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Diinya genelinde diyabet vakalarimin %5-101luk dilimini tip 1 diyabetli bireyler
olusturmaktadir. Komplikasyonlar igin risk altinda olan tip 1 diyabetli bireylerde;
diizenli beslenme, ilag tedavisi, egzersiz ve iyi uyku Kkalitesi vb. faktorlerle
komplikasyon riski diistirtilebilir. Bu ¢alisma diyet ve uyku kalitesinin HbAlc degeri
tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla tip 1 diyabetli 109 kadin ve 35 erkek
katilimer  olmak {izere toplamda 144 birey ile yiritilmistir. Bireylerin
sosyodemografik, antropometrik, diyabet ile ilgili o6zellikleri ve beslenme
aliskanliklar ile ilgili sorular1 iceren anket formu, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI), 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayd: yiiz yiize goriisme teknigiyle
uygulanmistir. Bireylerin diyet kalitelerinin hesaplanabilmesi i¢in Saglikli Yeme
Indeksi (SYIi-2015) kullamilmistir. Calismamizda bireylerin %20,8’inin HbA1c
degeri <%7, %79,2’sinin >%7 olarak saptanmistir. SY1-2015 puanlari ve HbAlc
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). SYi-2015 puanlar1 ve
VKI gruplari arasinda negatif yonlii ve anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Uyku
kalitesi iyi olan bireylerin oran1 %38,9 iken, uyku kalitesi kotii olan bireylerin orani
%61,1 oldugu goriilmektedir. PUKI puanlar1 ve HbALc gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Bu ¢alisma sonucunda diyet
kalitesinin tip 1 diyabetli bireylerde VKI degerlerini etkiledigi sonucunu ¢ikarmakla
birlikte, VKI’nin artmasiyla glisemik kontroliin zayiflama riski oldugu

unutulmamalidir. Tip 1 diyabetli bireylerin diyet kalitesi, uyku kalitesi ve glisemik
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kontroliin Kkotii olmasma sebep olan faktorlerin arastirilmasi igin daha fazla

caligsmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Tip 1 diyabet, Diyet Kalitesi, Uyku Kalitesi, Glisemik Kontrol



ABSTRACT

THE EFFECT OF DIET AND SLEEP QUALITY ON HbAlc VALUES IN
INDIVIDUALS WITH TYPE 1 DIABETES

OZDAG, Fatima Nur
Master’s Program in Nutrition and Dietetic
Supervisor:: Assist. Prof. Can ERGUN

January 2023, 71 pages

Individuals with type 1 diabetes constitute 5-10% of diabetes cases worldwide.
In individuals with type 1 diabetes who are at risk for complications; the risk of
complications can be reduced by factors such as regular diet, medication, exercise,
and good sleep quality, etc. This study was conducted with a total of 144 type 1
diabetic individuals (109 female and 35 male) to determine the effect of diet and
sleep quality on Hbalc values. A questionnaire form including questions about
sociodemographic, anthropometric, nutritional habits and diabetes-related features, a
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and 24-hour dietary recall was applied to the
individuals by face-to-face interview technique. Healthy Eating Index (HEI-2015) is
used to calculate the diet qualities of the individuals. In this study, 20.8% of
individuals had an Hbalc value of <7%, and the remaining 79.2% had an Hbalc
value of >7%. No statistically significant difference was found between HEI-2015
scores and Hbalc groups (p>0.05). However, a negative and statistically significant
difference was found between HEI-2015 scores and BMI groups (p<0.05). While the
rate of individuals with good sleep quality was 38.9%, the rate of individuals with
poor sleep quality was 61.1%. No statistically significant difference was found
between PSQI scores and Hbalc groups (p>0.05). As a result of this study, we
conclude that diet quality affects BMI values in individuals with type 1 diabetes,
however it should not be forgotten that there is a risk of weakening glycemic control

with an increase in BMI. More studies are needed to investigate the factors that cause
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poor diet quality, sleep quality and glycemic control in individuals with type 1

diabetes.

Key Words: Type 1 Diabetes, Diet Quality, Sleep Quality, Glycemic Control
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Bolim 1

Giris

1.1 Problem Durumu

Tip 1 diyabet, pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin bir siire¢ sonunda
harabiyete ugramasi sonucu mutlak insiilin eksiligine yol agan endokrin bir
hastaliktir (Daneman, 2006, s.847; Katsarou vd. 2017, s.1). Tip 1 diyabet, bir diger
adiyla juvenil diyabet, g¢ocukluk ¢aginda veya yetiskinlik doéneminde ortaya
cikabilmektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2021°de yayinladig:
Diyabet Atlasi’na gore, her yil 20 yasin altindaki yaklasik 149.500 birey, tip 1
diyabet tanis1 almaktadir (Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, 2021, s.43). Yapilan
epidemiyolojik c¢aligmalar tip 1 diyabet insidansinin %2-5 civarinda arttigini
gostermektedir (Shojaeian ve Mehri-Ghahfarrokhi, 2018, s.2).

Diyabetin etiyolojisi tam olarak tespit edilememektedir. Tip 1 diyabeti kokten
tedavi etmek amaciyla yapilan kok hiicre c¢alismalari, adacik hiicrelerinin
yenilenmesi gibi tedavi yontemleri mevcuttur. Bu ¢alismalar hayvanlar {izerinde
basarili olsa da, giliniimiizde insanlar {izerinde hala kesin bir tedavisi olmadig
bilinmektedir (Skyler ve Riccordi, 2011, s.1; Cito, Pellegrini, Piemonti, ve Sordi,
2018, s.114). Bu bilgiler 1s1ginda, tip 1 diyabetin kesin bir tedavisi olmamasindan
otirt, diyabet yonetimine odaklanmanin, tip 1 diyabetli bireylerin yasam kalitesini
arttirmada etkili olabilecegi diigiiniilmektedir.

Tip 1 diyabet; tibbi beslenme tedavisi, insiilin tedavisi ve egzersiz planinin
birlikte yiiriitildigd, farkl disiplinleri iceren bir hastaliktir. Tip 1 diyabette tedavinin
amaci; bireyleri uzun veya kisa vadede olusabilecek komplikasyonlardan
uzaklastirmak ve hayat kalitesini arttirmaktir (Katsarou vd. 2017, s.12). Bu ana
disiplinlerin yan1 sira, diyabet yonetiminde ¢ok iizerinde durulmayan fakat dolayli
bir sekilde glisemik kontrolii zorlastiran birgok faktér bulunmaktadir.

Hormonal bir zaman dilimi olarak bilinen uyku, yetersiz oldugunda hormonal
bozulmalar ve farkli metabolik hastaliklarla karakterizedir (Chaput, 2014, s.86).
Amerikan Diyabet Dernegi’nin (ADA) 2017 tarihli “’Diyabette Tibbi Bakim
Standartlar1’” raporlari, glisemik kontrol ve uyku kalitesi arasinda bir iliski oldugunu,

buna bagli olarak diyabette tibbi degerlendirmenin bir pargasi olarak uyku diizeni ve
1



stiresinin ~ Olgiilmesi  gerektigini  one  strilmistir (ADA, 2017, s.8).
Hipoglisemi/hiperglisemi, veya kan sekeri 6l¢iim sebebiyle tip 1 diyabetli bireylerin
gece uykular1 boliinebilmektedir. Buna bagli olarak hem uyku kalitelerinde azalma
hem de giindiiz islevlerinde bir kisitlanma s6z konusu olabilmektedir (Vézina-Im
Morin ve Desroches. 2021, s.664; Fulcher ve ark., 2014, s.756; Brod, Wolden,
Christensen ve Bushnell, 2013, s.548).

Diger yandan tip 1 diyabetli bireylerin karbonhidrat saymas1 ve karbonhidrat
miktarlara gore insiilin dozlarin1 belirleyebilmesi, 6giinlerde esneklik saglanmasina
ve besin seciminde cesitliligin saglanmasina katkida bulunur. Ancak tip 1 diyabete
eslik etme riski yiiksek olan yiiksek kolesterol, yiiksek tansiyon gibi farkli metabolik
durumlarin 6niine gegilmesi i¢in karbonhidrat sayimima ek olarak diyet kalitesinin
g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir. Hem genel diyet kalitesinin, hem de
makro besin 6gelerinin dagiliminin daha iyi glisemik kontrol ile iliskilendirildigi
calismalar mevcuttur (Nansel, Lipsky ve Liu, 2016, s.86; Casagrande, Bullard, Siegel
ve Lawrence, 2022, ss.7-8; Mcclure vd. 2020, s.7).

1.2. Cahismanin Amaci

Bu calismanin amaci, tip 1 diyabetli bireylerin diyet ve uyku kalitelerinin
HbAlc degerleri {izerine olan etkisini arastirmaktir. Bunlara ek olarak, tip 1 diyabetli
bireylerin antropometrik o6zellikleri, diyabetle ilgili ozellikleri ve beslenme

aligkanliklarinin saptanmasi1 da amaglanmustir.

1.3. Arastirmanin Sorular

Bu calismada, tip 1 diyabetli bireylerin diyet ve uyku kalitelerinin HbAlc
degerleri tizerine olan etkisini arastirmak amaglandigi igin, ¢alisma cergevesinde
asagida belirtilen hipotezler 6ngoriilmiistiir:

HO. Tip 1 diyabetli bireylerde diyet ve uyku kalitesinin HbAlc degerleri
tizerine higbir etkisi yoktur.

H1. Diyet ve uyku kalitesi diisik olan tip 1 diyabetli bireylerin glisemik
kontrolii daha zayiftir.



H2. Insiilin pompas1 kullanan tip 1 diyabetli bireylerin diyet ve uyku kalitesi,
insiilin kalemi kullanan bireylerden daha iyidir.

1.4. Cahsmanin Onemi

Uyku ve diger hastaliklar tizerine yapilan birgok ¢aligma vardir ancak uyku ve
tip 1 diyabet tizerine yapilan kisitli sayida arastirma vardir. Tip 1 diyabet tedavisinde
on plana ¢ikan bilesenler beslenme tedavisi, insiilin tedavisi ve egzersiz olsa da,
glisemik kontroliin tizerinde etkisi olan ve geri planda kalan uyku optimizasyonu ve
diyet Kkalitesi faktorii de tedavide ele alinmalidir. Bu galisma, tip 1 diyabetli
bireylerde uyku optimizasyonu ve beslenme miidahalelerinin belirlenmesi igin

ge¢mis ¢alismalar1 desteklemekle birlikte, gelecek ¢alismalara 1s1k tutabilir.



Boliim 2

Genel Bilgiler

2.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet, viicut bagisiklik sisteminin, pankreasin insiilin iireten beta
hiicrelerine saldirdig1 bir otoimmiin siiregten kaynaklanir (IDF, 2021, s.13;). Tip 1
diyabetli bireylerde mutlak insiilin eksikligi oldugu igin bireylerin 6miir boyu insiilin
replasman tedavisi uygulamalari gerekmektedir (Krentz vd, 2021, s.708). Tip 1
diyabet, bir diger adiyla juvenil diyabet, ¢ocukluk caginda daha sik gorildigi
diistiniilse de yetigkinlerde de siklikla ortaya ¢ikmaktadir (Chiang vd. 2014, 5.2034).

2.2. Diyabetin Tarihgesi

”Diabetes” ve “’Mellitus’’ kelimeleri Yunanca kokenli kelimelerdir. Diabetes
kelimesi “’sifon’’ veya ‘“’akmak, ge¢gmek’’ anlamina gelirken, “’Mellitus’” kelimesi
ise “’balli, tatli”” anlamina gelir (Gemmill, 1972, s.1033; Tattersall, 2017, s.4).
Diyabet, yaklasik 3500 yi1l once Misirli hekimler tarafindan patogenezi tam olarak
aciklanmamus olsa da, bir hastalik olarak tanimlanmustir. Diyabetin ilk agiklayic1 ve
eksiksiz tanimi1, ge¢ Helenistik donemin tinlii hekimi olan Kapadokyali Aretaeus (80-
138) tarafindan 2. yiizyilda yapilmistir (Karamanou Protogerou, Tsoucalas,
Androutsos ve Poulakou-Rebelakou, 2016, s.1).

Paul Langerhans (1847-1888) 1869°daki tezinde, pankreas adacik hiicrelerinin
anatomisini ve histolojisini tanimlamigtir (Wolff, 1989, s.5). 1909 yilinda ilk kez
“instlin”’ kelimesi Belgikali Jean de Meyer (1878-1934) tarafindan pankreas
hormonu igin kullanmilmistir (Ali, Anwar, Ahmad ve Chand, 2006, s.48). Bundan
yaklasik 100 yil 6nce 1921 yilinda Frederick Banting ve Charles Best aktif ajan
insiilini kesfettiler ve ilk kez bir kopek iizerinde deneyerek diyabetin tedavisi igin
onemli bir adim atmuslardir. Insiilin ilk defa 1922 yilinda Toronto’da Leonard
Thompson adindaki 14 yasindaki diyabetli bir ¢ocuga uygulanmistir (Cooper,
Ainsberg, 2010, s.243) 1924 yilinda Becton Dickinson insiilin enjeksiyonu igin ilk
ozel siringay: Uretmistir, fakat siringalar agri ve enfeksiyona sebep oldugu igin,

siringa zamanla gelistirilerek 1985°te ilk kez insiilin kalemi piyasaya siiriilmiistiir ve
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insiilin tedavisinde kolaylik ve pratiklik saglanmistir (Kesavadev, Saboo, Krishna ve
Krishnan, 2020, s.1254). 1978'de David Goeddel ve meslektaslari, rekombinant
DNA insan instilinini Escherichia coli bakterisinde iiretmeyi basarmiglardir. 1982°de
ilk defa rDNA teknolojisi kullanilarak iiretilen hizli etkili ve orta etkili insiilinler ilag
firmalar1 araciligiyla pazara sunulmustur (Quianzon ve Cheikh, 2012, s.2). 1960-
1970 yillarinda, siirekli subkutan insilin infizyonu (CSll), diger bir adiyla insiilin
pompasi gelistirilerek, giiniimiizde de diyabetli bireylerin hayat kalitesini arttirmada
onemli bir tedavi yontemi olmustur (Alsaleh, Smith, Keady ve Taylor, 2010, 5.128).

2.3. Diyabet Tam Kriterleri

Aclik plazma glikozu (APG), rastgele plazma glikozu (PG), 75 gr oral glikoz
tolerans testi sirasindaki (OGTT) 2. saat plazma glikoz (2. st PG) diizeyi ve/veya
ALC tetkiki yapilarak diyabet tanis1 konulabilir (TEMD, 2022, s.16) (Tablo 2.1)

Tablo 1
Diabetes mellitus ve glikoz metabolizmasimn diger bozukluklarinda tan: Kriterleri
(TEMD, 2022)

Bozulmus A¢hik
Asikar Diabetes  izole Bozulmus izole Bozulmus Glikozu + Yiiksek
Mellitus Achik Glikozu Glikoz Tolerans1  Bozulmus Glikoz Risk Grubu
Toleransi
Achik Plazma
Glikozu (>8 st >126 mg/dI 100-125 mg/dl <100 mg/dI 100-125 mg/dl
achkta)
Oral Glikoz
Tolerans Testi
2. saat Plazma >200 mg/dI <140 mg/dI 140-199 mg/dI 140-199 mg/dI
Glikozu
(75 g glikoz)
Rastgele >200 mg/dl +
Plazma Diyabet
Glikozu semptomlar1
Glikozillenmis %b5.7-6.4
) >%6.5 (>48
hemoglobin - - - (39-47
1 mmol/mol)
(A1CH mmol/mol)




!Standardize metodlarla lgiilmelidir.

(devami) Glisemi venoz plazmada glikoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile mg/dl’ olarak olgiiliir.
>Asikar DM’ tanisi icin dort tam kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole Bozulmus Acglik
Glikozw’, ’izole Bozulmus Glikoz Toleranst’ ve ’Bozulmus Aclik Glikozu + Bozulmus Glikoz

Toleransi’ igin her iki kriterin bulunmasi sarttir.

2.3.1. Tip 1 Diyabet Tam Kriterleri.

Tablo 2

Amerikan Diyabet Dernegi tarafindan onerilen eriskinlerde tip 1 diabetes mellitus
icin tam Kriterleri (Janez vd. 2021, 5.390).

Tam Tam Kriterleri

e En az 8 saat boyunca kalori alimi olmadan aglik plazma
glikozu > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)
ya da
e OGTT sirasinda (suda ¢oziilmiis 75 gram glikoz) 2. saatte
plazma glikozu > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)
Tam testleri yada
e HbAlc > 6.5% (48 mmol/mol)
yada
o Kiasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari olan
hastalarda rastgele plazma glikozu > 200 mg/dL (11,1 mmol/L)

e  Coklu otoantikorlar (adacik hiicresi, GAD65, ZnT8, 1A-2, anti-
instilin)
Diger tanm kriterleri e  Saptanamayan veya diisiik C-peptit

o Aile dykiisii / diger otoimmiin hastaliklarin varligi

o Hiperglisemi
e  Poliiiri/polidpsi
Klinik semptomlar e Aciklanamayan Kilo kayb1

e Diyabetik Ketoasidoz

] - ® Beta hiicre yikimi (bazen kalan beta hiicrelerinin iglev
Patofizyoloji bozuklugu)




2.4. Diyabetin Simiflandirilmasi

Amerikan Diyabet Dernegi’nin son yaymladigi kilavuza gore diyabet genel

olarak 4 grupta siiflandirilmaktadir.

* Tip 1 diyabet: Beta hiicrelerinin otoimmiin yikim1 sonucu olusur ve genellikle
mutlak insiilin eksikligiyle karakterizedir. Yetiskin latent otoimmiin diyabet
(LADA), bu smifa dahil edilir.

+ Tip 2 diyabet: insiilin direncine ek olarak, yeterli insiilin sekresyonunun

olmayisi ve gittikge azalan insiilin sekresyonu ile karakterizedir.

* Diger nedenlere bagli olarak gelisen spesifik diyabet tiirleri: Monogenik
diyabet tiirleri olan yenidogan diyabeti veya genglerde goriilen eriskin tip diyabet
(MODY) ornek verilebilir. Kistik fibroz ve pankreatit gibi ekzokrin pankreas
hastaliklar1 sonucu olusan diyabet ve ilaca/ kimyasal kullanimina bagl gelisen
diyabet (orn. HIV/AIDS tedavisinde yada organ nakli sonrasi kullanilan
glukokortikoid) bu sinifa dahil edilir.

* Gestasyonel diyabet: Gebeligin 2. veya 3. trimesterinde ortaya g¢ikan,

gebelikten 6nce asikar diyabet olmayan gebelerde goriilen diyabet tipidir.

2.4.1. Tip 1 Diyabetin Simiflandirilmasi.

Tip 1 diyabette genellikle otoimmiin beta hiicre yikimina bagli olarak mutlak
insiilin eksikligi mevcuttur. Tip 1 diyabet immiin aracili ve idiopatik olmak iizere iki
grupta smiflandiriimistir. Immiin aracili tip 1 diyabet olgularin %95’ini olusturur,
olgularin %90’mnda ise pankreatik otoantikorlar pozitiftir. Idiopatik tip 1 diyabet
olgularm  %5’ini olusturur ve olgularda pankreatik Kkalsifikasyon goriilebilir.
Pankreatik otoantikorlar negatiftir. (TURKDIAB, 2019)

Tip 1 diyabetin siniflandirilmasi veya diger diyabet tiirlerinden ayirt edilmesi,
tan1 yas1, viicut Kitle indeksi gibi klinik 6zelliklere, pankreatik otoantikor, C-peptid

gibi  parametrelere baghdir. Tip 1 diyabetin sadece ¢ocukluk ¢aginda
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goriilebileceginin  diisiiniilmesi, yetiskinlerde goriilen tip 1 diyabet tanisim
geciktirmekle birlikte, tedavide yanlis bir yol izlenmesine sebep olmaktadir. Diyabet
tirtiniin dogru belirlenmesi, hem ila¢ tedavisi hem genel diyabet egitimi, hem de
hastanin psikolojik degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir (DiMeglio, Evans-Molina
ve Oram, 2018, s,2450; Holt ve ark., 2021, ss.2590-2591)

2.5. Tip 1 Diyabet Epidemiyolojisi

Diinya c¢apinda yapilan epidemiyolojik c¢alismalar, tip 1 diyabet insidansinin
%2-5 oraninda arttigin1 gostermektedir (Shojaeian ve Mehri-Ghahfarrokhi, 2018,
s.2). 14 yagin altindaki ¢ocuklarda tip 1 diyabet insidansi en yiiksek olan iilke basta
Finlandiya olmak iizere, genel olarak Avrupa ve Kuzey Amerika'daki iilkelerde ya
yiiksek, ya da orta diizeyde insidans vardir (DIAMOND Project Group, 2006, s.858).
Kuveyt disindaki diger Asya iilkelerinde tip 1 diyabet insidansi diger iilkelere gore
diisiik diizeydedir ve iilkeler arasi insidans farki 400 kat degismektedir (Forouhi ve
Wareham, 2019, s.22). IDF’nin (2021) yayinladigi Diyabet Atlasi’na gore, her yil 15
yasin altindaki yaklasik 108.200 g¢ocuk ve ergen tip 1 diyabet tanis1 almaktadir ve yas
araligi 20 yasin altina indiginde bu say1 149.500'e ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de yapilan
epidemiyolojik bir ¢calismada tip 1 diyabet insidansi erkeklerde 10.4/100.000 iken,
kizlarda 11.3/100.000 olarak tespit edilmistir (Yesilkaya vd. 2016, s.405). Anne-
cocuk sagligi, enfeksiyon, beslenme oriintiileri, mikro besin 6geleri eksiklikleri gibi
cevresel ve ozel faktorler, tip 1 diyabetin azalmasinda veya artmasinda etkin oldugu
bildirilmektedir (Norris, Johnson ve Stene, 2020, 5.229-231-232).

