirasinda ortaya c¢ikan degisik derecelerde glikoz
intoleransi olarak tanimlanmaktadir. Gebelik sonrasi ilerleyen donemde GDM’li kadinlarin tip
2 diyabetli olma riski yiiksek olup, 10-20 yil igerisinde bozulmus glikoz tolerans: (BGT) veya
tip 2 diyabet gelisme riski %30-40 arasindadir.

Diger Spesifik Tipler

Pankreasin fonksiyonlarini etkileyen birgok farkli nedenle ortaya c¢ikan kan sekeri
yiiksekligi ile seyreden diger diyabet tipleri; beta hiicrelerinin fonksiyonlarinda genetik
bozukluk, insiilin fonksiyonunda genetik bozukluk, pankreasin ekzokrin hastaliklari,
endokrinopatiler, ilag ve kimyasal ajanlar, enfeksiyonlar, immiin nedenli diyabetin sik
rastlanmayan formlar1 ve diyabetle iliskili diger genetik sendromlar olarak

gruplandirilmaktadir (26). Tablo 1'de diger spesifik tiplerin siniflandirilmasi gosterilmistir (2).



Tablo 1. Diger spesifik diyabet tiirlerinin siniflandirilmasi (2)

A. B- hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti
monogenik diyabet formlarr)
20. Kromozom, HNF-40, (MODY1)
7. Kromozom, Glukokinaz (MODY2)
12. Kromozom, HNF-10 (MODY 3)
13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)
17. Kromozom, HNF-1 3 (MODYY5)
2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)
2. Kromozom, KLF11 (MODY?7)
9. Kromozom, CEL (MODY8)
7. Kromozom, PAX4 (MODY9)
11. Kromozom, INS (MODY10)
8. Kromozom, BLK (MODY11)
Mitokondriyal DNA
11. Kromozom, Neonatal DM (INS, Kir6.2, ABCCS,
KCNJ11
mutasyonu)
11. Kromozom, KIJN11 (MODY13)
3. Kromozom, APLL1 (MODY14)
Digerleri

B. insiilinin etkisindeki genetik defektler
Leprechaunism
Lipoatrofik diyabet
Rabson-Mendenhall sendromu
Tip A insiilin direnci
Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar:
Fibrokalkul6z pankreatopati
Hemokromatoz
Kistik fibroz
Neoplazi
Pankreatit
Travma/pankreatektomi
Digerleri

D. Endokrinopatiler
Akromegali
Aldosteronoma
Cushing sendromu
Feokromositoma
Glukagonoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma
Digerleri

E. Ila¢ veya kimyasal ajanlar
Atipik anti-psikotikler
Anti-viral ilaglar
B-adrenerjik agonistler
Diazoksid
Fenitoin
Glukokortikoidler
a-interferon
Nikotinik asit
Pentamidin
Proteaz inhibitorleri
Tiyazid grubu diiiretikler
Tiroid hormonu
Vacor
Statinler
Digerleri (Transplant
kullanilan ilaglar)

F. immun aracihkh nadir diyabet formlari

rejeksiyonunu  dnlemek

Anti insiilin-reseptdr antikorlari
Stiff-man sendromu
Digerleri

G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar
Alstrdm sendromu
Down sendromu
Friedreich tipi ataksi
Huntington korea
Klinefelter sendromu
Laurence-Moon-Biedl sendromu
Miyotonik distrofi
Porfiria
Prader-Willi sendromu
Turner sendromu
Wolfram (DIDMOAD) sendromu
Digerleri

H. infeksiyonlar
Konjenital rubella
Sitomegalovirus
Koksaki B
Digerleri (adenovirus, kabakulak)

icin

DIYABET TANI KRIiTERLERI

Aclik plazma glikozunun (APG) en az 8 saat aclik sonrast 126 mg/dI’nin {izerinde olmasi,
rastlantisal plazma glikozunun besin alimina bagli olmaksizin giiniin herhangi bir saatinde
Ol¢ctimiintin 200 mg/dl’nin iizerinde olmas1 ve diyabet semptomlarinin goriilmesi, 75 g glikoz
ile yapilan oral glikoz tolerans testinin (OGTT) 2.saat plazma glikoz diizeyinin 200mg/dl’nin
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tizerinde olmasi, HbAlc degerinin %6,5 un {izerinde olmasi ancak uluslararasi standardize
edilmis yontemlerle 6l¢iim yapildiginda diyabet tanisi icin yeterli gelmektedir. Diyabet tani
algoritmasi Tablo 2’de gosterilmistir.

Tiirkiye’de henliz HbAlc 6lgiim testleri standart olmadigi icin tek bagina tani testi olarak
kullanim1 6nerilmemektedir. Hemoglobin Alc testinin anemi, hemoglobinopati varliginda,
gebelik durumunda, C ve E vitamini gibi antioksidan kullaniminda tani testi olarak
kullanilmas: dogru sonuglar vermemektedir. Aym1 zamanda diyabet tanisinda kullanilan

OGTT ve HbAlc’nin tan1 degeri olarak birbirine goére tistiinliigii yoktur (27,28).

Tablo 2. Diyabet tam algoritmasi (28)

> 45 yas kisilerde 3 yilda bir tarama yapilmalidir.
Diyabet icin ek risk faktorii olanlarda daha erken ve daha sik tarama yapilmalidir.

APG(mg/dl)
<100 mg/dI 100-125 mg/dl arasinda >126 mg/dl
OGTT
Risk faktori | APG<100 APG:100-125 | APG:100-125 APG>126
varsa OGTT | 2.saat PG:140-199 | 2.saat PG<140 | 2st PG:140-199 | 2.saat
[zole BGT Izole BAG BAG ve BGT PG>200
Gerektiginde Prediyabet DM DM
tekrar tara

PG: Plazma Glikozu, BAG: Bozulmus Acglik Glikozu, BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi, DM: Diyabetes
Mellitus.

DIYABET RiSK FAKTORLERI

Diyabetin Tiirkiye ve Diinya’da goriilme hizindaki artig, hastaligin kiiresel bir halk sagligi
tehdidi oldugunu gostermektedir (6). Kronik hastaliklarin basinda yer alan diyabetin erken
donemde baslayabilecegi diisiintildiiglinde, prematiir Oliimlerin 6niline gecilmesi, yasam
kalitesinin iyilestirilmesi ve saglik sistemi iizerindeki ekonomik yiikiin azaltilabilmesi i¢in
risk faktorlerinin kontrol altina alinip hastaligi onleme ve sagligi gelistirme ¢aligmalarinin
yapilmasi gerekmektedir (19).

Diyabet hastaliginin risk faktorleri kontrol edilebilen (degistirilebilen) ve kontrol
edilemeyen (degistirilemeyen) risk faktorleri olarak siniflandirilmaktadir. Kontrol edilemeyen
risk faktorleri genetik faktorler, yas ve cinsiyettir. Yasla birlikte diyabet riski artmaktadir
ancak son zamanlarda cocukluk c¢agi ve addlesan donemde de diyabet gelisiminde artis
goriilmektedir. Kontrol edilebilir risk faktorleri arasinda ise, bozulmus aglik glikozu (BAG),
BGT, dislipidemi gibi bozukluklar, GDM, obezite, sigara, hipertansiyon, sagliksiz beslenme

ve sedanter yagam sayilmaktadir (26,29).



Tip 1 diyabet daha ¢ok otoimmiin kokenli dejeneratif bir hastalik oldugu icin birinci
derece akrabalarinda diyabet var olan bireyler, diyabetin genel semptomlar1 aranmaksizin risk
altinda goriilmektedir ve mutlaka tarama testlerinin yapilmasi onerilmektedir.

Tip 2 diyabet eriskinlerde en sik goriilen diyabet tipi olup kan glikoz seviyesinin yiiksek
seyretmesi, insiilin hormonunun yetersizligi ve insiilin direnci ile karakterizedir. Artan obezite
ile prevelans: giderek artmaktadir (30). Ulkemizde 40 yas ve iizeri toplumun %10 undan
fazlasinda diyabet bulundugu i¢in mutlaka 40 yas sonrasinda diizenli araliklarla diyabet riski
yoniinden bireylerin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yine birinci veya ikinci dereceden
yakinlarinda diyabet bulunan, Beden Kiitle indeksi (BKI) 25 kg/m? iizerinde olan, dogum
tartis1 4,5 kg ve tlizerinde viicut agirhgina sahip bebek doguran ya da daha 6nceden GDM
tanist alan, dislipidemikler, hipertansif bireyler, koroner, periferik veya serebral vaskiiler
hastaligi bulunan, yanlis beslenme aliskanliklarina sahip, sedanter yasami benimsemis,
bozulmus glikoz metabolizmasina veya insiilin direncine sahip bireyler tip 2 diyabet acisindan
risk altindaki gruptadirlar ve mutlaka belirli periyotlarla diyabet varligi agisindan
degerlendirilmeleri onerilmektedir (31).

Ulkemizde yaygin olarak kullanilan ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) tarafindan kullanilmast 6nerilen “FINDRISK Tip 2 Diyabet Risk Degerlendirme
Formu’’nun erken donemde Tip 2 diyabet riskini belirlemede yararli oldugu ile ilgili
calismalar bulunmaktadir (32).

Aydm ve arkadaglarinin (33) 2017 yilinda glikoz metabolizmasindaki bozukluklarin
diyabet gelisim riski iizerine yapmig olduklar1 ¢alismada OGTT yapilan ve OGTT 06ncesi ve
sonrasi Ui¢ aylik donemde HbAlc¢ diizeyleri %5,7-6,4 arasinda olan 706 hasta tespit edilmistir.
Hastalar BAG grup 1, BGT grup 2 ve her ikisinin de bulundugu (BAG+BGT) grup 3 olarak
izole 3 gruba ayrilmistir. Gruplarin HbaAlc diizeyleri karsilastirildiginda grup 1°de diyabet
gelisim riskinin grup 2 ve 3’e gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu, grup 2
ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadigi goriilmiistiir. Caligma
sonucunda izole BGT’si ve BAG+BGT’si olan hastalarin diyabet gelisim riskleri izole
BAG’si olan hastalara gore anlamli oranda yiiksek bulunmustur. izole BGT’si olanlarla
BAG+BGT’si olanlar arasinda ise belirgin bir farklilik saptanmamistir. Sonug olarak da
diyabet gelisiminin Oniine gecilebilmesi i¢in riskli gruplarda yasam tarzi, egzersiz ve
beslenme degisikliklerinin yapilmasi gerektigi kanisina varilmigtir (33).

Siegel ve arkadaslart (34) Amerikal, 20 yas iizeri 3679 diyabet tanisi almamis birey

tizerinde 2 gilin boyunca beslenme durumlarini ve fiziksel aktivite diizeylerini skorlayan
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Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene Anketleri kullanilarak tip 2 diyabet risk faktorlerini
azaltmaya yonelik Onerilere ne kadar uyum sagladiklarini gozlemlemek amaciyla bir ¢alisma
yapmistir. Bireylerin yalnizca %3,1’inin Onerilere uyum sagladigi, onerilere uyum saglamama
noktasinda yasin ve egitim diizeyinin 6nemli bir etken oldugu tespit edilmistir. Amerika’da
ilerleyen donemde diyabetten kaynakli saglik harcamalarinin azaltilip toplumun daha saglikli
hale getirilebilmesi i¢in daha geng ve egitimsiz bireyler ilizerinde yasam tarzi, beslenme ve

fiziksel aktivite diizeylerini iyilestirilmesine yonelik ¢alismalar yapilmasi 6nerilmistir (34).

DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI

Diyabetli bireylerde metabolik kontroliin saglanamadigi durumlarda ortaya ¢ikan diyabete
bagli komplikasyonlar akut ve kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Akut
komplikasyonlar arasinda; hipoglisemi, laktik asidoz, ketoasidoz, nonketotik hiperosmolar
koma goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlar yasami tehdit edebilecek diizeylerde olabilir
(35). Kronik komplikasyonlar ise diyabetin ilerlemesi ile ortaya ¢ikmakta ve ciddi
problemlere neden olmaktadir. Kronik komplikasyonlardan mikrovaskiiler komplikasyonlar;
retinopati, nefropati, noropati iken makrovaskiiler komplikasyonlar; aterosklerotik kalp
hastaliklari, periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar ve diger komplikasyonlar ise
cilt, diyabetik ayak, eklem, kemik, beyni ilgilendiren sorunlar (Demans, Alzheimer),
psikolojik sorunlar, seksiiel sorunlar olarak gruplandirilmaktadir (5,36-49). Diyabetli
bireylerin, komorbid taranmasi ve diyabet tedavisi iyi yapilmazsa ya da komplikasyonlar1 iyi

yonetilemez ise yasam kaliteleri azalmaktadir (37).

DIYABET TEDAVISI

Diyabetin tedavisinde kontrol edilemeyen kan glikoz diizeyinin regiilasyonunu saglamak
temel amactir. Glisemik kontroliin saglanmasiyla birlikte diyabetlilerde gelisebilecek akut ve
kronik komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi
saglanmaktadir (5,7).

Diyabet, ¢ok yonlii sekilde ele alinmasi gereken kronik bir hastaliktir ve tedavisi
multidisipliner yaklasimlarin ortaklasa yiiriitiilmesiyle optimal seviyede saglanmis olacaktir.
Farmakolojik tedavi, yasam tarzi degisikligi, kisisel yonetim egitimi ve TBT multidisipliner

yaklagimin temellerinde yer almaktadir (6,7).
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Farmakolojik Tedavi

Diyabette farmakolojik tedaviyi oral antidiyabetikler ve insiilin enjeksiyon tedavisi olarak
iki baslik altinda toplanmaktadir.

Ulkemizde baslica, insiilin salgilatici, insiilin duyarlilastirici ve insiilin direncini
azaltmaya yonelik insiilinomimetik ilaglar, alfa glukozidaz inhibitorleri ve sodyum glukoz ko-
transporter 2 inhibitdrleri olarak bes grup antihiperglisemik ilag diyabet tedavisinde oral
yoldan kullanilmaktadir (31,50).

Insiilin ise 1922 yilinda kesfinden hemen sonra basta tip 1 diyabetliler olmak iizere tiim
diyabetlilerin yasam kalitesini ve siiresini oldukca yiikseltmistir (31).

Insiilin, pankreasta Langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden salgilanan protein
yapili bir hormondur. Temel islevi kan sekerini diisiirmek olan insiilin hormonu, karacigerde
hepatik glikoz iiretimini baskilayip glikoneogenez ve glikojenolizi inhiber eder (51,52).
Bunlarin yan1 sira glikozu kas ve yag dokusu gibi periferik dokulara tagiyarak enerji olarak
okside olmasini veya glikojen olarak depolamasini saglar (52). Saglikli bireylerde insiilin
salinimi olagan sekilde devam eder. Salinim bazal olarak ve 6glinlere yanit olarak iki sekilde
gerceklesir. Diyabetin gelismesi ve sonucunda olusan pankreas beta hiicrelerinin defekti
insiilin sekresyonunu ya tamamen keser ya da salinimin metabolizma i¢in yetersiz kalmasina
neden olmaktadir. Bu durumlarda insiilin tedavisi diyabetli birey i¢in tedavinin farmakolojik
kismina yardimci olmaktadir (53,54).

Tip 1 diyabetli bireylerde ve LADA(latent autoimmune diabetes in adults) olgularinda
insiilin tedavisine hemen baglanirken tip 2 diyabetlilerde asagida belirtilen durumlarda instilin
tedavisine ge¢ilmesi Onerilir;

— Insiilin disinda kullamlan antihiperglisemik ilaglar ile glisemik kontroliin
saglanamamasi,

— Asir1 ve ani viicut agirligi kayiplart,

— Agr hiperglisemik semptomlar,

— Akut miyokart infarktiisii,

— Akut atesli ve sistemik hastaliklar,

— Gebelik ve laktasyon durumunda,

— Agir bobrek ve karaciger yetmezligi,

— Insiilin disinda kullanilan antihiperglisemik ilaglara kars: gelisen alerjiler veya

agir yan etkilerin goriildiigli durumlar,
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— Diyet ile kontrol altina alinamayan GDM’li bireyler (31).

Diyabetin Oz Bakim Yonetimi

Diyabet 6miir boyu siiren, bakim ve takip gerektiren, tedavisi kan glikoz seviyesinin
kontrol altina alinmasini1 hedefleyen kronik bir hastalik olmasindan kaynakli yonetiminde 6z
bakim 6nemli bir yere sahiptir. Multidsipliner sekilde dogru planlanan tedavi diyabetli birey
tarafindan dogru uygulanamazsa hedef kan glikoz seviyesSine ulagilmasi miimkiin degildir
(58).

Oz bakim ve diyabetin bireysel yonetimi diyabetli bireyin hastaligi, hastahigin seyri,
kontrol altina alinmasi i¢in birey tarafindan uygulanmasi gereken adimlar1 kapsayan egitimin
verilmesi ile miimkiin olmaktadir. Diyabetli bireyin kullandigi insiilin enjeksiyonlarini
velveya oral antidiyabetik ilag tedavisini bilme, siirdiirme, dogru planlanmis TBT ye uyumu,
fiziksel aktivite diizeyi, ayak bakimlarini diizenli yapmasi, saglik kontrollerine gitmesi ve kan
glikoz diizeyinin 6l¢iilmesi 6z bakim davraniglarindan sayilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda
diyabet 6z bakim yonetimi egitiminin diyabetli bireylerin HbAlc diizeylerinde azalma
sagladigina, APG seviyesini ve kan basincini diisiirdiigiine, diyabet bilgisini artirip ilaca
bagimliligr azalttigima ve yasam Kkalitesini 1iyilestirdigine dair pozitif sonuglarla
desteklenmistir (6,56-59). Diyabetin 6z bakim yonetiminin amaci diyabetik bireyde sadece
hastaligi konusunda bilgiyi artirmak degil, diyabet tedavisinde dogru yasam tarzinin

benimsenmesi igin diyabetli bireyin ve ailesinin desteklenmesidir (63).

Yasam Tarz1 Degisikligi

Diyabetin tedavi ile ortadan kaldirilmast miimkiin olmamakla beraber yasam tarzinda
yapilacak degisiklikler hem diyabet olusumunun Onlemesine hem de diyabetli bireylerde
hastaligin seyrinin iyilestirilip yasam kalitesinin yiikseltilmesine yardimeci olmaktadir (8).
Kiiltiirel degisim, teknolojik gelismeler, niifusun yaslanip kentlesme oraninin artmasi diyabet
icin degistirilebilir risk faktorlerinden biri olan yasam tarzini karsimiza ¢ikarmistir. Yasam
tarzt degisikligi ile beraber diyabetin tedavisinin kolaylastigt ve akut veya kronik
komplikasyonlarin olusumunun 6niine gegilip yasam kalitesinin arttig1 ispatlanmistir (9-11).
En Onemli degistirilebilir yasam tarzi davranislar1 ise beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel

aktivite diizeyidir (12).
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Tibbi Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyabet Cemiyetinin (ADA) daha once diyabet diyeti olarak tanimladigi
diyabetik bireylerin uygulamas: gereken beslenme prensip ve Onerileri, beslenme
tedavisindeki terminolojiyi degistirmistir. Diyet kelimesinin yerini 1994 yilindan itibaren
TBT almustir (15,61,62).

Tibbi beslenme tedavisi, tanimlanan tiim diyabet tiirleri i¢in her yasa ve kisiye 6zel enerji
ve besin Ogesi gereksinimlerinin karsilanmasini planlamaktadir. Beslenme aliskanliklarinin
diyabet i¢in risk faktorii oldugu diisiiniildiiglinde uygulanacak TBT’nin 6nemi ve siirekliligi
anlasilacaktir (63).

Amerikan Diyetisyenler Birligi ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniy1 izleyen ilk 4
hafta igerisinde, GDM’li bireylerin ise taniy1 izleyen ilk hafta i¢inde miimkiinse diyabet
ekibinde bulunan bir diyetisyene sevk edilmesini 6nermektedir. Tibbi beslenme tedavisi 3-6
ay igerisinde tamamlanan ve her biri 45-90 dakika siiren 3-4 vizitten olugmaktadir. Tibbi
beslenme tedavisinin tam anlamiyla diyabetli bireyin hayatina yerlestirilmesi i¢in yasam tarzi
degisiklikleri ile desteklenip yilda bir kez tekrar eden goriismeler Onerilmektedir. Dort
uygulama basamagi ile TBT hedeflenen sonuglara ulagilmaktadir. Bunlar;

1. Genel degerlendirme (BKI, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite durumu,
psikososyal ve ekonomik durumuy),

2. Egitim (bireysel egitim, grup egitimi),

3. Hedeflerin saptanmasi (uygun biyokimyasal degerler, viicut agirligi kontrolii,
Ogiin diizeni),

4. Tedavinin degerlendirilmesi (agirlik, BKI, APG ve HbAlc gibi biyokimyasal

degerler, besin tiiketiminin sorgulanmasi ve degerlendirilmesi) (64,65)
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Diyabetli Birey
+ Tip 1 Diyabetli
# Tip 2 Diyabetli
*  Gestasyonel Divabetls
» Diyabetli Gebe
* Predivabeth
IZLEM
DEGERLENDIRME ilk vizitten sonraki 2 hafta
¢ Besin tiketimi icerisinde
¢ Fiziksel aktivite dizeyi ¢ Hedefe ulasmak icin
* Uygulanan medikal tedavi belirenen tedaviye uyumun
+ Beden kitle indeksi ve laboratuwvar degerlendiriimesi
verileri * Mevcut sorunlanin
e Hastalik ve tedaviyle iliskili bilgi saptanmasi ve ¢bzim
diizeyi saglanmasi
& Besin ve beslenmeye yinelik inang
tutumlar
& Psikososyal ve ekonomik sartlar
BESLENME MUDAHALESI/EGITIM
Birebir ve/veya Grup Egitimi
Egitim
# Saptanan hedefe ulasmayi
HEDEF SAPTAMA kolaylastiracak

+ Diyabet tedavisini ve 6gln
planlama yénteminin
— uygulanmasini destekleyecek
# Diyabet ve beslenme tedavisi
konusunda bilgi ve uygulama
becerisi

Ulasilabilir ve uygulanabilir
Kan sekeri kontroli
Viicut agirhig denetimi
Kan lipid diizeylerinin kontrolii
Kan basinci kontroli

Sekil 1. Etkin Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasi icin izlenecek yol (65)

Diyabetli bireylere uygulanan TBT’nin hedefleri arasinda;

— Diyabetli bireyler i¢in metabolik kontrolii saglamak; kan glikoz seviyelerini, kan lipit
profillerini ve kan basinci seviyelerini normal veya normale yakin seviyede tutmak,

— Bireylerin beslenme sekillerini yasam tarzlarina uygun hale getirip diyabetin
komplikasyonlarin1 6nlemek veya minimize etmek,

— Bireyi sosyokiiltiirel agidan taniyarak beslenme aligkanliklarinda yapilacak olasi
degisiklikleri,  bireyin istekliligini, egitim diizeyini dikkate alip beslenme
ihtiyaglarini belirlemek,

— Beslenme tedavisinde olumlu giidiilemeler olusturabilmek i¢in besin se¢iminde
kanita dayali kisitlamalar yapilirken ayni zamanda ayrintili sekilde kisitlamalarin

yapili nedeniyle alakali hastaligin seyrine dair olumlu mesajlar vermek,
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— Tim diyabet tipleri igin bireyin enerji ve beslenme ihtiyaglarini karsilamak,

— Oral antidiyabetik ilaglar kullanan veya insiilin tedavisi uygulayan bireylerde
goriilebilecek akut komplikasyonlar halinde ve egzersiz konusunda diyabet tedavisi
hakkinda bilgilendirip bireyin kendi kendine diyabet yonetim egitimini saglamak,

— Diyabet riski altindaki bireyler igin orta diizeyde agirlik kayb1 veya agirlik artisinin
oniline gegmeye yardimei olan fiziksel aktivite ve saglikli beslenme Onerileri yardimi

ile riski azaltmak yer almaktadir (31,64).

