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KISALTMALAR

DM Diabetes Mellitus

BM Birlesmis Milletler

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome

HbAlc Glikozile Hemoglobin

DSO Diinya Saglik Orgiitii

IDF Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)

TURDEP  Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi

TEKHARF Tirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Caligmasi

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu

PURE The Prospective Urban Rural Epidemiology Study
CREDIT Tirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasi
TEMD Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
ADA Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)
KAH Koroner arter hastaligi

PAH Periferik arter hastaligi

SVH Serebrovaskiiler hastalik

KVH Kardiyovaskiiler hastaliklar

ABD Amerika Birlesik Devletleri

EKG Elektrokardiyografi

ADAG Alc’den Tiiretilen Ortalama Glukoz Calismasi

TBT T1bbi Beslenme Tedavisi

IOM Tip Enstitiisti (Institute of Medicine)

LDL Low Density Lipoprotein

HDL High Density Lipoprotein

ICD International Classification of Diseases

OAD Oral Antidiyabetik

BKi Beden Kiitle Indeksi

IDMPS The International Diabetes Mellitus Practice Study
SGK Sosyal Giivenlik Kurumu



OECD Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (Organisation for Economic Co-
operation and Development)
CDC Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Vakfi (Centers for Disease Control and

Prevention)

SSK Sosyal Sigortalar Kurumu

UKPDS Implications of the United Kingdom Prospective Diabetes Study
DCCT The Diabetes Control and Complications Trial

dL Desilitre

mcg Mikrogram

g Gram

mg Miligram

kg Kilogram

mL Mililitre

mmol Milimol

kkal Kilokalori
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TiP 2 DIYABETLILERDE BESLENME BIiLGIiSi iLE
KOMPLIKASYON GELISIMI VE METABOLIK KONTROL ILISKiSI

Deniz Korkut, Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,

IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Basin Sitesi, izmir/Tiirkiye

OZET
Amagc¢: Arastirmanmn amaci tip 2 diyabet hastalarinin beslenme bilgisi ile diyabetin
komplikasyonlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek ve beslenme bilgisi ile metabolik kontrol
iligkisini incelemektir.
Yontem: izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi diyet ve
endokrinoloji poliklinigine basvuran 8-20 yillik 280 tip 2 diyabetli caligmaya alinmistir.
Beslenme bilgilerini degerlendirmek icin arastirici tarafindan hazirlanan soru anketi
uygulanmistir. Katilimcilarm komplikasyon durumu hastane kayitlar1 ve hasta beyanma gore
belirlenmistir.
Bulgular: Katilimeilarin %63.2’si kadm, %36.8°1 erkektir. Ortalama diyabet siiresi 13.2+4.0
yildir. Katilimcilarda en sik goriilen komplikasyonlar %56.1 ile retinopati ve %42.9 ile
noropatidir. Egitim durumu arttik¢ca beslenme bilgisi anlamli olarak artmaktadir. Diyetisyenden
beslenme egitimi alanlarin almayanlara gore beslenme bilgisi anlamli olarak fazladir.
Katilimcilarin %85.0’inda en az bir komplikasyon goriilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve
yetersiz olan diyabetliler arasinda komplikasyon varligi acisindan anlamli fark yoktur.
Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda diyabetik ayak ve koroner arter hastaligi sikliginin
anlamli olarak fazla oldugu go6zlenmistir. Erkeklerin beslenme bilgisinin herhangi bir
komplikasyon ile anlamli iligkisi saptanmamistir. Katilimeilarin  HbAlc ortalamasi
%8.84+2.32°dir, %71.5’inin HbAlc’si yiiksektir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar
arasinda HbAIc yiiksekligi agisindan anlamli fark yoktur.
Sonug¢: Diyabetlilerde komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu ve metabolik kontroliin kotii
oldugu gozlenmistir. Diyabetli her hastaya diyabette beslenmeye iligskin diizenli olarak egitim
verilmelidir. Egitimin etkinligini artiracak, hastanin tedaviye ve diyete uyumunu artiracak
yaklagimlar uygulanmalidir.