2.6. Tip 1 Diyabet Etiyolojisi

Insan Iskosit antijeni (HLA) iliskili otoimmiin bir hastalik olan tip 1 diyabet,
HLA-DR3-DQ2 haplotipleri ile iliskilidir (Cerna, 2019, s.1). Baz1 kapsaml1 verilere
gore viral enfeksiyonlar tip 1 diyabeti tetiklemektedir, tip 1 diyabeti tetikleyen
oncelikli viraller, enteroviriisler ve koksaki viriisleridir. Cocukluk ¢ag1
gastoroenteritine sebep olan rotaviriisiin, adacik otoantikor pozitifligi ile iliskili

oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (Van Belle, Coppieters ve Von Herrath,

8



2011, s.85). Bagirsak florasindaki bozulmalar ile tip 1 diyabet insidansinin artmasi
arasinda dogru orantili bir iliski oldugu goriilmektedir (Giilden, Wong ve Wen
2015). Bir hayvan modelinde farkli bakteri tiirlerinin olumsuz bir dogal bagisiklik
tepkisi olusturmada belirleyici bir roli oldugu gosterilmistir (Korsgren vd. 2012,
s.1735). Diyet faktorleri; bagirsak sagligi ve bagisiklikla baglantili olarak tip 1
diyabetle iliskilendirilmistir. Emzirmenin erken birakilmasiyla emzirmenin koruyucu
etkisinden ¢ikilmasi ve bagirsakta intoleransa sebep olmasi gibi sebeplerle, inek
siitine ve meyve gibi kati gidalarla erken tamisma faktorii de tip 1 diyabetin
indiiklenmesine sebep olabilmektedir (Borch-Johnsen vd, 1984, s.1083; Haller,
Atkinson ve Schatz, 2005, s.1561). Bebeklik doneminde tahil proteinleriyle erken
tanigmanin bazi ¢ocuklarda adacik otoimmiinitesini tetikleyebilecegi bildirilmistir
(Rewers ve Ludvigsson, 2016, s.2344). D vitaminin bagisiklik sisteminin
diizenlenmesinde etkin bir rol oynadig: bilinmektedir. Aylik giineslenme siiresi ve tip
1 diyabet insidansinin ters iligkili oldugu bildirilmistir (Mohr, Garland, Gorham ve
Garland, 2008, s.1396).

2.7. Tip 1 Diyabet Patogenezi

Tip 1 diyabet; bagisiklik sisteminin, pankreastaki insiilin iireten beta
hiicrelerine karst uyarilmast sonucu, beta hiicrelerinin otoimmiin yikimiyla
karakterize kronik bir hastaliktir. Klinik olarak, tip 1 diyabet hastaliginin baslangici
ayni zamanda beta hiicre yikimmin son asamasi anlamima gelir. Adacik hiicresi
antikorlar1 (ICA), glutamik asit dekarboksilaz antikorlari (GADA), anti-tirozin
fosfataz antikorlar1 (IA-2) ve anti-endojen insiilin antikorlarinin (IAA) saptanmasi,
otoimmiin tip 1 diyabet teshisini miimkiin kilar (Abel ve Krokowski, 2001, s.291).

Tip 1 diyabet icin genetik yatkinlik esas olarak insan 16kosit antijeni (HLA) ve
insiilin gen bolgeleri ile iligkilidir. Tip 1 diyabete yatkinlik ¢ogunlukla DRB1*03-
DQB1*0201 ve/veya DRB1*04-DQB1*0302 haplotipleri ile iliskilidir (Abel ve
Krokowski, 2001, s.292). Tip 1 diyabet gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen farkli
cevresel faktorlerden bazilari; bagirsak mikrobiyotasinin bozulmasi, beslenmede inek
stitii ve meyveye erken baslama, gluten, D vitamini eksikligi, ve bazi viriislerdir
(Saberzadeh-Ardestani vd. 2018 s.295; Knip ve Simell, 2012, 5.4-5-6-7).



Antijen sunucu hiicreler (APC) beta hiicre antijeni sunmasinin ardindan bir dizi
immiinolojik yanit olusur ve bu da beta hiicrelerinin harabiyetine sebep olur. Beta
hiicrelerinin 6liimii, antijenlerin salinimini arttirarak diger beta hiicrelerine karsi
bagisiklik tepkilerinin  baslamasimi indiikler. Dendritik hiicreler (DC'ler) bu
antijenleri T hiicrelerine sunar. DC’ler tarafindan uyarilan otoreaktif T hiicreleri,
otoreaktif sitotoksik T ve B hiicrelerini uyarir (Saberzadeh-Ardestani vd. 2018,
5.297).

2.8. Komplikasyonlar

Diyabet insidans1 ve prevelans: diinya ¢apinda artarken diyabet sebebiyle
olusan komplikasyonlarin goriilme sikligi da dogru orantili artmaktadir. HbAlc
seviyesini miimkiin oldugunca normale yakin tutmayi amaglayan yogunlastirilmis
tedavi ve bakim standartlarinin mevcut olmasindan otiirii, tip 1 diyabette bu
komplikasyonlarin goriilme sikligr ve ilerlemesi tip 2 diyabete oranla daha azdir
(Melendez-Ramirez, Richards ve Cefalu, 2010, s.625). Yapilan bir ¢alismada tip 2
diyabetli genglerin, daha kisa diyabet siiresine ve daha diisik HbAlc degerlerine
sahip olmalarina ragmen, tip 1 diyabetli yasitlarina gore daha yiiksek
mikroalbiiminiiri ve hipertansiyon oranlarma sahip olduklari rapor edilmistir (Eppens
vd. 2006, s.1300). Tip 1 diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak tizere
ikiye ayrilir.

2.8.1 Kronik Komplikasyonlar.

2.8.1.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar. Diyabetin  makrovaskiiler
komplikasyonlar1 arasinda en sik goriileni kardiyovaskiiler kalp hastaliklaridir
(KVH). Tip 1 diyabetli kisilerde diyabeti olmayan kisilere kiyasla KVH riski
erkeklerde 2-3 kat, kadinlarda ise 3-5 kat artmaktadir (Schnell vd. 2013, s.1).
Bununla birlikte, kan glikoz profili bozulduk¢a kan basinci ve kan lipit profilinin
bozulma riski de artmaktadir ve hiperglisemi oksidatif streste artisa ve inflamasyona
yol acarak makrovaskiiler komplikasyonlarin ana patofizyolojik faktorii olarak kabul
edilir (Donaghue, 2007, s.164). Obezite, sigara tiiketimi, kilo fazlaligi gibi faktorler
de KVH riskini arttiran faktorlerdendir (TEMD, 2022, s.40).
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2.8.1.2. Mikrovaskiiler  Komplikasyonlar. Diyabetin  mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 noropati, nefropati ve retinopatiyi icermektedir. Tip 1 diyabetli
bireylerde yogun insiilin tedavisiyle komplikasyon olusma riski azalmaktadir.
Diyabetik noropati, periferik ve otonom sinir sistemlerindeki hasarin neden oldugu
bir grup klinik sendromdur ve diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 arasinda en
sik goriilenidir (Feldman vd. 2019, s.2). Proteiniiri ve kardiyovaskiiler hastalik ile
karakterize olan diyabetik nefropatinin gelisiminde ise; hiperglisemi, yiiksek
tansiyon ve genetik yatkinlik ana risk faktorlerdir (Gross vd. 2005, s.164). Diyabetik
retinopati, g6z retinasinda mikrovaskiiler lezyonlarin saptanmasiyla ortaya
cikmaktadir ve tedavi seg¢enegi giinimiizde kisith oldugundan dolayr gérme kaybi
vakalar1 fazladir (Wang ve Lo, 2018, s.9).

2.8.2. Akut Komplikasyonlar.

2.8.2.1. Hipoglisemi. Hipoglisemi plazma glikozunun 70 mg/dL altina diismesi
durumudur. Tip 1 diyabetin en sik gorillen komplikasyonlarindan biridir.
Hipoglisemi acil miidahale edilmesi gereken bir durumdur, bu yiizden hastanin
bilinci agik ise 10-15 gram basit karbonhidrat tiikketimi (meyvesuyu veya kiip seker
gibi) onerilmektedir. Hipoglisemi, diizeylerine gore 3 grupta simiflandirilmistir.
Plazma glikozu 70 mg/dL-54 mg/dL arasindaysa yiiksek hipoglisemi riskidir, birey
hizli karbonhidrat tiiketimi ve insiilin dozlarini tekrar ayarlamasiyla durumu kendi
yonetebilmektedir (ADA, 2019, s.67). Plazma glikozu 54 mg/dL altindaysa klinik
onemli hipoglisemidir, ciddi ve Kklinik olarak 6nemli diisiik bir plazma glikozu s6z
konusudur. Spesifik bir esigi olmayan ciddi hipoglisemide ise kisinin bilinci kapali
olabilir ve disaridan yardim gerektirebilen bir durumdur. Hipoglisemiye sebep olan
birden fazla faktor vardir. Fazla insiilin alimi, yogun veya siddetli egzersiz, insiilin
duyarliligindaki artig, Yyetersiz beslenme, o6giin saatlerinin gecikmesi, emilim
bozukluklari, alkol ve farkli ilag kullanimi hipoglisemiye sebep olabilmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2020, s.36).

2.8.2.2. Diyabetik Ketoasidoz. Diyabetik ketoasidoz (DKA) agir hiperglisemi

veya insiilin eksikliginden dolay: ortaya ¢ikan bir durumdur. Karbonhidrat aliminin
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yetersiz oldugu durumlarda enerji kullanimi igin glikoz yerine yaglarin
kullanilmasiyla ketoasidoz ortaya ¢ikar ve ketonemi ve ketoniiri goriiliir (Dhatariya,
Glaser, Codner ve Umpierrez, 2020, s.1). Genel olarak yeni tan1 almig tip 1 diyabetli
vakalarda ilk bulgu diyabetik ketoasidozdur. Enfeksiyon, insiilin tedavisinde yapilan
hatalar, diyetin karbonhidrat i¢eriginin diisikk olmasi, serebrovaskiiler olay, alkol ve
madde kullanimi, pankreatit, travma yanik, karbonhidrat metabolizmasini etkileyen
ila¢ kullanim1 veya hastaliklar, yeme bozukluklar1 diyabetik ketoasidoza sebep
olabilmektedir (TEMD, 2022, s.160). DKA’nin politiri, polidipsi, yorgunluk, kilo
kaybi, istahsizlik, bulanti kusma, karin agris1 ve kramp gibi semptomlari
goriilmektedir. Hiperpne, dehidratasyon, tasikardi, hipotansiyon, nefeste aseton
kokusu, hipertermi, kognitif bozukluklar diyabetik ketoasidozun klinik bulgularidir.
Laboratuvar bulgulari izlenerek hastanin elektrolit dengesinin saglanmasi ve insiilin
tedavisi ile diyabetik ketoasidoz tedavi edilir, gerekiyorsa hastaya tekrar diyabet

egitimi verilmelidir (Rosenbloom ve Hanas, 1996, s.263).

2.9. Tip 1 Diyabette Glisemik Hedefler

Glisemik kontrol; HbAlc, siirekli kan sekeri 6l¢iimii (CGM) verileri, ve kan
sekerinin kendi kendine izlenmesi (SMBG) ile degerlendirilir ve diyabetin
yonetiminin bir gostergesidir. Gebe olmayan yetiskin diyabetli bireylerin glisemik
kontrol hedefleri Tablo 2.3’te belirtilmistir (TEMD, 2022, s.53). Buna ragmen tip 1
diyabette glisemik hedefler bireysellestirilmelidir ve kisiye &zel hedefler
belirlenmelidir. Bu hedefler kisinin diyabet siiresine, eslik eden baska bir hastalik
olma durumuna, sik hipoglisemi gegirme durumuna bagh olarak degisebilmektedir
(ADA, 2017, s.50).

Diyabetli bireylerin 8-10 haftalik glisemi orintillerini anlamak igin
glikozillenmis Alc degerlerine bakilir. HbAlc her ne kadar diyabet yonetiminde
basarinin bir gostergesi gibi goriilse de, HbAlc degerlerinin bunu tek basina
belirlemede sinirli oldugu bilinmektedir. Bu yiizden bireylerin HbAlc degeri ile
birlikte CGM verileriyle veya SMGB ile birlikte degerlendirilmesi daha anlamlidir
(Bloomgarden, 2017, s.1052). Ozellikle yeni tan1 alan, tedavi degisikligi yapilan
veya glisemik hedeflere ulagilamayan hastalarda 3 ayda bir HbAlc olgiimii
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onemlidir. Tedavi hedeflerine ulasan, uzun siire diyabet siiresi olan ve stabil glisemik

kontrolii olan hastalarda ise 6l¢iimler yilda 2 kez tekrarlanabilir. (Atmaca, 2012, s.5).

Tablo 3
Glisemik Hedefler

GEBELIKTE
Insiilin .
Insiilin kullanan
kullanmayan
Glikozillenmis <%7.0 (53 <%6-6.5 (42-48 <%6-6.5 (42-48
hemoglobin (A1C) mmol/mol) mmol/mol) mmol/mol)
Acglik plazma
glikozu ve 6giin  80-130 mg/dL (4,4
] <95 mg/dl 70-95 mg/dl
oncesi plazma 7,2 mmol/L)
glikozu
1. saat plazma
] ) - <140 mg/dI 110-140 mg/dl
glikozu®™
2. saat plazma
<160 mg/dL <120 mg/dI 100-120 mg/dl

glikozu

Wplazma glikozu élgiimii igin 6giine basladiktan sonraki siire dikkate alinir (6giinii bitirdikten sonraki

degil). Gebelerde 6giin sonras1 1.saat plazma glikozu takip edilmelidir.

2.10. Tip 1 Diyabet Tedavisi

Tip 1 diyabet, multidispliner yaklasim gerektiren bir hastaliktir. Doktor,
hemsire, diyetisyen, psikolog ve diyabet egitimcileri gibi saglik profesyonellerinin
isbirliginin yani sira, hastanin ailesinin ya da bulundugu ortamlarin da (okul veya is)
siki igbirligini gerektirir. Tip 1 diyabet tedavisinde; insiilin tedavisi, tibbi beslenme
tedavisi ve egzersiz, tedavinin ana komponentlerindendir. Tedavinin amaci, siddetli
hipoglisemiyi veya ketoasidoz riskini azaltmak ve hastanin yasam Kkalitesini
arttirmaktir. Tip 1 diyabet tedavisinin amaci aym1 zamanda normal kan glikoz

profilini  koruyarak yiiksek kolesterol ve yiiksek tansiyondan kaginmak,
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komplikasyonlar1 6nlemek, ideal viicut agirligina ulasmayi saglamaktir (Katsarou vd.
2017, s.12).

2.10.1. insiilin Tedavisi.

Tip 1 diyabetin ana tedavisi olan insiilin tedavisi, dmiir boyu uygulanmasi
gereken bir tedavidir. Insiilin tedavisinin amaci, tip 1 diyabetlilerde normoglisemiyi
saglamak, akut ve kronik komplikasyonlarla karsilasmasini 6nlemek ve yasam
kalitesini arttirmaktir. Insiilin tedavisinin en etkin sekilde uygulanabilmesi igin
hastanin bireysellestirilmis diyabet egitimi almas1 6nemli bir noktadir (TEMD,2022).
Tip 1 diyabetlilerin insiilin ihtiyaci, yedikleri karbonhidrat miktarina ve egzersiz gibi
diger faktorlere bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle hastalarin
karbonhidrat sayimi1 ve genel diyabet egitimi almalar1 sarttir. Hastalar tiikettikleri
besinlerin igerigindeki karbonhidrat miktarin1 sayabilmeli ve tiiketilen karbonhidrata
ve aktivite diizeylerine uygun insiilin dozunu belirlemelidir Rigamonti, Bonfanti,
Meschi ve Chiumello, 2005, s. 44).

Rekombinant DNA teknigi ile iiretilen insiilin hormonu (insan insiilini, insiilin
analoglari) tiretilmeden 6nce domuz ve sigir pankreas dokusu uzun yillar insiilin
hormonunun kaynagiydi. Biyoteknolojinin ilk iriinlerinden biri olan ve giinimiizde
de kullanilan rDNA insan insiilini, Escherichia coli mikroorganizmasindan
biyosentez yoluyla iiretilmektedir (Zielinski, 2019, s.63). Giiniimiizde kullanilan
insiilin ¢esitleri ve etki profilleri Tablo 4’de belirtilmistir (TEMD, 2022, s.106).
Insiilin, glikozun hiicre igine girisini saglar, glikojen depolanmasini artirir,
karacigerden glikoz sentezini baskilar, periferik ve hepatik insiilin duyarliligini artirir
ve yag ve proteinlerin yikimini inhibe eder (TEMD, 2022, 5.104).

Tip 1 diyabette bazal-bolus insiilin tedavisi, pankreasin fizyolojik insiilin
sekresyonunu taklit eden bir uygulamadir. Bazal insiilin, aglik, gece uykuda ve 6giin
aralarmdaki plazma glikozunu regiile etmektedir. insiilin tedavisinin %50-60’1 bazal
instilinden karsilanmalidir, kalan kisim ise tokluk kan sekerlerini kontrol etmektedir
(Turkiye Diyabet Vakfi, 2021, s.26; Janez vd. 2020, s.398). Insiilin dozlar1 bireyin
agirh@ina gore (0.4-1 1U/kg) ayarlanmaktadir Giinliik insiilin dozlar1 hastanin yasina,

viicut agirhgma, diyabet siiresi ve fazina, beslenmesine, egzersiz yogunluguna,
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ginliik rutinine, anlik kan sekerine, HbALlc degerine gore veya akut/kronik
hastaliklara bagli olarak degisebilir (TEMD, 2022, s.108).

Tip 1 diyabetli bireylerde insiilin tedavisinin farkli uygulama yontemleri
vardir. Coklu instlin tedavisi (MDI) bireyin giinde 3 ila 5 arasinda insiilin
enjeksiyonu yaptigi tedavi yontemidir. Siirekli subkutan insiilin infiizyonu bir diger
ismiyle insiilin pompa tedavisi (CSII), 6zellikle diyabet yonetiminin kisitli oldugu
gece saatlerinde normoglisemiyi saglamasi nedeniyle tercih edilmektedir. Her iki
tedavi secenegi de her tip 1 diyabetliye uygun olmamakla birlikte, doktor ve diger
saglik profesyonellerinin  kontroliinde, hastaya en uygun tedavi yontemi
belirlenmelidir (Jeitler, 2008, s.941; Pickup, 2019, s.269).

Insiilin tedavisinin en yaygin yan etkilerinden birisi hipoglisemidir. insiilin-
0giin zamanlamasi arasindaki uyumsuzluk, ogiiniin yetersiz olmasi, egzersiz
yogunlugunun artmasi, insiilin tedavisindeki basarisizlik sebeplerinden birkagidir.
Kardiyak disritmi, insiilinin 6dem tutma o6zelligi ve anabolik etkisi sebebiyle kilo
artigi, enjeksiyon yerlerinde agri ve insiilin alerjisi, insiilinin diger yan etkilerindendir
(Kamal, Dixon ve Bain, 2006, s.130). Nansel, Lipsky ve lannotti (2013, s.126), tip 1
diyabetli ¢ocuklar iizerinde yiiriittikleri uzunlamasina kesitsel bir calismada,
glisemik kontrolii saglamak amaciyla arttirilan insiilin dozlarinin, viicut Kitle

indeksiyle birlikte arttigini1 rapor etmislerdir.

Tablo 4
Insiilin tipleri ve etki profilleri (TEMD, 2022)

Insiilin tipi  Etki Baslangicr Pik etki Etki siiresi Goriiniim

PRANDIYAL (OGUN UZERINE ETKIiLi) INSULINLER

COK HIZLI ETKILi
Cok Hizli

Etkili Aspart® 16-20 dk 1.5-2.2 st 5 st Berrak
(E;fklilli_lizi;)ro(” 20 dk 2-2.9 st 5 st Berrak
HIZL1 ETKILI
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Tablo 4 (devam)

Lispro U100 & 15-30 dk 30-90 dk 3-5st Berrak
U200

Biyobenzer Insiilin <15 dk 30-90 dk 3-5 st Berrak
Lispro U100®

Glulisin 15 - 30 dk 30-60 dk 4 st Berrak
Aspart 15 dk 1-3 st 3-5 st Berrak
Regiiler Inhaler 12 dk 30,50 dk 3st Toz
Insiilin®

KISA ETKILI

Regiiler U100 30-60 dk 2-4 st 5-8 st Berrak
BAZAL ETKIiLi INSULINLER

ORTA ETKILI

Regiiler U500® 30 dk 2-4 st <24 st Berrak
NPH 1-2 st 4-10 st >14 st Bulanik
UZUN ETKILI

Detemir 3-4 st 6 - 8 st (Piksiz)  20-24 st Berrak
Glargin U100 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Biyobenzer insiilin 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Glargin U100

Glargin U300 90 dk Piksiz <36 st Berrak
Degludec U100 & 30-60 dk Piksiz <42 st Berrak
U200™

DUAL INSULINLER

KARISIM

NPH/Reg 70/30  30dk 2-4 st 14 - 24 st Bulanik
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Tablo 4 (devam)

NPA/Asp 70/30 6-12 dk 1-4 st 18 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 75/25 15-30 dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 50/50, 15-30 dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 50/50

NPA/Asp 30/70®  10-20 dk 1.6-3.2st 14 - 24 st Bulanik

KO-FORMULASYON

Deg/Asp 70/30®  14-72 dk 2-3 st >24 st Berrak

Etki baslangici, pik etki ve etki siiresi hastaya 6zgii nedenlerle degisim gosterebilir. Pik etki ve etki
siiresi bagimli olup yiiksek dozlarda etki siiresi uzar. Bu tablodaki bilgiler KUB (kisa iiriin bilgisi)
metinlerinden alinnms, KUB’de aranan bilgi yoksa literatiirden yararlanilmistir. Veriler kiyaslamali
caligmalara ait olmadig: i¢in gruplarin etki profillerinde tutarsizlik var gibi goriinebilir. W{lkemizde
ruhsath degildir veya satisa sunulmamaktadir. ®@Diger dual insiilinlerden farkli olarak igerigindeki
bazal insiilinin etki siiresi daha uzundur ve kisa/hizl etkili insiilin ile bu insiilinin protaminle etkisinin
uzatilmig halinin karigimimi degil, iki ayri instilin preparatimin karigimini igermektedir. NPH: Notral
protamin Hagedorn, Reg: Regiler, NPA: Notral protamin aspart, Asp: Aspart, NPL: Natral protamin
lispro, Lis: Lispro, Deg: Degludec (TEMD, 2022, s.106)

2.10.2 Beslenme Tedavisi.

Diyabet ve diyet tedavisinin arasindaki gii¢clii baglantidan dolayi, beslenme
tedavisi diyabet yonetiminin en 6nemli bilesenlerinden biri olmustur (Morris, ve
Wylie-Rosett, 2010, s.12). Tibbi beslenme tedavisi terimi; diyetisyen tarafindan
saglanan, bir hastalig1 yonetmek amaciyla verilen beslenme tedavisi ve danigsmanlik
hizmeti olarak tanimlanmaktadir (Pastors vd. 2002). Amerikan Diyabet Dernegi
tarafindan yayilanan derlemede, tibbi beslenme tedavisinin tip 1 ve tip 2 diyabetli
bireylerin diyabet yonetiminde etkili ve gerekli bir tedavi olduguna dair giiclii
kanitlar sunulmustur (Scavone, 2010, s.479). Tibbi beslenme tedavisinde
multidisipliner bir tedavi plan1 esastir. Beslenme tedavisi, insiilin tedavisi ve

egzersizin birlikte yiiriitilmesi, tedavide multisidisipliner yaklasimi ve bireysel bir
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tedavi plan1 gerekliligini desteklemektedir (Ertem, Ergiin ve Ozyazicioglu, 2021,
s.30).