Diyabetli bireyin enerji gereksinimi: Enerji gereksinimi bireysel olarak diyabetli
bireyin viicut agirhigi, fiziksel aktivite diizeyi, saglik durumu, beslenme tercihleri de g6z
oniine alarak hesaplanmasi &nerilmektedir. Viicut agirh@ degerlendirilmesi ise BKI ile
gerceklestirilmektedir. Beden Kiitle indeksi, 18,5-24,99 kg/m? arasinda ise enerji, ihtiyaci
kadar hesaplanmaktadir. Beden kitle indeksi, 25,00-29,99 kg/m? (hafif kilolu) ve >30,00
kg/m? (obez) ise enerji ihtiyac1 bazal metabolizma gereksinmesinin altinda olmayacak sekilde
kisitlanmasi onerilmektedir (29). Diyabetli bireylerde olmasi gereken agirliga ulasmak igin
yapilan enerji kisitlamalar1 ve orta diizeyde agirlik kayiplari kisa donemde instilin direncini ve
kan glikoz seviyesinde izlenen diizensizlikleri iyilestirmeye, uzun donemde ise metabolik
kontrol ve komplikasyonlarin oniine gegilmesine yardimci oldugu ifade edilmektedir (66).
(65). Ayrica prediyabetli bireyler lizerinde yapilan ¢aligmalar %5-7 agirlik kaybinin diyabet
gelisme riskini %58 oraninda azalttigini1 gostermistir (69).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu genel niifusun saglikli bir beslenme Oriintiisiine
ulasabilmesi i¢in dokuz 6neride bulunmustur. Bunlar;

— Su, kahve ve cay tiiketimini meyve suyu, soda ve diger sekerli iceceklere tercih
etmek,

— Her giin en az ii¢ porsiyon sebze tiikketmek,

— Her giin {i¢ porsiyon taze meyve tiiketmek,

— Alkol alimin1 giin igerisinde en fazla iki standart ickiyle sinirlandirmak,

— Atistirmaliklar i¢in yagl tohumlardan findik, bir parca taze meyve veya seker
ilavesiz yogurdu tercih etmek,

— Kirmiz1 ya da islenmis et iiriinleri yerine beyaz et, kiimes hayvanlar1 ya da
deniz mahsullerinin yagsiz kisimlarini tercih etmek,

— Cikolata, regel gibi rafine seker kaynaklar1 yerine yerfistigini tiiketmek,
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— Beyaz ekmek, piring veya makarna gibi basit karbonhidrat kaynaklar1 yerine
tam tahill1 mamdilleri, kahverengi pirinci tercih etmek,

— Doymamis yaglari(zeytinyagi, kanola yagi, misir6zii yagi ya da aygicegi yagi)
doymus yaglara (tereyagi, hayvansal yag, hindistancevizi yaglr ya da hurma
yagi) tercih etmek.

Tiim bunlara ek olarak DSO’niin diyabette TBT ile ilgili onerileri arasinda doymus yag
asidi aliminin toplam enerjinin %10’ undan daha az olacak sekilde sinirlandirilmasini, giinliik
diyet lifinin (minimum giinliik alim 20 g) kepekli ve tam tahill1 iiriinler, baklagiller ve sebze
ve meyve tiikketiminin artirilarak giinliik alim miktarina ulasilmasini 6nermektedir. Basit seker
alimini ise toplam enerji ihtiyacinin %10’un altinda tutmay1 desteklemektedir (17) .

Diyabette uygulanan TBT de dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus insiilinin yetersiz
aktivitesinden dolay1 onerilen yiyeceklerin zamaninda ve Onerilen miktarda tiiketilmesidir.
Besinlerin 3 ana 6giin ve 3 ara 6gilinde tiiketilmesi en uygun beslenme diizeni olarak ifade
edilmektedir. Ogiin sayismin artis1 endojen insiilin {iretimi i¢in uygun olsa da bireysel kan
glikoz takibi ile uygun Ogiin araligimin ve miktarinin bireysel olarak tespit edilmesi
onerilmektedir (67).

Tablo 3. Diyabetli bireylerin giinliik enerji, makro ve mikro besin dgeleri

ihtiyaclar (65)

Besin Ogesi Giinliik Alinmasi Gereken Degerler

Toplam Enerji Boyuna uygun agirliga ulasmak veya agirligimi korumak
icin yeterli enerji

Karbonhidrat Enerjinin %45-65

Protein Enerjinin %15-20

Toplam Yag Enerjinin %30

Doymus yag Enerjinin %7

Coklu doymamis yag asitleri Enerjinin < %10
Tekli doymamis yag asitleri Enerjinin % 15-20

Kolesterol <200 mg

Bitki stanol ve sterolleri 20-35 g/glin

Sodyum <2000 mg/giin

Alkol Kotii kontrollii DM ve obezler tiiketmemeli.

Karbonhidrat: Giin igerisinde 6giin sonralar1 glisemik yanit1 etkileyen en 6nemli faktor
beslenme Oriintiisiinde biiyiik paya sahip olan karbonhidrat miktaridir. Diyabetik bireylere
0zgl standartlastirilmis ideal karbonhidrat oranlari icin yeterli kanitlar bulunmamaktadir.

Tibbi beslenme tedavisinde karbonhidrat miktar1 diizenlenirken diyabetli birey ile ortak
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hedefler gelistirilmesi Onerilmektedir. Yapilan baz1 ¢aligmalar diisiik karbonhidrat aliminin
(glinlik alinmasi1 gereken enerjinin %40°1) glisemik kontrol ve insiilin duyarlili1 tizerine
olumlu etkiler yarattigim1 gostermesine ragmen tavsiye edilen gilinlik alim miktari
(Recommended Daily Intake-RDI) verilerinde giinliik 130 gramin altinda karbonhidrat alimini
hastaligin seyri i¢in onermemektedir (68,69). Ayrica son yillarda bireyin gereksinimi olan
giinliik enerjinin %60’ 1indan fazlasini olusturan yiiksek karbonhidratli diyetlerin de kan
lipitlerini ve glisemik yanit1 artirdigini ifade etmektedir (60). Diyabetli bireylerde metabolik
kontroliin saglanabilmesi i¢in vejetaryen, diistik yagh, diisiik karbonhidratl, akdeniz tarzi ve
hipertansiyonu engellemek i¢in diyet yaklasimlarmin uygulanabilecegi ifade edilmektedir
(70).

Basit karbonhidratlarin emilimi kompleks karbonhidratlara oranla daha hizli gerceklestigi
icin glisemik indeksleri yiiksek olarak siniflandirilip hiperglisemiye neden olabilmektedir.
Beslenme tedavisinde posa alimi karbonhidratlar kadar énem arz etmektedir. Ogiinlerdeki
posa orant emilim hizin1 yavaslatarak glisemik kontrole yardimci olur (66). Yapilan bazi
calismalar yiiksek posali diyetin insiilin, kan glikoz seviyesi ve lipit profili {izerine olumlu
etkilerinin oldugunu goéstermistir. Diyabetli bireylerin almalar1 gereken posa miktar1 diger
bireylerden farkli degildir. Posa alim1 14 gram/1000 kcal, 7-13 g ¢oziliniir posa olacak sekilde
beslenme programlar diizenlenmesi 6nerilmektedir (71).

Diyabetli bireylerde karbonhidrat aliminin postprandiyal glikoz seviyesine etkisini
izlemek i¢in 6giin sonrast yapilan dlgiimler ¢ok 6nemlidir. Giin boyunca alinan karbonhidrat
alimini izlemek glisemik kontroliin saglanmasinda temel faktdr ve glisemik yanitin birincil
gostergesidir (60). Karbonhidrat sayimi, deneyim tabanli tahminler veya degisim listeleri ile
karbonhidrat aliminin takibi glisemik kontrolii saglamada izlenecek yoldur (66).

Diyabetli bireylerde goz 6niinde bulundurulmas: gereken hususlardan biri de kullandig1
oral antidiyabetik ilaglar ve/veya insiilin enjeksiyonlarina gore giin igerisinde fiziksel
aktivitesinin arttig1 saatler de dikkate alinarak giin boyunca almasi gereken toplam
karbonhidrat miktarinin bireye 6zgili sekilde ogiinlere dagitilmasidir. Giin igerisinde 6glinler
aras1 uyum kadar giinler arasindaki uyumun da benzer olmasi glisemik kontroliin saglanmasi

i¢in Onerilmektedir (60).

Protein: Yetiskinler i¢in Onerilen protein alimi 0,8-1 g/kg/giin olmakla beraber renal
fonksiyonlarda bir bozukluk olmadigi durumlarda bu o6neri degismemektedir (60). Renal

disfonksiyonlar1 bulunan diyabetlilerde glomeriiler filtrasyon hizi diigmeye basladiginda renal
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replasman tedavisi alamayan diyabetlilere 0,6-0,8 g/kg/giin, hemodiyalize giren hastalara 1,0-
1,2 g/kg/giin, periton diyalize girenlere 1,2-1,4 g/kg/giin protein igeren beslenme tedavilerinin
uygulanmasi Onerilmektedir (72). Yiiksek protein igerigine sahip beslenme tedavileri kisa
donemde hizli bir sekilde agirhk kaybina yardimc1 olup glisemik  kontrolii
iyilestirebilmektedir ancak uzun dénem yiiksek proteinli diyetlerin bu etkileri siirdiirdiigiine
dair kanitlar yetersizdir (67,71). Yine uzun donemde yiiksek proteinli beslenme
aligkanliklarinin  bobrek fonksiyonlarma etkisi bilinmemektedir. Bu nedenlerden dolay:
normal renal fonksiyonlara sahip bireylerde giinliik toplam enerjinin %15-20’sinin
proteinlerden karsilanmasi Onerilmektedir (71). Yiiksek proteinli beslenme aliskanliklar
edinmis bireylerde glomeriiler hasar olusumu hizlanirken, diisiik proteinli diyetler glomeriiler
basinci azaltip bobrek yapi ve fonksiyonlarini korur. Bu nedenle diyabetik nefropati gelisen
hastalarda kronik bobrek yetmezligi gelisimini yavaslatmak igin 0,5 g/kg/giin’den daha az
olmamak sartiyla proteinden kisitli diyet tedavisi tavsiye edilmektedir (47). Tip 1 diyabetli
bireylerde proteinlerin kan glikoz seviyesi iizerine etkisi tam olarak agiklanamazken tip 2
diyabetli bireylerde proteinlerin sindirimi kan glikoz seviyesini artirmadan insiilin salinimini
artirabilecegi ifade edilmektedir (60,74,75). Bu nedenle akut veya gece hipoglisemilerinin

tedavisinde proteinlerin kullanilmasi 6nerilmemektedir (60).

Yaglar: Diyabetin TBT’sinde toplam yag alimma iliskin yeterli kanitlar
bulunmamaktadir. Bu yilizden karbonhidrat ve protein miktarlarin1 belirlerken yapildigi gibi
diyetteki yag miktarinin da bireysellestirilmesi 6nerilmektedir (60,62). Diyette alinan yagin
miktarindan c¢ok cinsi onemlidir. Doymus yag asitlerinden gelen enerji giinlilk alinmasi
gereken toplam enerjinin %7’sini agsmayacak sekilde ayarlanmasi, trans yag asitleri aliminin
ise en fazla %1°1 bulmasi tavsiye edilmektedir (61). Diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢
ice ilerleyen paralel kronik hastaliklar oldugu igin kan lipit profilini dengede tutmak amaciyla
total kolesterol alimi 200 mg/dl’yi gecmemesi Onerilmektedir. Proteinler ve yaglar,
karbonhidratlar kadar olmasa da kan glikoz seviyesini etkileyen makro besin dgeleridir.
Yaglarin mideyi bosaltma hizi yavas oldugu i¢in 6glin sonrasinda tokluk kan glikoz
seviyesinin ylikseltmesini geciktirebilir ancak yag igerigi yiiksek beslenme programlari
proteinlerde de oldugu gibi hem organ hasarlarina sebep olabilecegi hem de hipoglisemi
gelisme sikligini artirabilecegi ifade edilmektedir. Bu nedenle diyabetli bireylerin protein ve
yag ihtiva eden besinleri bilmesi ve giin igerisinde Onerilen tiiketim miktarlarina dikkat etmesi

gerekmektedir (60-62).
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Ispanyol Diyabet Dernegi Diyabet ve Beslenme Calisma Grubu’nun (76) 1993-2000
yillart arasinda 192 hasta ilizerinde ADA beslenme Onerilerine uyum, metabolik kontrol
hedefleri ve diyabet komplikasyonlarinin ortaya ¢ikigini incelemek iizere gézlemsel olarak
yiriittiigii calismada yag asitlerinin diyetteki miktarlarindan ¢ok birbirine oranlarinin tip 1 ve
tip 2 diyabetli bireylerde mikroalbuminiirinin gerilemesi ve kardiyovaskiiler mortalitenin
azalmas1 ile yakindan iligkili oldugunu gostermistir. Tiketilen tekli doymamis yag
asitleri/doymus yag asitleri oraninin 1,5’un iizerinde ve ¢oklu doymamis yag asitleri/doymus
yag asitleri oraninin 0,4’{in {izerinde olmasi, her bir diyabet komplikasyonun ortaya ¢ikis
riskini 3,4 — 8,2 kat arasinda azalttig1 gdzlemlenmistir (76).

Beslenme oOriintlisiinde giinliik toplam makro besin 6gesi alim diizeyinin = %20-30’u
yaglardan karsilanmasi onerilmektedir (77). Bu oran saglikli bireyler i¢in tavsiye edilen yag
alim diizeyinden farkli degildir (71). Giinliikk toplam yag alim diizeyine yonelik bagka bir
yaklasim ise toplam makro besin 6gesinin %55-60’min karbonhidratlardan karsilanmasinin
glisemik kontrolii saglamada giigliikler yarattigi bu nedenle karbonhidrat tiikketim miktarini
azaltarak yerine agikta kalan enerji ihtiyacinin tekli doymamis yaglardan karsilanmasi
yoniindedir (77). Ayrica diyetin tekli doymamis yag asidi igeriginin yiiksek olmasi
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltma agisindan da 6nem tasimaktadir. Tekli doymamis
yag asitleri igerigi yliiksek Akdeniz Tipi beslenme aligkanliklari {izerine yapilan ¢aligsmalar, bu
tip beslenme aligkanliklarina sahip bireylerin kan lipid profillerinin optimale yakin
seyrettigini gostermektedir. Diyabetli bireylerin diyetinde doymus yag asitleri ile tekli
doymamig yag asitlerinin %5 oraninda yer degistirmesi ile insiilin metabolizmasinda olumlu

yanitlar izlenmistir (71,77).

Mikro besin ogeleri: Diyabetli bireylere 0zel olarak planmig TBT uygulamalari
sayesinde vitamin veya mineral eksiklikleri ile karsilagilmadigi; hamileler, emzikliler,
yaglilar, c¢ocuklar, vejeteryanlar ve ¢ok diisiik karbonhidrath diyet uygulayanlarda
suplemantasyona ihtiya¢ duyulabildigi ifade edilmektedir.

Diyabet, oksidatif stresin artmasina neden oldugu icin antioksidan 6zellikli mikro besin
Ogelerinin tedaviye eklenmesi hakkinda ¢alismalar yapilmis ancak uzun dénemde etkinligi ve
giivenilirligi ile ilgili kanitlar yetersiz bulundugu igin rutin olarak tedaviye eklenmesi
onerilmemektedir. Beslenme tedavisine ek olarak B grubu vitaminlerin diyete eklenmesinin
diyabetik noropatiyi azaltacagina dair ¢aligmalar yapilsa da kanitlar kullanilmasi yoniinde
yeterli degildir.
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Glisemik kontrolii iyilegsmesi igin tercih edilen magnezyum, krom ve D vitamini gibi
mikro besin dgelerinin uzun dénemde kullanimini destekleyen kanitlar yine yetersizdir.

Saglikli bireyler i¢in 6nerilen 2300 mg/giin sodyum tiiketimi diyabetli bireyler i¢in de
gecerlidir. Hipertansif bireyler i¢in uygulanacak olan sodyum kisitlamasinin <1500 mg/giin

olmamasi Onerilmektedir (29,63).

DIYABET VE YASAM KALITESI

Kisinin saglik durumunu saptamada kullanilan objektif parametrelerin yami sira, kendi
saglik ve hastaligint nasil algiladigin1 gosteren ‘“yasam kalitesi” kavramima gerek
duyulmustur. Yasam kalitesi, bireylerin giinliik faaliyetleri yiiriitebilme yetenegini temsil
etmenin yan1 sira yasamdan ve bireysel iyilik halinden sagladigi doyumu da ifade etmektedir.
Cogunlukla bireye 6zgii ve degisken olan yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadigi kiiltiirel yap1
ve degerler sistemi ile bagmtili olarak kendi amagclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri
acisindan yasamdaki durumunu algilamasidir (16).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 1948 yilinda yasam Kkalitesi; yalmzca bir hastaligin
olmamasi degil bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinin saglanmasi olarak
tanimlanmistir (78). Yapilan bu tanimlamadan sonra yasam kalitesi konusu, saglik bakim
uygulamalari ve arastirmalarinda 6nemli bir yer almistir ve klinik arastirmalarin ¢iktist olarak
kullanilmaya baslanmistir (4).

Diyabet kronik bir hastalik olmanin yani sira diger tiim kronik hastaliklar gibi psikiyatrik
ve psikososyal boyutlara sahip bireyleri ruhsal, sosyal, psikoseksiiel ve aile hayatiyla ilgili
pek ¢ok sorunla karsi karsiya birakan endokronolojik bir bozukluktur (68). Gelecek kaygisi,
O0lim korkusu, diyabetten kaynakli komplikasyonlar sonucu organ kayiplar1 veya
ampiitasyonlarla karsilagma endisesi, pismanlik, sucluluk duygusu gibi tepkiler hastanin
duyusal durumunu, zihinsel fonksiyonlarmi, viicut imajini, sosyal cevredeki yasamini ve
yasam Kalitesini etkilemektedir (79-81). Diyabetli bireylerde en sik rastlanilan psikiyatrik
bozukluklar ise anksiyete ve depresyon olarak ifade edilmektedir (82). Son yillarda
diyabetlilerde hastaligin psikiyatrik ve sosyal yoniinii inceleyen klinik ¢aligmalara egilim
artmaktadir (65). Calismalar sonucunda diyabetli bireylerde yasam boyu depresyon
yaygimhginin %14,4-32,5 arasinda oldugu ve bireylerin  %40’1nda anksiyete belirtilerinin de
ortaya ¢iktig1 gorilmistiir (82,83).

Saglik kavrami sadece hastalik halinin olmamasi olarak tanimlanmayacagi gibi yasam

kalitesi kavramini da sadece sikayetlerin olmamasi olarak tanimlamak dogru degildir (79).
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Yasam kalitesi kavrami bireyin yasam kosullari igerisinde elde edebilecegi kisisel maksimum
doyum diizeyini etkileyen hastaliklara ve giinliikk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
olusumlarina verilen kisisel tepkiler olarak ele alinmasi Onerilmektedir (62). Son yillarda
gelisen tibbi teknolojinin getirisi tedavilerle birlikte klinisyenler yasam siiresini uzatma,
hastaligin ilerleyisini durdurma veya fiziksel semptomlar1 kontrol altina aldiklar1 tedavi basari
gostergelerinin yan1 sira diyabetli bireylerin fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sagligina yani
yasam kalitesini iyilestirecek ¢6ziimlere yonelmistir (79).