Anahtar Sozciikler: Tip 2 diyabet, beslenme bilgisi, diyabet komplikasyonlari, HbAlc



THE RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITION KNOWLEDGE AND
DEVELOPMENT OF COMPLICATIONS AND METABOLIC CONTROL IN TYPE 2
DIABETIC PATIENTS

Deniz Korkut, Dokuz Eylul University Institute of Health Science,
IKCU Atatiirk Training and Research Hospital, Basin Sitesi, 1zmir/Turkey

ABSTRACT
Objective: The aims of this study are determining the relationship between nutrition
knowledge of patients with type 2 diabetes and diabetes complications, and examining the
relationship between nutrition knowledge and metabolic control.
Method: 280 type 2 diabetic patients with 8-20 years of diabetes duration who applied to Izmir
Katip Celebi University Atatiirk Training and Research Hospital diet and endocrinology
outpatient clinic were recruited. The questionnaire prepared by the investigator to assess the
nutrition knowledge was fulfilled. The complications of the participants was determined based
on hospital records and patients’ declarations.
Results: 63.2% of participants were female and 36.8% were male. The average duration of
diabetes was 13.2+4.0 years. The most common complications in participants were retinopathy
with 56.1% and neuropathy with 42.9%. The higher education level increased nutrition
knowledge significantly. Participants that have received nutrition education from dietitian
compared to those who haven’t received had significantly higher nutrition knowledge. At least
one complication was seen in the 85.0% of the participants. There was no significant difference
in the presence of complications between diabetic patients with adequate and inadequate
nutrition knowledge. In women with inadequate nutrition knowledge, the prevalence of diabetic
foot and coronary artery disease was significantly higher. No significant relationship was
determined between nutrition knowledge of men and any complication. The average HbAlc of
the participants was %8.8+2.32, HbAlc value of 71.5% was high. There was no significant
difference in high HbAlc between participants with adequate and inadequate nutrition
knowledge.
Conclusion: It was observed that complication rates were high and metabolic control was poor

in diabetic patients. All patients with diabetes should receive training about nutrition in diabetes



periodically. Approaches to improve the effectiveness of education, patient’s adherence to
treatment and diet should be applied.
Key Words: Type 2 diabetes, nutrition knowledge, complications of diabetes, HbAlc



1. GIRIS VE AMAC

Sanayi ve teknolojinin ilerlemesi, hareketsiz bir yasamim ve yiiksek enerjili beslenme

modelinin giinliik hayata hakim oldugu yeni bir yasam seklinin ortaya c¢ikmasma neden
olmustur. Fiziksel aktivitenin azalmasma ek olarak beslenmede yasanan bu doniisiim ile
sismanlik kiiresel bir epidemi halini almis, buna bagh olarak diyabet riski de giderek artmustir™.

Diabetes Mellitus (DM) ¢ocukluktan yasliliga kadar tiim yaslarda goriilebilen, kalp,
damar, goz, bobrek ve sinir dokusu basta olmak lizere hemen hemen tiim yasamsal organlarda
kalic1 bozukluklara neden olabilen, yasam boyu devam eden ve yasam kalitesini azaltan 6nemli
bir halk sagligi sorunudur?.

Diinyada diyabetin giderek yayginlagsmasi sorunun epidemi boyutuna ulasmasina yol
acmistir. Birlesmis Milletler (BM) 2006’daki genel kurulunda diyabeti kronik, gii¢siizlestiren
ve yiiksek maliyetli; ciddi komplikasyonlarla iliskili; aileler, iiye iilkeler ve tiim diinya i¢in
ciddi risk olusturan bir hastalik olarak tanimistir. BM sitma, tiiberkiiloz ve AIDS’ten sonra
tarihinde dérdiincii kez bir hastalikla ilgili karar almistir. Ik kez, bulasic1 olmayan bir hastalik,
bulasici salgin hastaliklar gibi ciddi bir kiiresel saghk tehdidi olarak goriilmiistiir. BM
Uluslararas1 kabul gormiis kalkinma hedeflerini dikkate alarak, iiye iilkelerin kendi saglik
hizmetleri dogrultusunda, diyabetin Onlenmesi, tedavisi ve bakimi igin ulusal politikalar
gelistirmeleri yoluyla diyabetle savasim ¢agrisinda bulunmustur® 3

Diyabet diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de hizla yayilmaktadir. Cografi konumu
nedeniyle farkli bolgelerin beslenme kiiltiiriinden etkilenmesi, sehirlesme, hizli ekonomik
donlisim ve hareketsizlik sismanlhigin artmasinda ve diyabetin yayginlasmasinda etkili
olmaktadir®.