* Besin ¢esitliligini 6n planda tutarak saglikli beslenme aliskanliklarini
kazandirmak ve bireylere kisisellestirilmis beslenme tedavisi sunmak,

* Kisisel ozelliklere ve farkli faktorlere bagli olarak bireysel beslenme plani
olusturmak,

* Gerekli makro ve mikro besin 6gelerinin alinmasini saglamak,

» Ideal viicut agirligina erismek veya ideal viicut agirligin1 korumak,

* Bireye o6zgii bir sekilde glisemi, kan basinct ve lipid diizey hedeflerini
saglamak,

* Diyabet ve komplikasyonlar1 geciktirmek ve 6nlemek beslenme tedavisinin
amaglarindandir (TURKDIAB, 2019, s.58).

Diyabetli olsun veya olmasin her bireyin kendine 6zgii enerji ve besin 6gesi
ihtiyact vardir. Tip 1 diyabette de bireyin mevcut yasam standartlarma, besin
tercihlerine, aktivite diizeyine ve Kkisisellestirilmis metabolik hedeflerine gore
beslenme tedavisi planlanmalidir. Standart kurallara bagli kalmak diyabetli bireyleri
tedaviden uzaklastirabilmektedir. Bu nedenle bireylerin genel degerlendirilmesi
detayli yapilmali, tedaviye uyumlu olmasin1 saglayabilecek bireysel oneriler
verilmelidir (TEMD, 2022, 5.63).

2.10.2.1. Karbonhidrat. Tip 1 diyabetliler icin karbonhidratlar total enerjinin
%45-60 kadarinm1 saglamahidir. Tip 1 diyabetli bireylere giinliik 130 gram altinda
karbonhidrat igeren diyet tedavisi onerilmemelidir (TEMD, 2022, s.67).
Karbonhidrat tiiketimi tip 1 diyabetin beslenme tedavisinde kilit bir bilesendir, ¢linkii
karbonhidratlar insiilin ihtiyacin1 belirleyen, postprandiyal kan sekerini etkileyen
temel makro besin o6gesidir (Rivellese, Giacco ve Costabile, 2012, s.564).
Karbonhidrat tiiketiminde {izerinde durulmas: gereken bir diger nokta ise, rafine
karbonhidratlar ve rafine sekerin tiikketiminin azaltilmasidir. Karbonhidratin hangi
kaynaktan saglandigi, tiiketilen karbonhidrat miktar1 kadar onemli bir faktordiir.
Bireyler meyve/sebze, tam tahillar, siit ve siit grubu, kurubaklagillerden saglanan

karbonhidrat tiiketimine yonlendirilmelidir. Siikrozun (cay sekeri) genel olarak
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tilketilmesi onerilmez, fakat tiiketilecekse siikroz alimi giinliik enerji alimmin %5’ini
asmamalidir (DSO, 2015, s.4).

2.10.2.2. Protein. Proteinler total enerjinin %15-20’sini saglamalidir. Diyabete
eslik eden bobrekle ilgili komplikasyonlarin var olmamasi veya renal fonksiyonlarin
normal olmasi durumunda proteinde kisitlamaya gerek yoktur. Kisa vadede yiiksek
proteinli diyetlerin kilo kaybini sagladigi ve glisemiyi iyilestirdigi bilinse de, uzun
vadede diyabet yonetimi ve diyabetin komplikasyonlar1 {izerine etkileri
bildirilmemistir. Yiiksek protein tiiketimi arttik¢a diyet doymus yag aliminin artmasi,
lipit profilinin bozulmasindan kaynakli riskli olabilmektedir. (TEMD, 2022, s.66;
TURKDIAB, 2019, s.54).

2.10.2.3. Yaglar. Yaglar total enerjinin %20-35’ini saglamalidir. Lipit
profilinin bozulma ve tip 1 diyabetlilerin kardiyovaskiiler kalp hastaliklar1 agisindan
tasidigr riske dayanarak, doymus yaglar toplam enerjinin %7’sinden az olmalidir.
Karbonhidratta da oldugu gibi, yagin miktarindan ¢ok yagin hangi kaynaktan
saglandigr onemlidir. LDL kolesteroliin artmasini, HDL kolesteroliin azalmasina
sebep olan trans yaglarin ise, diyette miimkiin oldugunca kisitli tutulmasi (giinliik
total enerjinin %1’in altinda) gerekmektedir (FAO, 2008, S.12). Yaglarin tekli ve
coklu doymamis yag asitleri kaynaklarindan saglanmasi, lipit ve glisemik kontrol
igin en idealidir. Haftada minimum 2 kez balik tiikketimi istenilen omega 3 alimini
saglamaktadir. Bu nedenle ek omega 3 takviyesinin glisemik kontrolde fayda
gostermedigi bilinmektedir (TEMD, 2022, s.68).

2.10.2.4. Mikro besin dgeleri. Herhangi bir mikro besin 6gesi eksikligi s6z
konusu degilse tip 1 diyabetlilerin ek takviye almasina gerek yoktur. En sik onerilen
takviyeler arasinda omega-3, krom, D, E, C vitamini, karoten ve baharat olarak da
targin ve kurkuminin kullanimi: hakkinda kanitlar kesin degildir. Fakat bu
takviyelerin her diyabetlinin glisemik kontrol iizerinde farkli bir etki yaratacagi
unutulmamalidir. Glisemik kontrol saglanamayan bireylerde mikro besin 6geleri
eksiklikleri goriilme riski vardir, bu agidan mikro besin 6gelerinin en azindan diyetle

birlikte yeterli almalar1 énemli bir noktadir (Ozel, 2017, s.170). Hipertansiyon
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acisindan risk altinda olan tip 1 diyabetli bireylere, giinliik sodyum tiikketimi 2300 mg
tizerine ¢ikilmamasi 6nerilir (Bantle vd. 2008, s.570).

2.10.2.5. Lif. Lif, yapisal olarak bir karbonhidrattir ancak viicutta diger
karbonhidratlar gibi metabolize edilmez ve kan sekerini yiikseltme etkisi yoktur.
Aksine lif tiikketimi, postprandiyal kan sekerini dengeler ve kan glikozunun aniden
yiikselmesini engeller. Bunlara ek olarak bagirsak sagligini destekler, yararli bakteri
sayisini arttirir ve mide gegis siiresini uzatarak tokluk saglar (Makki, Deehan, Walter
ve Béckhed, 2018, s.705). Bu sebeple diyabetik olsun olmasin her diyet modelinde
lif tiiketimi biiyiik bir 5neme sahiptir. Diyabetli bireylere genel popiilasyona 6nerilen
miktarlardan (14 g/1000 kkal/giin, 7-13 g ¢oziiniir lif veya giinde ortalama 25 gram)
daha fazla miktarlarda lif tiiketimi onerilmesi gerekmez. (TEMD, 2022, 5.67).

2.10.2.6. Yapay tatlandiricilar. ADA, diyabetli bireylerin besleyici olmayan
tatlandiricilar1 FDA’in onay verdigi ve belirledigi kabul edilebilir giinlik alim
miktartyla tiiketilebileceklerini bildirmistir (Shwide-Slavin, Swift, ve Ross, 2012)
Seker alkolleri metabolize olmak i¢in insiilin ihtiyacinin artmasina neden olmaz,
ancak fazla tiiketimleri kan sekerinin yiikselmesine sebep olabilir ve laksatif etki
yaratabilir, bagirsak saghigmin bozulmasi gibi farkli yan etkilere sebep
olabilmektedir.  Fruktoz  igeren tatlandiricilarin  fazla  kullanimi  ise
hipertrigliseridemiye sebep olmaktadir (Taskinen, Packard ve Borén, 2019, s.1).
Bunlara ek olarak tip 1 diyabetli bireylere, sekersiz, seker ilavesiz gibi terimlerin
tanimlamasi iyi bir sekilde yapilmali, seker ilavesiz besinlerin de karbonhidrat ve
daha yiiksek enerji igerebilecegi agiklanmalidir. Karbonhidrat sayimi ile birlikte

bireylere etiket okuma aliskanligi kazandirilmahidir (Wood, 2017, s.66).

2.10.2.7. Alkol. Genel olarak diyabette alkol tiiketimi onerilmemektedir fakat
kullanmay1 tercih eden bireyler i¢in haftada maksimum 2 giin tiiketilmesi kosuluyla,
onerilen giinliik alim miktar1 kadimlar i¢in 1 birim, erkekler icin 2 birimdir. Insiilin
kullanan diyabetli bireylerde alkol tiiketimi gecikmis hipoglisemi riskini
arttirmaktadir. Bu gecikmis hipoglisemi durumunun yoénetilmesi veya gecikmis
hipoglisemi riskini diisiirmek igin bireylere sik kan sekeri 6l¢iim yapmasi, alkolle
birlikte yeterli karbonhidrat almasi oOnerilir ve insiilin doz ayarlamasini mevcut
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duruma gore tekrar planlamasi igin bilgilendirilir. Alkol tiikketimi 24 saati askin bir
sekilde kan sekeri diizeyleri tizerinde etki yaratabilir, bu etki siiresi alkoliin ¢esidine
ve tiiketilen miktara gore degisebilir. Bu nedenle alkol tiikketimi igin ilk deneyim,

sosyal ortamlarda olmamasi 6nerilir (Wood, 2017, s.75; Evert ve ark. 2019, s.741).

2.10.2.8. Glisemik indeks/Glisemik yiik. Tip 1 diyabetli verilen beslenme
egitiminde iizerinde durulmasi gereken énemli konulardan bir digeri ise glisemik
indeks ve glisemik yiik kavramlaridir. Glisemik indeks; belirli bir karbonhidrat
iceren yiyecegin iki saat igerisinde olusturdugu kan glikozu artis alanini ifade eden
bir terimdir. Besinlerin glisemik indeks degerlerini etkileyen birden fazla faktor
vardir. Besinlere uygulanan islemler, olgunluk derecesi, besinlerin islenmesi, katidan
stvi hale getirilmesi, pisirme yontemleri, sicaklik gibi faktorler besinlerin glisemik
indeksini etkilemektedir (Mizrak, 2016, s.8). Ama her tip 1 diyabetli her glisemik
indeksi yiiksek olan besine aymi duyarliligi gostermeyebilir, bu yiizden deneme
yanilma yoluyla farkli besinlerin kan sekerleri tizerindeki etkilerini izlemelidirler. Bu
sekilde de standart kurallar yerine beslenme tedavisinde de bireysellestirme
saglanmaktadir. Glisemik yiik ise karbonhidrat iceren besinlerin kalitesini ve
kantitesini hesaplamaya yaramaktadir. Her iki kavram da diyabetin glisemik kontrolii
icin onemlidir (Akbulut, Esingen, Bingol ve Bayraktar, 2013, ss.43-46).

2.10.2.9. Karbonhidrat Sayim:. Karbonhidrat sayimi yontemi, kan sekerlerini
kontrol altinda tutmaya yardimci olacak bir 6giin planlama yontemidir. Bu yontem
tip 1 diyabetli bireylere, dogru zamanda, yeterli miktarda, dogru besin se¢imi
yapmayi ve dogru insiilin dozunu belirleme yetisini kazandirir. Besin segiminde
Ozgiirlik kazandirma ve standart bir diyet planina bagli kalmama avantajini
saglamanin yani sira, daha iyi bir diyabet yonetimi saglamaktadir. Karbonhidrat
sayimi her diyabetli icin uygun olmayabilir. Coklu giinliik insiilin tedavisi uygulayan
diyabetli bireyler, yiyecek alimlarin1 6l¢mek isteyen hastalar, insiilin pompasi
kullanan hastalar, temel matematik becerisi olan hastalar, aclik ve tokluk kan
sekerlerini 6l¢mek isteyen hastalar karbonhidrat sayimi teknigini uygulayabilirler
(Hall, 2013, s.3).

Karbonhidrat sayimi, basit orta ve ileri diizey olmak iizere 3 basamaktan

olugmaktadir. Bireylerin ~ basamak  atlayabilmeleri icin,  diyetisyenin

21



yonlendirilmelerine uyum saglamalar1 ve besin tiiketim kayitlarii diizenli tutarak
egitim seanslarina periyodik bir sekilde katilim saglamalari gerekmektedir.
Ogiinlerde almacak karbonhidrat miktari; diyabetli bireylerin yasina, cinsiyetine, boy
uzunluguna, viicut agirhi@ina, fiziksel aktivite durumuna, 6giin oncesi ve hedef kan
sekeri diizeyi gibi farkli parametrelere gore diyetisyen tarafindan belirlenir (T.C
Saglik Bakanligi 2020, s.66).

Karbonhidrat sayimi egitimiyle birlikte diyabetli bireylere, besinlerin
icerigindeki karbonhidrat miktarlarinin nasil sayilacagi ogretilirken, diger yandan
besin tiiketim kayitlar1 kullanilarak Karbonhidrat/Insiilin oranlar1 hesaplanmir. Bu
sayede bireyler, besinlerin igerigindeki karbonhidrat miktarlarin1 sayarak o6giin
bagina ne kadar insiilin gonderebileceklerini  6grenirler ve postprandiyal
normoglisemiyi biiyiikk 6lciide saglayabilirler (Iseri, 2019, s.29). Insiilin
Duyarlilik/Diizeltme Faktori ise bir tinite hizli etkili insiilin ile kan sekeri degerinin
kag birim diisiirebilecegini gosteren bir degerdir. Bu degerle bireyler hiperglisemiyi
tedavi edebilmektedir. Bu sekilde diyabetli bireylere kendi kendine diyabet

yonetimini saglama becerisi kazandirilir (Vural, 2022, s.37).

2.10.2.10. Tip 1 Diyabette Agwrlik Yénetimi. Kilo kaybi ve kilo alimi, enerji
alim1 ve harcamasi arasindaki dengesizlikten olusmaktadir. Tip 1 diyabette de enerji
dengesi denkleminin en biiyiik bileseni (%50-70) uyku enerji harcamasi (SEE) olan
dinlenme enerji harcamasidir (REE). Enerji harcamasinin geri kalan ana bilesenleri,
gidanin termik etkisi (TEF), aktivite enerji harcamast (AEE) ve diger
faktorlerdir. Yogun insiilin tedavisine bagl olarak iyi kontrol edilen tip 1 diyabette
tiriner glikoz kayiplari, REE ve TEF azaltir, ancak gida ahmi etkilenmez, net pozitif
enerji dengesi sonucu kilo alimi ile sonuglanir. Kontrolsiiz tip 1 diyabette, metabolik
olarak aktif organ agirliklar1 ve substrat dongiisiindeki artiglar nedeniyle, dinlenme
enerji harcamasinda artis g6zlemlenir ve net bir negatif enerji dengesi ve glikoziiri ile
birlikte kilo kayb1 goriiliir (Corbin vd. 2018, s.639). Bu negatif enerji dengesi, bazi
diyabetli bireyler tarafindan uygunsuz telafi edici davranis olarak kabul edilir. 237
cocuk, adolesan ve geng yetiskinin dahil edildigi bir calismada 6rneklem grubundaki

26 ergen kizin kasithi olarak insiilin dozu atlayarak kilo kaybi sagladig: analiz

edilmistir (Pinhas-Hamiel vd. 2013, s.819). Bu durum tip 1 diyabetlilerde goriilen
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yeme bozuklugu olarak bilinmektedir. Diger yandan artan insiilin dozlarindan
kaynakli kilo alimlar1 da diyabetlilerde diger bir sorundur. MDI tedavisinden pompa
tedavisine gecis yapan diyabetli ¢cocuk ve addlesanlarin incelendigi uluslararasi bir
kohort c¢alismasinda, bireylerde glisemik kontroliin iyilestigi ancak viicut
yaglanmasinin arttig1 tespit edilmistir (Marigliano, 2022, s.1120). Genel olarak tip 1
diyabetlilerde kilo kaybi saglamak igin enerjinin %30’undan azinin yaglardan
karsilanmasi, diizenli fiziksel aktivite aligkanliginin olusturulmasi gerekir. Bunlara
ek olarak diizenli uyum ve takip igeren diyet ve egzersiz programi ile bireyin viicut
agirhigr %5-7 oraninda azalabilir (TEMD, 2022, s.64).

Tip 2 diyabet klinik belirtilerini gosteren tip 1 diyabetli obez bireyler igin
“¢ifte diyabet’’ tabiri kullanilmistir (Schechter ve Reutrakul, 2015, s.76). Insiilin
direnci sadece tip 2 diyabetlilere 6zgii degildir, tip 1 diyabetlilerde de insiilin direnci
goriilebilmektedir. Daha ¢ok tip 2 diyabet tedavisinde goriilmekte olan biguanidler
ve GLP-1 agonistleri tip 1 diyabette goriilen insiilin direncinin tedavisinde de yerini
almaktadir (Polsky ve Ellis, 2015, s.278).

2.10.3. Egzersiz.

Tip 1 diyabet yonetiminde egzersiz, beslenme ve insiilin tedavisi kadar 6nemli
bir bilesendir. Ayn1 beslenme ve insiilin tedavisinde oldugu gibi egzersiz de bireysel
olarak planlanmalidir. Bireylere beslenme veya diyabet egitimi verilirken, beslenme,
instilin dozu ve fiziksel aktivitenin birbiriyle baglantili oldugu agikc¢a ifade
edilmelidir ¢iinkii fiziksel aktivite karbonhidrat ihtiyacini da arttirmaktadir. Fiziksel

aktivite;

+ Insiilin duyarliligin arttirir, dolayisiyla insiilin ihtiyacini azaltir.

» Agirlik kontroliiniin saglanmasinda etkindir ve lipit profilinin regiilasyonunu
tyilestirebilir.

* Bireylerin 06zgiivenini arttirarak hastalikla iligkili veya iliskili olmayan
psikolojik sorunlari iyilestirir.

« Sistemik iltihabi azaltir.

* Kardiyovaskiiler hastaliga kars1 uzun vadeli korumay: saglar (Galassetti ve
Riddell, 2013, s.1309).
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Tip 1 diyabetlilerin egzersizi rutin bir aktivite olarak hayatlarina dahil etmeleri,
egzersizden maksimum fayda saglamak icin onemlidir. Ciinki fiziksel aktivitenin
zamansiz Veya kontrolsiiz yapilmasi, hipoglisemi veya hiperglisemi gibi yan etkilere
sebep olabilmektedir. Bunlar gibi yan etkilerle karsilasmanin bir¢ok faktore bagh
oldugu bilinmelidir. Egzersiz oncesi tiiketilen 6giiniin icerigi, egzersiz 6ncesi kan
glikoz degeri, en son yapilan insiilin enjeksiyonunun hangi bolgeden yapildigi,
egzersizin yogunlugu veya siiresi, hava sicakligi gibi cevresel faktorler de egzersiz
sirasindaki veya egzersiz sonrasindaki kan sekerlerini etkileyebilmektedir (Kenger ve
Ergiin, 2019, s.166; Riddell ve Perkins, 2006, s.68). Bireyler egzersiz oncesinde
sirasinda ve sonrasinda kan sekeri Olglimii yapmalart Onerilmelidir. Egzersize
baglamadan o6nce kan glikozu olgimiine gore uygulanacak stratejiler asagida

belirtilmistir;

* Hedefin altinda kan glikozu <90 mg/dL (<5,0 mmol/L) : Egzersize
baslamadan 6nce 10-20 g glikoz alinmalidir. Egzersiz, kan sekeri 5 mmol/L'nin (>90
mg/dL) {izerine ¢ikana kadar ertelenmelidir ve hipoglisemi agisindan yakindan

izlenmelidir.

* Hedefe yakin kan glikozu 90-124 mg/dL (5,0-8,3 mmol/L) : Aerobik egzersize

baslamadan 6nce 10 g glikoz alinmalidir.

* Hedefte kan glikozu 126-180 mg/dL (7-10 mmol/L): Aerobik egzersize
baglanabilir. Anaerobik egzersiz ve yiiksek yogunluklu interval antrenmani

yapilabilir, ancak glikoz konsantrasyonlari yiikselebilir.

* Hedefin biraz iizerinde kan glikozu 182-270 mg/dL (10.1-15.0 mmol/L):
Hiperglisemi sebebi belli degilse (son 6gilinle iliskili degilse), kan keton seviyesi
kontrol edilmelidir. Kan ketonlar1 orta derecede yiikselmisse (1-4 mmol/L'ye kadar),
egzersiz yalmizca kisa Dbir sire (<30 dakika) i¢in hafif bir yogunlukla
siirlandirilmahidir. Egzersize baslamadan 6nce diizeltici insiilin dozu gerekebilir.
Kan ketonlar1 yiikselirse (>1.5 mmol/L), egzersiz kontrendikedir ve saglik bakim

profesyonel ekibinin tavsiyesine gore glikoz yonetimi hizla baslatilmalidir. Kan
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keton seviyesi diisiikse (<0.6 mmol/L) veya idrar keton 6l¢iim ¢ubugu 2 +'dan (veya
<4.0 mmol/L) diistikse, hafif ila orta siddette aerobik egzersize baslanabilir. Glikoz
konsantrasyonlarinin daha da artip artmadigini gozlemlemek igin egzersiz sirasinda
kan sekeri konsantrasyonlar1 izlenmelidir. Daha fazla hiperglisemi tesvik

edebileceginden yogun egzersize dikkatli baslanmalidir (Riddell vd. 2017, s.4).