Uygulanan medikal tedaviler diyabetli bireyin yasam kalitesini uzatmaktadir ancak
glisemik kontroliin saglanamadigi zamanlarda komplikasyonlarin yarattigi problemler, tedavi,
psikolojik durumlart diyabetik bireylerin yasam kalitesini, fiziksel ve sosyal iyilik hallerini
olumsuz yonde etkilmektedir. Bu sebeple diyabetli bireylerin glisemik kontrolii ile yasam
kalitesi arasindaki iligki ilgi uyandirmaktadir. Aradaki iligki her ne kadar kanitlanmams olsa
da bozulmus glisemik kontroliin diyabetli bireylerde komplikasyon goriilme ihtimalini
artirarak yasam kalitesinin bozulmasina neden olacagi diisiiniilmektedir. Diyabetli bireylerde
yasam kalitesi lizerinde 1988 yilindan itibaren ¢alisilmaya baslanmis ve gegerlilik caligmalari
yapilmis gesitli dlgekler kullanilmigtir. Diyabetin Degerlendirilmesi, Diyabet Bagimli Yasam
Kalitesi, Diyabet Bakim Profili, Diyabet Stres Skalasi, Diyabet Saglik Profili, Diyabet Etki
Olgiim Skalasi, Diyabet Yasam Kalitesi Klinik Uygulamalar Anketi-Revize, Diyabet Yasam
Kalite Anketi (DQOL), Diyabet Spesifik Yasam Kalite Skalasi, Yasli Diyabet Sorumluluk
Skalast, Insiilin Ulasim Sistemi Oylama Anketi, Diyabette Yasam Kalitesi Anketi, Diyabette
Problemler Skalasi, Diyabetli Hastalarda Stres, Diyabetiklerde lyilik Hali Sorgulama, Kisa
Form-36 diyabetli bireylerin yasam kalitelerini tespit etmek i¢in kullanilan 6l¢eklerdir (62).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu c¢aligmada diyabetli bireylere verilen TBT nin yasam kalitesi ve bazi biyokimyasal
parametreler iizerine etkisini degerlendirmek {izere tanimlayici ve gozlemsel arastirma olarak

planlanmis ve gerceklestirilmistir.

Arastirmanin Yapildig: Yer ve Evreni

Diyabetlilere 6zgli yasam kalite anketi skoru 2,00+£0,6 olarak baz alinip (84) verilecek
egitimin hastalarin yasam kalitesi skorunda %10’luk bir artis yaratacagi ongoriisiini %5
yanilma payr ve %80 gii¢ ile test edebilmek i¢in n=58 hastanin calisma 6rneklemini
olusturmasi hesaplandi.

Katilimcilarin arastirmaya dahil edilme kriterleri,

e (alismaya katilmaya goniillii olmak,

e 18 yas ve iizeri yasta olmak,

e Tip1veya Tip 2 diyabet tanisi1 disinda diyabet tanis1 almamis olmak olarak belirlendi.

Katilimcilarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

e (Calismaya katilmay1 kabul etmemek,

e <18 yasta olmak,

e Gestasyonel diyabet tanis1 almig olmak olarak belirlendi.

Bu caligma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun 17.09.2018 tarihli ve 15/29
sayilr karan ile onaylandi (Ek 1). Eyliil 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasinda Agr1 Devlet

Hastanesi Obezite Merkezi ve Diyet Poliklinigine bagvuran; diyabet tanis1 konmus ve kot
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diyabet kontroliine sahip bireyler c¢alismaya alinarak baslangic ve {glinci ay sonra

degerlendirilmeleri yapildi.

Arastirmanin Genel Plani

Aragtirma kapsamina alinacak katilimcilar Agri Devlet Hastanesi Dahiliye veya
Endokrinoloji ve Metabolizma Polikliniklerine bagvuran hastalarin diyet polikliniklerine
yonlendirmesiyle dislanma ve dahil edilme kriterlerine uyularak ti¢ diyabetli bireyler
arasindan rasgele se¢ildi. Katilimcilarin tamimlayici bilgileri ilk goriismede anket formuna
kaydedildi. Ayrica, dort boliimden olusan DQOL uygulanip, bazi antropometrik dl¢timleri
(viicut agirligi, boy uzunlugu, bel gevresi ve kalga gevresi) alindi ve bel/kalga oran1 (BKO) ile
BKI degerleri hesaplandi. Tiim bireylerin antropometrik olciimleri ve yiiz yiize goriisme
teknigi ile anket formlarinin bizzat arastirmaci tarafindan uygulandi. Diyabetik bireylerin
rutinlerinde bulunan ve arastirma kapsaminda degerlendirilecek olan biyokimyasal testler
(APG, tokluk plazma glikozu (TPG), HbA1C, total kolesterol (TK), LDL kolesterol (Low
Density Lipoprotein-LDL-K) ve HDL kolesterol (High Density Lipoprotein-HDL-K),
trigliserit (TG), spot idrarda protein (SIP) ve kreatin (KR)) i¢in tiim bireylerden dahiliye veya
endokrinoloji uzmani istemi dogrultusunda almman kan ve idrar Ornekleri Agri Devlet
Hastanesi’nde analiz edildi. Arastirmaya dahil edilen tiim bireylere bilgilendirilmis gonilli
onam formu okutulup imzalatilip, arastirmaci tarafindan imzalanan bir niisha da kendilerine

teslim edildi (Ek 2).

Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Anket Formu

Katilimcilara 6n test olarak uygulanan anket formunun ilk boliimiinde bireylere iliskin
tanimlayict bilgiler (yas, medeni durumu, egitim durumu, mesleki durumlari, gelir diizeyi,
yasadiklar1 yer, sigara kullanimi, egzersiz yapma durumlar1 vb) yer aldi. Ayrica, diyabet tani
siiresi, tedavi yontemleri, diyet egitimi alma durumlar ile bu diyetin ozelligi ve
uygulanabilme durumu, diyabet disinda devam eden baska kronik hastaliklar1 olup olmadigi,
hastalik hakkinda bilgi edindikleri kaynaklar, diyabete yonelik alternatif tedavi arama
durumlari, gida takviyelerine bagvurma durumlar1 da sorgulandi.

Ug aylik kontroller sonucunda verilen beslenme egitiminin diyabetli birey iizerinde
olusturdugu degisimi izlemek amaciyla egzersiz yapma durumlar1 ve beslenme

aligkanliklarina yonelik sorular tekrar yoneltildi (EK 3).
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Diyabet Yasam Kalite Olcegi

Aragtirma kapsamina alinan tiim diyabetiklerde, diyabetik bireylere 6zgii gelistirilmis,
DQOL uygulandi. Diyabet Yasam Kalite Olcegi, dort alt boliimden olusup, toplam 45
sorudur. Diyabet Yasam Kalite Olgegi, Tip 2 diyabeti olan Tiirk bireylerde giivenirlik
calismasi da yapilmistir (84). Boliimler; 15 sorudan olusan “Tedaviden Memnuniyet” (TM),
19 sorudan olusan “Tedavinin Psikolojik Etkisi” (TPE), 4 sorudan olusan “Seker Hastaliginin
Gelecekteki Seyri/Etkileri Hakkinda Duyulan Endise” (GS) ve 7 sorudan olusan “Sosyal ve
Mesleki Kaygi/endise” (SMK) seklindedir. Ters kodlanmig sorular bulunmayan 6lgegin TM
boliimiindeki yanitlar, 5’den 1’e dogru puanlanmis olan; “gok memnun ediyor”, “orta
derecede memnun ediyor”, “hig¢biri”, “az derecede memnun ediyor”, “hi¢c memnun etmiyor”
seceneklerinden, diger boliimlerdeki yanitlar ise aymi sekilde 5’den 1’e dogru puanlanmis
olan; “hicbir zaman”, “cok nadir”, “bazen”, “siklikla” ve “her zaman” sec¢eneklerinden
olusmaktadir. Iyi veya kotii yasam kalitesi i¢in her hangi bir kesim noktas1 olmayan dlgekte,
yiilksek puanlama diisik puanlamaya gore daha iyi bir yasam kalitesini gostermektedir.
Katilimcilara 6n test ve son test seklinde uygulanan bu 6lcegin degerlendirmesi dort alt
boliimiin normal dagilimlarma 6n test ve son testte ayri ayri incelendikten sonra her alt

boliimiin ve toplam puanlarin farklar alinarak yapildi.

Antropometrik Ol¢iimler
Tiim katilimcilarin antropometrik Olc¢limleri, en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah Agrn

Devlet Hastanesi Obezite Merkezi’nde alinda.

Viicut agirh@r ve boy uzunlugu: Viicut agirligi, diizenli araliklarla kalibrasyonu
gerceklestirilen tart1 ile (£0,05 kg’a duyarl) ayakkabisiz, olabildigince hafif giysiler ile
ol¢iildii. Boy uzunluklari ise, ayaklar yan yana ve bas frankfort diizlemde iken ve ayakkabisiz

slciildii (85).

Beden Kiitle Indeksi: Bireylerin sismanlik veya zayiflik  durumlarinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir gosterge olan BKi=[viicut agirhig1 (kg) / boy uzunlugu (m?)]
formiilii ile kg/m? olarak hesaplandi (85). Sonuglar Tablo 3’te gosterilen yetiskin bireyler igin

kullanilan DSO siniflandirmasina gore degerlendirildi.
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Tablo 4. Diinya Saghk Orgiitiiniin yetiskin bireyler icin beden kiitle indeksi

siniflandirmasi
Beden Kiitle indeksi Smiflandirma
<16,0 Agir PEM
16,0 - 16,9 Orta PEM
17,0-18,4 Hafif PEM
18,5-19,9 Normal Kabul Edilebilir
20,0-24,9 Normal
25,0-29,9 Hafif Sisman
30,0-34,9 1. derece Sisman
35,0-39,9 2. derece Sigsman
> 40,0 3. derece Sigsman (Morbid Sisman)

Bel Cevresi: Bireyin en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunarak orta noktadan

gecen gevre esnemeyen mezur araciligi ile dlgiildii (85).

Kalg¢a cevresi: Bireyin yan tarafinda durularak kalganin en yiiksek noktasindan gecen

cevre Ol¢limii yine esnemeyen mezur araciligi ile gergeklestirildi (85).

Bel/Kal¢a Orani: Olgiimler sonucunda elde edilen bu oran, android ve jinoid sismanligin
tamimlanmasinda kullanilmakta ve erkeklerde >1,0, kadinlarda >0,85 olmasi, kronik

hastaliklarla iligkili bulundugundan risk olarak kabul edilmektedir (85).

Tibbi Beslenme Tedavisi

Katilimeilarin cinsiyet, yas ve boy uzunluklarma gére sahip olmalar1 gereken ideal BKI
degerleri hesaplandi. Viicut agirligi normal sinirlarmin altinda veya istiinde olan diyabetli
bireylerin ideal viicut agirliklarina uygun enerji gereksinimi Harris-Benedict formiili
kullanilarak hesaplandi (85).

Erkekler igin: 66,5+(13,75 x V. Agirlik (kg) )+(5,003 x Boy (cm) )—(6,775 x Yas (yil) )
Kadinlar igin: 6551+(9,563 x V. Agirlik (kg) )+(1,85 x Boy (cm) )—(4,676 x Yas (y1l) )

Fiziksel aktivite diizeyleri sorgulanan, fiziksel aktivite orani diyabetik bireylerin bazal
metabolik enerji gereksinimlerine eklenip giinliik toplam enerji gereksinimleri hesaplandi.
Giinlik beslenme programlari diyabette TBT’nin esaslar1 goz Oniinde bulundurularak

kullandiklar1 medikal tedaviye uygun ve genellikle 3 ana ve 3 ara 6giin seklinde katilimcilarla
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yiiz ylze gorisiilerek diyabetli bireylere 6zgii diizenlenmis kalorilik diyabetli hasta
bilgilendirme formu (Ek 4) araciligiyla ayrintili planlandi. Besin degisim listeleri, giinlik
tiiketilecek besin gruplari, glisemik indeksi konusunda bilgi verilerek, kompleks karbonhidrat
tiikketimi, 6glinlerde bulunmasi gereken karbonhidrat miktari, ara 6giin Oriintiisii, su ve sivi
tiikketimi hakkinda ayrintili beslenme egitimi verildi. Ug ay boyunca diyabetli bireyler diizenli
kontrollere gelmeleri icin tesvik edildi ve her kontrollerinde viicut agirhig takibi

gergeklestirildi.

Kan Orneklerinin Toplanmasi ve Analizi

Agr1 Devlet Hastanesi Dahiliye ve Endokrinoloji ve Metabolizma Polikliniklerinde,
diyabetli bireylerin kontrolleri sirasinda istenilen aglik/tokluk kan sekerleri, TK, LDL-K,
HDL-K, TG ve HbAlc diizeylerine ek olarak SIP ve KR istenmis, Biyokimya
Laboratuvari’nda yapilmakta olan bu testler degerlendirmeye alindi.

Istenilen biyokimyasal analizler icin hastalardan, 8 saatlik aglik sonrasinda kan drnekleri
ve idrar Ornekleri alindi. Tokluk kan sekeri icin alinacak kan ornekleri normal bir kahvalti
Ogiiniinden 2 saat sonrasinda tekrarlandi. Aglik/tokluk kan sekerleri ve lipid profilleri i¢in
alman kanlar 25 dakika 4000 rpm'de santrifiij edilerek serum ornekleri ayrildi. Oda
sicakliginda 15 dakika bekletilen serum orneklerinde, aglik/tokluk kan sekeri analizi igin
glikoz oksidaz yontemi, total kolesterol, HDL-K ve LDL-K analizleri i¢in kolesterol esteraz
yontemi, TG analizi i¢in lipoprotein lipaz yontemleri kullanildi Tiim bu biyokimyasal
analizler, Konelab 601 Prime cihazinda, Thermo Scientific marka kitler kullanilarak
gerceklestirildi. HbAlc diizeyleri ise, 8 saatlik aglik sonrasinda EDTA'l1 tiiplere alinan tam
kan Orneklerinin santrifiij edilmeden HPLC (high performance liquid chromatography)
yontemi ile Drew DS-5 cihazinda belirlendi (60).

Calismaya dahil edilen biyokimyasal verilerin degerlendirilmesinde Agr1 Devlet Hastanesi

referans araliklar1 kullanildi. Bu tetkiklerin referans araliklar1 Ek 5°te gdsterilmistir.

Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Aragtirma sonucunda elde edilen tiim veriler, SPSS 18.0 istatistik programi kullanilarak
degerlendirildi. Calisma verileri tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma,
frekans, yiizde) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov ile test edildi. Normal dagilima uymayan niceliksel degiskenlerin 6n

test-son test karsilastirllmasinda Wilcoxon iliskili iki 6rneklem testi, normal dagilma uyan
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degiskenlerin 6n test son test karsilastirilmasinda ise eslestirilmis 6rneklem (Paired sample) t—
test kullanildi. Yasam kalite anketinin 4 bolimiiniin puanlart ve yasam Kkalitesi toplam
puanlari, bireylerin genel 6zellikleri, biyokimyasal bulgular1 ve antropometrik 6l¢timleri ile
ayr1 ayri iligkilendirildi. Ayrica yasam kalite puanlarinin biyokimyasal verilerle korelasyonlari

degerlendirildi. Istatistiksel sonuglar p<0,05’e gore degerlendirildi.
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BULGULAR

Bireylere iliskin Genel Ozellikler
Tablo 5’te bireylerin demografik 6zelliklerine gore dagilimlari verilmistir.

Tablo 5. Bireylerin demografik ozellikleri

Demografik Kadin Erkek Toplam
ozellikler (n=39) (n=19) (n=58)
n % n % n %
18-25 2 5,10 - - 2 3,40
26-35 1 2,60 2 10,50 3 5,20
Yas (yil) 36-45 7 17,90 3 15,80 10 17,20
46-55 13 33,30 3 15,80 16 27,60
56-65 13 33,30 11 57,90 24 41,40
>65 3 7,70 - - 3 5,20
Evli 31 79,50 16 84,20 47 81,00
Medeni Durum Bekar 2 5.10 1 5,30 3 5,20
Dul 6 15,40 2 10,50 8 13,80
Okur-yazar degil 17 43,60 1 5,30 18 31,00
Okur-yazar 4 10,30 - - 4 6,90
Egitim Durumu Ilkokul 9 23,10 4 21,10 13 22,40
Ortaokul 3 7,70 2 10,50 5 8,60
Lise 3 7,70 5 26,30 8 13,80
Universite 3 7,70 7 36,80 10 17,20
Barinma Ev . 38 10,00 18 94,70 56 98,20
Otel/Pansiyon - - 1 5,30 1 1,80
Isci 1 2,60 1 5,30 2 3,40
Emekli - - 7 36,80 7 12,10
Calsma Durumu Serbest Meslek 10 25,60 4 21,10 14 24,10
Ev hanmim 25 64,10 1 5,30 26 44,80
Memur 2 5,10 6 31,60 8 13,80
Calismiyor 1 2,60 - - 1 1,70
Sosyal Giivence Var 33 84,60 18 94,70 51 87,90
Durumu Yok 6 15,40 1 5,30 7 12,1
Geliri giderinden gok 4 10,30 2 10,50 6 10,30
Ekonomik Durum  Geliri gideri ile aym 27 69,20 13 68,40 40 69,00
Geliri giderinden az 8 20,50 4 21,10 12 20,70
Sigara Kullanimi Kullantyor 14 35,90 9 47,40 23 39,70
Kullanmiyor 25 64,10 10 52,60 35 60,30
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Calismaya 39’u kadin (%67,20), 19°u erkek (%32,80) toplam 58 katilimc1 dahil edilmistir.
Katilimeilarin %41,40°1 56-65 yas araligindadir. Bireylerin % 31’1 okuma yazma bilmiyor,
%6,90°1 okur-yazar, %22,40’1 ilkokul, %8,60’1 ortaokul, %13,80’i lise ve %17,20’si
tiniversite mezunudur. Bireylerin %81°i evli, %5,20’si bekar ve %13,80’1i dul/bosanmustir.
Bireylerin %98,20°si evde barmiyorken %1,80’1 pansiyon/otelde barindigi saptanmistir.
Calisma durumu incelenen bireylerin %44,80°i ev hanimi iken %24,10°u serbest meslek ile
ugrasiyordur. Aylik gelir diizeyleri degerlendirilen bireylerin %10,30’unun gelir seviyesi
giderden fazla iken, %69’unun gelir gider seviyesi denk, %20,70’inin gelir seviyesi giderden
az saptanmistir.

Tablo 6°da bireylerin diyabet hastaligina yonelik bulgulari verilmistir.

Tablo 6. Bireylerin diyabet hastaligina yonelik bulgular

Hastaliga Yonelik Kadin Erkek Toplam
Bulgular (n=39) (n=19) (n=58)
n % n % n %
. - Tip 1 Diyabet 4 10,30 2 10,50 6 10,30
Diyabet Tipi TiE 2 Diillabet 35 8070 17 8950 52 8970
<l yil 4 10,30 3 15,80 7 12,10
1-3y1l 10 25,60 1 5,30 11 19,00
Diyabet Yasi 4-6 yil 12 30,80 9 47,40 21 36,20
7-9 yil 5 12,80 2 10,50 7 12,10
>10 yl 8 20,50 4 21,10 12 20,70
OAD 23 59,00 13 68,40 36 62,10
OAD + Diyet 4 10,30 2 10,50 6 10,30
Diyabet Tedavisi Insiilin+Diyet - - 1 5,30 1 1,70
Insiilin+Diyet+OAD 6 15,40 1 5,30 7 12,10
Insiilin 6 15,40 2 10,50 8 13,80
Hastahga (")zgii Almis 23 59,00 12 63,20 35 60,30
Beslenme Egitimi Alma  Almamig 16 41,00 7 36,80 23 39,70
Diizenli Doktor Geliyor 21 53,80 9 47,40 30 51,70
Kontrollerine Gelme Gelmiyor 18 46,20 10 52,60 28 48,30

Katilimeilarin %10,30°u tip 1 diyabetliyken 9%89,70°i tip 2 diyabetlidir. Bireylerin
%20,70’1 10 yildan daha fazla diyabetlidir. Diizenli olarak doktor kontrollerine gelen bireyler
ise %51,70 olarak saptanmigtir. Daha dnce hastaliga 6zgii beslenme egitimi alma durumlari
degerlendirilen bireylerin %60,30°u beslenme tedavisi almigsken %39,70’1 almamastir.

Diyabete eslik eden kronik hastaliklarin dagilimi1 Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Diyabete eslik eden kronik hastaliklar

Kronik Hastaliklar” Say1
(n=58) %

Hipertansiyon 35 60,30
Kalp Hastaligi 24 41,40
Bobrek Hastaligi 5 8,60
Karaciger Hastaliklar1 16 27,60
Akciger Hastaliklar 7 12,10
Tiroid Bezi Hastaliklar1 12 20,70
Diger Hastaliklar 11 19,00

“Birden Fazla Seg¢im Yapilmustir.

Diyabetli bireylerde diyabete eslik eden ve en sik rastlanan diger kronik hastaliklarinin

basinda hipertansiyon, kalp ve karaciger hastaliklar1 oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin

%19’u bu hastaliklarin diginda devam eden ortopedik, ndrolojik ve psikiyatrik problemlerini

diger seceneginde belirtmistir.