Diyabetli bireyler sakatlanma ve hayati tehdit eden saglik sorunlar1 agisindan risk
altindadir. Kan sekerinin siirekli yiiksek seyretmesi kalp ve kan damarlarini, gozleri, bobrekleri
ve sinirleri etkileyen ciddi hastaliklara yol agabilmektedir. Diyabette asil tedavi, kronik mikro
ve makrovaskiiler komplikasyonlarin Onlenmesi ve tedavisine yoneliktir. Mikrovaskiiler
komplikasyonlar (kiigiik kan damarlarinda hasar) korliige neden olan gbz hasari (retinopati),
bobrek yetmezligine neden olan bobrek hasari (nefropati), impotans ve diyabetik ayak
hastaliklarina neden olan sinir hasaridir (néropati). Makrovaskiiler komplikasyonlar (biiyiik kan
damarlarinda hasar) ise kalp krizi, felg ve bacaklarda kan akiminda yetersizlik gibi kalp damar

hastaliklarini icerir®®.



Diyabette metabolik kontrol kan sekeri kontroliiniin istenen diizeyde olup olmadiginin
incelenmesinde onemli bir gostergedir. Metabolik kontrol HbAlc degeri, fruktozamin, kan
sekeri ve keton diizeylerine bakilarak degerlendirilir. Giinliik glisemik kontroliin takibinde kan
sekeri Ol¢limii, uzun dénem glisemik kontroliin takibinde ise HbAlc 6l¢iimii kullanilmasi
onerilir®. Yapilan galismalar, iyi glisemik kontroliin diyabet komplikasyonlarmi azalttigini
ortaya koymustur’ °.

Diyabetik hastalarda etkin metabolik kontrol igin egzersiz ve ilag tedavisinin yani sira
beslenme tedavisi de gereklidir. Beslenme tedavisinin amaci metabolik kontrolii saglamak,
diyabetin ileri donemde ortaya g¢ikabilecek kronik komplikasyonlarini 6nlemek, yeterli ve
dengeli beslenme aligkanlhig1 kazandirmak, saglikli viicut agirligina ulagmay1 saglamak, yasam
stiresini uzatmak, genel sagligi iyilestirmek ve yasam kalitesini yiikseltmektir9 10,

Diyabetli bireylere verilen beslenme egitimiyle, bireylerin yeterli ve dengeli beslenmeyi
ogrenmesi ve ogrendigi saglikli beslenme bilgilerini giinliik yasamda uygulamasi hedeflenir.
Boylece diyabetlilerde etkin glisemik kontrol saglanabilir ve komplikasyonlarin gelisimi
Onlenebilir veya geciktirilebilir.

Bu arastrmanm amaci tip 2 diyabet hastalarinin beslenme bilgisi ile diyabetin

komplikasyonlar1 arasmdaki iliskiyi belirlemek ve beslenme bilgisi ile metabolik kontrol

iliskisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diyabeti pankreas yeterli insiilin iiretmediginde veya iiretilen
insiilin etkili bir sekilde kullanilamadiginda olusan, kanda glukoz konsantrasyonunun artmasina
neden olan kronik bir hastalik olarak tanimlamaktadir'.

Insiilin pankreasta iiretilen ve glukozun kaslar ve dokular tarafindan gereksinim duyulan
enerjiye doniismesi igin hiicre icine girmesini saglayan bir hormondur. Insiiline bagimh diyabet
veya ¢ocukluk donemi baslangigli diyabet olarak da bilinen tip 1 diyabet insiilin tiretiminin
eksikligi ile karakterizedir. Tip 2 diyabet ise insiiline bagimli olmayan diyabet veya eriskin
baslangi¢li diyabet olarak da adlandirilir, bedenin insiilini etkili kullanmamasiyla ortaya ¢ikar.
Tip 2 diyabet iki sekilde gelisebilir. Insiilin direnci sonucunda gelisen tip 2 diyabette hiicre
reseptOriiniin  defektine bagli olarak glukoz tutulumu azalir, kandaki glukoz hiicre igine
almamaz. Pankreas insiilin iliretmesine karsin 6zellikle kas ve yag dokusunda insiilinin etkisi
yetersizdir. Insiilin salgismnda azalmaya bagh olarak gelisen tip 2 diyabette ise pankreas kan
glukozunu dengeleyecek yeterli miktarda insiilin tiretemez. Karacigerde glukoz yapiminin asir1
artmastyla kan sekeri yiiksek seyreder® o1