2.10.4. Diyabet Egitimi.

Diyabet egitimi, diyabetli bireyi ve diyabet ekibini iceren etkilesimli, isbirlikgi
bir egitimdir. Bu siireg, bireyin 6zel egitim ihtiyaclarin degerlendirilmesinden,
bireyin tanimlanmig 6z-yonetim hedeflerine ulasmasina kadar gecen bir siiregtir ve
diyabetli bireyler egitim sonlandiginda da hayatlari boyunca o6grendiklerini
uygulamak durumundadir. (Mensing vd. 2002, ss.140-143). Diyabet egitiminin
amaci ise diyabetli bireylerin hastaliga uyum saglamasini kolaylastirmak, glisemik
ve metabolik kontrolii saglamak, bireye o6zel beslenme ve egzersiz programi
olusturmaktir. Diyabet multidisipliner yaklasilmasi gereken bir durumdur, bu
nedenle saglik alanindaki bir¢ok profesyonelin diyabet egitiminde etkin olmasi
gerekmektedir. Doktor, diyetisyen, diyabet hemsiresi, egzersiz fizyologu, sosyal
hizmet uzmani, psikolog, g6z doktoru, ayak bakim uzmani ve eczaci diyabet ekibinin
tiyeleridir (Bayrak ve Colak, 2012, s.8). Tip 1 diyabetli bireyler diyabet egitimi
sayesinde hangi besini ne zaman yiyecegini, egzersizi ne zaman yapacagini, egzersiz
esnasinda ve sonrasinda ne yapacagini, kan sekeri 6l¢iimii ve insiilin injeksiyonu
yapmayi, hipoglisemi belirtilerini ve tedavisini, hipoglisemi veya hiperglisemi
korkusuna bagli anksiyete ile bas etmek gibi daha birgok seyi 6grenmis olmaktadir
(TEMD, 2022, s.44). Bu yiizden &zellikle diyabetli bireyler ilk tani aldiklarinda
diyabet egitimine baslamali, ihtiyaglara gore ve tedavi segeneklerinin artmasina bagl
olarak diyabet egitimi periyodik araliklarla giincellenmelidir. Diyabet egitiminde
oncelikli hedef kitle diyabetli bireyler ve aileleridir. Diyabet egitimi bireylerin yasam
sekilleri, aligkanliklari, sosyoekonomik durumlar1 gibi bireye 6zgii 6zellikleri g6z
ontinde bulundurularak verilmelidir. Diyabet egitim siirecinde diyabetli birey saglik
ekibiyle iletisim kurabilmelidir. Egitimler bireysel ve ya grup egitimi seklinde
verilebilir, iki egitim tiirliniin de avantajlar1 vardir. Bireysel egitimde bireye yonelik

daha fazla oneri ve tedavi segenegi sunulabilirken, grup egitiminde birey basina
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diisen zaman kisitli olabilmektedir fakat grup egitiminde bireylerin ayni durumu
paylasan bireylerle veya akranlarla tanisma firsat1 yakalamasi, destekleyici ve cesaret
verici bir faktordiir (Siiriicti, 2014, s.49).

2.10.5 Diyabet Teknolojileri.

Siiphesizdir ki, insiilinin kesfi diyabet ve saglik alanindaki en biiyiik
buluslardan biri olmustur fakat giiniimiize kiyasla insiilinin ilk kesfedildigi yillar ve
yakin ge¢misimize kadar, insiilin enjeksiyonu ve kan sekeri izlemi pratiklik
agisindan ¢ok yetersizdi. Ik kez 1970°1i yillarda ABD’deki Miles Laboratuvari, kan
glikoz olgtim cihazini gelistirdi (Clarke ve Foster, 2012, s.83). Son yillarda ise
diyabet teknolojileri alaninda ¢ok biyiik ilerlemeler kaydedilmistir, diyabetli
bireylerin hayat kalitesi bu teknolojiler sayesinde artmustir. Siirekli glikoz izlem
sistemi (CGM) ve siirekli subkutan insiilin infiizyonu (CSIl) diger adiyla insiilin
pompasi Qibi diyabet teknolojileri giinimiizde diyabet tedavisinin onemli bir
bolimini olusturmaktadir.

Siirekli glikoz izlem sistemi (CGM) diyabetli bireylerde glikoz kontroliinii
iyilestirmekte ve hipoglisemi atak sikligini1 azaltmaktadir (Leinung, Thompson ve
Nardacci. 2010, s.371). Bireysel kullanilan iki farklit CGM sistemi vardir.

1) Gergek zamanl siirekli glikoz izlem sistemi (Real-time CGM), siirekli
olarak glikoz seviyelerini olgen ve diisiik/yiiksek glikoz seviyeleri igin
bireylere otomatik uyar1 saglayan CGM sistemleridir.

2) Aralikli glikoz izlem sistemi (Flash, intermittently viewed GM) ise, glikoz
seviyelerini siirekli olarak olg¢en, ancak bir okuyucu veya akilli telefon
tarafindan okutuldugunda glikoz degerlerini gosterebilen CGM sistemidir
(ADA, 2020, 5.80; TEMD, 2022, 5.148).

Insiilin pompasi, insiiline bagimli diyabetlilerde normoglisemiyi saglamak
amaciyla gilin boyunca hizl etkili insiilin gonderen bir alettir. Cogu insiilin pompasi,
bir hortum ve infiizyon seti araciligiyla cilt altina insiilin iletir, ancak piyasada
hortumsuz bir sekilde direkt cilt altina insiilin ileten pompa gesitleri de mevcuttur

(ADA, 2020, s.82). Insiilin pompalar1 diyabetli bireylere beslenme saatlerinde
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esneklik saglayabilmekle birlikte egzersiz esnasinda veya sonrasinda hiperglisemi
riskinin azalmasina da katkida bulunmaktadir (Yardley vd. 2013, s.86). Uyku
esnasinda veya sabaha karsi kan sekeri yiikselmelerinde (Dawn fenomeni)
endikasyon olabilecegi bilinmektedir (Zisser, 2010, s.11; Pickup ve Keen 2002,
s.594). Pompa tedavisine baslamadan 6nce diyabetli bireylerin mutlaka diyabet
egitimi almis olmasi ve Kkarbonhidrat sayimi teknigini uyguluyor olmasi
gerekmektedir. Bunlara ek olarak bireylerin pompa tedavisine uygun olup
olmadiklarini belirlemek amaciyla psikolojik, sosyoekonomik, egitim diizeyi gibi
faktorler agisindan degerlendirilmesi faydali olabilmektedir (Orbak, 2019 s.56).

Diyabet teknolojisi ¢ok gelismis olsa da, hala diyabet egitiminin ve
karbonhidrat sayiminin etkinligini golgede birakacak veya kisinin kendi diyabet
yonetimini emanet edebilecegi bir teknoloji gelismemistir. Diyabet teknolojilerinin
ozellikleri ve bilgilendirilmesi diyabet ekibi tarafindan detayli bir sekilde
yapilmalidir, aksi takdirde diyabetli bireylerin beklentilerini karsilayamayabilir
(Hatun ve Cizmecioglu, 2003, s.413).

2.11. Tip 1 Diyabet ve Diyet Kalitesi Tliskisi

Diyet kalitesi her ne kadar yaygin bir kavram olsa da, farkli goriisler sebebiyle
hala tam olarak tanimlamasi yapilamamaktadir. Gliniimiizde genel diyet Kkalitesini
olgmek icin birden fazla indeks mevcuttur. Bu indeksler bireylerin giinlikk aldig:
enerji, makro besin ve mikro besin &geleri alim esiklerine gore farkliliklar
gosterebilmektedir. Fakat, genel saglik icin standartlastirilmis ve genel gecer bir
diyet kalitesi 6lgeginin olmas1 gerekmektedir. (Alkerwi, 2014, s.613). Tip 1 diyabette
tibbi beslenme tedavisinin odak noktasi, tercih edilen yemek rutinlerine, yiyecek
secimlerine ve fiziksel aktivite planlarina uygun olarak, insiilin rejimini ve
karbonhidrat sayimini diyabetli bireylerin hayatlarina entegre etmektir. Diyet
kalitesi, bireylerin uyguladigi tedavi tiirine ve tedavinin basarisina gore
degisebilmektedir. Yapilan randomize bir ¢aligmada insiilin pompast kullanan tip 1
diyabetli genclerde, hem genel diyet kalitesi hem de makro besin dagilimi, daha
optimal glisemik kontrol ile iliskilendirilmistir (Nansel Lipsky ve Liu, 2016, s.81).

Diyet lif alimi, tip 1 diyabetin o6nde gelen makrovaskiiler
komplikasyonlarindan biri olan kardiyovaskiiler kalp hastaliklar (KVH) ile
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iliskilendirilir. Bununla ilgili mevcut bir ¢alismada >30 g/giin diyet lifi tiikketen tip 1
diyabetlilerde inflamasyon ile iligkili CRP degerlerinin daha diisik oldugu
saptanmistir (Bernaud vd. 2014, s.9). Ayn1 zamanda inflamasyon belirtegleri CRP,
IL-6, TNF-a seviyelerinin artmasi da tip 1 diyabette mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
hastaliklar ile iligskilendirilmistir (Schram vd. 2005, s.371). Meyve, sebze, tam
tahillar, kurubaklagil ve kuruyemislerden zengin vegan diyetler, disiik glisemik
indeksli ve yiiksek lifli besinleri icerir ve omnivor diyete gore daha diisiik yag ve
kolesterol icerigine sahip olmasindan dolay1 glisemik kontrolii iyilestirmekle birlikte
diyabetin olas1 komplikasyonlarini1 6nlemektedir (Barnard vd. 2009 s.258).

Kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkilendirilen bir diger besin 6gesi de doymus
yaglardir. Onerilen seviyelerden daha fazla doymus yag ve protein tiiketimi olan tip
1 diyabetli bireylerde koroner arter kalsiyumu (CAC) ve daha koétii glisemik kontrol
gozlemlenmistir (Snell-Bergeon vd. 2009, s.808). Kalorinin %20’sinden fazla protein
alimmin uzun vadede diyabet ve diyabetin komplikasyonlar: iizerindeki etkileri
bilinmemektedir, bu nedenle yiiksek proteinli diyetler 6nerilmemektedir (Matteucci
ve Giampietro, 2015, s.3). Yapilan bir ¢alismada tip 1 diyabetli bireylerde, hayvansal
protein kaynaklarinin bitkisel protein ve soya proteini ile degistirildigi diyet
miidahalesinin ardindan bobrek fonksiyonlarinin iyilestigi gosterilmistir (Stephenson
vd. 2005, s.11)

Son dénemlerde yapilan ¢alismalarda ketojenik diyet gibi diisiik karbonhidratli
diyetlerin tip 1 diyabetin beslenme tedavisinde rol oynadigi goriilmektedir, fakat
uzun vadede giivenligi ve siirdiiriilebilirligi hakkinda yeterli kanit yoktur. Tip 1
diyabetli 11 yetiskin (7 erkek 4 kadin) iizerinde yapilan bir caligmada ketojenik diyet
uygulayan bireylerin total kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerinde artma
gozlemlenmistir, HDL onerilen aralikta bulunmustur. Ketojenik diyetin uygulandig:
stire igerisinde ise artan hipoglisemi ataklari tespit edilmistir (Leow vd. 2018,
s.1262). Isveg’te 22 tip 1 diyabet hastasi iizerinde yapilan bir arastirmada ise
karbonhidrat kisitli bir diyetle (giinde 70-90 gram karbonhidrat alimi) insiilin doz
seviyelerini azalttiklarini, trigliserit seviyelerinin disisiiyle birlikte glisemik
kontroliin iyilestigini gézlemlemislerdir (Nielsen, Jonsson ve lvarsson, 2005, s.262)
Biitiin bu olumlu veya olumsuz sonuglardan yola ¢ikarak, diyabet hastalarina sunulan

ilk tedavi diyet secenegi ketojenik diyet olmamalidir. Kontrolsiiz ve bireysel yapilan

28



bu uygulamalar diyabetik ketoasidoz ile sonuglanabilmektedir (Charoensri,
Sothornwit, Trirattanapikul ve Pongchaiyakul, 2021, s.2).

Siit ve siit triinleri, tip 1 diyabetli bireylerde hem D vitamini, hem de diger
mikro besin 6geleri agisindan dnemli bir gruptur. talya’da tip 1 diyabetli yetiskinler
tizerinde yapilan bir kohort ¢alismasinda, eksik vitamin (D vitamini, A vitamini, E
vitamini, folat ve riboflavin) ve mineral (kalsiyum, magnezyum, selenyum ve demir)
alimlari, balik ve siit tiketiminin diyet onerilerinin altinda olmasiyla
iliskilendirilmistir (Giorgini vd. 2017 s.3). Buna ek olarak siit tirtinleri ile diyabetin
komplikasyonlarindan biri olan kan basinci/hipertansiyon arasinda ters bir iliski
oldugu gosterilmistir (Givens, 2012 s.99)

Kan basinci/tansiyon ve KVH ile iliskilendirilen bir baska besin 6gesi ise
sodyumdur. Diyetle diisiik sodyum aliminin apoE KO farelerinde diyabetle iliskili
aterosklerozu artirdig, diyetle yiiksek sodyum alimimin plak birikimini baskiladigi
gosterilmistir (Tikellis vd. 2013 s.620). Diyabetli bireylerde goriilen diyabetik
retinopati (DR) riski yiiksek sodyum ve yiiksek doymus yag alimiyla
iliskilendirilmistir, diisiik sodyum ve doymus yag onerileri DR riskini diisiirebilecegi
diistiniilmektedir (Roy ve Janal, 2010 s38).

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO, 2015, s.4) serbest seker alimmin toplam enerji
alimmin %5'inin altina diisiirilmesini 6nermektedir. Fakat bir baska yaygin bir
diistince tip 1 diyabetlilerde siikroz alimmin tamamen kesilmesidir. Seker
tilketiminin karbonhidrat sayimi yontemiyle daha giivenli sekilde tiiketilebilecegi
belirtilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerilerine bagl kalarak, tip 1 diyabetlilerin
stikroz tiiketimi yapmas1 tedaviye ve karbonhidrat sayimina baglh kalabildiklerini
gostermektedir. (Costa ve Franco, 2005 s.408). Tip 1 diyabetlilerde seker (sakkaroz)
tilketiminin glisemik, lipemik, antropometrik degiskenler ve ayrica C-reaktif protein
(CRP) seviyeleri tizerindeki etkilerini degerlendiren bir ¢alismada, belli sinirlar
icerisinde siikroz tiiketiminin insiilin gereksinimlerini, antropometrik degiskenleri,
lipit ve glisemi profilini etkilemedigi rapor edilmistir (Souto, Zajdenverg, Rodacki ve
Rosado 2013 s.6). Farkli bir ¢calismada tip | diyabetli bireylerin diyetlerine toplam
kalori aliminin %>5'ine kadar siikroz eklenmesinin metabolik kontrol iizerinde
olumsuz bir etkisinin olmayabilecegi de rapor edilen bilgiler arasindadir
(Schwingshandl vd. 1994 s.208). Fakat KVH agisindan risk altinda olan diyabetli

bireylerin siikroz tiiketimini kisitlamasinda fayda vardir. Bununla ilgili tip 1 diyabetli
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gengler tizerinde yapilan bir galismada, sekerli i¢ecek tiikketen bireylerin daha yiiksek
toplam kolesterol, LDL kolesterol ve plazma trigliserit seviyelerine sahip oldugu
belirtilmistir ve KVH ile iliskilendirilmistir (Bortsov vd. 2011, s.275).

2.12 Tip 1 Diyabet ve Uyku Kalitesi Iliskisi

Uyku, viicudun biliylimeyi  etkileyen, enerjiyi  diizenleyen ve
metabolik/endokrin  fonksiyonlarmi1 kontrol eden birgcok 6nemli hormonun
salgilandig1 zaman dilimidir ve bireylerin genel saglik durumlarini iyilestiren, hayat
kalitesini yiikselten bir faktordiir (Perez vd. 2018 s.2). Yetersiz uyku (uyku siiresinin
kisalmas1 veya kot uyku kalitesi) modern toplumlarda en yaygin sorunlardan biri
haline gelmistir. Ekran basinda kalinan siirenin uzamasi, kafein alimi, uyaranlara
fazla maruz kalma gibi faktorler uyku kalitesini etkilemektedir. Hormonal bir zaman
dilimi olan uyku siiresi, yetersiz oldugunda hormonal bozulmalar goriilir ve
bozulmalara bagl olarak farkli metabolik hastaliklarla iligkili oldugu bilinmektedir
(Chaput, 2014, s.86). Kotii uyku Kkalitesi veya daha kisa uyku siiresi, suboptimal
glisemik kontrol ile iliskilidir (Reutrakul, 2017, s.27). Bir ¢alismada 6,5 saatten az
uyku siiresine sahip tip 1 diyabetli bireylerin HbAlc diizeylerinin, 6,5 saatten fazla
uyku stiresi olan hastalara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Borel vd, 2013,
$.2904). Amerikan Diyabet Dernegi’nin 2017 tarihli “’Diyabette Tibbi Bakim
Standartlar1’ raporlarinda glisemik kontrol ve uyku kalitesi arasinda bir iligki
oldugu, buna bagli olarak diyabette tibbi degerlendirmenin bir pargas: olarak uyku
diizeni ve siiresinin dl¢iilmesi gerektigini one siiriilmistiir (ADA, 2017, 5.8).

Tip 1 diyabetli bireyler, hipoglisemi veya hiperglisemi nedeniyle gece yarisi
uyanma ihtiyaci duyabilirler ve bu durumlari basit karbonhidrat alarak veya ek doz
insiilin uygulayarak tedavi etmek igin uyku siirelerini kisaltabilirler (Vézina-Im
Morin ve Desroches. 2021, s.664). Tip 1 diyabetli bireylerde gece hipoglisemisinin
daha diisiik uyku kalitesine sebep oldugu asikardir ve yapilan bir ¢aligmada tip 1
diyabetli bireylerin hipoglisemi gecesinin ertesi giinii yorgunluk nedeniyle isten
erken ayrilma, isyerinde daha diisiik performans ile iligskilendirilmistir ve katilimcilar
ertesi giin kestirmek veya o giin erken uyumak istediklerini bildirmislerdir (Fulcher
ve ark., 2014, s.756). Bir baska c¢alismada, gece siddetli olmayan hipoglisemik

olaylarin ertesi giiniinde, baz1 katilimcilarin araba siiriislerinin kisitlandigi ve o gece
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tekrar uykuya dalamadiklar1 bildirilmistir (Brod, Wolden, Christensen ve Bushnell,
2013, s.548). Gece glisemik kontroliiniin saglanamamas1 sebebiyle hipoglisemisinin
stk goriilmesi, hipoglisemi anksiyetesini kotiilestirerek uyku bozukluklarina sebep
olabilir (Anderbro, 2015, s.588; Martyn-Nemeth, 2016, s.173). Hiperglisemi
semptomlar1 (sik idrara ¢ikma gibi) uyku béliinmesine sebep olabilir fakat gece
hiperglisemi ve uyku kalitesi ile ilgili yeterli arastirma mevcut degildir (Farabi, 2016,
s.11). Ote yandan hiperglisemi, biyolojik ritmin biitiinliigiinii saglayan nérohormon
melatononinin sentezinde bozukluklara sebep olabilmektedir (Amaral vd. 2014, ss.1-
2). Tip 1 diyabetli bireylerin sirkadiyen ritimlerinin bozulmas1 olduk¢a sik goriilen
bir durumdur. Otonom disfonksiyon, uyku bozuklugu, sigara, kalp ve bobrek
fonksiyonu, ateroskleroz gibi ¢esitli faktorlerin bu bozukluklara neden oldugu ileri
stirilmektedir (Afsar, 2015, s.360). Bu yiizden uyku kalitelerinin yetersiz olmasi
olagan karsilanabilmektedir. Glisemik sapmalar veya zayif glisemik kontrol, kotii
uyku kalitesine neden olabilirken, kétii uyku Kalitesi giindiiz uykululuguna neden
olur. Boylece proinflamatuar sitokinler yiikselir, bu da yag ve kas dokusuna glikoz
aliminin inhibe edilmesine ve insiilin direncine, glikoz intoleransini tetikleyen
kortizol gibi hormonlarin sekresyonunun artmasina sebep olur (Barone ve Menna-
Barreto, 2011, s.135).

Ote yandan, kisa uyku siiresi, kotii uyku kalitesi ve daha ge¢ yatma
faktorlerinin  tiimii, diizensiz beslenme, artan gida tiiketimi, koti beslenme
aligkanliklar1 ve obezite ile iliskilidir. Yapilan c¢alismalarda daha az uyuyan
bireylerin, yeterli miktarda uyuyanlara goére enerjisi yiiksek besinler tiiketmesinin
daha olas1 oldugu rapor edilmistir (Chaput, 2014, s,88). Bu durumda tip 1 diyabetli
bireylerde besin alimmin sistematik bir sekilde ayarlandigi bilinmektedir. Beslenme
planlar1 olusturulurken tip 1 diyabetli bireylere gece yatmadan once ara 6giin alimi
Onerilmektedir fakat bu bireyin ihtiyaclarina ve glisemik sapmalarmma gore
ayarlanmasi gereken bir durumdur (Kalergis v.d 2003, s.9).

Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi 1 (NHANES-1) takip
calismasinda; yetersiz uykunun, leptini azaltarak, ghrelini artirarak ve insiilin
duyarliligin1 azaltarak obeziteye katkida bulundugu varsayilmistir (Gangwisch,
Malaspina, Boden-Albala ve Heymsfield. 2005, s.1289). Epidemiyolojik ¢alismalar,
kisa uyuyan yetiskinlerin (<6 saat uyku/gece) daha fazla viicut agirligi,viicut Kitle

indeksi, viicut yagina sahip olma egiliminde oldugunu gostermistir (Mcnail, Doucet
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ve Chaput, 2013, s.104). Buna ragmen obezitenin ¢ok faktorlii bir durum oldugu da
unutulmamalidir. Bu dolayli iliskiden dolayi, obezitenin, tip 1 diyabette insiilin
direncine, dislipidemiye ve kardiyometabolik komplikasyonlara katkida bulundugu
da rapor edilmistir (Corbin vd. 2018 5.629).

2.13. Tip 1 Diyabet ve Sirkadiyen Ritim

Modern toplumlarda sanayilesmenin ve elektrifikasyonun artmasi uyku-
uyaniklik davraniglariin degismesine bagli olarak, son zamanlarda daha sik goriilen
sirkadiyen ritm bozulmalarina sebep olmaktadir (Parameswaran ve Ray, 2022. s.12).
Diinyadaki biitiin canlilarda, her mekanizma, diinyanin kendi ekseni etrafinda
donmesinden kaynaklanan, 24 saatlik aydinlik ve karanlik dongiisii tarafindan
diizenlenir (Kurose, Yabe ve Inagaki, 2011, s.176). Insan fizyolojisinde; metabolik
homeostaz, sirkadiyen ritimler ve uyku faktorinin birbiriyle giiclii baglantili
olmasma paralel olarak; glikoz, yag asitleri ve trigliserit gibi besin 6gelerinin
metabolizmasi, sirkadiyen ritim tarafindan diizenlenir ve bu sekilde fizyolojik enerji
harcamasinin optimizasyonu saglanir (Lemmer ve Oster, 2018, s.4).

Uyku Kkalitesinin azalmasina bagli olarak sirkadiyen ritmin bozulmasini
takiben, diyabetli olmayan bireylerde metabolik sendromun arttigina dair kanitlar
mevcutken, tip 1 diyabetli bireylerde insiilin duyarliliginin azaldigim1 gosteren
calismalar mevcuttur. Donga vd. (2010), 7 tip 1 diyabetli bireyi, bir gece normal
uyku siiresi, bir gece kisa uyku siiresinde (4 saat) polisomnografi ile incelemistir ve
insiilin duyarlilig1 glikoz infiizyonu ile 6l¢iilmistiir. Sonug olarak 7 tip 1 diyabetli
bireyin tamaminda kismi uyku kisitlamasmin periferik insiilin direncine neden
oldugu rapor edilmistir. Borel vd. (2013) 79 tip 1 diyabetli bireyin iizerinde yaptigi
calismada ise bireylerin uyku siiresini degerlendirmek igin art arda 3 giin boyunca
bilek aktimetri sensorii takmislardir. Uyku siiresi daha uzun olan bireylerin glisemik
kontrolii ve kan basinci profilinin uyku siiresi daha kisa olan bireylere oranla daha iyi
oldugu gozlemlenmistir.