On test ve son testte bireylerin egzersiz yapma durumlarina ve beslenme aligkanliklarina

gore degerlendirilmesi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. On test ve son testte tekrarlanan egzersiz ve beslenme aliskanhklarina yonelik

bulgular
On Test Son Test
Degisken (n=58) % (n=58) %

. Yapiyor 11 19,00 30 51,70
Egzersiz Yapma Durumu - oo 47 81,00 28 48,30
Divabet Hastahév] TV ve Internet 27 46,60 10 17,20
ALKl Bilot Bt Akraba ve Arkadaslar 22 37,90 6 10,30

akal brigt Ldinme Hekimler ve Diyetisyenler 9 15,50 42 72,40

Kesme Seker 25 43,10 2 3,40

T, Meyve/Meyve suyu 7 12,10 2 3,40

g;‘s‘;eiﬁ” Disiikligiinde 0o Giit/yogurt 5 8,60 43 74,10

Ekmek 7 12,10 7 12,10

Paketli Uriinler 14 24,10 4 6,90

Ana Ogiin 2 ana 6giin 30 51,70 6 10,30

st 3 ana 8iin 28 48,30 52 89,70

1 ara 6giin 33 56,90 1 1,70

Ara Oii 2 ara $giin 6 10,30 36 62,10

raigun 3 ara 6iin 7 12,10 21 36,20
Hig tiiketmiyor 12 20,70 - -

0-5 17 29,30 1 1,70

Su Tiiketimi (su bardag) ?ﬁgs 286 ig’gg 5451 ﬁ'ig

>15 7 12,10 8 13,80

e Athyor 50 86,20 20 34,50

Ogiin Atlama Durumu Atlamiyor 8 13.80 38 65.50

Diyabete Ozgii Beslenme Var 16 27,60 57 98,30

Bilgisi Varhgi Yok 42 72,40 1 1,70

Besin Takviyesi Kullanma  Kullaniyor 3 5,20 5 8,60

Durumu Kullanmiyor 55 94,80 53 91,40
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Bireylerin 6n testte %19’u haftanin en az 3 giinii 45’er dakika egzersiz yaparken, %811
egzersiz yapmamaktadir. Verilen egitimle beraber egzersiz yapma orani %51,70’e
yiikselmistir. On testte katilimcilarin %46,60’1 diyabet ile ilgili bilgileri TV ve internet
araciligiyla elde edinirken, %37,90°1 akraba ve arkadas ¢evresinden, %15,50’si ise hekim ve
diyetisyenlerden elde etmektedir. Son testte hekim ve diyetisyenlerden bilgi edinenlerin orant
% 72,40a yiikselmistir. On testte kan sekeri diisiikliigiinde bireylerin %43,10°u kesme seker,
%12,10’u meyve/meyve suyu, %8,60’1 meyve ve siit/yogurt, %12,10’u ekmek ve %24,10°u
paketli iirlinlere yoOnelmektedir. Son testte bu oranlar %3,40 kesme seker, %3,40
meyve/meyve suyu, %74,10 meyve ve siit/yogurt, %12,10 ekmek, %6,90 paketli iriinler
olarak tespit edilmistir. Meyve ve siit/yogurt tiiketiminde verilen beslenme egitimi
dogrultusunda olumlu yonde artis izlenirken saf seker tiikketimi azaltilmistir. Katilimeilarin
%51,70’1 6n testte 2 ana 6giin tiikketirken %48,30°u 3 ana 6giin tiikettiklerini bildirmistir. Son
testte 3 ana Ogiin tliketenlerin orant %89,70’¢ yiikselirken 2 ana 0giin tliketenlerin orani
%10,30’a diismiistiir. On testte ara 6giin tiiketim durumlar1 sorgulanan bireylerden %56,90°1 1
ara Oglin, %10,30°u 2 ara 06glin, %I12,10°u 3 ara oglin tiketirken %20,70’1 hig
titketmediklerini bildirmistir. Son testte 1 ara 6giin tiiketenlerin oran1 %1,70’e diiserken, 2 ara
oglin tiiketenlerin oran1 % 62,10’a ve 3 ara 6giin tliketenlerin oran1 %36,20’ye ylikselmistir.
On testte giinliik su tiiketimi sorgulanan bireylerin %29,30’u 0-5 bardak, %44,80°i 6-10
bardak, %13,80°i 11-15 bardak, %12,10’u ise 16 bardak ve tizeri su tiikkettikleri saptanmustir.
Son testte 0-5 bardak su tiiketimi %1,70’e diiserken, 6-10 bardak su tiiketimi %43,10’a, 11-15
bardak su tiiketimi %41,40’a ve 16 bardak ve iizeri su tiiketimi ise %13,80’e yiikselmistir.
Ogiin atlayip atlamadiklar1 sorgulanan bireylerin %86,20’si 6n testte 6giin atladigin1 beyan
ederken bu oran son testte %34,50’ye diismiistiir. Diyabete 6zgili beslenme bilgilerinin varlig
sorgulanan bireylerin %27,60°1 hastaliga 6zgli beslenme bilgisinin oldugunu, %72,40°1 ise
olmadigini 6n testte beyan etmistir. Son testte ise %98,30’unun hastaliga 6zgii beslenme
bilgisi oldugu tespit edilmistir. On testte gida takviyesi alanlar %5,20 iken son testte %8,60

olarak saptanmistir.

Tablo 9°da diyabetlilere 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin grup igi giivenirlik analizi sonuglar

verilmistir.
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Tablo 9. Diyabetlilere 6zgii yasam kalitesi 6l¢eginin grup ici giivenirlik analizi

On Test Son Test
Alt Boyutlar n=58 f o n=58 f o
Tedaviden Memnuniyet 58 15 0,72 58 15 0,85
Tedavinin Psikolojik EtKisi 55 19 0,76 56 19 0,79
Gelecekteki Seyri Hakkinda Endise 58 4 0,78 58 4 0,76
Sosyal ve Mesleki Kaygi 58 7 0,80 58 7 0,88
Toplam 55 45 0,81 56 45 0,85

a: Cronbach alpha.

Anket formunun devaminda ise bireylerin TM, TPE, GS ve SMK basliklar1 altinda 4 alt
boyuttan olusan DQOL uygulanmistir. Olgegin 6n test ve son testte alt boyutlar1 ve DQOL
toplam puani (DQOLTP) i¢in yapilan giivenilirlik analizi sonuglarina goére Slgek yiiksek
derecede giivenilir bulunmustur (a>0,81) (86).

Bireylerin 6n test tiim alt boyutlarinda aldiklar1 puanlarin cinsiyete gore dagilimi Tablo

10°da verilmistir.

Tablo 10. Bireylerin 6n test tiim alt boyutlarinda aldiklar1 puanlarin cinsiyete gore

dagilin
Kadin (n=39) Erkek (n=19)

On Test SonTest On Test Son Test On Test Son Test

X+SS X+SS X+SS X+SS z* P zt p'
™ 2,64+0,51 3,71+0,44 3,01+0,47 3,70+0,59 -2,43 0,015 -0,23 0,816
TPE 3,10+0,41 3,56+0,21 3,41+0,40 3,65+0,30 -2,82 0,005 -0,92 0,356
GS 3,41+0,72  3,91+0,54 3,98+0,48 4,14+0,34 -2,84 0,005 -1,65 0,098
SMK 4,61+0,68 4,72+0,59 4,67+0,45 4,78+0,33 -0,33 0,736 -0,33 0,740

DQOLTP 3,21+0,32 3,82+0,27 3,52+0,34 3,89+0,28 -2,77 0,005 -0,87 0,384

TM: Tedaviden Memnuniyet, TPE: Tedavinin Psikolojik Etkisi, GS: Seker Hastaliginin Gelecekteki
Seyri/Etkileri Hakkinda Duyulan Endise, SMK: Sosyal ve Mesleki Kaygi/endise, DQOLTP: Diyabet Yasam

Kalite Olgegi Toplam Puani, X:Ortalama, SS: Standart Sapma, p*': Gruplar aras1 karsilastirma, z*':Mann-
Whitney testi.

On testte cinsiyet dzelliklerinin DQOL’un SMK alt béliimii hari¢ tiim alt bdliimlerde ve
toplam puanda fark yarattigi istatistiksel yonden anlamli bulunmustur (p<0,05). Erkek
bireylerin kadinlara gore daha yiiksek puan aldiklari tespit edilmistir (p<0,05). Son testte
Cinsiyetin tiim alt boliimlerde ve 6lgegin tamaminda yasam kalitesi puani iizerine istatistiksel
yonden etkisi olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Bireylerin demografik ve diyabetik ozellikleri ile 6n ve son testte toplam puan ile

farkliliklari arasindaki iliski Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11. Bireylerin demografik ve diyabetik 6zellikleri ile 6n ve son testte toplam puan

ile farkhiliklar: arasindaki iliski

On Test Son Test Fark
n X£SS X£SS £+SS p’ pf pt
18-25 2 2,60+0,69 3,16+0,83 0,56+0,14
26-35 3 3,18+0,21 3,60+0,22 0,42+0,42
36-45 10 3,30+0,37 3,88+0,17 0,58+0,23
Yasi) 4655 16 3208026 389016 068024 010 0003 0,030
56-65 24 3,44+0,32 3,90+0,27 0,46+0,27
>65 3 3,55+0,42 3,69+0,11 0,14+0,43
Okur-yazar degil 18 3,21+0,34  3,88+0,21 0,64+0,38
Okur-yazar 4 3,20+0,12 3,77+0,14 0,56+0,26
Egitim ilkokul 13 3,32+0,29  3,83+0,19  0,50+0,28
Durumu Ortaokul 5 3,45+0,32  3,99+0,29  0,53+0,14 0550 0881 0272
Lise 8 3,34+0,23  3,84+0,22  0,50+0,09
Universite 10  3,45+0,57 3,80+0,51  0,35+0,24
=konomik Geliri giderinden cok 6 3,44+0,26 3,96+0,16 0,51+0,23
_Durum Geliri gideri ile aym 40 3,34+0,40 3,85+0,31 0,50+0,31 0,182 0,373 0,554
Geliri giderinden az 12 3,15+0,14  3,77+£0,19  0,61+0,23
Diyabet Tip 1 Diyabet 6 3,15+0,35  3,80+0,29  0,64+0,42
Tipi Tip 2 Diyabet 52  3,33£0,36  3,85+0,28  0,51+0,27 0,253 0687 0,311
Bir yildan daha az 7 3,63+0,27 3,91+0,30  0,27+0,21
Diyabet 1-3 yil 11 3,05+0,37 3,78+0,41 0,73+0,23
Zamam 4-6 y1l 21 3,33+0,30 3,91+0,20 0,57+0,25 0,005 0,226 0,13
7-9 y1l 7 3,16+0,25 3,64+0,14 0,48+0,22
10 yildan fazla 12 3,41+0,37  3,87+0,27  0,45+0,36
OAD 36 3,34+0,39 3,87+0,30 0,53+0,26
Tedavi QAD+Diyet 6 3,43+0,11 3,70+0,29 0,27+0,24
Sekli Insiilin+Diyet 1 3,02 3,68 0,66 0,545 0,625 0,073
Insiilin+OAD+Diyet 7 3,27+0,39 3,79+0,16 0,51+0,39
insiilin 8  3,15+0,28  3,88+£0,23  0,72+0,29
Beslenme  Almus 35 3,31+0,38  3,84+0,28  0,53+0,29 0,878 0,959 0,889
Egitimi Almamig 23 3,32+0,33 3,85+0,28 0,52+0,30

x:Ortalama, SS: Standart Sapma, p*:Anova, on test, p': Aova testi, son test, p*:Anova testi, farklar.

Bireylerin yas gruplarina dagilimina gore on test ve son testte aldiklari yasam kalite

puanlar1 ve farklar ile arasindaki iligki incelenip anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05).

Katilimcilarin egitim durumlar ile DQOLTP arasinda istatistiksel yonden anlamli sonug

bulunmamasina ragmen On test ve son test yasam kalitesi puanlarinda okur-yazar

olmayanlarin ortalamasinda artig tespit edilmistir. Toplam yasam kalitesi puanlar1 arasinda

olusan farklarin egitim durumuyla iliskisinde ise en ¢ok degisimin okur-yazar olmayanlarda

olustugu saptanmustir. Gelir diizeyi ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski bulunmazken

(p>0,05), gelir miktar1 giderden yiiksek olanlarda DQOLTP sira ortalamalart yiiksek

bulunmustur. Diyabet tiplerine gore aldiklar1t DQOLTP 6n testte ve son testte kiyaslanip

ayrica yasam kalitesi puan farki ile arasindaki iligki incelenmis ve anlamlilik saptanmamistir

(p>0,05). On testte tan1 siireleri ile DQOLTP puanlari arasinda anlamli farklilik gézlenmistir

(p=0,018). Bir yildan daha az siiredir diyabet tansi almis bireylerin DQOLTP sira
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ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Son testte ise anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0,05). On test ve son test DQOLTP farki ile diyabet tani siireleri
incelediginde istatistiksel yonden anlamli fark saptanmis olup (p=0,015<0,05), en c¢ok
farklilik 1-3 yil arasinda tanmi almis bireylerde goriiliirken en az fark ise bir yildan daha az
siirede tan1 almig diyabetlilerde tespit edilmistir. Hastalarin uyguladiklar1 tedavi sekillerine
gore DQOLTP 6n test ve son test i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmis ayrica farklar ile arasindaki
iliski incelenip en ¢ok uygulanan tedavi sekli sadece OAD ilaglar olmakla birlikte uygulanan
tim tedavi sekilleri ile DQOLTP arasinda anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05). Daha
Once hastaliga 0zgii beslenme egitimi alanlar ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Tablo 12°de katilimcilarin egzersiz yapma durumlart ve beslenme aligkanliklari ile

DQOLTP arasindaki iligki incelenmistir.

Tablo 12. Bireylerin egzersiz yapma durumlari ve beslenme aliskanhiklari ile 6n ve son

testte toplam puan ile farkhihiklar: arasindaki iliski

On Test DQOLTP Son Test DQOLTP

n X£SS n £+SS p* p*
. Yapiyor 11 3,26+0,42 30 3,85+0,33
Bgzersiz v omiyor 47 3321034 28  3g84x02] 2030 08%
. Var 16  3,31+0,26 57  3,85+0,27
HOBBV oy 42 3312039 1 331 0998 0053
Ogiin Atlryor 50  3,31+0,32 20  3,81x0,22
Atlama Atlamiyor 8 3,31+0,55 38 3,86+0,30 0,999 0,501
. 2 ana 0giin 30 3,37+0,32 6 3,70+0,21
Ana Ogiin - 5, 55iin 28 325:039 52  386:028 028 0186
1 ara 6giin 33 3,31+0,32 1 3,89
- 2 ara O0giin 6 3,22+0,22 36 3,88+0,20
Ara Ogiin 5 s5iin 7 312:054 21 3772037 0180 0375
Hig tiiketmiyorum 12 3,48+0,35 - -
0-5 bardak 17 3,27+0,31 1 3,35
Su 6-10 bardak 26 3,37+0,33 25 3,86+0,23 0679 0.193
tiiketimi 11-15 bardak 8 3,28+0,40 24 3.88+0,21 ’
>16 bardak 7 3,21+0,54 8 3,74+0,49

DQOLTP: Diyabet Yasam Kalite Olgegi Toplam Puani, X:Ortalama, SS: Standart Sapma, p*:Mann-Whitney
testi, on test, p’: Mann-Whitney testi, son test.

Bireylere On test ve son testte haftanin 3 giinii 45’er dakikalik egzersiz yapma durumlari

sorulmus, sorulara verilen yanitlar ile DQOLTP arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark

bulunmazken son testte egzersiz yapan bireylerin arttig1 saptanmistir. Son testte aldiklar1t TBT
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sayesinde bireylerin neredeyse tamami hastaliklarina 6zgii beslenme bilgilerinin oldugunu
beyan etmistir ancak hastaliga 6zgii beslenme bilgi varlig1 ile DQOLTP arasinda istatistiksel
acidan anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Son testte 3 ana 6giin tiiketenlerin sayisinin 6n
teste gore arttig1 goriilse de DQOLTP ile ana 6giin tiikketim sayilar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamlilik bulunmamistir (p>0,05). Yine Son testte 2 ara 6giin tiikketenlerin sayisinin 6n
teste gore arttigi, hi¢ ara 6glin tilketmeyen birey kalmadigi goriilse de DQOLTP ortalamalari
ile ara 6glin tilketim sayilar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamlilik bulunmamustir (p>0,05).
Su tiiketim miktarlar1 ile DQOLTP ortalamalar1 arasinda anlamli iliski bulunmamakla beraber
su tilketim miktarlarinin 6n teste gore arttigi bulunmustur. Ogiin atlayan birey sayisi
azalmakla birlikte on test ve son test DQOLTP ve 6giin atlama durumlari arasinda istatistiksel
acgidan anlamli farklar bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 13’te Bireylerin 6n test ve son testte egzersiz, beslenme aligkanliklar1 ve hastalik

bilgi diizeylerindeki degisim verilmistir.

Tablo 13. Bireylerin 6n test ve son testte degisen egzersiz, beslenme ahskanhklar ve

hastalik bilgi diizeyleri

Degisken X£SS p*
Egzersiz®? -0,32+0,47 0,000f
DM Bilgi Edinme?? 0,86+0,92 0,0007
KS Diisiis®? 0,53+1,77 0,031f
Ana 6giin?*? 0,41+0,56 0,000
Ara 6giin*?! 0,37+1,32 0,1117
Suzt 0,58+1,0 0,000"
Ogiin atlama?®* 0,51+0,53 0,000f
Beslenme bilgisi varhg12'1 -0,70+0,45 0,000%
Gida takviyesi®? -0,03+0,32 0,4147

DM: Diyabetes Mellitus, KS: Kan Sekeri, 1: On test, 2:Son test, x:Ortalama, SS: Standart Sapma, x?: Ki-kare,
p*: Gruplar arasi karsilastirma , +: Willcoxon testi.

Egzersiz yapma durumlari, diyabete yonelik bilgi edinme kaynaklari, kan sekeri
diisiikliigiinde tercih edilen ilk besinler (p<0,05), ana 6&iin sayisi, su tiiketim miktari, 6giin
atlama durumu ve diyabete 6zgili beslenme bilgisi sorgulanan degiskenlerin 6n test ve son test
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Ara 6gilin tiiketim
sayilarindaki degisim ve gida takviyesi kullanimlar1 arasinda anlami bir fark bulunamamistir
(p>0,05).

Katilimeilarin 6n test ve son testte verdikleri tanimlayict sorularin farklari ile DQOLTP

fark: arsindaki korelasyon, Tablo 14’te gdsterilmistir.
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Tablo 14. Bireylerin tamimlayici sorular: farki ile toplam yasam kalitesi puanlar farka

arasindaki iliski

Degisken r p

Egzersiz -0,283 0,031"
Kan sekeri diisiisi -0,007 0,956
Diyabet bilgi edinme yollari 0,086 0,522
Ana 6giin 0,130 0,332
Ara 6giin 0,211 0,111
Su 0,076 0,569
Ogiin atlama 0,202 0,127
Beslenme bilgisi varligi 0,140 0,293
Gida takviyesi 0,098 0,463

Spearman’s korelasyonu, r: regresyon katsayisi, *p<0,05.

On test ve son testte katilimcilara egzersiz, hastaliklarina 6zgii bilgi diizeylerini ve besin
tilketim aligkanliklarindaki degisimi gézlemlemek i¢in hazirlanan sorular tekrar edilmistir. Bu
sorularin iki testteki degisiminin yasam Kkalitesi puanindaki fark Ttzerindeki etkisi
arastirtlmistir. Egzersiz aliskanliklarinda olusan fark ile DQOLTP arasinda olusan fark
arasinda anlamli bir iliski bulunurken (p=0,031) diger degiskenler arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Katilimcilarin 6n test ve son testte Olgiilen biyokimyasal verilerinin cinsiyete gore

dagilimi Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15. Bireylerin 6n test ve son test biyokimyasal bulgularimin cinsiyete gore dagilim

Kadin Erkek

(n=39) (n=19)
Biyokimyasal X+ SS X+ SS . :
bulgu On Test Son Test On Test Son Test b P
APG (mg/dl) 260,10+129,25 146,23+36,54  209,05+83,79 136,05+29,43 0,013f 0,295°
TPG(mg/dl) 247.46+76,14 177,13+£30,73 257,16+80,01 188,58+52,29 0,761% 0,298%
HbA1c(%) 10,074+3,19 9,38+2,83 10,79+3,40 9,80+2,88 0,516f 0,606"
TK(mg/dl) 244,95+68,99 201,56+19,02  250,11+50,95 193,47+37,39 0,061" 0,277%
TG(mg/dl) 238,56+79,77 181,23+43,13 231,26+79,07 170,11+£27,67 0,791f 0,310f
HDL-K(mg/dl) 45,46+9,06 453146,05 452641226  45,74+648  0,172' 0,805
LDL-K(mg/dl) 154,31+46,80 126,59+27,15 142,53+35,11 119,74+24,42 0,066" 0,356"
KR(mg/dI) 0,69+0,12 0,68+0,11 0,84+0,12 0,83+¢0,11  0961' 0,000
SiP(mg/dl) 8,74+4,63 9,15+3,89 10,74+4,81 9,89+4,08 0,966" 0,506

x: Ortalama, SS: Standart Sapma, p*: Gruplar aras1 kargilagtirma, on test, p¥: Gruplar arasi kargilagtirma, son
test, f: t-test.

Kadin ve erkeklerde 6n testte APG arasinda anlamli fark bulunurken (p=0,013) diger

biyokimyasal Sl¢iimlerin cinsiyetle farkliligi gozlemlenmemesine ragmen (p>0,05); tokluk
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kan sekeri, HbAlc degeri, TK, KR ve SipP degerlerinin ortalamasi erkeklerde; TG, HDL-K ve
LDL-K degerleri kadinlarda daha yiiksektir. Son testte yapilan biyokimyasal bulgulardan ise
cinsiyete gore dagilimda sadece KR degerinde anlamlilik bulunmustur (p=0,000).

Bireylerin 6n test ve son test biyokimyasal 6l¢im sonuglarimin farkliliklar1 Tablo 16’da

verilmisgtir.

Tablo 16. Bireylerin on test Ve son test biyokimyasal ol¢iimlerinin farkhiliklar:

Biyokimyasal bulgu X+SS p*

APG2-APG* (mg/dl) -100,48+107,23 0,000f
TKS?-TKS! (mg/dl) -69,75+66,95 0,000t
HbA1lc2-HbA1c! (%) -0,78+0,97 0,0007
TG2-TG! (mg/dl) -58,58+68,27 0,000t
HDL2-HDL! (mg/dl) 0,05+6,88 0,955f
TK2-TK* (mg/dl) -47,72+55,20 0,000¢
LDL2-LDL! (mg/dl) -26,10+34,21 0,000¢
KR?-KR*! (mg/dl) -0,00+0,07 0,633¢
SiP2-SiP! (mg/dl) 0,00+3,10 0,882

1: On test, 2: Son test, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p*: Gruplar arasi karsilastirma, : t-test, ¥ : Willcoxon
testi.

Aclik plazma glikozu, TKS, HbAlc, TG, TK ve LDL degerleri arasindaki degisim anlamli
bulunurken (p=0,000), HDL, KR ve SIP degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 17’de biyokimyasal bulgular arasinda on test ve son testte olusan farkliligin

DQOLTP arasinda olusan farklilik ile korelasyonu incelenmistir.

Tablo 17. Biyokimyasal bulgular arasinda olusan fark ile yasam Kkalitesi puanlar: farki

arasindaki iliski

fAPG fTPG fHbAlc fTK fTG fSIP fHDL-K fLDL-K fKR

-0,227¢ 0,009 0,073% -0,196% 0,202*¢  0,029*  -0,013° -0,190P -0,192°

DQOLTP 0,087 0,945 0,584 0,141 0,129 0,830 0,924 0,153 0,149

DQOLTP: Diyabet Yasam Kalite Olcegi Toplam Puam, f: Fark, rd: Spearman’s regresyon katsayisi, r°:
Pearson’s regresyon katsayisi.