Tip 2 diyabet, tip 1 diyabetten daha sik goriliir. Diinya ¢apinda diyabetlilerin yaklasik
%90’ mu tip 2 diyabetliler olusturur. Tip 2 diyabet eriskin baslangicli diyabet olarak adlandirilsa
da cocukluk caginda veya addlesan donemde de genellikle fazla kiloya bagl olarak ortaya
cikabilir. Cocuklarda tip 2 diyabet siklig1 diinya c¢apinda artmistir. Gelismis iilkelerde 15 yas
altinda goriilen diyabet olgularinin yarisma yakmmin tip 2 diyabetli oldugu bildirilmektedir® *2
13 Tip 2 diyabet icin bazi dnemli risk faktdrleri sunlardir:

e Sismanlik

¢ K&tii beslenme

o Yetersiz fiziksel aktivite

e [lerleyen yas

e Ailede diyabet 6ykiisii

e Etnik koken

e Gebelikte yiiksek kan sekeri’,

Tip 2 diyabet genellikle sinsi baglangighdir. Hastada baglangigta semptomlar
goriilmeyebilir ve bunun sonucunda hastalik basladiktan birka¢ yil sonra, komplikasyonlar

coktan ortaya ¢ikmigken teshis edilebilir. Tip 2 diyabetin baslangic1 klinik tanidan 9-12 yil
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oncesine kadar bile olabilir. Diyabete erken donemde tani konmasi, hastaligin bireye ve

topluma yiikiinii azaltmak agisindan onemlidir® 11 314,

2.2. Diyabet Epidemiyolojisi

DSO verisine gore diinyada 347 milyon kisi diyabet ile yasamaktadir. Uluslararas:
Diyabet Federasyonu (IDF) ise gilinimiizde 382 milyon olan diyabetli birey sayisinin 2035
yilinda %55°lik artigla 592 milyona ulasacagini tahmin etmektedir. Diinya ¢apinda yetiskinlerin
%38.3’1linlin diyabetli oldugu diisiiniilmektedir. Bu egilim devam ederse 2035°te her on
yetiskinden biri diyabetli olacaktir. Bu durum her on saniyede yaklasik ii¢ yeni olgu veya yillik

yaklasik on milyon olgu anlamma gelmektedir® ',

Tablo 1. Diinyada diyabet prevalansi (20-79 yas), 2013 ve 2035*

2013 2035

Niifus

Diinya niifusu (milyar) 7.2 8.7

Yetiskin niifus (milyar) 4.6 5.9
Diyabet

Diyabetli sayis1 (milyon) 382 592

Prevalans (%) 8.3 10.1
*IDF*

2004 yilinda 3.4 milyon kisi yiiksek aclik kan sekerinin neden oldugu sonuglardan
Olmiistiir. 2013 yilinda ise diyabet 20-79 yas grubunda 5.1 milyon 6liime neden olmustur ve her
alt1 saniyede bir kisi diyabet nedeniyle hayatmi kaybetmektedir. Oniimiizdeki on yil iginde
diyabete bagli toplam oliimlerin %50°den fazla artacagi ve 2030 yilinda diyabetin diinyada
onde gelen 6liim nedenlerinde yedinci sirada olacagi tahmin edilmektedir. Tip 2 diyabetli
hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler hastalik (koroner arter hastali§i, inme, periferik arter
hastalig1) nedeniyle kaybedilmektedir. Diyabete bagli 6liimlerin %80’inden fazlas1 diisiik ve

orta gelirli lilkelerde gergeklesmektedir4 11215

2.3. Tiirkiye’de Diyabet Epidemiyolojisi

1998°de 20-79 yas aras1 24,788 kisi iizerinde yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-1 (TURDEP-1)’de iikemizde diyabet

7



prevalanst %7.2 olarak belirlenmistir. 2010 yilinda 26,499 kisi ile yapilan TURDEP-II
calismasma gore ise on iki yillik slirede diyabet prevalansi yaklasik %90 artarak %13.7’ye
yiikselmistir. Bu oran kadimnlarda %14.6, erkeklerde ise %12.4 olarak saptanmistir™®.

Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinda ise
2007/2008°de 35 yas iizeri niifusta diyabet prevalansi %11.3 olarak ve bu ¢ergevede diyabetli
sayist 35 yas tizeri niifusta 3.3 milyon olarak tahmin edilmistir. En fazla prevalans %22 ile 65-
74 yas grubunda elde edilmistir. Ulkemizde diyabetteki artis hiz1 %6.7 olarak saptanmis, bu
durumda diyabetli niifusun 10-11 yilda ikiye katlanacagi hesaplanmistir. Bu da yilda 350,000
yeni diyabetli anlamimna gelmektedir®”.

Ulusal Hastalik Yikii ve Maliyet Etkililik projesinin bir bileseni olan 2003 Hane Halki
Arastirmasi’nda hekim tarafindan diyabet tanis1 alanlar sorgulanmis ve 18 yas ve tisti kisilerde
beyana dayali olarak diyabet sikligi %4.75 (kadinlarda %5.75, erkeklerde %3.42) olarak
bulunmustur'®.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2012 Saglik Arastirmasi’nda 15 yas ve iistii
bireylerin %6.8’1 (kadinlarin %8.0°1, erkeklerin %5.6’s1) diyabeti oldugunu belirtmis, hekim
tarafindan diyabet teshisi konanlar ise %6.7 olarak belirlenmistirlg.

Diinyanin ¢esitli bolgelerinden 15 iilkede yiiriitiilmekte olan The Prospective Urban Rural
Epidemiology Study (PURE) galismasinin Tiirkiye ayaginda, 35-70 yas grubunda 3,193 kisi
diyabet i¢in ilag kullanma durumu ve aglik kan sekeri sonuglarma gore degerlendirilmis ve
diyabet prevalansi 2009 yilinda %13.0, 2012 yilinda ise %17.9 olarak bulunmustur®.

2013 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda
15 yas tlizeri grupta, diyabet Oykiisii, diyabet i¢in ila¢ kullanma durumu ve aglik kan sekeri
Olciimiine dayali olarak belirlenen diyabet tanisina gore, diyabet sikligi %11°dir. NUTSI1
(Tiirkiye Istatistiki Bolge Birimleri Simiflandirmasi) bolgeleri agisindan degerlendirildiginde,
diyabet prevalansi %9 (Ortadogu Anadolu Bolgesi) ile %14 (Batt Marmara ve Bati Anadolu
Bolgeleri) arasinda degismektedir®'.

23 ilde 18 yas tusti 10,872 kisi iizerinde yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevalans Calismasi’na (CREDIT) gore hasta oykiisinde DM varligi ve aghk kan sekeri
Olclimiine gore belirlenen diyabet prevalansi kadinlarda %14.3, erkeklerde %10.9 olmak {izere

toplumda %12.7 olarak saptanmustir®.



Tablo 2. Tiirkiye’de diyabet, 2013 icin IDF tahminleri*

Yetigkin niifusu (20-79 yas) 48,294,330
Ulusal diyabet prevalansi (%) 14.58
Diyabet olgular1 (20-79 yas) 7,043,290
Diyabetli birey sayisi-erkek (20-79 yas) 3,054,670
Diyabetli birey sayisi-kadin (20-79 yas) 3,988,620
Diyabetli birey sayisi, Kirsal alan (20-79 yas) 1,627,420
Diyabetli birey sayisi, Kentsel alan (20-79 yas) 5,415,870
Diyabete bagli 6liimler (20-79 yas) 59,786

IDF’nin 2013 yili tahminlerine gore ise Tiirkiye’de diyabetli sayis1 7,043,290 kisi ve
diyabet prevalansi %14.58’dir. Avrupa bolgesinde en yiiksek diyabet prevalansi Tiirkiye’de
goriilmektedir. 2035 yilinda diyabetli sayisinin 11.8 milyona ulasacagi ve

Bu calismalar arasinda arastirma grubunun yasi ve diyabet tan1 yontemleri agisindan bazi
farkliliklar bulunmakla birlikte, iilkemizde son on yilda diyabet prevalansinda énemli bir artis
oldugu goriilmektedir. Diyabetin 20 yi1l sonrasi i¢in Ongdriilen rakamlarma simdiden

ula§11m1§t1r21.