Tip 1 diyabetli bireylerde, geceden sabaha kadar olan siirede (kahvaltidan
once) veya biiyiik 6l¢iide kahvaltidan sonra kan sekerlerinin artmas1 Safak Fenomeni
olarak tanimlanmistir (Porcellati, Lucidi, Bolli ve Fanelli, 2013, 5.3860) Tip 1

diyabetin karbonhidrat metabolizmasinda, sabahin erken saatlerinde olusan insiilin
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direnci ve artmis hepatik glikoz tiretimi ile insiilin ihtiyacinin artmasi, gece insiilin
direnci ile safak fenomenine sebep olmas: tip 1 diyabete spesifik bir sirkadiyen ritim
olabilir (Waldhausl, 1989, s.22). Safak fenomeni igin diyet miidahaleleri ve MDI
kisitlt kaldigindan dolay1 CSII tedavisiyle gece belli araliklarda insiilin dozunun saat
basina arttirilmasi, glisemik kontrolii iyilestirebilir ve CGM ile plazma glikozunun
hangi zaman araliklarinda yiikselme trendi gosterdigi saptanarak insiilin dozlar
belirlenebilir (Peng, Xiao, Zhao ve Sun, 2022, s.473). Genis olgekli arastirmalarin
sonuglaria gore, tip 1 diyabetli bireylerin yasa bagli olarak degisen hormonal
degerlerin ve sirkadiyen ritme bagli olarak degisen insiilin ihtiyac1 veya
duyarliliginin, insilin pompa tedavisiyle desteklenebilecegi diisiiniilmektedir
(Holterhus vd. 2013, 5.1511).

Tip 1 diyabetli bireylerin tibbi beslenme tedavisinde, 6giin planlamasi bireye
Ozgii ve sistematik bir sekilde yapilmalidir. Tip 1 diyabetli bireyler iizerinde yeme
sekilleri ile ilgili cok fazla ¢alisma yoktur fakat Ahola vd. (2019), daha iyi glisemik

kontrol igin enerji alim1 ve kahvalt1 aligkanliginin 6nemine vurgu yapmustir.
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Boliim 3

Yontem

3.1. Arastirma Modeli

Bu arastirma tip 1 diyabetli bireylerde diyet ve uyku kalitesinin HbAlc degeri
lizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla yapilmistir ve “deneysel olmayan kesitsel

arastirma” tasarimindadir.

3.2. Evren ve Katihmcilar / Calisma Grubu

Bu calisma Mayis-Temmuz 2021 tarihleri arasinda Istanbul Kadikdy’de
bulunan Ozel Doktor Nazif Bagriagtk Kadikdy Hastanesi’nin I¢ Hastaliklar
Poliklinigi ve Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Poliklinigine basvuran,
goniilli olarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 109 kadin 35 erkek toplam 144 tip 1
diyabetli birey ile yiiriitilmistiir. Calismaya dahil edilme kriterleri; 18 yas tistii ve 65
yas altinda olmak, insiilin kullaniyor olmak, tip 1 diyabet tanisi almis olmak, iletisim
engeli bulunmamak seklinde belirlenmistir. Calismadan diglama Kkriterleri ise;
uykuyu etkileyen ilag kullanan bireyler, gebe ve emzikli kadinlar ve son 1 ay
icerisinde  HbAlc degerlerini Olgtirmemek seklinde belirlenmistir. Caligmaya
kriterlere uyan, toplam 144 tip 1 diyabetli birey dahil edilmistir.

Arastirma icin Bahgesehir Universitesi, Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi
kurulundan 10.05.2021 tarihinde 2021/03 sayili etik kurul onayr alinmistir (EK A).
Arastirmaya katilmaya goniillii olan tiim bireylere ¢alisma hakkinda sézli bilgi
verilmistir ve bilgilendirilmis onam formu yazili olarak alindiktan sonra bireyler
caligmaya dahil edilmistir (EK B). Arastirma siiresince gizliligin korunmasi, kisisel

haklara saygi gibi etik prensiplere uygun hareket edilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

3.3.1. Veri toplama araclari. Arastirmada; katilimcilarin sosyodemografik
ozellikleri, diyabet ile ilgili ozellikleri, beslenme aligkanliklar1 ve antropometrik

Ol¢iimleri 23 soruluk anket formu ile sorgulanmistir ve katilimcilarin beslenme
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durumlarini, makro besin 68esi ve lif alimlarin1 saptamak ve Saglikli Yeme
Indeksi’ni hesaplamak igin 24 saatlik besin tiiketim kayd: alinmigtir. Katilimeilarin
uyku kalitelerini 6lgmek, gece uyanma sikliklarini ve ne kadar siire uyuduklarini

dlgmek icin Pittsburgh Uyku Kalite Olcegi (PUKI) kullanilmistir. (EK C)

3.3.1.1. Anket formu. Arastirmada; katilimcilarin genel 6zellikleri (yas, egitim
durumu, meslek vb.), diyabet ile ilgili 6zellikleri (diyabet siiresi, diyabet tani yasi,
kullandig1 insiilin tirti, son HbAlc degeri vb.), beslenme aligkanliklart ve
antropometrik 6l¢iimlerini (boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI) iceren ve 23 sorudan
olusan anket formu ilgili literatlir taranarak hazirlanmis ve anket arastirmaci
tarafindan yiiz yiize gériisme yontemiyle uygulanmistir.

Calisma Covid-19 pandemi doneminde yapildigi igin, goriismeler sosyal
mesafe kurallarina dikkat edilerek, pandemi onlemleri dikkate alinarak uygulanmus,
yiiz yiize anket uygulamasi sirasinda maske, sosyal mesafe, hijyen kurallarina ve

Covid-19 6nlemlerine uyulmustur.

3.3.1.2. Besin tiiketim durumunun degerlendirilmesi. Arastirmada
katilimcilarin beslenme durumlarini, makro besin 6gesi ve lif alimlarini saptamak ve
Saglikli Yeme Indeksi’ni hesaplamak igin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim
kaydr alinmistir. Katilimeilarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve diger besin 6geleri
Bilgisayar Destekli Beslenme Programi Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi

8.1 (BEBIS) kullanilarak hesaplanmistir (BEBIS, 2019).

3.3.1.3. Antropometrik verilerin toplanmasi. Katilimcilarin boy uzunlugu (cm)
ve viicut agirligr (kg) katilimcilarin goriisme esnasindaki beyani esas alinarak anket
formuna kaydedilmistir. Katilimcilarm VKI hesaplanmis, Diinya Saglik Orgiitii’niin
(DSO) smiflamasia gore degerlendirilmistir. Viicut kitle indeksi, viicut agirligmin
(kg) boy uzunlugunun metre cinsinden karesine (m?) bdliinmesi ile elde edilmektedir.
Smiflandirmaya gore; <18,5 kg/m? olan kisiler zayif, 18,5-24,9 kg/m? olan kisiler
normal, 25-29,9 kg/m? olan kisiler pre-obez, 30-34,9 kg/m? olan kisiler obez - smif 1,
35-39,9 kg/m? olan kisiler obez - sinif 2 olarak kabul edilmektedir.

35



3.3.1.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI). Katilimcilarin uyku
kalitelerinin degerlendirilebilmesi i¢in uluslararasi gegerliligi olan Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi kullanilmistir. 1989°da Buysse vd. tarafindan gelistirilen PUKI,
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Agargiin vd. tarafindan yapilmisitr. PUKI,
uyku sagligi ve uyku bozukluklarini degerlendirmenin en yaygin yontemidir, ayni
zamanda en ¢ok terciime edilen uyku degerlendirme anketidir (Manzar vd. 2018).
PUKI anketi 24 sorudan olusmaktadir. Bu sorularm 19’u bireysel cevaplanan
sorulardir. Geriye kalan 5 soru ise oda arkadasi veya yatak partnerine yoneltilen
sorulardir. Oda arkadasi veya yatak partnerine yoneltilen sorular PUK] puanlamasina
dahil edilmez. Puanlamaya dahil olan 19 soru ise 7 bilesen puani seklinde
gruplandirilmistir ve her bilesen 0-3 arasinda bir puana sahiptir. PUKI bilesenleri;
O0znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz islev bozuklugu seklinde ayrilmigtir. 7
bilesenin puanlarinin toplamimda PUKI puani elde edilir. PUKI puami yiiksekse uyku
kalitesi kotii anlamina gelir. PUKI puan1 0-21 arasinda bir deger olabilir, 5’in
lizerindeki PUKI puanlar1 *’kétii uyku kalitesi’” 5”in altindaki PUKI puanlari ise “’iyi

uyku kalitesi’” oldugunu gosterir.

3.3.1.5. Saglhkli Yeme Indeksi (SYI-2015). Katilimcilarin diyet kaliteleri SYI-
2015 kullanilarak hesaplanmustir. SYI-2015, Beslenme Politikas1 ve Destekleme
Merkezi (CNPP) ve Amerika Birlesik Devletleri Tarim Bakanligi (USDA) tarafindan
olusturulan bir diyet kalite indeksi hesaplama yontemidir (Schap vd. 2017). Genel
beslenme kalitesinin gostergesi olan SYI-2015, toplam bir puan ve beslenmenin
farkli boyutlartyla ilgili bir kalite modeli ortaya ¢gikarmak i¢in farkli bilesen puanlar
verir. 13 bilesen igermekle birlikte, bu 13 bilesenin toplami toplam diyet kalitesi
puanini verir ve 0-100 puan arasinda bir deger elde edilir. Bu 13 bilesen; toplam
meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller,
tam tahillar, siit ve iriinleri, toplam protein kaynaklari, deniz iiriinleri ve bitkisel
proteinler, yag asitleri, rafine tahillar, sodyum, eklenmis seker ve doymus yagdir.
Bunlardan ilk 9’u yeterli alinmas1 gereken, son 4’1 ise sinirl bir sekilde tiiketilmesi
gerekenlerdir. Son giincellemeye gore bilesenlere eklenti seker kategorisi eklenmistir
ve bilesen sayis1 12°den 13’e yiikselmistir. Eger puan 90-100 araliginda ise A, 80-89
araliginda ise B, 70-79 araliginda ise C, 60-69 araliginda ise D, 59-0 aralifinda ise F
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olmak tlizere 5 grup seklinde kategorize edilmektedir. A ve B gruplarn iyi diyet
kalitesini ifade ederken C, D, F gruplar1 gelistirilmesi gereken ve kotii diyet kalitesini

ifade eder (Krebs-Smith vd. 2018).

3.3.1.6. Glisemik kontroliin degerlendirilmesi. Katilimcilarin glisemik kontrol
degerlendirilmesinde, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin belirledigi
glisemik kontrol hedefleri esas alinmistir. HbAlc %< 7 altindaysa iyi glisemik

kontrol, HbAlc %7’nin {izerindeyse kot glisemik kontrol olarak degerlendirilmistir.

3.3.2. Veri analiz islemleri.

[statistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
27.0 siirimi kullanilmistir. Calismada anlamlhilik diizeyi 0=0.05 olarak alinmustir.
Calisma verileri degerlendirilirken, siirekli verilerde tanimlayici istatistiksel
gostergeler olan; ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerlerinin yani
sira, kategorik veriler i¢in siklik ve ylizde dagilimlar verilmistir. Caligmada, normal
dagilim testleri Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk Testleri analiz edilmis,
verilerde normal dagilimin saglandig1 belirlenmistir. Bu nedenle, ii¢ ve tizeri grup
karsilastirmalarinda, ANOVA testi ve iki grup karsilagtirmalarinda bagimsiz
orneklem t testi kullanilmistir. ANOVA testi post-hoc i¢in Tukey testi uygulanmistir.
Verilerin arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla Pearson korelasyon analizi

uygulanmustir.

3.3.3. Sinirlamalar

Calismanin veri toplama ve analiz islemlerinin siiresi, Covid-19 pandemi
siirecine denk gelmesi sebebiyle uzamistir. Besin tiikketim kayitlar1 katilimcilar
tarafindan dolduruldugundan ve 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kaydi yontemi
kullanilarak sadece bir giin icerisinde tiiketilen besinler veri olarak kullanildigindan
sonuglar tartismaya aciktir. Uyku kalitesi ve diyet kalitesi, PUKI ve SYi-2015’in

Olctiigii niteliklerle sinirlandirilmastir.
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Boliim 4

Bulgular

4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Antropometrik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi. Calismamiza katilan tip 1 diyabetli bireylerin sosyodemografik
ozelliklerine iliskin bulgular1 Tablo 5’te gosterilmistir. Arastirmamiza 109 kadin
(%75,7) ve 35 erkek (%24,3) olmak tizere 144 tip 1 diyabetli birey dahil edilmistir.
Calismamizdaki tip 1 diyabetli bireylerin ¢ogunlugu (%51,4) 18-27 yas grubuna
dahil olmakla birlikte, %34,7°si 28-37 yas grubunda, %9,7’si 38-47 yas grubunda,
%4,2’si 48 yas lzeri yas grubunda oldugu goriilmektedir. Tip 1 diyabetli bireyler
egitim diizeyleri acisindan degerlendirildiginde katilimcilarin biiyiikk bir kisminin
(%58,3) tiniversite mezunu, %26,4’tiniin lise mezunu, %13,2’nin lisansiistii mezunu,
kalan bireylerin ise (%2,1) ortaokul mezunu ilkokul mezunu ve okuryazar oldugu
oldugu saptanmustir. Katilimcilarimizin medeni durumlarina bakildiginda ise

%67,4’tiniin evli oldugu gorilmektedir.

Tablo 5
Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular:

Sosyodemografik Ozellikler Grup n(%o)
o Erkek 35(24,3)
Cinsiyet
Kadin 109(75,7)
18-27 yil 74(51,4)
28-37 yil 50(34,7)
Yas Gruplan
38-47 yil 14(9,7)
48 yil ve lizeri 6(4,2)
Okur-Yazar 1(0,7)
flkokul Mezunu 1(0,7)
Ortaokul Mezunu 1(0,7)
Egitim durumu )
Lise Mezunu 38(26,4)
Universite Mezunu 84(58,3)
Linansiistii Mezunu 19(13,2)
Evli 47(32,6)
Medeni Durum
Bekar 97(67,4)
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Katilimcilarin -~ antropometrik  6zelliklerine iliskin  bulgular1 Tablo 6’da
gosterilmistir. Calismamizda tip 1 diyabetli katilimeilarin, erkeklerin boy uzunlugu
ortalamas1 177,80+7,17 cm, viicut agirhg ortalamasi 78,17+13,52 kg ve VKIi
ortalamasi 24,65+3,34 kg/m? olarak saptanmistir. Tip 1 diyabetli kadimnlarin ise boy
uzunlugu ortalamasi 163,83+5,32 cm, viicut agirligi ortalamasi 61,15+10,62 kg ve
VKI ortalamas: 22,83+3,91 kg/m2 olarak saptanmigtir. Kadmlarda minimum-
maksimum VKI degerleri 15,9-36,9 kg/m?iken erkeklerde 19,60-35-20 kg/m? olarak

saptanmistir.

Tablo 6
Bireylerin Antropometrik Ozelliklerine Iliskin Bulgulari

Erkek (n=35) Kadin (n=109)

Olciimler
Ort. £ Ss. Min-max Ort. +Ss. Min-max

Boy l(lczrl:]l)llugu 177,80+7,17  160-192  163,83+532  150-180

Vﬁc“(‘kg‘”‘g‘ 7817+1352  55-118  6115+10,62  43-104

VKIi (kg/m2)  24,65+3,34 19,60-35,20 22,83 + 3,91 15,90-36,90

Diinya Saglik Orgiitii’niin VKI siniflandirmasina gore erkeklerde normal kilolu
tip 1 diyabetli bireyler %16,7 ile en yiiksek, tip 1 diyabetli kadinlarda normal kilolu
bireyler %46,5 oraninda oldugu saptanmistir. Erkek tip 1 diyabetli bireyler arasinda
zayif birey olmadig gériilmekte, kadin bireylerin en az dahil oldugu VKI grubu obez
siif 1 ve obez smif 2 olarak gosterilmektedir. Katilimeilarin DSO¢ye gore VKI

simiflandirilmasina iliskin bulgular1 Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7
Bireylerin DSO ’ye gore VKI Siniflandiriimasina Iliskin Bulgular:

Erkek (n=35) Kadin (n=109)
VKIi (kg/m2)  Gruplar

N % N %

<18,5 Zayif - - 13 9,0
18,5-24,9 Normal 24 16,7% 67 46,5
25,0-29,9 Pre-obez 8 5,6% 23 16,0
30,0-349  Obez-Simif 1 2 1,4% 5 3,5
35,0-39,9 Obez-Sinif 2 1 0,7% 1 0,7

4.2. Bireylerin Diyabetle Tlgili Ozelliklerinin Degerlendirilmesi.
Katilimcilarimizin -~ diyabetle ilgili &zelliklerine iliskin bulgular1 Tablo 8’de
goriilmektedir. Calismamiza katilan erkek tip 1 diyabetli bireylerin, %16,7’sinin
HbAlc degeri >%7% iken, kadin tip 1 diyabetli bireylerin ise %62,5’unun HbAlc
degeri >%7 olarak goriilmektedir.

Erkek tip 1 diyabetli bireylerin %13,2’sinin ailesinde diyabet 6ykiisii yoktur.
Kadin tip 1 diyabetli bireylerin ise %47,2’sinin ailesinde diyabet 6ykiisii olmadigi
goriilmektedir. Ailesinde diyabet oOykiisii olan erkeklerin %7,1’inin 2. derece
akrabasinda (dede/biiyiikanne, kardes), ailede diyabet oykiisii olan kadinlarin ise
%30,4’tinlin 2. derece akrabasinda (dede biiyiikkanne) oldugu goriilmektedir. Erkek
katilimcilarimizda en sik goriilen diyabet harici hastalik grubu nérolojik hastaliklar
(%2,1) iken kadin katilimcilarimizda en sik goriilen diyabet harici hastalik grubu
diger endokrin hastaliklardir (%18,8). Calismamizda cinsiyet fark etmeksizin; diger
endokrin sistemi hastaliklarindan (%19,5) sonra en sik goriilen hastaliklar sirasiyla;
%3,5 norolojik hastaliklar, %3,5 alerji ve immiinoloji hastaliklar1, %3,5 metabolik
hastaliklar, %2,8 bobrek hastaliklari, %2,1 kalp-damar hastaliklari, %2,1 psikolojik
hastaliklar, %0,7 karaciger hastaliklari seklindedir.

Calismamiza katilan tip 1 diyabetli kadin bireylerden %13,9u, tip 1 diyabetli
erkek bireylerin %3,5’u insiilin pompasi tedavisi uygulamaktadir, katilimcilarimizin
cinsiyet fark etmeksizin insiilin kalemi kullanma oran1 %82,6 iken insiilin pompasi
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tedavisi uygulama oranm1 %17,4’diir.

Aragtirmamizda tip 1 diyabetli

erkek

katilimecilarimizin karbonhidrat sayimi uygulama oran1 %14,6 iken tip 1 diyabetli

kadin bireylerin karbonhidrat sayim1 uygulama orani1 %50,7 olarak saptanmustir.