Korelasyon sonucunda biyokimyasal degerlerin farki ve DQOLTP farki arasinda
istatistiksel yonden bir anlamlilik saptanmamigtir. APG onceki ve sonraki degerler arasinda

olusan farkin yasam Kkalitesi puanlari arasindaki farki %?22,70 oraninda etkiledigi
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gbzlenmistir. TG degerleri arasinda olusan fark ise DQOLTP’yi %20,20 oraninda etkilemistir.
Korelasyon  genel olarak  degerlendirildiginde  istatistiksel  yonden  anlamlilik
gozlemlenmemesine ragmen biyokimyasal parametreler arasindaki fark son test ve on test
arasindaki farki negatif yonde etkilemektedir.

Bireylerin 6n test antropometrik dl¢limlerinin cinsiyet 6zelliklerine gore dagilimi Tablo

18’de gosterilmistir.

Tablo 18. On test ve son test antropometrik él¢iimlerinin cinsiyetle iliskisi

Kadin Erkek
(n=39) (n=19)
Antropometrik X+ SS X+ SS . :
olciimler On Test Son Test On Test Son Test P P
Boy Uzunlugu (cm) _ 159,85+4,24 171,95+4,73 0,0007
Viicut Azirhizi (kg)  92,35+18,31  85,46£1553  88,27+14,72 84,00£11,03 04017 0,682'
BK] (kg/m?) 36,14+7,24  33,59+6,01 29,88+5,24 28,20£347 _ 0,0001 0,000
Bel/Kalca 1,03+0,15 0,97+0,10 0,99+0,09 0,97+0,07 0,227 0,974f

x: Ortalama, SS: Standart Sapma, p*: Gruplar aras1 karsilastirma, on test, p¥: Gruplar aras1 karsilastirma, son
test, : t-test.

Boy uzunlugu, viicut agirligi, BKO ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamis olmasma ragmen; kadmlarin ortalama viicut agirhigr 92,35+18,31 ve BKI
degerleri 36,14+7,24 ile erkeklerden daha yiiksektir. Beden kiitle indeksleri ile cinsiyet
arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmis olup (p<0,05) kadmlarn BKI ortalamalari
erkeklerden yiiksek bulunmustur. Kontrolde alinan antropometrik dl¢iimlerden BKI degerleri
ile cinsiyet arasinda anlamlilik saptanmig olup (p=0,000), tiim 6l¢tim degerleri ortalamalar1 6n
teste gore azalma gostermistir.

Tablo 19°da bireylerin degisen antropometrik dlglimleri gosterilmistir.

Tablo 19. Bireylerin 6n test ve son test antropometrik dél¢iimlerinin farklar

Antropometrik dl¢iimler z p*

Viicut Agirhgi®! (kg) -6,095 0,000f
BKi2 (kg/m?) 5,834 0,000
Bel/Kal¢a®! -4,225 0,000%

1: On test, 2: Son test, SO: Sira ortalamasi, p*: Gruplar aras1 karsilastirma, +: Willcoxon testi.

On test ve son testlerde yapilan tiim antropometrik dlgiimlerin farklar: istatistiksel agidan
degerlendirilip olusan tiim farklar anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 20°de kadin ve erkeklerin bel kal¢a oranlarinin 6n test ve son testte aldiklar
DQOLTP ile iliskisinin cinsiyete gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 20. Bireylerin 6n test ve son test toplam yasam kalitesi puanlari ile bel/kalca orani

arasindaki dagihim

On Test Son Test
n SiraOrt. z p* n  Sira Ort. z p’
Kadin Bel/kalca <085 1 2100 489 oot 2 2850 485 (278

>0,85 38 19,97 37 19,54
<1,00 13 7,96 ;14 8,82
>100 6 1442 2321 00200 S5 434
SO: Sira ortalamasi, p*: Gruplar arasi kargilagtirma , +: Mann-Whitney testi.

Erkek Bel/Kalga -1532  0,125f

Erkeklerin 6n test bel kalga oranlari ile toplam yasam Xkalitesi puanlari arasinda
istatistiksel yonden anlamli iligski bulunmustur (p<0,05). Kadinlarda 6n test ve son testte bel
kalca oranlart ile yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel yonden anlamlilik

bulunmamaistir (p>0,05).
Tablo 21°de bireylerin 6n test ve son testte siniflandirilmis BKI degerleri ve DQOL nin

tiim alt boyutlarindan ve toplamindan aldiklar1 puanlar ile iligkisi verilmistir.

Tablo 21. Bireylerin siniflandirilmis beden Kkitle indeksleri ile yasam Kkalitesi puanlar

arasindaki iliskisi

On Test Son Test
n Sira Ort. X2 p* n Sira Ort. x? p*

Normal 3 36,17 6 35,50
Hafif sisman 15 39,50 19 31,76

™ l.derece sisman 17 28,74 9,550 0,049% 16 24,63 3,331 0,504"
2.derece sisman 8 22,81 11 26,59
Morbid obez 15 22,60 6 34,67
Normal 3 40,00 6 32,50
Hafif sisman 15 31,63 19 29,92

TPE 1.derece sisman 17 30,24 2,380 0,666 16 32,59 3,290 0,511
2.derece sisman 8 27,38 11 21,55
Morbid obez 15 25,57 6 31,50
Normal 3 30,33 6 36,00
Hafif sisman 15 31,67 19 29,24

GS l.derece sisman 17 28,74 ,880 0,927% 16 31,00 3,504 0,477"
2.derece sisman 8 25,13 11 22,18
Morbid obez 15 30,37 6 33,25
Normal 3 23,67 6 32,33
Hafif sisman 15 27,07 19 23,63

SMK 1.derece sisman 17 26,29 4,931 0,294f 16 33,69 4,501 0,332
2.derece sisman 8 39,56 11 32,82
Morbid obez 15 31,37 6 28,00
Normal 3 37,67 6 36,25
Hafif sigman 15 34,93 19 29,79

DQOLTP  1.derece sisman 17 30,03 4,398 0,355" 16 28,75 1,922 0,750"
2.derece sigman 8 26,06 11 25,00
Morbid obez 15 23,67 6 32,08

TM: Tedaviden Memnuniyet, TPE: Tedavinin Psikolojik Etkisi, GS: Seker Hastaligimnin Gelecekteki
Seyri/Etkileri Hakkinda Duyulan Endise, SMK: Sosyal ve Mesleki Kaygi/endise, DQOLTP: Diyabet Yasam
Kalite Olgegi Toplam Puani, SO: Sira Ortalamasi, x?: Ki-Kare testi, p*: Coklu karsilastirma, +: Kruskal Wallis
testi.
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On testte TM alt boyutu ve BKI arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05) diger alt
boyutlar ve DQOLTP arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
Bireylerin 6n test ve son test DQOLTP farki ile antropometrik 6l¢iim farklari arasindaki

korelasyon Tablo 22’de gosterilmistir.

Tablo 22. Bireylerin on test ve son test yasam kalitesi puanlar farki ile antropometrik

olciim farklar: arasindaki iliski

On test ve son test farklar r p

Viicut agirligi (kg) -0,4177 0,0018
BKI (kg/m?) -0,363" 0,0058
Bel/Kalga -0,292f 0,026*

r": Pearson’s regresyon katsayisi, I'f; Spearman’s regresyon katsayisi, p<0,05, $p<0,01.

Viicut agirligi, BKI ve bel kalga oranlarinin 6n test ve son test arasindaki farklar ile
DQOLTP’nin farklar1 arsinda anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).
Tablo 23’de olgegin tiim alt boliimlerin ve DQOLTP’nin ortalamalari, minimum ve

maksimum degerleri gosterilmistir.

Tablo 23. On test ve son testte DQOL &lceginin alt boyutlar1 ve toplamindan ahinan

puanlarin degerlendirilmesi

On Test Son Test
X£SS Alt deger Ust deger X£SS Alt deger Ust deger
™ 2,76+0,53 1,40 4,07 3,70+0,49 2,00 4,60
TPE 3,20+0,43 2,53 4,74 3,59+0,24 3,11 4,16
GS 3,60+0,70 2,00 5,00 3,98+0,49 2,00 4,75
SMK 4,63+0,61 1,43 5,00 4,74+0,51 1,43 5,00
DQOLTP  3,31+0,36 2,11 4,04 3,84+0,28 2,58 4,38

TM: Tedaviden Memnuniyet, TPE: Tedavinin Psikolojik Etkisi, GS: Seker Hastaliginin Gelecekteki
Seyri/Etkileri Hakkinda Duyulan Endise, SMK: Sosyal ve Mesleki Kaygi/endise, DQOLTP: Diyabet Yasam
Kalite Olgegi Toplam Puani, %: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Diyabetli bireylere 6zgili yasam kalitesi 6lgeginin tiim alt boyutlarinin ve DQOLTP nin
ortalamalari, alt ve list degerleri gosterilmis olup Olcegin tiim alt boyutlarinda ve toplam
puaninda artis tespit edilmistir.

Bireylerin 0n test ve son testte 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve tamaminda aldiklar1 puanlarin

degisimleri Tablo 24°de gosterilmistir.
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Tablo 24. Bireylerin on test ve son testte dlcegin tiim alt boyutlar1 ve tamaminda

aldiklar1 puanlarin degisimi

Alt Boyutlar %+SS p*

Tedaviden Memnuniyet 0,94+0,55 0,000t
Tedavinin Psikolojik Etkisi 0,39+0,36 0,000+
Gelecekteki Seyri Hakkinda Endise 0,38+0,52 0,000t
Sosyal ve Mesleki Kaygi 0,11+0,22 0,000¢
Toplam Yasam Kalitesi Puani 0,53+0,29 0,000¢

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p”*: Gruplar aras1 karsilagtirma, : t-testi, 3: Wilcoxon testi.

On test ve son testte toplam yasam kalitesi puanlar1 ve tiim alt boyutlarin ortalamalarmda

olusan farklarin karsilagtirilmasi istatistiksel yonden anlamli bulunmustur (p=0,000).
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TARTISMA

Diyabet kronik metabolik bir hastalik olmakla beraber diger tiim kronik hastaliklar gibi
bireyi ruhsal, duygusal, psikoseksiiel, sosyal sorunlarla karsi karsiya birakan psikiyatrik ve
psikososyal boyutlari olan endokrin bir bozukluktur (87). Diinyada 20 kisiden biri diyabetlidir
ve bu oran giin gectikge artmaktadir. Diyabetik bireylerde metabolik kontroliin saglanmasi
diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlarin onlenmesi agisindan onemlidir. Metabolik
kontroliin yetersiz oldugu hastalarda yasam kalitesi azalmaktadir. Metabolik kontrol ancak
multidsipliner bir yaklasim igerisinde doktor, diyetisyen ve diyabet hemsiresinden olusan ekip
ve diyabetli bireyin katilimiyla miimkiindiir (88). Diyabetli bireylerde metabolik kontrol
saglanarak kendi kendine diyabet yonetimini gergeklestirmek, komplikasyon olusumunu
ve/veya var olan komplikasyonun ilerlemesini engellemek baslica yonetimsel hedeflerdir
(88,89).

Yasam kalitesi kavrami ¢ok genis bir kavram olmakla birlikte bireyin fiziksel saglik,
psikolojik durumu, bireysel inang ve sosyal iligkileri gibi degiskenlerden etkilenmektedir (87).
Son yillarda yasam kosullarindaki de§ismesi beklenen yasam siiresinin artmasiyla beraber
toplumda kronik hastaliklarin goriilme sikligi, kronik hastaliklara bagli mortalite ve morbidite
orani artmaktadir. Kronik hastaliklarin yasam kalitesini azaltmasi, sosyal ve tibbi hizmetlerin
yiikiinii artirarak sagliga bagli yasam kalitesi 6l¢timlerine ihtiyag dogurmustur (90).

Bu c¢alisma Eyliil 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda Agr1 Devlet Hastanesi obezite ve
diyet polikliniklerine basvuran 18-65 yas arasi diyabet tanisi almis toplam 58 goniilli
katilimcr {izerinde verilen beslenme egitiminin yasam kalitesi ve baz1 biyokimyasal
parametreler lizerine etkisini aragtirilmak iizere planlanmis ve yiiriitilmiistiir.
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Diyabetin risk faktorleri arasinda cinsiyetin etkisi olmamakla birlikte iilkemizde yapilan
TURDEP 1I calismasina gore diyabet prevalansi erkeklerde %12,4 ve kadinlarda 9%14,6
bulunmustur (91). Bayraktar (48), tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesini incelemek {izere
%751 kadin, %25’i erkek 100 diyabetik katilimci ile bir ¢alisma gergeklestirmistir (48).
Gozaydin ve arkadaslar1 (92) ise %35,5’1 erkek, %64,5’1 kadin diyabetik birey ile gliseminin
yasam kalitesi lizerine etkisini incelemistir (92). Bu calismada da TURDEP-II sonuglarina
benzer sekilde %67,2’si (n=39) kadin, %32,8’1 (n=19) erkek diyabetli birey arastirmaya
katilmastar.

Cinsiyetin yasam kalitesini etkiledigi kabul edilmistir. Diyabetik kadinlarda yasam
kalitesinin erkeklere gore daha diisiik oldugu, depresyon diizeylerinin de daha yiiksek oldugu
ifade edilmektedir (93). Sengiil ve arkadagslarinin (94) tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesi
fonksiyonlarmi degerlendirdigi calismada kadin olmanin yasam kalitesi iizerine olumsuz
etkisi oldugu tespit edilmistir (94). Giiven’in (79) gergeklestirdigi calismada kadinlarin yasam
kalitesinin diisiik, depresyon diizeylerinin ise yiikksek oldugu ifade edilmistir (79). Calismada
Katilimcilarin cinsiyet dagilimlarinin 6n test ve son testte DQOLTP iizerine etkisi oldugu
(p<0,05), erkek bireylerin kadinlardan daha yiiksek puan ortalamalarina sahip oldugu
saptanmistir. Calisma kapsamina dahil edilen kadinlarin ¢ogunlugunu ev hanimi olup, viicut
agirliklan yiiksek ve diyabet siiresi 5 yildan fazla olmasi yine dikkat ¢eken bir bagka konudur.
Calismaya katilan kadinlarda obezite, diyabet siiresinin uzamasi, depresyon gibi etkenler
yasam kalitesinin daha diisiik diizeyde olmasini agiklayabilir. Ayrica 6rneklemin ¢ogunlugunu
kadinlarin olusturmasi ve kadinlarin toplumda iistlendigi psikosoyal rollerin etkisiyle birlikte
kadinlarda daha diisiik yasam kalitesi ile karsilasildig1 s6ylenebilir.

Ekonomik durum bireylerin yasam kalitesi gostergeleri arasinda 6nemli rol oynamaktadir.
Yasam kalitesi kavraminin tanim1 20.yy’da ekonomik diizeye bagimli bir gosterge olarak
iligkilendirilirken giiniimiizde sadece ekonomik diizeye bagli olmayip bircok degiskene gore
yasam kalitesinin degerlendirildigi ifade edilmektedir (54,93). Bayraktar’in (48)
gerceklestirdigi calismada gelir diizeyi yliksek diyabetli katilimcilarin hem tedaviyi karsilama
diizeyi hem de yasam kaliteleri daha yiiksek saptanmustir (48). Giliven’in (95) caligmasinda ise
gelir diizeyi ile yasam kalitesi arasinda iligki bulunmadigi bildirilmistir (95). Bu ¢alismada
gelir diizeyleri agisindan degerlendirilen bireylerin %69’u gelir ve giderlerin denk ve %20,7’1
gelirlerinin giderlerden daha az oldugunu bildirmistir. Calismanin yapildig1 bolge sosyolojik
olarak degerlendirildiginde hane basina diisen niifusun ¢ok olmasi sonucunda geliri giderden

az veya giderin daha fazla olmas1 beklenen sonugtur. Bireylerin gelir diizeyleri ile yagam
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kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli sonuc¢lar bulunmamistir ancak gelir
diizeyi giderde yliksek olan grubun DQOLTP sira ortalamasinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

Ulkemizin egitim seviyesi illere gore farklilik gostermekle birlikte genellikle ilkokul
diizeyindedir (4). Toplumun yasam kalitesi objektif gostergelerinden biri olan egitim
diizeyinin diisiik olmas1 ekonomik ve kiiltlirel agidan yasamdan alinan hazzin diismesine ve
dogal olarak yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir (93). Egitim diizeyindeki artis ile
birlikte uygulanacak farmakolojik ve tibbi beslenme tedavisine uyum diizeyinin artmasi ve
sonug olarak yasam kalitesinin yiikselmesi beklenen bir durum olarak ifade edilmektedir (4).
Yesilkaya (68) tarafindan yapilan bir ¢alismada diyabetli bireylerin egitim diizeyleri arttik¢a
yasam kalitelerinin arttig1 bildirilmistir (68). Yasam kalitesi puanlar ile bireylerin egitim
durumlan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik goriilmemesine ragmen okur-yazar
olmayan bireylerin aldiklar1 yasam kalitesi puan ortalamalar1 son testte artis gosterirken en
¢ok farkin olustugu grup okur-yazar olmayan bireyler olarak saptandi. Gliven’in (95) diyabetli
bireylerde yasam kalitesi ve yorgunluk diizeylerini arastirdig1 ¢alismada ise egitim diizeyleri
ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmamaistir (95). Calismada bireylerin % 31’1 okur-yazar
degilken, %6,9’u okur-yazar, %22,41 ilkokul, %8,6’s1 ortaokul, %13,8’1 lise ve %17,2’si
tiniversite mezunu olarak tespit edildi. Egitim diizeyi ile bireylerin aldiklari DQOLTP
arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05). Ancak okur-yazar olmayan bireylerin DQOLTP
puanlarinda egitim sonrasinda artislar tespit edilmistir. Bu ¢alismaya katilan bireylerin egitim
durumlarinin yasam kalitesi puanini etkilemedigi sadece verilen beslenme egitimi sayesinde
okur-yazar olmayan bireylerde yasam kalitesinde iyilesmeler gézlendigi sdylenebilir.

Diyabet siiresinin artmasi, komplikasyon goriilme riskini arttirdigi gibi, var olan
komplikasyonlarin ise diyabetli bireyleri giinliik aktif yasama engel olmakta, yasam kalitesini
azalttigin1 ifade edilmektedir (96). Yesilkaya’nin (65) gerceklestirdigi ¢alismada diyabet
siiresindeki artis yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (65). Akbudak (96)
tarafindan yapilan baska bir c¢alismada diyabetli bireylerin glisemik kontrol diizeyleri,
kullanilan tedavi yontemleri, diyabetin komplikasyonlar1 ve sosyodemografik oOzellikleri ile
depresyon ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi incelenmis ve yasam kalitesi puani ile diyabetli
olma siiresi arasinda anlamli fark saptanmamistir (96). Diyabetli olma siireleri ve DQOLTP
karsilagtirilan bireylerden yeni tani almis (bir yildan daha az siiredir diyabetli) olanlarin
yasam kalitesi puanlar1 diyabet siiresi daha yiiksek olan bireylere gore anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diyabet tanis1 aldiktan sonra diyabetli bireylerde uygulanmasi
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gereken tedaviler elzem olmakla birlikte diyabetik bireylerin aligkanliklarini degistirip giinliik
yagsama katilimlarin1 bastirmakta yasam kalite diizeylerini azalttig1 sdylenebilir.

Giiniimilizde diyabet hastaliginda tam iyilesme s6z konusu olmamakla birlikte tedavideki
amag, en erken donemde baslayarak metabolik kontrolii saglamaktir. Metabolik kontrol,
uygulanan farkli tedavi sekilleri, hekimlerin benimsedikleri tedavi yaklagimlarinin birbirinden
farkl1 olmasindan ve diyabetli bireylerin metabolik durumlar1 ve tedaviye bakis agilarindan
etkilenmektedir. Gokpinar’in (4) yapmis oldugu calismada diyabetli bireylerin glisemik
degerlerinin yiiksek olmasindan dolay1 insiilin kullanimi OAD kullannmina gore yiiksek
bulunmustur. Insiilin kullanan bireylerin uyku ve yasam Kkalitesinin daha diisiik oldugu,
kombine tedavilerin yagsam kalitesini diislirdiigii, diyet ve egzersizin tedavi sekli olarak
uygulandigi diyabetiklerde yasam kalitesinin daha yiiksek bulundugu bildirilmistir (4).
Bireylerin uyguladiklar tedavi sekli ile 6n test ve son testte aldiklar1 yasam kalitesi puanlari
incelendiginde ise istatistiksel a¢idan anlamli sonuglar bulunmamasina ragmen insiilin ve
diyet tedavisi uygulayan diyabetik bireylerde en ¢ok puan artisinin oldugu saptanmustir.

Diyabetli bireylerde komplikasyon varligi yasam kalitesinin azalmasinda 6nemli rol
almaktadir. Komplikasyonlarin gelismesi, hastalarin kontrolleri ve fiziksel ydnden
kisitlamalar1 daha da artmaktadir. Yine komplikasyon gelisen diyabetiklerde psikiyatrik
bozukluklarin daha sik rastlandigi bilinmektedir (90). Arslan’in (78) tip 2 diyabetli hastalarda
0z yeterlilik diizeyinin yasam kalitesine etkisini arastirdigi ¢alismada komplikasyon varliginin
yasam Kkalitesini azalttig1 bildirilmistir (78). Onmez’in (35) diyabetli bireylerde komplikasyon
yonetimi iizerine yapmis oldugu meta analizde komplikasyon varliginin yagam kalitesini
etkiledigi bildirmistir (35). Bilgin (78) calismasinda birden fazla komplikasyon goriilen
bireylerin tek komplikasyon goriilen bireylere gore daha diisiik yasam kalitesi puanlarina
sahip oldugu tespit edilmistir (78). Bireylerin diyabet diginda kronik hastalik varligi
sorgulandiginda ise en sik hipertansiyon, en az rastlanan ise bobrek hastaliklarin oldugu
saptanmistir. Komorbit hastaliklarin varlig1 yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sOylenebilir.

Diyabetin risk faktdrleri arasinda BKI’nin artmasi ve obezite yer almaktadir. Diyabetik
bireylerin yasa ve cinsiyete gore uygun ideal BKI araliklarinda bulunmasi metabolik
kontroliin saglanmasi agisindan énemlidir (23,97). Diyabetli bireylerde yaklasik %5-10 gibi
orta dereceli viicut agirligir kayiplart biyokimyasal parametreleri iyilestirip metabolik
kontroliin saglanmasinda biiyiik rol oynamaktadir (23). Aslan’in (51) diyabetli bireylerde aile
destegi ile yasam Kkalitesi ve tedaviye uyum arasindaki iliskinin incelenmesi {izerine
gerceklestirdigi calismada BKI degerleri ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonlii zayif bir
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iligki saptamistir (51). Bu calismaya dahil edilen diyabetli bireylerin beslenme egitimi
almadan &nce BKI diizeyi kadinlarda 36,14+7,24 kg/m?, erkeklerde 29,88+5,24 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Diyabetik bireylere verilen beslenme egitim ve tibbi beslenme tedavisi
ardindan, kadinlarda BKI diizeyi 33,59+6,01 kg/m? ve erkeklerde 28,20+3,47 kg/m? olarak
saptandi. Diinya Saglik Orgiitii’niin smiflandirmasina gore kategorize edilen BKI degerleri
sonucunda bireylerin %25,8’inin obez smifindadir. Yapilan 6n test ve son testte BKI farkinin
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Beden Kiitle Indeksi siniflandirmas1 ve
DQOLTP arasinda istatistiksel yonden anlamli sonuglar bulunmazken, ortalama BKI degerleri
ile on test ve son testteki degerlerinde olusan degisim (p<0,05) ve BKI degerleri arasindaki
farklar ile DQOLTP arasindaki farklar arasindaki korelasyon sonuglari istatistiksel yonden
anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05). On testte kadmnlarin ortalama viicut agirliklari
92,35+18,31kg iken erkeklerde 88,24+14,72 kg olarak bulunmustur. Son testte kadinlarin
viicut agirligr ortalamast 85,46+15,53 ve erkeklerin ortalamasi ise 84,00+11,03 olarak
bulunmus olup aradaki farklari istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ayni zamanda
viicut agirhi@i ve yasam kalitesi puani arasindaki farklarin korelasyonu da istatistiksel agidan
anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,001). Uygulanan tibbi beslenme tedavisiyle viicut
agirh@inda azalma, fiziksel kisithiligin ortadan kalkmasi ile hedeflenen metabolik kontrol
diizeylerine ulagilmistir. Diyabetli bireylerin ortalama DQOL puanlarinin arttig1 gozlenmistir.

Bel/kalga orani android ve jinoid sismanligin tanimlanmasinda kullanilmakta, erkeklerde
>1,0; kadinlarda ise >0,8 olmasi, kronik hastaliklarla iliskilendirilerek risk olarak kabul
edilmektedir (96). Akbudak (96) tarafindan yapilan ¢caligmada ortalama bel gevresi erkeklerde
106,12+10,92 c¢m; kadinlarda 105,49+9,13 cm olarak saptanmistir. Bu Yine ortalama kalga
cevresi erkeklerde 105,36+8,81 cm; kadinlarda 117,77+11,94 cm’dir. Bel/kal¢a oraninin ise
erkeklerde 1,01+0,01; kadinlarda 0,90+0,01 oldugu saptanip sonuglarin erkeklerde
istatistiksel olarak onemli diizeyde yiiksek (p<0,01) oldugu bildirilmistir. Bireylerin BKO
degerleri ile toplam yasam kalitesi puanlar1 arsinda anlamli iliski bulunmamis ancak BKO
orani diigiik olan bireylerin ortalama yasam kalitesi puaninin yiiksek oldugu tespit edilmistir
(96). Bu calismada bireylerin 6n testte ortalama BKO kadimnlarda 1,03+0,15, erkeklerde
0,99+0,96 olarak bulunmustur. Son testte ise kadinlarin ortalama bel kal¢a oranlar1 0,97+0,10
ve erkeklerde 0,97+0,07 olarak hesaplanmistir. On test ve son testteki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulundugu da saptanmistir (p=0,000). Ortalama bel/kalga oranmin farki ile
yagam kalitesi puan farki arasindaki korelasyon anlamlidir (r=-0,292, p=0,026). Bel/kalca
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oranlarindaki azalma yasam kalitesini arttirmakta, diyabete metabolik kontrolii saglayarak
komorbitleri azaltmakta ve bireyin psikososyal hayatini olum yonde etkiledigi soylenebilir.

Fiziksel aktivite, diyabet tedavisinin temel taslarindan birisidir. Diizenli yapilan fiziksel
aktivite metabolik kontroliin saglanmasinda o6nemli rol oynamanin yani sira
komplikasyonlarin 6nlenmesinde biiyiik oranda katkida bulunmaktadir (98). Saglik Bakanlig1
tarafindan {lilkemizde 7 bolgeden secilen 7 ilde 30 yas ve istii 15 468 bireyde yapilan
"Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim" ¢alisma sonuglaria gore (98) bireylerin yalnizca
%3,5'1 diizenli egzersiz yapmaktadir (98). Calismada On testte bireylerin %19’u egzersiz
yaptigini, %81°1 yapmadigini saptanmistir. Son test bulgulart ise %51,7’si egzersiz yaptigini
%48,3’i egzersiz yapmadigim bildirdi. On test ve son testteki egzersiz yapma durumlari ile
yasam kalitesi puanlari arasinda anlamli fark bulunmazken 6n test ve son test ortalama yasam
kalitesi puan farki ile egzersiz yapma durumlarinin korelasyonlarini incelenmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bir ¢alismada katilimcilarin %28’inin diizenli
fiziksel aktivite yaptigi, %72’sinin ise diizenli fiziksel aktivite yapmadigi saptanmistir (98).
Calisma sonuglarina gore On testte katilimcilarin fiziksel aktivite yapma diizeyi diisiik olmakla
birlikte Tiirk toplumunun fiziksel aktivite yapma diizeyinin iizerinde bulunmustur. Diizenli
egzersiz yapma diizeyindeki degisimin enerji harcamasini artirarak agirlik kaybina yardimci
oldugu ve boylece yasam kalitesini iyilestirdigi diisiiniilebilir.

Diyabetik bireylere porsiyon kontrolii ve saglikli besin se¢imi gibi basit 6giin planlama
onerilerin verilmesi glisemi kontroliinii kolaylastirmaktadir. Ogiin diizeni kan glikoz
seviyesini etkileyen en onemli faktorlerden biridir (100). Ercakir’in (100) tip 2 diyabet
hastalarinda beslenme durumu ve duygusal stres arasindaki iliskinin degerlendirilmesi iizerine
gerceklestirdigi calismasinda diyabetli bireylerin %30,9’u 6giin atladigini, %359,3 {iniin
atlamadigini bildirmistir. Hi¢ ara 6giin tikketmeyenlerin oran1 %27,8 iken, giinde 3 ana 6giin
tilketim oran1 %58,1 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada katilimcilarin giin igerisinde 6giin
atlama durumlar1 6n testte %86,2’si, son testte ise %34,5’i 6giin atladigini bildirmistir. Ogiin
atlama durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), DQOLTP
ile arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iligski bulunamamistir (p>0,05). Ana 6giin tiiketim
durumlari ise On testte bireylerin %51,7’si 2 ana 68iin, %48,3’li 3 ana 6giin tiiketirken, son
testte 3 ana 6giin tiiketim oran1 %89,7’ye yiikselmistir. Diyabetik bireylerin %20,7’si On testte
hig ara 6giin tiikketmiyorken, son testte ara dgiin tiikketmeyen hi¢ kimse saptanmamastir. On test
ve son testte ana Ogiin tiiketim miktarlar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli

bulunurken (p=0,000), ara oglin tiikketim miktarlar1 arasinda olusan fark anlamh
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bulunmamistir (p<0,05). Bireylerin 06giin tiiketim sayilar1 ile DQOLTP arasinda da
istatistiksel yonden anlamlilik bulunmamasina (p>0,05) ragmen verilen TBT dogrultusunda
bireylerin 3 ana ve 3 ara 6glin beslenme diizenine daha yakin kompozisyona sahip 6g&iin
diizeyleri olusturdugu tespit edildi.

Diyabette en sik karsilasilan akut komplikasyonu olan hipoglisemi, kan glukoz seviyesinin
aniden normalin altina (<70 mg/dL) diismesi olarak tanimlanmaktadir. Tip 1 diyabetli
bireylerin 6liim nedenlerinin %2-4’iinii hipoglisemi olusturmaktadir. Insiilin kullanan
diyabetli bireyler hipoglisemi agisindan, OAD ilaglarla tedavi edilenlere gore daha fazla risk
altinda oldugu ifade edilmektedir (38,99). Avhan’in (99) yapmis oldugu ¢alismada kan glikoz
seviyesinin diismesi sonucu bireylerin %37,5’inin yoneldigi ilk besinin sofra sekeri/sukroz
olarak tespit edilmistir (98). Bu ¢alismada On testte diyabetik bireylerin %43,1°i kan glikoz
seviyesindeki diisiisle beraber kesme seker tiiketmeye yoneldigini bildirmislerdir. Son testte
verilen beslenme egitimi ardindan bu oranin %3,4’e geriledigi saptanmistir. On test ve son
testteki bu degisim arasinda fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05). Glisemik kontroliin
saglanabilmesi i¢in giinliik diyette kompleks karbonhidratlarin tercih edilmesi her ne kadar
Oonemliyse, hipoglisemi ataklarinda da rafine karbonhidratlarin glisemik yanit acisindan
diyabetik bireylere dikkatli olmalar1 6nerilmekte ve hipoglisemi kontrolii i¢in de kompleks
karbonhidratlarin kullanimi hakkinda bilgilendirme yapilmasi ayrica 6nem arz etmektedir. Bu
calismada bireylere bu konuda bilgi verilmesi, degisen tercihlerin dogru yonde oldugunun
gostergesidir.

Diyabetli bireylerde metabolik kontrol, diyabete bagh gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Metabolik kontroliin saglanamadigi veya yetersiz oldugu
diyabetik bireylerde yasam kalitesinin daha diisiik oldugu ifade edilmektedir (88). Diyabetik
bakim profili ve metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iligskinin arastirildig: bir ¢calismada
ortalama APG diizeyi 151,30+33,62 mg/dl olarak bulunmustur. Hastanin diyabete karsi
pozitif tutum sergilemesinin APG diizeyinde azalma sagladigi ifade edilmistir (88). Bu
calismada On testte kadinlarin APG diizeyleri ortalama 260,10+£129,25 mg/dl iken, erkeklerde
ise 209,05+83,79 mg/dl olarak saptanmistir. Kadin ve erkeklerin APG diizeyleri arsindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,013). Son testte kadinlarin ortalama APG
146,23+36,55 mg/dl, erkeklerin ise 136,05+29,44 mg/dl olarak bulunmus ve APG degerinin
cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel yonden anlamlilik saptanmamamistir (p>0,05). On test
ve son testteki DQOLTP ile APG diizey farklar1 arasindaki korelasyon istatistiksel agidan

anlamli bulunmazken (p=0,087), iki testte Ol¢iillen APG diizeyleri arasindaki fark anlamli
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olarak tespit edilmistir (p<0,05). Aclik plazma glikozu diyabetli bireylerin giinliik yasamsal
faaliyetlerini etkileyen oOnemli bir gostergedir. Verilen TBT egitimi sayesinde APG
diizeylerinde hedefe yaklasip glisemik kontrol kolaylasmis olsa da g¢alisma Ornekleminin
arttirilmasiyla birlikte artan yasam kalitesi ve azalan APG diizeyleri arasinda pozitif iligkinin
oldugu sonuglar elde edilebilir.

Diyabetli bireylerde yetersiz glisemik kontrol ile mikro ve makro komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasi arasinda iliski oldugu ifade edilmektedir (100). Diyabetik bireylerde glisemik
kontrol hedefleri ise Amerikan Diyabet Cemiyetine gore APG 130 mg/dl’ in ve HbAlc’de
%7’in altinda olmasi olarak kararlastirilmistir. Avrupa ve Uluslararas1 Diyabet Cemiyetlerine
gore ise APG 110 mg/dl’den ve HbAlc %6,5’ten daha diisiik olmasi Onerilmektedir (29).
Glisemik kontroliin saglanmasi ve HbAlc degerlerinin <%7 olmasiyla beraber makro ve
mikro komplikasyon olusma riskinin belirgin sekilde azalacag: bildirilmektedir (100). HbAlc
diizeyi uzun siireli glisemik kontroliin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Sadece TBT alan diyabetlilerin HbA1c degerlerinde anlamli azalmalar olustugu
da ifade edilmektedir (97). Avhan’in (98) ¢alismasinda kadin bireylerin HbAlc ortalamasi
%8,15+1,52; erkek bireylerin ise %7,85+1,55 olarak bulunmustur. Diyetisyen kontroliinde
diizenli TBT alan bireylerin ortalama HbAlc (%7.17+0.98) ile diizenli TBT almayan
bireylerin ortalama HbAlc (%8,9+1,43) arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulundugu
bildirilmigtir (98). Gliven’in (79); 32 Tip 1, 52 Tip 2 OAD tedavisi uygulayan ve 50 Tip 2
insiilin tedavisi, olmak iizere toplam 134 diyabetli birey lizerinde gergeklestirdigi ¢alismada ti¢
grubun HbAlc degerlerine gore aldiklar1 yasam kalitesi puanlar1 incelenmis ve HbAlc diizeyi
yiiksek bulunan grubun yasam kalitesinin daha diisiik oldugu bulmustur (79). Diyabetik kadin
bireylerin HbAlc diizeyleri 6n testte ortalama 10,07+3,19 iken erkeklerin 10,79+3,40 olarak
tespit edilmistir. Son testte kadinlarin ortalama HbAlc diizeyleri 9,38+2,83 iken, erkeklerde
9,80+2,88’ye kadar azalmistir. Caligmada bulunan HbAlc diizeyi istenilen metabolik kontrol
hedeflerinin (<%?7) lizerindedir. Bu ¢alismada son test ve 6n test HbAlc degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Diyabetik bireylerde iyi metabolik
kontrol yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir. Calismada 6n test ve son test DQOLTP
arasinda ve On test son test biyokimyasal 6l¢iimlerinin farki arasinda anlamli fark bulunmasi
bu durumun gostergesidir. Verilen beslenme egitiminin HbAlc seviyesindeki azalmayi
destekleyerek yasam kalitesini arttirmayi sagladigini séylemek miimkiindiir.

Akbudak’in (96) gergeklestirdigi ¢alismada diyabetik bireylerin TG degerleri erkeklerde

225,94253,6 mg/dl iken kadinlarda 175,2+117,2 mg/dl olarak bulunmustur. Diyabetli
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bireylerin TG degerleri ile yasam kalitesi puanlar1 arsindaki korelasyon sonucu istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu ¢alismada diyabetli bireylerin TG degerlerinin
cinsiyete gore dagilimi ise On testte kadinlarin ortalama TG diizeyleri 238,56+£79,774 mg/dl
iken erkeklerde 231,26+79,072 mg/dl olarak bulunmustur. Son testte bu diizeyin kadinlarda
181,23+43,132 md/dl, erkeklerde 170,11+27,679 mg/dl’ye kadar azaldig: tespit edilmsitir. On
test ve son test arasindaki bu degisim istatistiksel olarak anlamli olmakla beraber diizeyler
arasindaki fark DQOLTP arasindaki fark ile korelasyonu istatistiksel yonden anlamli
bulunmamistir (p>0,05).

Diyabette metabolik kontrol hedeflerine ulagmak igin tibbi beslenme tedavisi 6nemli bir
bilesendir. Akbudak’in (96) ¢alismasinda bireylerin diyetlerine uyum diizeyleri sorgulanmis
ve diyetine uyum saglayan bireylerin DQOLTP’lerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (96).
Bireylerin 6n test ve son test DQOLTP diizeyleri degerlendirildiginde ise olusan farklar tiim
alt boyutlarda ve 6lcegin tamaminda istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p=0,000). Katilimcilarin sadece %3,4’l 6n testte aldiklart DQOLTP puanlar azalirken, geri
kalan bireylerde artig gostermistir. Bireylerin on testte aldiklart DQOLTP 3,31 iken, bu deger
son testte 3,84’e ylikselmistir. Diyabete 6zgii beslenme bilgi durumlar1 sorgulanan bireylerin
%27,5’1 On testte beslenme bilgisinin oldugunu ifade ederken, bu oran son testte %98,2’ye
yiikkselmistir. Beslenme bilgisi varligina 6n test ve son testte verilen cevaplarin farki ile
DQOLTP arasindaki fark arasinda istatistiksel agidan anlamli degilken (p>0,05), beslenme
bilgisi oldugunu beyan eden bireylerin DQOLTP puanlarinin da arttigi bulunmustur. Bu
sonug, diyabet hastaliginda diyetisyenlerin etkili beslenme egitimi yapma gerekliligini tekrar
ortaya koymakla birlikte, dogru uygulanacak TBT’nin yasam kalitesini arttiracagini
gostermektedir. Calismanin daha genis 6rneklem tizerinde daha kapsamli gergeklestirilmesi
ile toplum hakkinda daha isabetli ve anlamli sonuglar elde edilerek, bireylerin yasam kaliteleri
yikseltmek miimkiin ve gilinlik aktif yasama daha cok katilimlar1 saglanabilecegi

distiniilmektedir.
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SONUCLAR

Bu c¢alisma diyabetli bireylerde verilen beslenme egitiminin bazi biyokimyasal
parametreler ve yasam kalitesi lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlanmis ve

yiirlitiilmis, arastirmadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir.

1. Bireylerin egitim durumlarina gore DQOL toplam puanlar1 arasinda iligki
bulunamamasina karsin (p>0,05), okur-yazar olmayan bireylerin ortalama DQOL
toplam puanlar1 On testte daha yiiksek bulunmustur.

2. Ekonomik durumlarina gore incelenen bireylerin %10,80’inin gelir diizeyi
giderden yiiksekken %69 unun gelir diizeyi giderlerine denk bulunmustur ve gelir
diizeyi ile yasam kalitesi puanlar arasinda anlamli ilisi bulunmazken (p>0,05)
gelir diizeyi giderden yiiksek olan bireylerin DQOLTP yiiksek bulunmustur.

3. Katilimcilarin medikal tedavi sekilleri %62,10’u OAD uyguluyorken %210,30°u
hem OAD hem de TBT olarak tespit edilmistir. Tibbi beslenme tedavisi ve OAD
birlikte uygulayan bireylerin DQOL toplan puanlari daha yiiksek bulunmus
olmasina karsin istatistiksel yonden anlamlilik tespit edilmemistir (p>0,05).

4. Beslenme tedavisi alma durumlart ile DQOLTP arasinda anlamli iligki
bulunamamastir (p>0,05).

5. On testte ve son testte uygulanan TBT’nin smiflandirilmis BKI degerleri
iizerindeki etkisi ve bu etkinin yasam kalitesi puanlarina yansimasina goére on

testte TM alt boyutu ve BKI arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05) diger alt
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boyutlar ve toplam yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

Erkeklerin 6n test bel kalca oranlari ile 6n test yasam kalitesi puanlar1 arasinda
istatistiksel yonden anlamli iliski bulunurken (p<0,05), kadinlarda 6n test ve son
testte bel kalga oranlar1 ile toplam yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel
yonden anlamlilik bulunmamistir (p>0,05).

On test ve son testlerde yapilan tiim antropometrik dl¢iimlerin farklari istatistiksel
acidan degerlendirilmis ve hepsi anlamli bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin
%91,30’u agirlik kaybi, %87,90’1 ise BKI degerlerinde azalma gdstermistir.
Bel/kalga orani bireylerin %65,50’°sinde azalmistir.

Biyokimyasal verilerin 6n test ve son test farklari ile yine on test ve son test
DQOLTP arasindaki fark ile ikili korelasyonlar uygulanmistir. Ac¢lik plazma
glikozunun onceki ve sonraki degerler arasinda olusan farkin yasam kalitesi
puanlar1 arasindaki farki %22,70 oraninda etkiledigi gozlenmistir. Trigliserit
degerleri arasinda olusan fark ise DQOLTP’yi %20,20 oraninda etkilemistir.
Korelasyon genel olarak degerlendirildiginde istatistiksel yonden anlamlilik
gozlemlenmemesine ragmen (p>0,05) biyokimyasal parametreler arasindaki farkin
(HDL hari¢) son test ve On test arasindaki farki negatif yonde etkiledigi tespit
edilmisgtir.

Cinsiyete gore On test ve son testte yasam kalitesi puanlarinin alt boliimlere ve
toplam puana gore karsilastirilmasina incelenmis ve On testte cinsiyet
ozelliklerinin yasam kalitesi 6lgeginin SMK alt boliimii hari¢ tiim alt boliimlerde
ve toplam puanda fark yarattig istatistiksel yonden anlamli bulunmustur (p<0,05).
Erkek bireylerin kadinlara gore daha yiiksek puan aldiklar tespit edilmistir.

On test ve son testte katilimcilarin egzersiz, hastaliklarina 6zgii bilgi diizeyleri ve
besin tiketim aligkanliklarindaki degisim incelenmistir. Egzersiz yapma
aliskanliklar1 ile DQOLTP arasinda anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).
Katilimeilarin 6n ve son testte Oglin atlama aligkanliklarinin yasam kalitesi
puanlar ile iliskisi incelenmis ve 6giin atlayan birey sayis1 azalmakla birlikte 6n
test ve son test DQOLTP ve 6giin atlama durumlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklar bulunmamistir (p>0,05).

Katilimeilarin 6n ve son testte su tiikketimlerinin ve yasam kalitesi puanlari ile

iligkisi incelenmis ve su tiiketim miktarlar1 ile toplam yasam kalitesi puan
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17.

ortalamalar1 arasinda anlamli iligki bulunmamakla beraber (p>0,05), su tiikketim
miktarlarinin 6n teste gore arttifi ve su tiikketim miktar1 fazla olan bireylerde
DQOLTP’nin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Son testte 2 ara 6gilin tiiketenlerin sayisinin 6n teste gore arttii, hi¢ ara 6gin
tiikketmeyen birey olmamasina ragmen toplam yasam kalitesi puan ortalamalari ile
ara Oglin tiiketim sayilar1 arasinda istatistiksel acidan anlamlilik bulunmamistir
(p>0,05).