Tablo 8

Bireylerin Diyabetle /igili Ozelliklerine Iliskin Bulgular:

Erkek (n=35) Kadin (n=109)

Diyabet ile ilgili Ozellikler Gruplar
N % n %
<%7 11 7,6 19 13,2

HbAlc
>0%7 24 16,7 90 62,5
_ ) Var 16 111 41 28,5
Ailede diyabet oyKkiisii
Yok 19 13,2 68 47,2
Anne 2 3,6 4 7,1
Baba 3 54 10 17,9
Cevap evet ise yakinhig Dede/Biiyiikanne 4 7,1 17 30,4
Teyze/Hala 1 1,8 0 0,0
Amca/Day1 2 3,6 3 5,4
Kardes 4 7,1 6 10,7
Insiilin pompast

P ) .p 5 3,5 20 13,9

. tedavisi

Insiilin tedavisi
Coklu doz insiilin

o 30 20,8 89 61,8

tedavisi
Karbonhidrat sayimm Evet 21 14,6 73 50,7
uygulama Hayir 14 97 36 250
) Yok 34 23,6 82 56,9

Diger endokrin hastaliklar
Var 1 0,7 27 18,8
Yok 35 24,3 106 73,6
Kalp damar hastahiklar:

Var - - 3 2,1
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Tablo 8 (devam)

Yok 32 22,2 107 74,3
Norolojik hastahiklar
Var 3 2,1 2 1,4
Yok 35 24,3 108 75,0
Karaciger hastaliklar
Var - - 1 0,7
Yok 34 23,6 106 73,6
Bobrek hastaliklar:
Var 1 0,7 3 2,1
Alerji ve immiinoloji Yok 35 24,3 104 72,2
hastaliklar Var 0 0,0 5 35
Yok 33 22,9 106 73,6
Metabolik hastaliklar
Var 2 1,4 3 2,1
Yok 35 24,3 106 73,6
Psikiyatrik hastahk
Var - - 3 2,1

Erkek bireylerin ortalama diyabet siireleri 9,1148,10 yil iken, kadin bireylerin
ortalama diyabet siireleri 8,41£6,80 yil olarak hesaplanmistir.  Erkek
katilimcilarimizin ortalama diyabet tanist alma yast 21,09+8,48 yil iken kadin
katilimcilarimizin - ortalama diyabet tanist1 alma yasi 18,79+£8,02 yil oldugu
goriilmektedir. Diyabet siiresi ve diyabet tan1 alma yasinda cinsiyete gore anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0.05). Erkek bireylerin ortalama giinliik yapilan toplam
insiilin dozu 52,20+£21,61 IU/glin iken, kadin bireylerin ortalama giinliikk yapilan
insiilin dozu 39,27+18,67 1U/glin olarak tespit edilmistir. Erkeklerin giinliik yaptig
toplam insiilin dozu, kadinlarin giinliik yaptig1 toplam insiilin dozundan anlamli bir
sekilde yiiksektir (p<0.05). Tip 1 diyabetli katilimcilarimizin cinsiyete gore; diyabet
stiresi, diyabet tan1 yasa ve giinliik yapilan toplam insiilin dozu bilgilerine iliskin

bulgular1 Tablo 9°da yer almaktadir.
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Tablo 9
Bireylerin Cinsiyete Gore; Diyabet siiresi, Diyabet Tan: Yasi ve Giinliik Insiilin Dozu

Bilgilerine Iliskin Bulgular:

Erkek (n=35) Kadin (n=109)
p
Ort.+£Ss. Min-max Ort. £Ss. Min-max

Diyabet Siiresi (yil) 9,11 +8,10 1-36 8,41+6,80 1-33 0.215

D'yabe(tyfl“;“‘ Yast 21,09+848 846  1879+802  1-44 0.356

Giinliik yapilan 5920 4
toplam insulin dozu ’ 4-100 39,27+18,67 11-140 0.001*

.. 21,61
(IU/giin)

4.3  Bireylerin  Beslenme  Algskanhklarinin  Degerlendirilmesi.
Katilimcilarimiz beslenme  aliskanliklarina  iligkin -~ bulgulart  Tablo 10°da
gosterilmistir. Calismamizda tip 1 diyabetli erkek bireylerin %19,4’i 3 ana 6giin
%4,9’u 2 ana 6giin tiiketirken; kadin bireyler %63,2 oraninda 3 ana 6giin, %12,5
oraninda 2 ana ogiin tiiketmektedir. Erkek katilimcilarimizin %14,9’u, kadm
katilimecilarimizin ise %45,7’sinin 6gle Ogiinlerini atladigi goriilmektedir. Erkek
katilimeilarimizin - %5,3’t 6giin  atlama sebebi olarak ge¢ uyanmak sebebini
sunarken, kadm katilimcilarimizin %29,5°u cam istemedigi i¢in 6giin atladiklarini
belirtmislerdir. Calismamizda tip 1 diyabetli erkek bireylerin %19,4’tiniin hafta ici
Ogiin saatlerinin diizenli, kadin bireylerin ise %59,7’sinin hafta i¢i 6giin saatlerinin
diizenli oldugu saptanmistir. Erkek bireylerin %13,9’unun hafta sonu 6giin
saatlerinin diizensiz oldugu saptanirken, kadin bireylerin %38,9’unun hafta sonu
Oglinlerinin diizenli oldugu tespit edilmistir. Erkek (%16) ve kadin (43,1)
katilimcilarimizin ¢ogunlugu proteinli besinleri tiiketmeye egilimlidir. Erkek (22,9)
ve kadin (67,4) katihimcilarin ise ¢ogunlugu kafein iceren icecekleri tiikettiklerini

bildirmislerdir.
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Tablo 10

Bireylerin Beslenme Aliskanliklarina Iliskin Bulgular:

Beslenme Aliskanhklari

Erkek (n=35)

Kadin (n=109)

n % N %
2 Ogiin 7 4,9 18 12,5
Ana 6giin sayisi
3 Ogiin 28 19,4 91 63,2
Yapmiyor 8 5,6 18 12,5
1 Ogiin 6 4,2 19 13,2
Ara 6giin sayisi
2 Ogiin 18 12,5 36 25,0
3 Ogiin 3 2,1 36 30
Sabah 8 8,5 20 21,3
Atlanilan 6giin Ogle 14 14,9 43 45,7
Aksam - - 9 9,6
Zaman Yetersizligi 2 1,4 12 8,3
Cani Istemiyor 4 4,2 28 29,5
Hazir Yemek
.. . 4 4,2 3 3,2
Ogiin atlama Olmadig I¢in
nedeni Kilo Almak
. 0 0,0 8 8,4
Istemiyor
Ge¢ Uyaniyor 5 5,3 23 24,2
Diger - - - -
Hafta ici 6giin Diizenli 28 194 86 59,7
saatleri Diizenli degil 7 4,9 23 16,0



Tablo 10 (devam)

Hafta sonu 6giin Diizenli 15

saatleri Diizenli degil 20

Yagi besinler (6rn:
Kizartmalar, yagl

etler, yagh yemekler, 8

ekmek iistii tereyagi
Hangi besinlerin vb.)
¢ok yenmesi ve Karbonhidratl

tercih edilmesi  besinler (6rn: serbetli 4
durumu tathilar vb.)

Proteinli besinler

(orn:
23
et/tavuk/balik/yumur
ta)
Kafein tiiketme Evet 33
durumu (kahve,
cay, gazh icecek Hayir 2
tiikketme)

10,4

13,9

5,6

2,8

16,0

22,9

1,4

56

53

23

24

62

97

12

38,9

36,8

16,0

16,7

43,1

67,4

8,3

4.4 Bireylerin Diyetle Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri
Almlarmmin Degerlendirilmesi. Calismaya katilan bireylerin diyetle giinliik enerji,
makro ve mikro besin 6geleri alimlarina iliskin bulgular Tablo 11’de yer almaktadir.

Calismamizda tip 1 diyabetli bireylerin ortalama enerji alimlar1 1320.6+353.3 kkal

olarak saptanmustir.

Tip 1 diyabetli bireylerin makro besin 6gesi alimlar1 degerlendirildiginde;
karbonhidrat alim ortalamas1 (126.1+43.1 g), protein alim ortalamasi (71.9+25.1 Q)
ve yag alim ortalamasi (57.8+19.4 @) olarak belirtilirken, ortalama giinliik
karbonhidrat alim yiizdesi enerjinin %39.1+10, ortalama giinliik protein alim ytizdesi

toplam enerjinin %22+5,1, ortalama yag alim yiizdesi toplam enerjinin %39+7,9’unu
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olusturmaktadir. Bunlara ek olarak tip 1 diyabetli bireylerin ortalama su tiiketimleri
(1449+£324,8 g) olarak tespit edilmis ve giinlik lif alimlar1 ortalama (23,5+8,8 Q)
olarak bulunmustur.

Calismamizda katilimcilarimizin giinliik vitamin alimlarina bakildiginda ise; A
vitamini alimi ortalama (1095,8+450 nug), B1 vitamini (tiamin) alimi ortalama
(1,1£0,4 mg), B2 vitamini (riboflavin) alimi ortalama (1,5+0,5 mg), B6 vitamini
(piridoksin) alimi ortalama (1,3+0,4 mg), B9 vitamini (folat) alimi ortalama
(342+110,5 pg), C vitamini almi ortalama (105,9+50,2 mg) ve E vitamini alimi
ortalama (10+4,8 mg) oldugu tespit edilmistir.

Calismamiza katilan tip 1 diyabetli bireylerin giinlik mineral alimlarinin;
sodyum alimi ortalama (2124,3+725,6 mg) potasyum alimi ortalama (2559,4+725,6
mg), kalsiyum alimi ortalama (692,9+242,6 mg), magnezyum alimi ortalama
(275,1+£83,9 mgq), fosfor alimi1 ortalama (1200,3+346,3 mg), demir alim: ortalama
(9,6+3,5 mg) ve ¢inko alimi ortalama (11,1+4,3 mg) oldugu goriilmektedir.

Bireylerin  giinlik  Kolesterol,  tekli/goklu/doymus  yag  alimlar
degerlendirildiginde ise; kolesterol alimi ortalama (343,3+176,9 mg), tekli doymus
yag alimi ortalama (20,2+7,7 mg), ¢oklu doymus yag alimi ortalama (9,7+4,9 mg),
doymus yag alimi ortalama (22,5+7,3 mg) oldugu saptanmastir.

Tablo 11
Bireylerin Diyetle Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Alimlarina Iliskin
Bulgular
Besin égeleri Ortalama St. sapma Min-max
Total enerji (kcal) 1320.56 353.26 514.90-2178.60
Karbonhidrat (g) 126.13 43.06 20.50-237.00
Karbonhidrat (%) 39.09 10.02 10.00-69.00
Protein (g) 71.85 25.10 17.40-138.50
Protein (%) 22.01 5.12 9.00-35.00
Yag (g) 57.78 19.44 18.20-117.90
Yag (%) 38.96 7.89 20.00-62.00
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Tablo 11 (devam)

Lif (g) 23.48 8.78 4.70-57.20
A vitamini (ug) 1095.84 449.72 89.50-2451.10
E vitamin. (mg) 10.02 4.75 1.90-32.60
B1 Vitamini/Tiamin (mg) 1.05 0.38 0.30-2.50
B2 Vitamini/Riboflavin
1.52 0.45 0.40-2.80
(mg)
B6 Vitamini/Piridoksin
1.29 0.44 0.40-2.70
(mg)
B9 Vitamini/Folat (ng) 342.07 110.49 116.50-857.90
C Vitamini (mg) 105.93 50.23 2.30-244.80
Sodyum (mg) 21.24 725.63 213.70-5761.50
Potasyum (mg) 2559.38 694.47 927.50-4550.0
Kalsiyum (mg) 692.88 242.65 104.50-1404.50
Magnezyum (mg) 275.11 83.90 71.70-572.60
Fosfor (mg) 1200.33 346.27 292.00-2001.00
Demir (mg) 9.64 3.47 3.20-24.40
Cinko (mg) 11.07 4.27 2.10-21.10
Kolesterol (mg) 343.34 176.88 .10-971.20
Tekli doymam.y () 20.23 7.73 5.40-50.80
Coklu doymamus yag (g) 9.65 491 2.50-37.10
Doymus yag as. (g) 22.50 7.34 2.61-41.34

4.5 Bireylerin SYI-2015 Puanlar ile Sosyodemografik ve Diyabetle Tlgili
Ozelliklerinin Degerlendirilmesi. Calismamiza katilan tip 1 diyabetli bireylerin
SYi-2015 puan smiflamasina iliskin bulgular1 Tablo 12’de gdsterilmistir.
Calismamizda katilimcilarimizin  higbiri A ve B kategorisine dahil degildir.
Katilimcilarimizin  biiyiikk bir ¢ogunlugu F kategorisine dahil olmakla birlikte

(%76,4), sadece %1,4’1i C kategorisine dahil olmustur.
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Tablo 12
Bireylerin SY/-2015 Puan Siniflamasina Iliskin Bulgular:

TOPLAM SYi-2015

PUANI n=144 %
A (90-100 puan) - -
B (80-89 puan) - -
C (70-79 puan) 2 %1,4
D (60-69 puan) 32 %22,2
F (59-0) 110 %76,4

Katilimcilarimizin SY1-2015 bilesen puanlarmna iliskin bulgular1 Tablo 13°de
gosterilmistir. Alinabilecek maksimum puanlar g6z o6niine alindiginda, bireylerin
ortalama toplam meyve tiiketim puani (2,96+1,84), ortalama tam meyve tiiketim
puani (3,52+2,13), ortalama toplam sebze tiiketim puani (4,21+1,45), ortalama koyu
yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagil tiketim puani (2,33+2,46), ortalama tam
tahillar tiiketim puani (2,85+1,90), ortalama siit grubu tiiketim puani (4,5+3,48)
ortalama toplam protein tikketim puanmi (1,73+1,18), ortalama deniz iriinleri ve
bitkisele proteinler (yagli tohumlar) tiiketim puani (1,73£1,79), ortalama yag asitleri
(PUFA+MUFA/SFA) orani (1,58+2,36), ortalama islenmis tahillar tiiketim puani
(2,28+2,84) ortalama sodyum tiiketim puani (4,50+3,48), ortalama eklenmis seker
tilketim puani (9,85+1,54) ortalama doymus yag tiiketim puani (2,2842,85) olarak

saptanmistir.
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Tablo 13

Bireylerin SY/-2015 Bilesen Puanlarina Iliskin Bulgular:

Almabilecek SYI PUANI
Besin . :
Maksimum Puan Ort. +Ss Min-Max
Toplam meyve > 2,96 + 1,84 0-5
Tam meyve 5 3,52+2,13 0-5
Toplam sebze 5 4,21 +1,45 0-5
Koyu yesil yaprakh
yse)l;zeleyr \E)e 5 2,33+2,46 0-5
kurubaklagil
Tam tahillar 10 2,85+1,90 0-10
Siit grubu 10 45+348 0-10
Toplam protein grubu 5 1,73+1,18 0-4,60
Deniz iiriinleri ve
bitkisel proteinler S 1,73+1,79 0-4,70
(yagh tohumlar)
Yag asitleri 10 1,58+ 2,36 0-10
(PUFA+MUFA/SFA)
Islenmis Tahillar 10 2,28+2,84 0-10
Sodyum 10 4,50 + 3,48 0-10
Eklenmis seker 10 9,85+1,54 0-10
Doymus Yaglar 10 2,28+2,85 0-10
Toplam SYi-2015 0-100 52,15 + 9.90 13-75

Puam

Calismamizdaki tip 1 diyabetli bireylerin HbAlc degerlerine gére SYI-2015
puanlarinin  karsilagtirllmasma iliskin bulgular tablo 14’de gdosterilmistir. F
kategorisine dahil olan bireylerin %79,1’i HbAlc >%7 iken D kategorisine dahil
olan bireylerin %81,3’niin HbAlc >%7 olarak gosterilmektedir ancak SYI-2015
puani ve ve HbA1c degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 14

Bireylerin HbAlc Degerlerine Gére SYI-2015 Puanlarimn Karsilastirilmasina

Iliskin Bulgular
Saghkl Yeme Indeksi
A C D F
P
N % % N % N % n %
HbAlc <
%7 - - - 1 500 6 188 23 209
0.562
HbAle> - 1 500 26 812 87 791
%7
*ANOVA testi
Katihmeilarmmizin -~ SYI-2015  puanlarinin ~ gesitli ~ degiskenlere  gore

incelenmesine iliskin sonuglar1 Tablo 4.11°de gosterilmistir. Tablo 15’e gore,

bireylerin SYI-2015 sonugclariyla; yas, diyabet siiresi, diyabet tan1 yasi, HbAlc

degeri, insiilin tedavisi, giinliik yapilan toplam insiilin dozu ve karbonhidrat sayimi

uygulamasina iligskin anlaml bir iliski saptanmamustir (p>0.05). SY1-2015 puan1 ve

VKI gruplar agisindan anlamli fark bulunmustur (p<0.05). SY1-2015 puani, VKI’si

25,0-29,9 kg/m? grubunda olan bireylerde anlamli bir sekilde diger VKI gruplarma

gore daha yiiksek bulunmustur. Buna ek olarak alerji ve immiinoloji hastaliklari olan

ve olmayan kisilerde SY1-2015 puan1 anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). SYi-

2015 puani, alerji ve immiinoloji hastaligi olmayanlarda, alerji ve immiinoloji

hastalig1 olanlara kiyasla anlaml1 sekilde daha yiiksek ¢ikmustir.
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Tablo 15
Bireylerin SY/-2015 Puanlarinin Cesitli Degiskenlere Gére Incelenmesine Iliskin
ANOVA ve t testi Sonuc¢lari

Gruplar n Ortala Standart it Post-hoc

Degiskenler ma  Sapma Tukey Test

18-27 yas 74 52,41 9,28
28-37 yas 50 51,98 9,98 .
Yas 0,101" 0,659
28-47 yas 14 5224 1355
48 ve lizeri 6 50,17 9,34

18,5altinda 13 50,42 11,92

18,5-249 91 51,73 9,62 155
VKi 250-299 31 5541 7,92 3,38770,013* 3>1,4>1,
2>5,3>,3>2

300-349 7 5226 571
350-39.9 2 31,75 2638

110yl 92 5184 957

Diyabet Siiresi  11-20y1l 42 5338 9,06 06327 0,533
21 yil tizeri 10 49,85 15,63
2-12yas 28 5201 9,74
13-22yas 70 52,44 10,54

Diyabet Tani 0.390F 0.761
Yasi 23-32yas 38 525 9721
33yagvetiizeri 8 48,53 8,81
<%7 30 53,02 922 t
HbA1lc 0,289' 0,592
>%7 114 51,92 10,10
Insiilin pompasi 5158 13.00
Insiilin tedavisi ' ' 0.101' 0.752
tedavisi  Cokludoz .9 507 g9
insiilin tedavisi
1-35 64 52,88 983
Gunliik 36-70 60 5175 992
Yapilan ’ ! 0,279% 0.840
. Toplam 71-105 10 5021 11,34
Insiilin Dozu

106-140 1 53 -
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Tablo 15 (devam)

Karbonhidrat
sayimi
uygulama
Diger
Endokrin
Sistem
Hastaliklari

Kalp ve
Damar
Hastalhiklar

Norolojik
Hastalhklar

Karaciger
Hastahiklar:

Bobrek
Hastahiklar

Alerji ve
ImmiinolojiH
astahiklari
Metabolik
Hastalhiklar

Psikiyatrik
Hastalhklar

Evet
Hayir

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

94
50

28

116

141

139

143

140

139

139

3
141

52,44
51,61

53,87
01,74

ST

52,03
49,54
52,25
59,00
52,10
56,50
52,03
41,48
52,54
50,34
52,22
52,33
52,15

10,84
7,91

8,45
10,09
3,04
9,97

7,44
9,99

9,92
12,63
9,84
3,99
9,85
16,15
9,69
2,76
10,00

0,232' 0,631

1,043' 0,309

0,985' 0,323

0,359' 0,550

0,480' 0,490

0,792' 0,375

6,240' 0,014*

0,173" 0,678

0,582 0,473

*p<0.05, F: ANOVA test t: bagimsiz drneklem t testi

4.6 Bireylerin PUKI Puanlan ile Sosyodemografik ve Diyabetle lgili
Ozelliklerinin Degerlendirilmesi. Katilimcilarimizin PUKI puanlar1 ve PUKI alt
bilesen puanlarina iliskin bulgular Tablo 16°da yer almaktadir. Kadin katilimcilarin
ortalama PUKI puanlar1 (5,52+2,87) iken, erkek katilimcilarm ortalama PUKI
puanlar (6,4+3,621) olarak saptanmustir. Tip 1 diyabetli kadin bireylerin %59,6s1,
tip 1 diyabetli

erkek Dbireylerin

%65,7’s1

Katilimeilarimizin %38,9’u iyi uyku Kkalitesine sahiptir. Kadinlarin 6znel uyku
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kalitesi puani ortalamasi (1,12+0,86) iken, erkeklerin 6znel uyku Kalitesi puani
ortalama (0,97+0,95) olarak saptanmistir. Uyku latensi erkeklerde (1,06+0,91) iken,
kadinlarda (0,53+0,81) olarak; uyku siiresi puani erkeklerde (1,06+0,99) iken,
kadinlarda (0,53+0,81) olarak; alisilmis uyku etkinligi erkeklerde (0,51+0,89) iken,
kadinlarda (0,39+0,78) olarak; uyku bozuklugu puani erkeklerde (1,26+0,66) iken,
kadinlarda (1,36+0,59) olarak; uyku ilact puani erkeklerde (0,31+0,83) iken,
kadinlarda (0,08+0,36) olarak; giindiiz islev bozuklugu erkeklerde (0,97+0,95) iken,
kadinlarda (1,12+0,86) olarak saptanmustir.

Tablo 16
Bireylerin PUKI Puanlar: ve PUKI Alt Bilesen Puanlarina Iliskin Bulgular:

. Erkek (n=35) Kadin (n=109) Toplam
PUKI Puanlan
Ort. £Ss. Min-max Ort. £Ss. Min-max Ort. £ Ss. Min-max
Ozel Uyku 1,12 + 1,08 +
Kalitesi Puam 007 209 03 Tggs 03 geg O3
Uyku Latensi 1,00 + 1,01 +
Puam 106091 0-3 0.91 0-3 0.91 0-3
Uyku Siiresi 0,53+ 0,66 +
Puan 1,06 +0,99 0-3 0.81 0-3 0.87 0-3
Ahsilmis Uyku 0,39+ 0,42 +
+ - - -
Etkinligi Puani 051089 03 0,78 0-3 0,82 0-3
Uyku Bozuklugu 1,26 + 0,66 1,36 £ 1,33+
Puani 0-3 0,59 0-3 0,60 0-3
Uyku Tlac 0,08 + 0,14 +
Puan: 0,31+0,83 0-3 0.36 0-2 0.52 0-3
Giindiiz islev 1,12 + 1,08 +
Bozuklugu Puam 097095  0-3 0,86 0-3 0,88 0-3
Toplam PUKI 5,52 + 5,74 +
Puani 6,4+362 0-16 287 1-16 308 0-16
N % N % n %
Iyi Uyku Kalitesi ., 43 44 40,4 56 38,9
(<5)
Kotii Uyku
Kalitesi (>5) 23 65,7 65 59,6 88 61,1
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Calismamizda tip 1 diyabetli bireylerin HbAlc degerlerine gére PUKI
puanlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 17°de gésterilmistir. Kotii uyku
kalitesine sahip olan tip 1 diyabetli bireylerin %84 {iniin HbAlc degeri > %7 iken,
%15,9’unun HbA1c degeri < %7 olarak tespit edilmistir. PUKI puanlar1 ve HbAlc

gruplar1 agisindan anlamli farklilik gosterilememistir (p>0.05).

Tablo 17

Bireylerin HbAlc Degerlerine Gére PUKI Puanlarimin Karsilastiriimasina Iliskin
Bulgulart

PUKI Uyku Kalitesi
Tyi Uyku Kalitesi Kotii Uyku Kalitesi =)
N % N %
Hsbcﬁéc 16 28,6 14 15,9
0.093
Zb(;ﬁ(‘éc 40 71,4 74 84,1

*bagimsiz orneklem t testi

Katilimeilarrmizin PUKI puanlarmin cesitli degiskenlere gore incelenmesine
iliskin bulgular Tablo 18°de gésterilmistir. Tablo 18’¢ gore, bireylerin PUKI
sonuglariyla; yas, diyabet siiresi, diyabet tan1 yasi, HbAlc degeri, insiilin tedavisi,
glinlik yapilan toplam insiilin dozu ve karbonhidrat sayimi uygulamasima iliskin

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 18

Bireylerin PUKI Puanlarimin Cesitli Degiskenlere Gore Incelenmesine Iliskin

ANOVA ve t testi Sonuc¢lari

Degiskenler Gruplar n Ortalama S;andart Flt p
apma
18-27 yas 74 6,04 3,00
28-37 yas 50 5,32 3,11 .
Yas 1,417° 0,240
28-47 yas 14 4,93 2.40
48 ve uizeri 6 7,33 4,76
18,5 altinda 13 4,69 2,02
18,5-24,9 91 5,49 2.98
BKi 25.0-29,9 31 6,87 3,66 1,598" 0,178
30,0-34.9 7 5,86 2.34
35.0-39.9 2 5,50 3,54
1-10 yil 92 5,85 3,04
Diyabet Siiresi 11-20yil 42 5,26 300  1049° 0353
21 yil tizeri 10 6,70 3,77
2-12 yas 28 5,96 2.60
) 13-22 ya 70 5,81 3,41
Diyabet Tam yas 0.224F 0,880
Yasi 23-32 yas 38 5,39 2.40
33 yag ve 8 5,88 4,61
uzeri
<%7 30 5,10 3,38 t
Hbalc 1,624 0,205
>0p7 114 5,90 2,99
Insiilin
pampast 25 5,96 3,02
Insiilin tedavisi t
0,159 0,691
tedavisi Coklu doz
instlin 119 5,69 3,10
tedavisi
1-35 64 5,02 2.22
Gunliik 36-70 69 6,20 3.45
Yapilan ’ ’ 2,549 0,063
. Toplam 71-105 10 7.20 4.29
Insiilin Dozu
106-140 1 5,00
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Tablo 18 (devam)

Karbonhidrat Evet 94 5,66 3.30
sayimi 0,166' 0,684
uygulama Hayir 50 5,88 2,65

F: ANOVA test t: bagimsiz 6rneklem t testi
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Boliim 5

Tartisma

Bu calisma tip 1 diyabetli bireylerde diyet ve uyku kalitesinin glisemik kontrol

lizerine etkisini arastirmak tizere yapilmstir.