Son testte 3 ana 6glin tiiketenlerin sayisinin 6n teste gore arttig1 goriilse de toplam
yagam kalitesi puan ortalamalari ile ana 6giin tiiketim sayilar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamlilik bulunmamistir (p>0,05). Ana 6giin tiiketim sayist yliksek olan
bireylerin DQOLTP’nin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Son testte bireylerin biiyiik ¢ogunlugu hastaliklarina 6zgii beslenme bilgileri
oldugunu beyan etmis olup hastaliga 6zgii beslenme bilgi varligr ile DQOLTP
arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski gézlenmemistir (p>0,05).

viicut agirhigi, BKI ve bel kagla oranlarmin on test ve son test arasindaki farklari
ile DQOLTP farklar: arsinda anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).

Tiim alt boyut ve toplam yasam kalitesi puanlar1 6n test ve son testte karsilagtirilip
istatistiksel yonden anlamli bulunmustur (p=0,000). Bireylerin son testte aldiklari
yasam kalitesi puanlar1 6n teste gore 0,53 puan yiikselmistir. Katilimeilarin
%96,60°1 son testte yasam Kkalitesi puanini yiikseltirken %3,40°1 daha disiik

puanlar almistir.
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ONERILER

Diyabet hastaligi bireylerin yasam Kkalitelerini diistirmekle birlikte bireylerin yasam
stiresini de azaltan kronik bir hastaliktir. Diyabetin tedavisinde temel amag glisemik kontroliin
saglanarak diyabetik bireyin yasam kalitesini arttirtp yasam siiresini uzatmaktir. Glisemik
kontrol multidsipliner yaklagimla birlikte diyabetli bireyin kendi 6z bakim yonetimini
gerceklestirmesi ile miimkiindiir. Arastirmanin sonucunda diyabetli bireylere diyetisyen
tarafindan verilen etkili beslenme egitimi sayesinde bireylerin yasam kalitesinde gerceklesen
artis TBT nin gerekliligini tekrar ortaya koymustur. Tibbi beslenme tedavisi dogrultusunda 3
ana ve 3 ara 6giin uygulamasi ve glisemik indeksi yiiksek besinlerin beslenme programindan
cikarilmast sayesinde hedeflenen glisemik degerlere yaklasildigi calisma sonucunda ortaya
konulmus olup sonuglar dogrultusunda diyabetin tedavisinde uzun agliklardan ve glisemik
yanit1 yiiksek besinlerden kaginilmasi yerinde olacaktir.

Ideal viicut agirhigina kavusmak glisemik kontroliin saglanmasina katkida bulunacagi igin
hem giinliik alinmasi1 gereken toplam enerji miktarinin ideal viicut agirligi hedeflenerek
hesaplanmast hem de fiziksel aktivitenin artirilmasi sayesinde diyabet hastalarinda
gerceklestirilecek yasam tarzi degisiklikleri bireylerin yasamdan aldiklar1 hazzi arttirarak
giinliik aktif yasama daha ¢ok katilimini saglayacaktir.

Calismanin daha genis 6rneklem iizerinde daha kapsamli gergeklestirilmesi ile diyabetli
bireyler hakkinda isabetli ve anlamli sonuglar elde edilerek, bireylerin yasam kalitelerini
yiikseltmek miimkiin ve giinliik aktif yasama daha c¢ok katilimlarinin saglanabilecegi

diistinilmektedir.
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OZET

Diyabetli bireylerde verilen beslenme egitiminin bazi biyokimyasal parametreler ve yasam
kalitesi tlizerine etkisinin incelendigi c¢alisma, Agri Devlet Hastanesi Obezite ve Diyet
Polikliniklerine dahiliye, endokrinoloji ve metabolizma polikliniklerinden yonlendirilen 18-65
yas arasindaki diyabet tanisi almis rasgele se¢ilmis 58 goniillii katilimer tizerinde
gerceklestirilmistir. Diyabetli bireylerin genel bilgileri, hastaliga iliskin bilgileri,
biyokimyasal ve antropometrik dl¢timleri anket formuna yiiz yiize goriisiilerek kaydedilmistir.
Katilimcilarin yagam kalitesi, diyabetli bireylerde gecerlilik calismasi yapilmis olan Diabetes
Quality of Life anketi ile Ol¢lilmiistiir. Diyabet tami siiresi 1 yildan daha az olan bireylerin
toplam yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p>0,05). Bireylerin 6n
test ve son test antropometrik dlctimleri (viicut agirligl, beden kitle indeksi, bel/kalca orani)
arasindaki farkin toplam yasam kalitesi puanlar1 arasindaki fark ile 6nemli pozitif korelasyon
gosterdigi saptanmistir (p>0,05). Kadinlarin erkeklere gore on test ve son test toplam yasam
kalitesi puanlarinin daha yiliksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Diyabetli bireylere calisma
baslangicinda verilen tibbi beslenme tedavisi sonucunda, son testte biyokimyasal bulgularinin
tyilestigi ve toplam ortalama yasam kalitesi puan arttig1 tespit edilmistir (p<0,05). Sonug
olarak bireylere verilen tibbi beslenme tedavisinin diizenli izlemleri; viicut agirhiginin ve
bel/kalga oraninin azaltilmasinda, klinik durumun iyilestirilmesinde ve yasam kalitesinin
arttirilmasinda  yararli olabilmektedir; ancak tibbi beslenme tedavisinin etkinliginin
degerlendirilebilmesi i¢in daha biiyiik Orneklemli ve genis kapsamli caligmalara ihtiyac
duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Yasam Kalitesi, Tibbi Beslenme Tedavisi, Diabetes Quality of

Life.
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THE EFFECT OF NUTRITION EDUCATION GIVEN TO SOME
DIABETIC PEOPLE ON SOME BIOCHEMICAL PARAMETERS AND
QUALITY OF LIFE

SUMMARY

The study, which investigated the effect of nutrition education in diabetic individuals on
some biochemical parameters and quality of life, was conducted on 58 volunteer participants
that randomly selected who were diagnosed with diabetes between 18-65 years of age who
referred to Agri State Hospital Obesity and Dietary Polyclinics from internal medicine,
endocrinology and metabolism clinics. General information, knowledge related to disease,
biochemical and anthropometric measurements of people with diabetes was recorded to
questionnaire form by face-to-face meeting. Quality of life of the participants was measured
by the Diabetes Quality of Life questionnaire, which was validated in individuals with
diabetes. Total quality of life scores of individuals who diagnosed with diabetes less than 1
year were found to be higher (p> 0,05). It was found that the difference between the pre-test
and post-test anthropometric measurements (body weight, body mass index, waist/hip ratio)
showed significant positive correlation with the difference between the total quality of life
scores (p> 0,05). It was found that female had higher pre-test and post-test total quality of life
scores than the male (p <0,05). It was determined that as a result of medical nutrition therapy
given to the individuals with diabetes at the beginning of the study improved the biochemical

findings and increased the total average quality of life score in the post-test (p <0.05). As a
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result, regular follow-up of medical nutrition therapy for individuals may be useful in
reducing body weight and waist/hip ratio, improving the clinical status and increasing the
quality of life; however, larger-sample and comprehensive studies are needed to evaluate the
effectiveness of medical nutrition therapy.

Key Words: Diabetes, Quality of Life, Medical Nutritional Therapy, Diabetes Quality of
Life
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Ek 2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17/09/2018 tarih ve 15/29
sayili karar1 ile onaylanmaistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliikk ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan g¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmaci Kiibra COSGUN
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve aragtirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

Arastirmanin bilimsel adi:

Diyabetli Bireylere Verilen Beslenme Egitiminin Bazi Biyokimyasal Parametreler ve

Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi
Arastirmanin anlasilabilir basit adi:

Diyabetli Bireylere Verilen Beslenme Egitiminin Bazi Biyokimyasal Parametreler ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri:

Dr.Ogretim Uyesi Leyla TEVFIKOGLU PEHLIVAN(Trakya Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi)

Arastirmanin amaci:

Diyabette verilen beslenme tedavisinin yasam kalitesine etkisini aragtirmak.

Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.):

Tez Calismasi



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi:

01.01.2019/ 6 ay

Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi:58

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniillilye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii:

Bu arastirmada Agr1 Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigine bagvuran ve arastirmaya dahil
olma kriterlerini saglayan katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan 42 soruluk sosyo-
demografik, beslenme ile ilgili sorular ve antropometrik Olgiimleri ve bazi biyokimyasal
parametreleri iceren bilgi formu ve 45 soruluk Diyabete Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
(Diabetes Quality Of Life: Dgol) uygulanmasi planlanmaktadir.

Farkli uygulama ve girisimler icin goniillillerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihg:

Arastirma girisimsel bir ¢alisma degildir.
Katihmeinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

18 yagvetizeriyastaolmakveTipl veya Tip2 diyabetliolmak
Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar:

Diyabete 6zgii beslenme bilgi diizeyinin artmasi, yagam kalitesinin iyilestirilmesi.
Goniilliiniin sorumluluklar::

Goniilliintin herhangi bir sorumlulugu yoktur.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis
veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar:

Aragtirma hamilelerde veya lohusalarda yapilmayacaktir.

Risklere kars1 alinan énlemler:

Arastirmanin herhangi bir riski bulunmadigi i¢in, 6nlem alinmasina gerek yoktur.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi
yarar ve zararlari:

Girisimsel bir islem yapilmaylp sadece veri toplanacagindan alternatif yontem

bulunmamaktadir.



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler:

Arastirmanin zarar olusturacak bir tarafi bulunmamaktadir.

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler:

Arastirma Agr1 Devlet Hastanesi’ne basvuran goniilliillerde yapilacagindan goniilliilere
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir

Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: ulasamamave poliklinige gelme durumu, arastirmadan vazgecme durumu

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?

Hasta tarafindan talep edilmesi durumunda bilgi verilecektir.

Goniillillerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

Bilgi almak i¢in : Diyetisyen Kiibra COSGUN

Tel no : 05458458245

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullanilacagu: -

Yukarida agik¢a tanmimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacag yararlar bana
anlatild.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana

anlatildi.



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi
hicbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin ylriitliciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, caligma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli
gordiiglinde, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili orijinal
tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Igili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarm gizli tutulacagi,
kamuoyuna agiklanmayacagi; arastirma sonuclarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yaymlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
aciklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢aligmaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacag: bana
acgiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gdsteren

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim.

Yukarida konusu belirtilen arasgtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.

e Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzasu:

Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yapag boliim:

Imzasu:

Tarih:



OLCEK/ANKET CALISMALARI iCIN OLUR FORMU

“Diyabetli Bireylere Verilen Beslenme Egitiminin Bazi Biyokimyasal Parametreler ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi”

Diyabetli bireylere uygulanan beslenme tedavisinin yasam kalitesi ve biyokimyasal
parametreler lizerine olumlu etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Calismaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. Istediginiz anda sorulari
cevaplamaktan vazgecebilirsiniz. Bu durumda cevaplanan bolim ¢alismaya dahil
edilmeyecektir. Calisma kapsaminda kimliginizi ortaya ¢ikarabilecek hicbir bilgi
istenmeyecektir. Degerlendirme yapabilmek i¢in sadece numaralandirma kullanilacaktir. Elde
edilecek bilgiler gizli tutulacak olup bilimsel c¢alisma disinda baska amaglar igin

kullanilmayacaktir.

e  Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyadt:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzasi:

Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e Aciklamalar yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yapugi boliim:

Imzasu:

Tarih:



Ek 3
“Diyabetli Bireylerde Verilen Beslenme Egitiminin Baz1 Biyokimyasal Parametreler ve Yasam

Kalitesi Uzerine Etkisi“ Anket Formu

Her soru i¢in size uygun olan segenegi tarafsiz ve samimi olarak belirtmeniz uygun olacaktir. Agiklama
yapmaniz gereken sorulari liitfen agik bir sekilde belirtiniz. Verdiginiz bilgiler arastirma ekibi disinda kimseyle

paylasilmayip, gizli kalacaktir. Aragtirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Anket No:
Tarih:
o (1). Kadin
1.| Cinsiyetiniz?
(2). Erkek
(1). Evli
2.| Medeni durumunuz? (2). Bekar

(3). Dul/bosanmig

3.| Dogum tarihiniz?

(1). Okuma ve yazma bilmiyorum.
(2). Okuma ve yazma biliyorum.
Egitim durumunuz nedir? (3). Ilkokul

(4). Ortaokul

(5). Lise

(6). Yiiksekokul/Universite

1). Ev
5. Su anda barmdigimiz yer neresidir? (2). Huzurevi

(3). Pansiyon/otel

(1). Evet-Tam giin ¢alistyorum

(2). Hastalik disindaki nedenlerden dolayr calismiyorum  (ise
6.| Calisiyor musunuz? BElirtiniZ. ..oveveee e )

(3). Hig ¢aligmadim

(4). Hastalik nedeniyle ¢alismiyorum

(). Isci

(2). Emekli

(3). Serbest Meslek

(4). Ev Hanim

(5). Memur

(6). Diger (BElirtiniZ. ... .veeeeeeeeeeeeeeeeeee e )

7.| Calisiyorsaniz ne is yapiyorsunuz?

(1). Var

8.| Saglik glivenceniz var m1?
gk et (2). Yok

Daha oOnce hastahigmiza ozgii | (1). Evet

beslenme egitimi aldiniz m1? (2). Haywr

(1). Gelir giderden fazla
Ortalama geliriniz asagidakilerden o
10 . (2). Gelir gidere denk
hangisine uyuyor? o
(3). Gelir giderden az




(1). Evet
11§ Sigara kullantyor musunuz?
(2). Hayir
. (1). Hig kullanmadim
12| 11.soruya cevabimiz HAYIR ise .
(2). Igtim biraktim
13| 11.soruya cevabimiz EVET ise |  .ooiien. adet/giin
) o (1). Tipl diyabet
14| Diyabet hastaliginizin tiirii hangisi? . .
(2). Tip2 diyabet
(1). Bir yildan daha az zamandir
(2). 1-3 yil dnce
Size diyabet tanisi ilk olarak ne
15 (3). 4-6 y1l 6nce
zaman konuldu?
(4). 7-9 yil bnce
(5). 10 1l iistii
(1). Oral antidiyabetik
Halen uygulanan tedavi sekliniz | (2). Oral antidiyabetik + diyet
16| nedir? (3). Insiilin+Diyet
(4). Insiilin+Oralantidiyabetik+ diyet
(5). Insiilin
Diizenli tedavi aliyor musunuz?
(tedavilerin  doktor  tarafindan | (1). Evet
17,
onerilen sekilde, zamanda, miktarda | (2). Hayir
uygulanmast)
(1). Hipertansiyon(Yiiksek tansiyon)
) (2). Kalp hastalig
Diyabet(seker) hastaliginiz disinda
) (3). Bobrek Hastaligi
devam eden baska bir hastalifiniz )
18 (4). Karaciger hastaligt
var m1?
(5). Akciger hastalig
(6). Tiroid bezi hastaliklari
(7). DHBEr (veveveniniiiiiiieice e
Diyabet tedavisinde tip dis1 ¢are
y ) ) P (1). Evet
19| (alternatif tedavi) arayisiniz oldu
(2). Hayir
mu?
Egzersiz yapiyor musunuz? (1). Evet
20,
(haftada en az 3 giin ve 45 dakika) (2). Hayir
Diyabet hastaliginda beslenmeyle
21 ilgili bilgileri nerelerden |
ediniyorsunuz?
(1). Kesme Seker
(2). Meyve/meyve suyu
Kan sekeriniz diistiigli zamanlarda
(3). MeyvetSiitveya Yogurt
22| ilk tercih ettiginiz besin hangisidir?
(4). Ekmek
(5). Paketli Uriinler

).




(1). 1 ana 6gitin
Giinde kag ana ogiin
23 (2). 2 ana 6giin
tilketiyorsunuz?
(3). 3 anaogiin
(1). 1 ara 6giin
Giinde kag ara 6giin
24 ) (2). 2 ara 6giin
tilketiyorsunuz?
(3). 3 ara 6giin
25/ Giinde kag bardak su iciyorsunuz? | ...l
i (1). Evet
26| Ogiin atliyor musunuz?
(2). Hayir
Diyabet hastaligina ozgi | (1). Evet
27|
beslenmeyle ilgili bilginiz var m1? (2). Hayir
Herhangi  bir gida  takviyesi | (1), EVEt (corninininiiiiii e
28
kullaniyor musunuz? (2). Hayir
29| Aclik kan sekeri:............. mg/dl
30| Tokluk kan sekeri:............ mg/dl
31 HbAlc: %.............
32| Total kolesterol:..................... 38. Boyiiii cm
33| Trigliserit:.......oovuiuininanannnnn. 39. Viicut agirli@i:....ovvniiiiiiiiieeen kg
34| HDL-kolesterol:..................... 40. Viicut kitle indeksi:...................... kg/m?
35 LDL-kolesterol:...................... 41 Bel gevresi/kalca gevresi:......... cm
36 Kreatinin:..........covuiieininininne |- cm
37| Spot idrarda protein:................




DiIYABETE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI (DIABETES QUALITY OF LIFE: DQOL)
Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Asagidaki sorularin dogru ya da yanlis seklinde yanitlar1 yoktur.

Liitfen sorularda goriislerinizi ve yasam bi¢iminizi en iyi tanimlayan cevabi isaretleyiniz.

A. TEDAVIDEN MEMNUNIYET

Sorular Orta Az
Cok Hig
derecede derecede
memnun Higbiri memnun
] memnun memnun )
ediyor . . etmiyor
ediyor ediyor
Al Diyabetinizin tedavisi i¢in harcadiginiz zaman : 4 3 ) 1
sizi ne derece memnun ediyor?
A2 Diyabet kontrolleriniz i¢in harcadiginiz zaman s 4 3 ) 1
sizi ne derece memnun ediyor?
A3 Su anki diyabet tedaviniz sizi ne derece
- 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
Ad Kan sekerinizi 6lgmek i¢in harcadiginiz
. . 5 4 3 2 1
zaman sizi ne derece memnun ediyor?
A5 Diyetinizdeki esneklik sizi ne derece
. 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A6 Diyabetle ilgili sikintilarinizin ailenize
o , 5 4 3 2 1
yansimast sizi ne derece memnun ediyor?
A7 Diyabetiniz hakkindaki bilgileriniz sizi ne
. 5 4 3 2 1
derece memnun ediyor?
A8 Uykunuzdan ne derece memnunsunuz? 5 4 3 2 1
A9 Sosyal iliskilerinizden ve
5 4 3 2 1
arkadagliklarinizdan ne derece memnunsunuz?
Al10 Cinsel hayatiniz sizi memnun ediyor mu? 5 4 3 2 1
All Isiniz, okulunuz ve ev isleri ile ilgili
o o 5 4 3 2 1
aktivitelerinizden ne derece memnunsunuz?
Al2 Viicudunuzun goriintiisii sizi ne derece
5 4 3 2 1
memnun etmekte?
Al3 Egzersiz igin harcadiginiz zaman sizi ne
. 5 4 3 2 1
derece memnun ediyor?
Al4 Bos zamanlarimiz sizi ne derece memnun
. 5 4 3 2 1
ediyor?
Al5 Genel olarak yasantinizdan ne derece
5 4 3 2 1
memnunsunuz?




B. TEDAVININ PSIKOLOJIK ETKIiSI

Higbir Her
Sorular Cok Nadir | Bazen Siklikla
Zaman zaman
B1 Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne siklikla
5 4 3 2 1
agr1 hissediyorsunuz?
B2 Toplum iginde diyabetli olarak yasiyor
P Y sy 5 4 3 2 1
olmaniz sizi ne siklikta sikintiya sokuyor?
B3 Kan sekeriniz ne siklikta diisiiyor? 5 4 3 2 1
B4 Kendinizi ne siklikta fiziksel olarak hasta
o 5 4 3 2 1
hissediyorsunuz?
B5 Diyabetiniz aile yasantinizda ne siklikta
5 4 3 2 1
problem yaratiyor?
B6 Ne siklikta gece kabus goriiyorsunuz? 5 4 3 2 1
B7 Diyabetinizin  sosyal iligkilerinizi ve
arkadagliklarimizi  ne  siklikta  sinirladigim 5 4 3 2 1
hissediyorsunuz?
B8 Ne siklikta kendinizi iyi hissediyorsunuz? 5 4 3 2 1
B9 Ne siklikta diyetiniz nedeniyle
5 4 3 2 1
smirlandiginizi hissediyorsunuz?
B10 Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir
makine (mikser, matkap vb) kullanmaktan ne 5 4 3 2 1
siklikta alikoyuyor?
B11 Diyabetiniz egzersiz yapmaniza ne siklikta
g & yap 5 4 3 2 1
engel oluyor?
B12 Diyabetiniz nedeniyle isinizi, okulunuzu
5 4 3 2 1
veya ev islerinizi ne siklikta aksatiyorsunuz?
B13 Diyabetli olmanizin ne anlama geldigini
5 4 3 2 1
hangi siklikta agiklamak zorunda kaliyorsunuz?
B14 Bos vakitlerdeki aktivitelerinize
5 4 3 2 1
diyabetiniz ne siklikta engel olmakta?
B15 Bagkalar1 ile diyabetiniz hakkinda ne
5 4 3 2 1
siklikta konusuyorsunuz?
B16 Diyabetli olugunuz ne siklikta ima
. 5 4 3 2 1
ediliyor?
B17 Diyabetiniz nedeniyle tuvalete
digerlerinden fazla gittiginizi ne siklikta fark 5 4 3 2 1
ediyorsunuz?
B18 Birine diyabetli oldugunuzu sdylemek
yerine yememeniz gereken bir yiyecegi ne 5 4 3 2 1
siklikta yemek durumunda kaltyorsunuz?
B19 Insiilinin neden olabilecegi problemleri (
seker diigmesi, insiilini yaptigimz yerlerde 5 4 3 2 1

meydana  gelebilecek igne izleri  gibi)




baskalarindan ne siklikta sakliyorsunuz?

C. SEKER HASTALIGININ GELECEKTEKI

SEYRi/ ETKILERi HAKKINDA DUYULAN

KAYGI/ENDIiSE
Higbir . Her
Sorular Nadiren Bazen Siklikla
Zaman Zaman
C1 Her an bayilabileceginizi diisiinerek ne
5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
C2 Viicudunuzun diyabetli oldugunuz igin
fakli goriindiigii konusunda ne siklikta endise 5 4 3 2 1
duyuyorsunuz?
C3 Diyabetinizin olusturabilecegi
komplikasyonlar1 (yan etkileri) diisiinerek ne 5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
C4 Diyabetiniz  oldugu i¢in bagkalarinin
sizinle birlikte olmak istemeyecegi konusunda 5 4 3 2 1
ne siklikta endise duyuyorsunuz?
D. SOSYAL VE MESLEKI KAYGI/ENDISE
Higbir . Her
Sorular Nadiren Bazen Siklikla
Zaman zaman
D1 Evlenip evlenemeyeceginiz konusunda ne
5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
D2 Cocugunuzun olup olmayacagi konusunda
£ P yacag 5 4 3 2 1
ne siklikta endise duyuyorsunuz?
D3 Istediginiz gibi bir  ise sahip
olmayabileceginiz konusunda ne siklikta endise 5 4 3 2 1
duyuyorsunuz?
D4 Sigorta  talebinizin  reddedilebilecegi
5 4 3 2 1
konusunda ne siklikta endise duyuyorsunuz?
D5 Egitiminizi tamamlayip
tamamlayamayacaginiz konusunda ne siklikta 5 4 3 2 1
endise duyuyorsunuz?
D6 Isinizi kaybedebileceginizi diisiinerek ne
) 5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
D7 Bir seyahate ya da tatile c¢ikip
cikamayacaginiz konusunda ne siklikta endise 5 4 3 2 1
duyuyorsunuz?




“Diyabetli Bireylerde Verilen Beslenme Egitiminin Bazi1 Biyokimyasal Parametreler Ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi” Kontrol Anket Formu

Her soru igin size uygun olan segenegi tarafsiz ve samimi olarak belirtmeniz uygun
olacaktir. Ac¢iklama yapmaniz gereken sorulari liitfen agik bir sekilde belirtiniz. Verdiginiz
bilgiler arastirma ekibi disinda kimseyle paylagilmayip, gizli kalacaktir. Arastirmaya

katildiginiz icin tesekkiir ederim.

Anket No:
Tarih:
1 Egzersiz yapiyor musunuz? (haftada | (1). Evet
" |enaz3 giin ve 45 dakika) (2). Hayir
) Diyabet hastaliginda beslenmeyle
" | alakali bilgileri nerelerden ediniyorsunuz? | ...
(1). Kesme Seker
(2). Meyve/meyve suyu
3). Meyve+Siit veya Yogurt
3. Kan sekeriniz diistiigii zamanlarda ilk @) 7 % 8
(4). Ekmek
tercih ettiginiz besin hangisidir? .
(5). Paketli Uriinler
(6). DiIBOT «.vneeeeeeeie e
(2). 1 ana 6gtin
4. ) (2). 2 ana 6giin
Giinde kag¢ ana 6giin tiikketiyorsunuz?
(3). 3 ana 6giin
(1). 1 ara 6giin
5. (2). 2 ara 6giin
Giinde kag ara 6giin tiiketiyorsunuz?
(3). 3 ara 6giin
6. Giinde kag bardak su i¢iyorsunuz? | ...
.. (2). Evet
7. Ogiin atliyor musunuz?
(2). Hayir
g Diyabet hastaligina 6zgii beslenmeyle | (1). Evet
' ilgili bilginiz var mi1? (2). Hayir
9 Herhangi bir gida takviyesi kullaniyor | (1). Evet
" | musunuz? (2). Hayir
10. Aclik kan sekeri:............. mg/dl
11. Tokluk kan gekeri:............ mg/dl
12. HbAlc: %.............
13. Total kolesterol:.....................
14, Trigliserit:.....ccovvveieniennnnnnn...
15. HDL-kolesterol:.....................




19, BOy:iiuioiiiiieeeee /cm

20.| Viicut agurhigi.......ooo /

16. | LDL-kolesterol:......................
7  Kreatoim 21.| Viicut kitle indeksi:......................

22.| Bel cevresi/kalca gevresi:............... /cm

18. | Spot idrarda protein:................

DiYABETE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI (DIABETES QUALITY OF LIFE: DQOL)
Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Asagidaki sorularin dogru ya da yanlis seklinde yanitlart yoktur.

Liitfen sorularda goriislerinizi ve yasam bi¢iminizi en iyi tanimlayan cevabi isaretleyiniz.

A. TEDAVIDEN MEMNUNIYET

Sorular Orta Az ]
Hig¢
Cok memnun | derecede derecede
. Higbiri memnun
ediyor memnun memnun .
] ) etmiyor
ediyor ediyor
Al Diyabetinizin tedavisi icin
harcadiginiz zaman sizi ne derece 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A2 Diyabet kontrolleriniz icin
harcadiginiz zaman sizi ne derece 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A3 Su anki diyabet tedaviniz sizi ne
y 5 4 3 2 1
derece memnun ediyor?
Ad Kan sekerinizi o6lgmek  igin
harcadiginiz zaman sizi ne derece 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
A5 Diyetinizdeki esneklik sizi ne
. 5 4 3 2 1
derece memnun ediyor?
A6 Diyabetle ilgili sikintilarinizin
ailenize yansimasi sizi ne derece 5 4 3 2 1
memnun ediyor?
AT Diyabetiniz hakkindaki bilgileriniz
. . 5 4 3 2 1
sizi ne derece memnun ediyor?
A8 Uykunuzdan ne derece
5 4 3 2 1
memnunsunuz?
A9 Sosyal iliskilerinizden ve
arkadasliklarinizdan ne derece 5 4 3 2 1
memnunsunuz?
A10 Cinsel hayatiniz sizi memnun
. 5 4 3 2 1
ediyor mu?
All Isiniz, okulunuz ve ev isleri ile
ilgili  aktivitelerinizden ne derece 5 4 3 2 1
memnunsunuz?
Al2 Viicudunuzun goriintiisii sizi ne
5 4 3 2 1
derece memnun etmekte?




A Egzersiz i¢in harcadiginiz zaman sizi
. 5 4 3 2 1
13 | ne derece memnun ediyor?
A Bos zamanlariniz sizi ne derece
. 5 4 3 2 1
14 | memnun ediyor?
A Genel olarak yasantinizdan ne
5 4 3 2 1
15 | derece memnunsunuz?
B. TEDAVININ PSIKOLOJIK ETKISI
Higbir Her
Sorular Cok Nadir Bazen | Siklikla
Zaman Zaman
B1 Diyabetinizin  tedavisi nedeniyle ne
5 4 3 2 1
siklikla agr1 hissediyorsunuz?
B2 Toplum i¢inde diyabetli olarak yasiyor
P ¢ y yagty! 5 4 3 ) 1
olmaniz sizi ne siklikta sikintiya sokuyor?
B3 Kan sekeriniz ne siklikta diisiiyor? 5 4 3 2 1
B4 Kendinizi ne siklikta fiziksel olarak hasta
L 5 4 3 2 1
hissediyorsunuz?
B5 Diyabetiniz aile yasantinizda ne siklikta
5 4 3 2 1
problem yaratiyor?
B6 Ne siklikta gece kabus goriiyorsunuz? 5 4 3 2 1
B7 Diyabetinizin  sosyal iligkilerinizi ve
arkadagliklarimizi  ne siklikta  smirladigini 5 4 3 2 1
hissediyorsunuz?
B8 Ne siklikta kendinizi iyi hissediyorsunuz? 5 4 3 2 1
B9 Ne siklikta diyetiniz nedeniyle
5 4 3 2 1
sinirlandiginizi hissediyorsunuz?
B10 Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir
makine (mikser, matkap vb) kullanmaktan ne 5 4 3 2 1
siklikta alikoyuyor?
B11 Diyabetiniz ~ egzersiz apmaniza ne
Y s yap 5 4 3 2 1
siklikta engel oluyor?
B12 Diyabetiniz nedeniyle isinizi, okulunuzu
S 5 4 3 2 1
veya ev islerinizi ne siklikta aksatiyorsunuz?
B13 Diyabetli olmanizin ne anlama geldigini
hangi siklikta aciklamak zorunda 5 4 3 2 1
kaliyorsunuz?
B14 Bos vakitlerdeki aktivitelerinize
5 4 3 2 1
diyabetiniz ne siklikta engel olmakta?
B15 Bagkalar1 ile diyabetiniz hakkinda ne
5 4 3 2 1
siklikta konusuyorsunuz?
B16 Diyabetli olugunuz ne siklikta ima
5 4 3 2 1

ediliyor?




B17 Diyabetiniz nedeniyle tuvalete

digerlerinden fazla gittiginizi ne siklikta fark

ediyorsunuz?

B18 Birine diyabetli oldugunuzu soylemek

yerine yememeniz gereken bir yiyecegi ne

siklikta yemek durumunda kaliyorsunuz?

B19 Insiilinin neden olabilecegi problemleri (

seker diigmesi, insiilini yaptigimiz yerlerde

meydana  gelebilecek igne izleri gibi)

baskalarindan ne siklikta sakliyorsunuz?

C. SEKER HASTALIGININ GELECEKTEKi SEYRi/ ETKIiLERIi HAKKINDA

KAYGI/ENDISE

DUYULAN

Sorular

Higbir

Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her

Zaman

C1

Her an bayilabileceginizi diisiinerek ne

siklikta endise duyuyorsunuz?

Cc2

Viicudunuzun diyabetli oldugunuz igin fakli
goriindiigiic.  konusunda ne siklikta endise

duyuyorsunuz?

C3

Diyabetinizin olusturabilecegi
komplikasyonlar1 (yan etkileri) diisiinerek ne

siklikta endise duyuyorsunuz?

C4

Diyabetiniz oldugu i¢in bagkalarinin sizinle
birlikte olmak istemeyecegi konusunda ne siklikta

endise duyuyorsunuz?

D. SOSYAL VE MESLEKI KAYGI/ENDIiSE

Sorular

Hicbir

Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her

Zaman

D1

Evlenip evlenemeyeceginiz konusunda ne

siklikta endise duyuyorsunuz?

D2

Cocugunuzun olup olmayacagi konusunda ne

siklikta endise duyuyorsunuz?

D3

Istediginiz  gibi  bir  ise  sahip
olmayabileceginiz konusunda ne siklikta endise

duyuyorsunuz?

D4

Sigorta talebinizin reddedilebilecegi

konusunda ne siklikta endise duyuyorsunuz?

D5

Egitiminizi tamamlay1p
tamamlayamayacaginiz konusunda ne siklikta

endise duyuyorsunuz?




D6

Isinizi kaybedebileceginizi diisiinerek ne

siklikta endise duyuyorsunuz?

D7

Bir seyahate ya da tatile ¢ikip
cikamayacaginiz konusunda ne siklikta endise

duyuyorsunuz?




Ek 4

ler I¢in Beslenme Program

irey

Diyabetli

AGRI DEVLET HASTANESI

.......... KALORILIK DIYABETLI HASTA
BILGILENDIRME FORMU

KOD:DYT.FR.62 | Y.TARIHI:27.08.2018 | REV.TARIHI:00 | REV.NO:00 | SAYFA
NO:1/3

Yas: BKi:

[
Boy: cm. ideal Agirhik: kg
Simdiki Agirhk: kg Tarih:

Ara Ogiin:

Ogle

Ara Ogiin:

Aksam

Ara QE__:

B
KALORILiK DM iLE UYUMLU BESLENME PROGRAMI

Sekersiz agik ¢ay (2-3 bardak)

......... kibrit kutusu beyaz peynir

......... 1 adet yumurta

......... orta boy siyah/yesil zeytin veya ...........adet ceviz
......... ince dilim ekmek (tam bugday, ¢avdar)

Cig sebze (Limonsuz)

......... su bardag) siit veya yogurt
......... porsiyon meyve

......... adet 1zgara kofte veya haglama tavuk

......... yemek kagig1 sebze yemegi (susuz, az yagl)
......... yemek kagigi bulgur/piring pilavi veya makarna
......... ince dilim ekmek (tam bugday, ¢avdar)
Salata(Limonsuz)

......... su bardag) siit veya yogurt
......... porsiyon meyve

......... yemek kasig bulgur/piring pilavi veya makarna
......... ince dilim ekmek (tam bugday, ¢avdar)
Yagsiz salata(Limonsuz)

......... su bardag siit veya yogurt

SUT GRUBU DEGISiM LiSTESI
(1 siit degigimi 9 gr. karbonhidrat, 6 gr. protein, 6 gr. yag icerir.)

Ortalama Slgli (pismis) Miktar (gr.)
Siit (az yagh) 1 su bardag: % 200
Yopurt (az yagh, 3/4 su bardagi( 4 tepeleme yemek kagig1) | 150
kaymaksiz) |
Kefir 1 su bardag W 200
Ev yogurdu 1 su bardag: i 200
Ayran 2 su bardag 320
ET GRUBU DEGIS§IM LISTESI
(1 et degigimi 6 gr. protein, 5 gr. yag igerir).

Ortalama dl¢ll (pismis) Miktar (gr.)

Kirmizi et 1 kofte kadar 30
Tavuk eti (derisiz) 1 kofte kadar 30
Hindi eti (derisiz) 1 kofte kadar 30
Balik (derisiz) 1 kofte kadar 30
Yumurta 1 adet 50
Beyaz peynir (yagsiz) | 1 kibrit kutusu kadar 30
Yagsiz lor 4 yemek kasig) (tepeleme) 70
Cokelek 1 yemek kasig (tepeleme) 20
Kasar peyniri 2/3 kibrit kutusu kadar 20
Sosis 1 kiigiik boy 30
Salam | 3 kiigiik dilim 20
Sucuk 5 ince dilim 15
Kiyma 1 yemek kagigi 30
Kugbasi et-tavuk 3-4 parga 30
Kuru baklagiller 4 yemek kasigi 25

® Kuru baklagiller igerdikleri besin dgeleri ySn@inden et degisimi yerine kullanilabilecegi gibi 1

ekmek degisimi yerine de kullanilabilir.

® Kuru baklagilleri mutiaka siit grubundan 1 deisim ile birlikte tilketiniz.

® Kuru baklagilleri haftada 2-3 kez tiiketiniz.
® Yumurtay: haftada 2-3 kez 1 et degisimi yerine yiyebilirsiniz.




EKMEK GRUBU DEGi$iM LISTESI
(1 ekmek degigimi 15 gr. karbonhidrat, 2 gr. protein igerir)

Ortalama blgil (pismis) Miktar (¢ig/gr.)
Ekmek (bugday, ¢avdar, yulaf) | 1 etimek dilimi blytklogiinde 25
Mercimek ¢orba’ | 1 kise 20
Tarhana gorba | 1 kase 20
Bulgur pilavi” 3 yemek kagigi(silme) 20
Leblebi | 1 gay bardag: 50
Irmik m 3 yemek kasigi 20
* Isaretli yemekler 1 defisim yag (5 gr) icerir.
* Mercimek corbasini tiiketirken yaninda mutlaka siit grubu eslik ettirilmeli,  tarhana
¢orbasi undan yapiliyorsa tercih edilmemelidir.
** jsaretli yemekler 1/2 deBisim yag (2,5 gr) igerir.
MEYVE GRUBU DEGIiSiM LISTESI
(1 mevve degisimi 15 gr. karbonhidrat igerir)
Ortalama 6l¢ii Miktar (gr.)
Ahududu 1 gay bardag 100
Ananas 1 dilim 110
Armut 1 kiigiik boy 100
Ayva 1/3 orta boy 100
Bogiirtlen 1 gay bardag: 115
Cilek 10-12 adet (orta boy) 180
Dut 10 biiyiik boy 75
Elma Yarim biiyiik boy 100
Kirmizi erik 5 orta boy 85
Miirdim erigi 2-3 orta boy 80
Greyfurt [ Yarim orta boy 150
Incir (tane) | 1 kiigiik boy 75
Kayisi 4 orta boy 120
Kiraz 15 adet 85
Kivi 1 orta oy 150
Mandalina 1 biryiik boy 150
Nar Yarim ktgik boy 100
| Portakal | 1 orta boy 130
| Seftali |1 orta boy 150
| Visne 20 adet 100
| Yenidiinya 6 adet 80
m Yesil erik 10 adet 100

YAG GRUBU DEGISIiM LISTESI

(1 degigim 5 gr. yag igerir).
Ortalama olgii Miktar (gr.)
Sivi yag 1 tath kasig 5
Mayonez 1 tath kasig 5
Ceviz 1 yemek kagi@1 veya 2 adet 10
Findik, fistik, badem 1 yemek kagigi veya 5-6 adet 10
Siyah zeytin 6-7 orta boy 10
Yesil zeytin (gizik) 10-12 orta boy 10

e Zceytinyag veya findik yagim diger bitkisel sivi yaglardan biriyle (aygigegi, misirdzi,
soya yagi vb.)yar1 yariya karigtirarak titketiniz.

e 1 degisim yag hakkiniz yerine ceviz, findik, badem gibi yagh tohumlardan
tiiketebilirsiniz.

e  Sebze yemeklerini hazirlarken 1 kilo sebze igin 3 yemek kagigi siv1 yag kullanimz.

SERBEST YIYECEK VE ICECEKLER

_ Gay, kahve, neskafe, salca, sirke, hardal, her gesit baharat

YENILMEMESI GEREKEN YIYECEK VE ICECEKLER

e  Seker ve sekerli tathlar (bal, regel, pekmez, marmelat, surup)

e  Sekerli biskilviler, pasta, kurabiye, kek, gikolata

e  Hamur igi yiyecekler

e Sigara, alkollll icecekler, megrubatlar (kola, gazoz, hazir meyve sulan vb.)

e Yagda kizartmalar, kavurmalar ( et, sebze, hamur isi), yagh sos eklenmis
yiyecekler

e  Sakatatlar (karaciger, beyin, bobrek, dil, dalak, yiirek vb.) .

¢ Biitlin yagh yiyecekler (yagh etler, kaymak, krema, tahin, yagh soslar)

o lgerigi bilinmeyen hazir gidalar .

o Kuyruk yag), i¢ yag), tereyagi, margarin

e  Cok tuzlu besinler (tursu, salamura, konserve)

¢ Listede belirtilmeyen her tiirlii yiyecek




ONERILER

o Yemeklerinizi dnerilen miktarda ve 8gtinde thketiniz.

e AradgOnlerde yediginiz meyveyi mutlaka protein kayna@s olabilecek bir gida ( stt,
yogurt, ayran, peynir, kofte vb.) ile birlikte tiketiniz.

e Her giin 3-4 adet ceviz veya 8-10 adet findik yiyiniz.

e  Giinde 10-12 su bardad su iginiz.

e Her giin en az 30-45 dakika hafif tempolu ytrllylls yapiniz.

DIYABETLI BIREYE VERILECEK ONEMLI MESAJLAR

v Saglikh beslenme, diyabet tedavisinin temel yap: taglarindan biridir

7 Diyabetli birey saglikli beslenerek, ilag ve instilin tedavisinin gerektirdigi
Ogin dilzenine ve 8giin sayisina dikkat ederek kan sekeri kontrollnt
saglayabilir, kontrolsiiz kan sekerinin neden oldugu organ hasarlarin
Onleyebilir.

v Beslenme tedavisi bireye 6zgiidir. Bireyin dzelliklerine ve tedavisine bagh
olarak planlamir. Standart bir beslenme tedavisi olugturulamaz.

v Opiin saatleri geciktirilmemeli, 8giin atlanmamalidir.

v Kan sekerinin ana kayna@ olan karbonhidrat tilketimine dikkat edilmelidir.

v Tam taneli tahillar, meyve, sebze, kurubaklagil, diisitk yagh siit ve yogurt
gibi besinlerden karbonhidrat tiketimi saglanmalidir.

v Ogin ve ara dginlerde yeterli karbonhidrat tilketimi saglanmahdir.

¥ Ana ve ara 8giinlerde alinacak karbonhidrat miktar: bireyden bireye farklilik
gosterir. :

v Karbonhidrat gereksinimi bireye dzgiidiir. Onerilenden az veya fazla

tilketilmesi kan sekerinde dalgalanmalara yol agar.

Kati yag yerine sivi yag kullanimi tercih edilmelidir

Biskilvi, kek, kraker, kurabiye vb. paketlenmis Urnler trans yagdan

zengindir. Bu gibi iiriinlerin tiiketilmemesi gerekir.

Her 6gtinde farkli besin gruplarina yer verilmeli, besinler gesitlendirilmelidir.

Seker, tuz ve yag orami yilksek besin tilketimi siirlandiniimalidur.

Konserve veya islenmis besinler yerine taze besinler tiketilmelidir.

Her giin sebze ve meyve tiiketilmelidir.

Yagda kizartma yerine 1zgara, haslama, bugulama gibi dusik yagh pisirme

yontemleri tercih edilmelidir.

Giin iginde 10-12 bardak su igilmelidir.

Kan sekerini dengeleyecegi iddia edilen bitkisel iiriinlerden uzak

durulmalidir.

e

N 'SR

AN

HASTANIN AGIRLIK iZLEMI
Tarih Agirhk Tarih Agirhk
(kg) _(kg)

NOT

Kontrole gelirken diyet kitapgigimizi yamimzda getiriniz.
Diyet kitapgigini yaninda getirmeyen hastalar kontrole alinmayacaktir.




Ek 5

Biyokimyasal verilerin referans alinan degerleri

Biyokimyasal Bulgu

Referans Arahk

APG (mg/dl)
TPG (mg/dl)
HbAlc (%)
TK (mg/dl)
TG (mg/dl)
HDL-K (mg/dl)
LDL-K (mg/dl)
KR (mg/dl)
SIP (mg/dl)

75-110 (mg/dl)
>160 (mg/dl)
4,8-5,9 (%)
0-200 (mg/dl)
0-200 (mg/dl)
45-65 (mg/dl)
0-130 (mg/dl)
0,5-1,2 (mg/dl)
0-15 (mg/dl)