5.1 Arastirma Sorunlariin Bulgularimin Tartisilmasi

Bu bélimde arastirma bulgular tartigilmistir.

5.1.1 Bireylerin genel ozelliklerine ve antropometrik ozelliklerine iliskin
bulgularin degerlendirilmesi. Calismamiza katilan bireylerin  %24,3°t4  erkek
%?75,7’si kadinlardan olugmaktadir. Genel olarak tip 1 diyabet prevelans: erkeklerde
daha yiiksek olsa da, tip 1 diyabette cinsiyet dagilimi, ¢alismalar arasinda farklilik
gostermektedir ve kadinlar arasinda daha yaygin oldugunu gosteren calismalar da
mevcuttur (Garg vd. 2008 s.371; Butalia vd. 2021 s.762; Amsberg vd., 2009 s.76).
Bunun yani sira diyabet de dahil olmak ftizere, birgok alanda cinsiyet farkliliginin
onemi bilinmektedir. Tip 1 diyabetli yetiskin bireyler tizerinde yapilan bir ¢alismada,
orneklem grubundaki erkeklerin  %30’unun, kadmnlarin ise %41’inin HbAlc
degerlerinin yiiksek oldugu bildirilmistir. (Enzlin vd. 2002, s.141). Bir baska
caligmada kadinlarin erkeklere gore saglik profesyonelleri ile iliskilerindeki engeller,
tan1 engelleri ve diyabetle basa ¢ikma engelleri gibi diyabet yonetiminde daha fazla
engelle karsilastigi tespit edilmistir, bu da kadinlarin erkeklere gore glisemik
kontrolii saglamada daha ¢ok zorlandigimi gostermektedir (Muz, vd. 2020 s5.390).
Calismamizda, erkek ve kadinlarin heterojen bir sekilde dagilim gostermesi bu
farklilig1 gérmemizde kisitlayict bir faktor olabilir.

Calismamizda katilmecilarin egitim durumlarina bakildiginda, %58,3’iliniin
tiniversite mezunu, %13,2’sinin lisansiistii egitim seviyesine sahip oldugu tespit
edilmistir. Tip 1 diyabet tedavisi ve metabolik kontroliin saglanmas1 i¢in bireylerin
egitim durumlar1 ve diger sosyodemografik 6zellikleri durum degerlendirmesi ve
takip esnasinda dikkate alinmalidir (Altun, 2010 s.20). Willers vd. (2018, s.5),
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yaptigi c¢alismada yiiksek egitim seviyesinin bireylerde daha diisik HbAlc
degerleriyle iligkili oldugunu tespit etmistir. Bireylerin egitim seviyeleri yiikseldikce
diyabet egitimi ve karbonhidrat sayimi yontemine daha ¢ok uyum saglanmasi
beklenmekle birlikte, ayn1 zamanda egitim seviyesi yiiksek bireylerin diyabet
teknolojileri kullanabilmeleri ve c¢evrimigi platformlarda aktif olmalarina bagh
olarak, saglik profesyonellerine ve diyabetle ilgili bilgilendirici makalelere ulasimin
kolaylagtigin1 diisiinmekteyiz. Bu agidan tip 1 diyabet tedavisinde bireye yonelik
tedavinin etkinligi bir kez daha vurgulanmalidir.

Calismamizda katilimcilarin medeni durumlari incelendiginde %67,4’tintin
evli, %32,6’sinin bekar oldugu tespit edilmistir. Diyabetli bireylerin evli/bekar olma
durumlari, basarisiz diyabet yonetimi sonucu olusan ve diyabete 6zgii bir duygusal
durum olan diyabet sikintisi ile iliskilendirilmis, evli bireylerin daha az diyabet
sikintis1 yasadigi belirtilmistir (Shaban vd. 2009, s.e27; Capoglu, Yildirim, Asilar ve
Caykoyli, 2019, s.67). Diger yandan diyabet sikintisinin, diyabetli bireylerin 6z
bakiminda ve diyabet yonetimlerinde biiyiik bir engel olacag: bilinmektedir (Skinner
vd. 2020, 5.394).

Tibbi beslenme tedavisinin planlanmasinda bireylerin boy uzunlugu, viicut
agirhigr ve VKI degerleri en onemli belirleyicidir. Bu nedenle diyabet tan1 ve izlem
siirecinde boy uzunlugu, viicut agirligi ve VKI degerleri her kontrolde &lgiilmelidir
(TURKDIAB,2019 s.56; TEMD,2022 s.46). Tip 1 diyabette obezite nadir gériilen bir
sorun olmasina ragmen giiniimiizde obezite siklig1 gittik¢e artmaktadir (Corbin vd.
2018. 5.630). Yapilan ¢alismalar tip 1 diyabette VKI’deki artislari, artan insiilin
ihtiyaci, metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler hastalik ile iligkilendirmektedir
(Chillarén vd. 2010 s.183; Chillaron2, vd. 2014 s.427;). Beslenme tedavileri
planlanirken  bireylerin  hedef agirhigmna ulasmaya uygun diyet tedavisi
planlanmalidir. Tip 1 diyabette enerji dengesinin o6zellikleri tam olarak
tanimlanamadigindan, obezitenin 6nlenmesi/tedavisi ile optimal glisemik kontroliin
saglanmasi igin tip 1 diyabete 6zgii kilavuzlarin gelistirilmesine ihtiyag vardir
(Corbin vd. 2018, s.630). Calismamizda tip 1 diyabetli kadin katilimcilarin VKI
ortalamasi 22,83+3,91 kg/m?iken tip 1 diyabetli erkek katilimeilarin VKI ortalamasi
24,65+3,34 kg/m? olarak saptanmustir. Uluslararast ¢ok merkezli gozlemsel bir
calismada tip 1 diyabetli bireylerin ortalama viicut kitle indeksi 24.17 (+6.16) kg/m?
seklinde bulunmustur, bir baska calismada ortalama VKI 22.9+3.5 kg/m2 olarak
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saptanmistir, sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglarina benzerlik gostermektedir
(Ilkova vd. 2016, s.90; Lopez-lbarra vd. 2001; s.348) . Aym zamanda
katilimeilarmzin - VKI, DSO VKI smiflandirmasina gore gruplandirilmistir.
Calismamizda katilimcilarimiz %9‘u zayif, %63,2’si normal olarak siniflandirilirken,
%21,6’s1  pre-obez, %4,9’u obez smf 1, %140 obez smf 2 seklinde
smiflandirilmistir. Birgok ¢alismaya bakildiginda, tip 1 diyabetli bireyler genellikle,
tip 2 diyabetli bireyler ile kiyaslandiginda normal agirlikta géziikmektedir (Imayama
Plotnikoff, Courneya ve Johnson, 2011; Roden vd., 2000).

5.1.2 Bireylerin diyabetle ilgili 6zelliklerine iliskin bulgularin
degerlendirilmesi. Calismamizda erkek katilimcilarimizin diyabet tanisi aldiklart
yas ortalamasi 21,09+8,48 yil ve kadin katilimcilarimizin diyabet tanisi aldiklar1 yas
ortalamasi 18,79+8,02 yil olarak hesaplanmigtir. Fisher vd. (2015), yaptiklar1 bir
calismada Kanada’daki tip 1 diyabetlilerin ortalama tani yasimi 15.91+9.08 yil
bulurken, Amerika’daki tip 1 diyabetlilerin ortalama tan1 yasimi 20.71+13.37 yil
olarak bulmustur. Baska bir ¢alismada ortalama tanmi yas1 7,61+£3,91 yil iken,
olgularin ¢ogunlugunun (%56,51) diyabet tanis1 aldiklar1 yas ortalamasi 0-8 yil arasi
olarak saptanmistir (Aydogan vd. 2021 s.113). Tip 1 diyabet, ¢ocukluk ¢aginda daha
sik gorildigi distiniilse de yetiskinlerde de siklikla ortaya ¢ikmaktadir ve ortalama
tan1 yasi calismadan c¢alismaya farklilik gosterebilir (Chiang vd. 2014, s.2034).
Amerikan Diyabet Dernegi, diyabet siniflamasinda, yetiskinlerde goriilen tip 1
diyabeti (LADA) tip 1 diyabet siifina dahil ettiginden 6tiirti ve bizim ¢alismamizda
LADA diyabetiklerin olmasindan kaynakli olarak yas ortalamalar1 yiiksek olabilir.

Aile oykiisiinde diyabet olan bireylerde tip 1 diyabet olusma riski daha
yiiksektir (Sipetié, 2002, s.114, Barone vd. 2008, s.e2.) Calismamiza katilan tip 1
diyabetli bireylerin %39,6’smin ailesinde diyabet 6ykiisii bulunmakta, %60.4’liniin
ailesinde diyabet Oykiisii bulunmamaktadir. Ailesinde diyabet oykiisii olan
katilimcilarin yakinlik derecesi %34’ 1. dereceden akraba (anne-baba), %55,3 ‘i 2.
dereceden akraba (dede-biiyiikanne, kardes) %10,8’i 3. dereceden akrabadir
(amca/dayi-teyze/hala). Benzer bir ¢aligmada tip 1 diyabetli olgularin ailede diyabet
oykiistiniin 1. dereceden akrabalarda goriilme oranm1 %39,3 iken 2. ve 3. dereceden
akrabalarda goriilme oran1 %46,9’dur. (Barone vd. 2008, s.e2.).
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Calismamiza katilan bireylerin %82,6’s1 ¢oklu doz insiilin tedavisi goriirken,
%17,4°1i insiilin pompas1 tedavisi gormektedir. isvegte 10 diyabet kliniginden alinan
yetigkin 2709 tip 1 diyabetli hastanin verileri incelendiginde hastalarin %90°1 ¢oklu
doz insiilin tedavisi, %10’u ise insiilin pompasi tedavisi gérmektedir (Clements vd.
2015 s.23). Bir baska calismada ise 120 yetiskin tip 1 diyabetlinin %68,4’i ¢oklu doz
insiilin tedavisi goriirken, %31,6’s1 insiilin pompasi tedavisi gormektedir (Maiorino
vd. 2014, s.258). Bizim c¢alismamiz da dahil olmak iizere diger caligmalara
bakildiginda, genel olarak ¢oklu doz insiilin tedavisi goren olgularin sayisal olarak
iistiin geldigi goriilmektedir. Insiilin pompasinin yaratacagi riskler ve diyabet
teknolojilerinin maliyetleri tip 1 diyabetli bireyleri bu tedaviden alikoydugu
diistiniilmektedir (Thabit ve Hovorka, 2015 s.3).

Erkek katilmcilarimizin giinliik yaptigi toplam insiilin dozlar1 ortalama
52,20+21,61 IU/giin olarak, kadin katilimcilarin ise 39,27+18,67 IU/giin olarak
saptanmigtir. Calismamizda erkek bireylerin giinliik yaptigi toplam insiilin dozu,
kadinlar bireylerin giinliik yaptig1 toplam insiilin dozundan anlamli bir sekilde
yiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) Benzer baska bir ¢alismada ise erkek tip 1
diyabetli bireylerin giinliik yaptigi toplam insiilin dozu 63.6+27.6 1U/giin iken, kadin
tip 1 diyabetli bireylerin giinliik yaptig1 toplam insiilin dozu 54.3+25.6 1U/giin olarak
saptanmigtir ve tip 1 diyabetli bireyler iizerinde yapilan calismalar tarandiginda,
genel olarak erkek bireylerin giinliik uyguladig:i toplam insiilin dozu kadinlara
nispeten daha fazla oldugu gorilmistir (Lin v.d, 2016, s.882; Colhoun, Rubens,
Underwood ve Fuller, 2000, s. 2162). Bireylerin insiilin ihtiyac1 hesaplanirken viicut
agirhklart esas alir. Insiilin ihtiyact 0.4-1.0 IU/kg/giin arasinda degisiklik
gostermektedir (TEMD, 2022, s.113). Erkek bireylerin viicut agirliklarinin kadin
bireylere gore daha yiiksek oldugunu gormekle birlikte, erkek bireylerin insiilin
ihtiyacinin kadinlardan daha yiiksek oldugunu soyleyebiliriz.

Karbonhidrat saymmi, tibbi beslenme tedavisinin 6nemli bir parcasidir. Bu
nedenle tip 1 diyabetli bireylerin bu teknigi uyguluyor olmasi glisemik kontrol
acisindan onemlidir. Calismamiza katilan bireylerin %65,3’t karbonhidrat sayimini
uygularken %24,7’si karbonhidrat sayimini uygulamamaktadir. Benzer bir ¢caligmada
tip 1 diyabetli bireylerin %49’u karbonhidrat sayimi teknigini kullanirken, %51’inin
kullanmadigi gortlmistiir (Y1ldiz, 2018, s.51). Fu ve digerleri (2016, s.7) tarafindan
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olusturulan bir meta analizde karbonhidrat sayimi uygulayan diyabetik bireylerde
HbAlc konsantrasyonunun azaldigi belirtilmistir.

Katilimcilarimizda diyabet harici en sik goriilen hastalik grubu diger endokrin
sistem hastaliklaridir (%19,5). Diger endokrin sistemi hastaliklarindan sonra en sik
goriilen goriilen hastaliklar sirasiyla; %3,5 norolojik hastaliklar, %3,5 immiin sistem
hastaliklari, %3,5 metabolik hastaliklaridir. Tip 1 diyabet endokrin bir hastaliktir.
Genel literatiir incelendiginde tip 1 diyabette en sik rastlanan diyabet harici hastalik
basta tiroid otoimmiin hastaligi olmak tizere diger endokrin sistem hastaliklaridir ve
sonuglarimizla uyum gostermektedir (Liu vd. 2020 s.6 Barker vd. 2005 s.850).

HbAlc, 8-12 haftalik plazma glikoz konsantrasyonunu temsil eder, diyabet
tedavisinin kalitesini degerlendirmek ve komplikasyon gelisme riskini tahmin etmek
icin kullanilir (Little ve Sacks 2009, s.113). Uzun siireli glisemik kontroliin bir
indeksi ve bir risk belirleyicisi olarak diyabet yonetiminde en sik olgiilen ve
karsilagtiritlan parametredir (Weykamp, 2013, s.393). Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma  Dernegi’nin  (2022) yaymnladigi  Diabetes  Mellitus  ve
Komplikasyonlarmin Tam Tedavi ve Izlem Kilavuzu'nda, erigkin diyabetliler igin
glisemik hedef HbAlc degerinin <%7 olmasidir. Buna ek olarak glisemik hedeflerin,
diyabet tedavisinin her disiplininde oldugu gibi bireysellestirilmesi gerektigi
vurgulanmigtir. Bizim c¢alismamizda katilimcilarimiz glisemik kontrol agisindan
degerlendirildiginde %20,8’in glisemik kontrolii iyi, %79,2’sinin glisemik kontrolii
kot olarak smiflandirilmigtir.  Massachusetts’de diyabetliler iizerinde yapilan
retrospektif bir kohort analizinde bireylerin %57’sinin HbAlc degerlerinin <%7
oldugu rapor edilmistir (Menzin vd. 2010, s.268). Benzer bir ¢alismada katilimcilarin
ortalama HbALc degerleri %6.71+0.7 seklinde tespit edilmistir (Atalay, 2015, 5.106).
Sonuglar bireylerin sosyodemografik 6zelliklerine diyabet tipine ve gordiikleri

tedaviye gore degiskenlik gosterebilir.

513 Bireylerin  beslenme  ahskanhklarina iliskin  bulgularin
degerlendirilmesi. Tip 1 diyabetlilerde 6giin sayis1 onerisi genel olarak 3 ana 3 ara
ogiin seklinde olsa da, 6gilin sayis1 ve planlamasi bireyin kullandigr insiilin tipine ve
aligkanliklarina gore degisebilir. Bu nedenle bireylerin besin tiiketim kaydi ve kan
sekeri takip cizelgeleri incelenerek bireye Gzgii tibbi beslenme tedavisi
uygulanmalidir (Ozel, 2010, s.6, TURKDIAB, 2019, s.54). Calismamizda
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katilimcilarimizin  9%82,6’sinin i ana 6giin, %17,4’linlin 2 ana o6giin yaptigi,
%32,1’inin ti¢ ara 6glin yapmakta oldugu, %18,1’inin ise ara 6giin yapmadig: tespit
edilmistir.

Ogiin atlamak genel olarak biitiin bireylerde sagliksiz bir beslenme aliskanlig
olarak goriilmektedir. Tip 1 diyabette de belirli bir beslenme protokoliine uyum
saglamak ve bunu siirekli olarak uygulamak glisemik kontrolii iyilestirebilir. Ogiin
atlamak ya da ogtinleri karbonhidratsiz bir 6giin tiiketerek insiilin enjeksiyonunu
atlamak, eger tip 1 diyabetlilerde bazal insiilin dozlar1 dogru belirlenmemisse, aglik
kan sekerinini yiikselmesine veya diismesine sebep olabilmektedir. (Uthoff vd. 2010,
s.326). Kahsay vd. (2019, s.5.) yaptigi calismada tip 1 diyabetli bireylerin
hipoglisemi yasama nedenleri arastirilmigs ve olgularin ¢ogunlugu (%93.7)
hipoglisemi sebebi olarak 6giin atlama faktoriinii 6ne siirmiislerdir. Ahola vd. (2018,
s.3.) yaptiklar1 bir ¢aligmada tip 1 diyabetli olgularin %7’sinin kahvalti 6gliniinii
atladigini, kahvalt1 6giiniinti atlayan bireylerin kan sekeri konsantrasyonu kahvalti
yaptiklarini bildiren bireylerden daha yiiksek oldugunu bildirmis, buna ek olarak
kahvalt1 atlayan tip 1 diyabetli bireylerin 6gle ve aksam &giinlerinde daha yiiksek
enerji alim1 yaptiklarini tespit etmistir. Bizim c¢alismamizda katilimcilarimizin
cogunlugu 6gle 6glinlinii atlamaktadir. Katilimeilarimizin %33,7°si cani istememesi
sebebiyle %29,5’u ge¢ uyanmasi sebebiyle % 9,7’si zaman yetersizligi sebebiyle,
%38.,4°11 kilo almak istememesi sebebiyle, %7,4’1 hazir yemek olmamasi sebebiyle en
az 1 ana 6giin atladig: rapor edilmistir. Sonug olarak glisemik kontroliin kotii olmasi
Ogiinlerin diizensizligi ile iliskilendirilebilir.

Katilimcilarimizin %79,1’inin hafta i¢i 6giin saatleri diizenli olmakla birlikte
%20,9’unun hafta i¢i o6giin saatleri diizensizdir. Ote yandan katilimcilarimizin
%49,3’linlin hafta sonu 6giin saatleri diizenli iken %50,7’sinin hafta sonu 6giin
saatleri diizensizdir. Bu durum, bireylerin hafta i¢i giinlerinde daha disiplinli olmalar1
ve daha diizenli 6glin saatlerine sahip olmalariyla iliskili olabilir. Yapilan bir
calismada, tip 1 diyabetli bireylerde haftasonlar1 daha sik hipoglisemi goriildiigi
rapor edilmistir (Holstein vd. 2016, s.6). Hipoglisemiden korunmak ve glisemik
kontroliin saglanmasi i¢in ogiin saatlerinin diizenli olmas1 gerekmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2020, s.42).

Uzun diyabet siiresine sahip olan insiilin kullanan bireylerde hipoglisemi
farkindaligi diismektedir bu nedenle Watson vd. (2000, s.455), kafeinin tip 1
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diyabette hipoglisemi algilariin daha iyi hissedilmesi igin tiiketilebilecegini
onermektedir. Bir baska caligmada, orta veya yiiksek diizeyde kafein alimi tip 1
diyabetlilerde metabolik sendrom ile iliskilendirilmistir (Stutz vd. 2018 s. 11).

5.1.4. Bireylerin diyetle aldiklar: giinliik enerji, makro ve mikro besinlere
iliskin bulgularin degerlendirilmesi. Diyabetli bireylerin enerji, makro ve mikro
besin 6gesi ihtiyaglar1 diyabetli olmayan bireylere onerilenler ile aynidir. Diyabet
Diyetisyenligi Dernegi tarafindan yayinlanan Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde
Kanita Dayali Beslenme Tedavisi Rehberi’nde (2019, s.27) diyabetli bireylerin
giinde minimum 130 gram karbonhidrat almas1 gerektigi ve giinliik toplam enerjinin
%45-60"1n1n karbonhidratlardan, giinliik toplam enerjinin %10-20’sinin proteinden
ve ginlik toplam enerjinin  %20-35’inin yaglardan saglanmasi gerektigi
belirtilmistir. Bu o6neriler TUBER-2015 Rehberi’nin belirledigi referans alim
araliklari ile uyumludur. Amerikan Diyabet Dernegi (2019, s.) diyabetliler igin belirli
bir karbonhidrat tiiketimi belirlemek yerine diyabetli bireyle bir isbirligi icerisinde,
bireye yonelik hedefler belirlemenin etkili oldugunu belirtmistir. Karbonhidrat
aliminin, besleyici degeri yiiksek olan meyve, sebze, tam tahillar, kuru baklagiller ve
stit iiriinlerinden yapilmasi onerilirken ilave seker igeren gidalarin tiiketimi minimum
olacak sekilde onerilmektedir. Calismamiza katilan tip 1 diyabetli bireylerin aldiklar
ortalama karbonhidrat miktar1 126.1+43.1 gram iken, toplam giinliik enerjinin
karbonhidratlardan saglanma orani ortalama %39,1+ 10 g‘dir. Katilimcilarimizin
ortalama karbonhidrat tiiketimleri ve ortalama karsilama yiizdeleri rehberlere uyum
saglamamistir. Diisiik karbonhidratli diyetlerin kesin bir tanimi1 olmamakla birlikte,
toplam enerjinin %26-40’1nin karbonhidratlardan saglandigi diyet modelleri disiik
karbonhidrath diyet olarak kabul edilmektedir (Seckold, 2019 s.326). Disiik
karbonhidratli diyetlerin tip 1 diyabette fayda saglayip saglamadigi konusunda hala
tartigmalar mevcuttur (Mullins vd. 2011 s.401).

Yiiksek proteinli diyetler postprandiyal kan glikoz seviyelerini ve insiilin
ihtiyacin arttirdigi bilinmektedir, 6te yandan diyet protein icerigi arttikca, kortizol,
biiyiime hormonu, IGF-1 ve ghrelin gibi bir dizi hormonu etkiler ve insiilin
gereksinimi artabilir (Peterson vd. 2015, s.61). Calismamizda tip 1 diyabetlilerin
ortalama protein tiiketimi (71.9+25.1 g) iken, toplam giinliik enerjinin proteinlerden

saglanma oran1 %22+5,1°dir. Katilimcilarimizin toplam giinliik enerjinin proteinden
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saglanma yiizdelerinin ortalamasi belirtilen rehberlere uyum saglamamakla birlikte,
onerilenin araligin (%10-20) iizerinde bir protein tiketimi yapildigi saptanmistir.
Calismamizda, beslenme aligkanliklar1 boliimiinde de bireylerin proteinli besinlere
tiketmeye daha egilimli oldugu tespit edilmistir. Tip 1 diyabetlilerde bireylerin
proteinin kan sekerinin yiikseltmeyecegi diisiincesi yaygin oldugundan, proteinli
besinlere yoneldiklerini diistintilmektedir.

Calismamiza katilan tip 1 diyabetli bireylerin ortalama yag tiiketimi 57.8+19.4
g iken, toplam giinliik enerjinin yaglardan saglanma orani %39+7,9’dur. Ayni
zamanda katilimcilarin aldiklar1 ortalama doymus yag miktarlar1 22,5 gram olarak
saptanmigtir. Katilimcilarimizin  toplam  giinliik enerjinin  yaglardan saglanma
yiizdelerinin ortalamas1 belirtilen rehberlere uyum saglamamaktadir. Ek olarak
doymus yag alimi icin Amerikalilar I¢in Diyet Rehberi (2019, s.97) ve Tiirkiye’ye
Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi’ne (2015, s.59) gore doymus yag alimi toplam
enerjinin - %10’unu agmamalidir. Katilimcilarimizin  doymus yag alimlarinin
ortalamasi 6nerilere uyum saglamamakla birlikte 6nerilenden fazla doymus yag alimi
yaptiklart goriilmiistir. Benzer bir ¢alismada tip 1 diyabetli bireylerin onerilenin
izerinde yag ve doymus yag alimi yaptiklari saptanmis ve bu yiliksek alimin
kardiyovaskiiler kalp hastaliklari riskini arttirdigi, glisemik kontrolde bozulmaya
sebep oldugu bildirilmistir (Snell-Bergeon vd. 2009, s.802, s.808).

TUBER-2015’e gore 18-70 yas aras1 kadin ve erkek bireylerin almas: gereken
lif alim miktar1 25 g/giin seklinde belirlenmistir. Calismamizda katilimcilarimizin
ortalama lif tiikketimleri minimum-maksimum olmak iizere 4,70-57,20 gram olarak
saptanmistir. Katilimcilarimizin  ortalama lif tiiketimi 6nerilen alim miktarina
nispeten uyum saglamustir (23,5g/gtin). Schoenaker vd. (2012, s.2136, s.2137)’in
yuriittigii EURODIAB prospektif ¢alismasinda giinlitk 25 gram ve iizeri olan diyet
lif aliminin, tip 1 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklara bagli mortalitenin
onlenmesinde katkida bulunabilecegi rapor edilmistir. 992 tip 1 diyabetli bireyin
dahil oldugu bir bagka calismada bireylerin ortalama lif alim miktarlar1 21 g/giin
olarak saptanmistir (Ahola vd. 2019 s.1394). 136 tip 1 diyabetlinin katildig: bir
calismada ise ortalama lif alim miktar1 8.21+2.62 g seklinde saptanmakla birlikte tip
1 diyabetlilerin lif alim miktarlar1 ¢alismadan ¢alismaya degisiklik gostermektedir
(Nansel vd. 2016, s.84).
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Hipertansiyon agisindan risk altinda olan tip 1 diyabetli bireylere, giinliik
sodyum tiiketimi 2300 mg tizerine ¢ikilmamasi onerilir (Bantle vd. 2008, s.570).
Calismamiza katilan tip 1 diyabetli bireylerin giinlik mineral alimlar
degerlendirildiginde; sodyum alimi ortalama (2124,3+725,6 mg) olarak
belirlenmistir, fakat TUBER-2015 rehberine gore sodyum tiiketimi 2000 mg/giin
miktarin1 gegmemelidir. EK olarak kalsiyum magnezyum ve potasyumun da yetersiz

oldugu goriilmektedir.

5.1.5 Bireylerin PUKI puanlar ile bireylerin genel ve diyabetle ilgili
ozelliklerine iliskin bulgularin degerlendirilmesi Katilimcilarimizin uyku kaliteleri
PUKI kullamlarak hesaplanmistir. Katilimeilarmmizin %38,9’u iyi uyku Kkalitesine,
%61,1°1 kotii uyku kalitesine sahip oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin PUKI alt
bilesen puanmna gore ortalama uyku siireleri 6-7 saat olarak belirlenmistir ve
kadinlarin ortalama uyku siirelerinin erkeklere gore daha uzun oldugu sonucu
cikarilmigtir.  Uyku Kkalitelerini kotii tanimlamalarindan dolayr giin igerisinde
ortalama en az 1 kez islev bozuklugu yasadiklar1 goriilmiistiir.

Sagligin siirdiiriilmesi i¢in en temel siireclerden biri olan uyku ve uykunun
diyabet ile arasindaki iliski uzun zamandir arastirmacilar tarafindan ilgi odagi
olmustur. Uyku bozukluklar1 veya kotii uyku kalitesi tip 2 diyabet patogenezinde yer
alirken, tip 1 diyabetin patogenezinde yer alip almadigi konusunda yeterli arastirma
yoktur. Fakat tip 1 diyabetin metabolik kontroliinde uyku siirecinin 6nemli bir roli
oldugunu gosteren calismalar son donemde artmigtir. Reutrakul vd. (2016 s.35), 22
calismay1 dahil ettikleri bir meta-analizde, tip 1 diyabet ile koti uyku kalitesi
arasindaki iliskinin anlamli ve karmasik oldugunu, iliskinin ¢ift yonli oldugunu
vurgulamistir. Uyku optimizasyonunun glisemik kontrolii iyilestirebilecegi ihtimali
mevcuttur fakat bunun igin daha fazla arastirma ihtiya¢ duyulmaktadir. Van Dijk vd.
(2011), tip 1 diyabetliler {izerinde yaptig1 bir ¢alismada bireysel uyku 6zellikleri ve
uyku kalitesi ile bozulmus glisemik kontrol arasinda anlamli bir iliski bulmamustir.
Aslan (2019), yaptig1 calismada tip 1 diyabetli bireylerde uyku ve HbAlc degerinin
de dahil oldugu diger biyokimyasal parametreler arasinda anlamli bir iligki
saptamamustir. Jaser ve Ellis (2016), tip 1 diyabetli adolesanlar {izerinde yaptig1 bir
calismada HbA1c ve uyku kalitesi ile anlamli bir sekilde iliskili saptamamustir. Farkli

calismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da PUKI puani ve glisemik kontrol
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arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Tip 1 diyabet multidisipliner yaklasilmasi
gereken bir hastaliktir ve glisemik kontroliin saglanabilmesi bir¢ok degiskene
baghdir. Bireylerin farkli durumlar igerisinde bulunmasi, 6z yonetimine 6zen
gostermesi, diyabet egitimini detayli bir sekilde almalar1 ve dogru tedavinin
uygulanmasi gibi faktorler glisemik kontroliin belirleyicisidir ve c¢alismamizda
sorgulanmayan birgok faktor, hem glisemik kontrolii hem de uyku kalitesini
etkileyebilir. Ote yandan, Akcay ve Deniz (2019), HbAlc >%7.9 olan ve
komplikasyon gelismis olan hastalarin %93’iiniin kotii uyku kalitesine sahip
oldugunu saptamistir. Hazen vd. (2015) yaptig1 bir ¢alismada, uyku siiresinin daha
uzun olmasinin tip 1 diyabetli ¢cocuklarda glisemik kontroliin kotiilesmesine sebep
oldugunu bildirmistir.

Diyabet teknolojileri, tip 1 diyabetli bireylerin kan sekerlerini daha siki kontrol
etmesine ve hipoglisemi ve hiperglisemi gibi akut komplikasyonlarin ve uzun vadede
ise kronik komplikasyonlarin olusmamasi i¢in olanak saglar. Insiilin pompasi gibi
diyabet teknolojilerinin gece hipoglisemisini engelledigi bilinmektedir. 15-45 yas
arasi tip 1 diyabetliler {izerinde yapilan bir miidahale ¢alismasinda, bireylere, CGM
teknolojisi sayesinde kan sekeri degerlerine goére algoritma olusturup insiilin ileten
bir insiilin iletim sistemi takildi. Sonug olarak insiilin iletim sistemi, kan sekeri kritik
diisme noktasina geldiginde insiilin vermeyi kesti ve hipoglisemi engellenmis
olmustur bu sayede bireylerin gece hipoglisemi yasamadigi ve hatta uyanip kan
sekerini 6lgmesine dahi gerek kalmadigi goriilmektedir (Maahs vd. 2014). Bir bagka
calismada ise MDI uygulayan bireylerde CGM ve SMBG karsilastirilmis, CGM
tedavisi goren bireylerin gece ve giindiiz hipoglisemi siiresi kisalmig, bireylerin
yasam Kalitesi artmig ve sosyal durumlarda hipoglisemi ile iligki giiveninin arttig
saptanmigtir (Olafsdottir vd. 2018). Bizim c¢alismamizda her ne kadar insiilin
pompasi tedavisi uygulama ve uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanamasa
da bunun PUKI’nin diyabete spesifik bir él¢iit olmamasindan kaynakli olarak bizim
orneklem grubumuzda bazi veri eksikliklerine sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Uyku kalitesini belirlemede daha objektif olan yontemler (uyku giinliikleri,
aktigrafi vb.) mevcuttur (Landry, Best, Liu-Ambrose, 2015 s.9). Katilimcilarimizin
uyku kalitesi belirlenirken bireysel olarak doldurabilecekleri uluslararasi gegerliligi
olan subjektif PUKI 6lcegi kullanilmistir. Her ne kadar giivenirliligi olan bir anket

olsa da, uyku ve diyabet arasindaki karmasik iliskinin daha detayli veya hem objektif
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hem de subjektif sekilde incelenmesinin gerektigi diisiincesindeyiz. HbAlc degeri,
uzun zamandir diyabet tedavisi ve izleminde kullanilan glisemik kontroliin
belirleyicisi olan bir parametredir. Tip 1 diyabette ise anlik olarak kan sekeri
degerleri degisebilir ve 6zellikle geceleri uyku béliinmesine sebebiyet verebilir. Tip
1 diyabetli bireylerin bir diyabet teknolojisi olan CGM verilerinin karsilastiriimasi ve
gece boyu kan sekerlerini gézlemlenmesi daha anlamli farklilik gosteren sonuglar

cikarabilecegini diisiinmekteyiz.

5.1.6 Bireylerin SYi-2015 sonuglari ile bireylerin genel ve diyabetle ilgili
ozelliklerine iliskin bulgularin degerlendirilmesi Calismamiza katilan tip 1
diyabetli bireylerin diyet kaliteleri SYI-2015 &lgiitii kullanilarak hesaplanmustir.
Katilimeilarimizin ortalama SY1-2015 puani (52,15+9,90) olarak saptanmistir. Bu
sonuca iligskin olarak katilimcilarimizin higbiri A (90-100 puan) ve B (80-89 puan)
kategorisine dahil degildir. Katilimcilarimizin biiyiik bir ¢ogunlugu D (60-69 puan) F
kategorisine (59-0 puan) dahil olmakla birlikte (%98,6), sadece %1,4’t C (70-79
puan) kategorisine dahil olmustur. Benzer c¢alismalarda SYI puan ortalamalar:
birbirinden farkli oldugu gortilmistiir. Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve addlesanlar tizerinde
yapilan bir calismada katilimeilarin ortalama SYT puani 50.5+10.2 olarak (Caferoglu
vd. 2020 s.36), tip 1 diyabetli addlesanlar iizerinde yapilan bir baska calismada
ortalama SYI puan1 69.75+9.66 olarak (Berberoglu vd. 2021, s.555), diizensiz yeme
davraniglarinda bulunan tip 1 diyabetli bireyler {izerinde yapilan bir ¢alismada ise
bireylerin SYI puani ortalamas1 45.9 olarak hesaplanmigtir (Tse vd. 2012, s.1813).
NHANES, tip 1 diyabetlileri de dahil ederek vyiiriittiigii bir calismada SYI-2015 puan
ortalamasi 48.8+0.6 olarak saptamistir (Al-lbrahim-2019 s.10). Cogu calismada
bizim ¢alismamizda oldugu gibi, katilimcilarda ortalama olarak iyi diyet kalitesine
rastlanmamakla birlikte, katilimcilarin ¢ogunlukla gelistirilmesi gereken ve Kotii
diyet kalitelerine (C, D, F kategorileri) sahip olduklar1 tespit edilmistir. Yapilan
¢alismalarin sonuglarinin birbirinden farkli ¢gikmasinin sebeplerinden bazilari; bazi
calismalarda SYI-2015 &lciitiiniin eski versiyonlarinin kullanilmas: veya bireylerin
sosyodemografik 6zelliklerinin birbirinden farkli olmasi olabilir. Son giincelleme ile
bos enerji kaynaklari; ilave seker ve doymus yag ayri ayri hesaplanmaktadir ve
kurubaklagiller icin farkli bir kategorilendirme ve puanlama sistemi s6z konusudur

(Krebs-Smith, 2018 s.10). Bireylerin yas, cinsiyet, gelir diizeyleri, egitim durumlari
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ve yasadiklar1 yer de dahil olmak iizere; farkli sosyodemografik ozelliklerin SYI
puanini etkileyecegini diisiinmekteyiz. Farkli iki ¢alismaya bakildiginda, bireylerin
egitim diizeylerinin diisilk olmasi, uyku ve diyet kalitesinin disiikligi ile iliskili
oldugu rapor edilmistir (Dogan vd. 2005 s111; Backholer vd. 2016 s480).

Calismamizda katilimcilarimizin SYI puanlart ve VKI degerleri arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur (p<0.05). Calismamizda VKI 25-25,9 kg/m?olan tip 1
diyabetli bireylerin SYI puani ortalama 55,41 iken VKIi 30,0-34,9 kg/m? ve 35-39,9
kg/m? arasinda olan bireylerin ortalama SYI puani daha diisiik bulunmustur. Obez,
fazla kilolu ve normal viicut agirligina sahip bireylerin karsilastirildigi kesitsel bir
calismada, obez bireylerin iyi diyet kalitesine sahip olma oran1 %9,2 iken, normal
viicut agirligina sahip bireylerin iyi diyet kalitesine sahip olma oran1 %11,7 olarak
saptanmigtir (Guo vd. 2004, s.1584). Tip 2 diyabetli bireyler iizerinde yapilan bir
baska calismada VKI >30 kg/m? olan bireylerin SYI puam 55,3 iken; VKI <30 kg/m?
olan bireylerin ortalama SYI puan1 61,7 olarak saptanmistir (Coltman v.d, 2013,
5.149). Calismamizda obez sinif 1 veya obez siif 2 kategorisine dahil olan bireylerin
SYI-2015 puanlarinin diisiik oldugunu gozlemledik.

Calismamizda tip 1 diyabetli bireylerin HbAlc degerleri glisemik kontroliin
degerlendirilmesi amaciyla <%7 ve >%7 olarak siniflandirilmistir. HbALlc degeri
<%7 olan bireylerin SYTI puanlar1 53,02 iken HbA1c degeri >%7 olan bireylerin SY1
puanlar1 51,92 olarak saptanmistir fakat bu sonugta istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Amerikali diyabetli yetigkinler tizerinde yapilan ulusal bir
calismada HbAlc degerleri 3 sinifa ayrilmistir (>7%, >8%, >9%) ve HbAlc degeri
en vyiiksek olan grup ile (>9%) SYI puanlarmm 6nemli 6lgiide iliskili oldugu
bulunmustur (Casagrande, Bullard, Siegel ve Lawrence, 2022, s.7-8). Bir baska
calismada ise SYI puanmin da belirleyici oldugu saglikli yeme davramislarmin
HbALc ile arasinda anlamli bir iliski bulunmadig goriilmiistiir ancak VK1 ile anlamli
bir iliski saptanmistir (Leroux vd. 2015, s.449). NHANES’in diyabetli ve diyabetli
olmayan bireylerin diyet alimlarini karsilagtirdig1 bir ¢alismada, HbAlc degeri >9%
diyabetli bireylerin SYI puan ortalamasinin 39 oldugunu belirtmis ve HbAlc
degerleri ve SYI puanlari arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (Mcclure vd. 2020,
s.7). Nansel, Lipsky ve Liu, (2016, s.86), tip 1 diyabetli gengler tizerinde yaptiklari
bir ¢alismada, genclerin diyet Kkalitelerinin diisiik olmasini, daha diisiik glisemik
kontrol ile (HbAlc 8,5%) iliskilendirmislerdir. Diger anlamli sonug¢ Saptamis
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caligmalara bakildiginda, glisemik kontrol gruplarinin  ve diyet Kalitesi
gruplamalarinin ~ farkli  oldugu  gozlemlenmektedir.  Bizim  ¢alismamizda
belirledigimiz HbAlc gruplamasina gore glisemik kontroliin kotii oldugu birey sayisi
oldukga fazladir.

Calismamizda SYI-2015 puani immiin sistem hastalig1 olmayanlarda, immiin
sistem hastaligi olanlara kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek ¢ikmustir.
Katilimcilarimizin diyabet harici hastaliklart sorgulandiginda, alerji veya alerjik rinit
cevabini verdiklerini gormekteyiz ve alerji ve alerjik rinit hastaliklarini, immiin
sistem hastalig1 olarak kategorilendirilmistir. Alerji ve immiinoloji hastaliklar1 olan
bireylerin SYi-2015 bilesen puanlar1 incelendiginde %60’ min islenmis tahil
tiikketimlerine iliskin puanlarimin diisiik oldugunu gérmekteyiz. Ustelik Akdeniz tipi
diyete uyum saglamanin tiikketilen meyve, sebze ve kuruyemislerin artmasina bagh
olarak alerjik rinit icin koruyucu bir 6zellige sahip oldugunu bildiren calismalar
vardir (Chatzi vd. 2007). Calismamizdan c¢ikardigimiz ve diger ¢alismalarla
destekledigimiz bir sonug/oneri sudur; diyet kalitesinin arttirilmasiyla hem HbAlc
degerleri miitevazi bir sekilde iyilestirebilir hem de alerji semptomlarinin azalmasi
saglanabilir.

Karbonhidrat sayimi yontemi, kan sekerlerini kontrol altinda tutmaya yardimei
olacak bir 6giin planlama yontemidir ve tip 1 diyabetli bireylere besin seg¢iminde
ozgiirliik saglayabilir. Calismamizda karbonhidrat saymmi yapan bireyleri SYi-2015
puan1 ortalama 52,44 iken, karbonhidrat sayimi uygulamayan bireylerin puani
ortalama 51,61 olarak tespit edilmistir, fakat bu sonug istatistiksel olarak bir farklilik
belirtmemektedir. Birgok ¢alismada karbonhidrat sayimi uygulayan tip 1 diyabetli
bireylerin glisemik kontroliniin ve viicut Kkitle indeksinin optimize ettigi
goriilmektedir (Dias vd., 2010; Bell vd.,2014) fakat bu bireysel olarak degiskenlik
gosterebilir. Karbonhidrat sayimimin bireylere sagladigi besin seciminde 6zgiirlik
avantaji, bireyleri daha fazla karbonhidrat aliminin veya sagliksiz olarak
nitelendirilen Dbesinlerin tiikketimine tesvik etmesine sebep olabilir (Souto,
Zajdenverg, Rodacki ve Rosado, 2014, s.289). Bu nedenle karbonhidrat sayimi
egitimcilerinin egitim igeriklerinde, besinlerin igerigindeki karbonhidrat1 sayma veya
ne kadar karbonhidrata ne kadar insiilin verilecegi bilgisinin yani sira, saglikli
beslenmenin nasil saglanacagi ve dogru besin tercihleri ile ilgili bilgilere yer vermesi

bu sorunun 6ntine gegebilir.
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5.2. Sonug ve Oneriler

Tip 1 diyabetli bireylerde glisemik kontroliin saglanamamasina Yyonelik
nedensel arastirmalar son zamanlarda artmaktadir. Tip 1 diyabetli bireylerin tibbi
beslenme tedavisi, insiilin tedavisi, egzersiz gibi diyabetin en belirleyici tedavi
bilesenlerinin saglanmasi gerekmektedir. Calismamizda bireylerin ¢gogunun glisemik
kontroliiniin zayif olmasi ve besin 6gesi alimlarinin rehberlerde 6nerilen alimlara
uyum saglamamasi, beslenme tedavisinin énemine bir kez daha vurgu yapmamizi
gerektirir. Karbonhidrat sayimi ve diyabet egitimlerinde diyabetli bireylere saglikli
yasam tarzini benimsetebilecek igerikler sunulmali ve en o6nemlisi bireye o6zgii
planlamalar yapilmalidir. Bu g¢alisma sonucunda diyet kalitesinin tip 1 diyabetli
bireylerde VKI degerlerini etkiledigi sonucunu cikarmakla birlikte, viicut Kitle
indeksinin artmasiyla glisemik kontroliin zayiflama riski oldugu unutulmamalidir.
Tip 1 diyabetin agirlik yonetimine dair rehber kilavuzlarin eksikligi s6z konusu
oldugundan bir ihtiyag mevcuttur. Diyabet teknolojilerinin daha fazla tip 1
diyabetliye ulasmasi genel olarak biitiin diinyadaki diyabetli bireylerde akut ve
kronik komplikasyon olusma riskini diisiirebilir. Ek olarak siirekli glikoz olgtim
sistemlerinin sagladig: veriler ile HbAlc degeri birlikte degerlendirildiginde glisemik
kontroliin  niteligine yonelik daha giicli sonuglar elde edilebileceginin
diisiincesindeyiz. Ozellikle nokturnal hipogliseminin veya safak fenomeninin
onlenmesi agisindan o6nemli olan diyabet teknolojilerinin uyku kalitesini
arttirabilecegini digiinmekteyiz. Literatiirdeki bilgiler 1s1ginda diyabet ve uyku
arasindaki karmasik iliskinin iyi bir sekilde anlasilmasi i¢in, daha fazla ¢alismaya
ihtiyag duyulmaktadir. Bu ¢alisma ve ¢alismanin sinirhiliklar, tip 1 diyabet ve uyku
arasindaki iliskinin ¢oziimlenmesine ve uykunun glisemik kontrol {izerindeki etkisini

arastirmaya yonelik gelecekte yapilacak ¢aligmalara 151k tutabilir.
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