2.4. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar

Diyabet uzun ve kisa donemde komplikasyonlara neden olur. Diyabetin kronik
komplikasyonlar1 mikro ve makrovaskiiler hastaliklar olarak ayrilir. Komplikasyonlar diyabet
tanis1 konduktan sonra ilerleyen yillarda olusabilecegi gibi tanm1 kondugunda bile hastalar

komplikasyondan etkilenmis olabilir®,

2.4.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

2.4.1.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati goziin arka tabakasinda, retinada kii¢iik kan damarlarindaki hasar
nedeniyle olusur. Siirekli yiiksek kan sekeri, yiiksek kan basinci ve yiiksek kolesterol diizeyi
retinopatinin baslica nedenleridir® 2.

Diyabetik retinopati géorme kaybinin ilerlemesine ve hatta korliige neden olur. Kiiresel
korligiin yiizde biri diyabete baglanmaktadir. Tip 2 diyabetlilerde tani sirasinda yapilan

taramada, retinopati taramasi i¢in kullanilan teknige gore degisebilmekle birlikte bireylerin
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%21-39’unda zaten retinopati gelistigi saptanmistir. Tip 2 diyabetli hastalarda, diyabet siiresi 5-
10 yil arasinda olanlarda %27, 10 yildan fazla olanlarda %71-90 oraninda diyabetik retinopati
goriildiigii bildirilmistir?*2°,

Diyabetik retinopati ileri bir evreye ulagana kadar herhangi bir semptoma neden
olmadigindan, erken tani i¢in diizenli géz muayenesi ile gérme durumunun degerlendirilmesi
onemlidir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) tip 2 diyabetlilerde tanida
retinopati taramasi yapilmasini, baslangigta retinopatisi olmayan ya da minimal retinopatisi
bulunan hastalarda yilda bir, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir kontrol yapilmasini
onermektedir. Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ise retinopati yoksa iki yilda bir goz

e . 61027
muayenesini onermektedir® 10?7,

2.4.1.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, bobreklerde meydana gelen yapisal ve fonksiyonel hasara bagli

olarak bobrek fonksiyonlarmin bozulmasiyla ortaya c¢ikar. Glomeriiler hiperfiltrasyon,
normoalbliminiiri, mikroalbliminiiri, agik nefropati (makroalbiiminiiri) ve son dénem bdbrek
yetmezligi olmak {izere bes evreden gecer. Mikroalbiiminiiri nefropati baslangici olarak kabul
edilir'®?.
Baslangicta hastalarda belirti goriilmez ancak hastalik ilerledik¢e hasta yorgun
hissedebilir, anemik olabilir, mantikli olarak diisiinemeyebilir ve hastada elektrolit dengesizligi
gelisebilir. Gelismis tilkelerde, diyaliz ve bobrek naklinin 6nde gelen nedenidir. Kronik bobrek
yetmezligine neden olup sonunda dliime yol acabilir®”.

Diyabetik nefropati tip 1 diyabetlilerde 5-15 yil arasinda gelisebilirken, tip 2
diyabetlilerde tan1 aninda bile saptanabilir. Tip 2 diyabetli hastalarin %7 kadarinda diyabet
tanist sirasinda mikroalbiiminiiri saptanmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 1991-1993 yillar1
verisine gore diyabetik nefropati siklig1 yaklasik %5 iken bu oranm 2009 yilinda %35’e ulastigi
belirlenmigtir® 2%,

Diyabetik nefropati erken donemlerinde genellikle asemptomatik oldugundan erken tani
icin laboratuar testleri gereklidir. TEMD tip 2 diyabetlilerde tanidan baslayarak yilda bir kez
diyabetik nefropati taramasi yapilmasmi Onermektedir. Diyabetik nefropatinin tedavisi ve
onlenmesinde en etkili yontem sik1 kan sekeri kontrolii ve hipertansiyon kontroliidiir. Bunun
yani sira bobrek hasarmin erken agamasinda ilagla miidahale ve diyet proteininin kisitlanmasi

bébrek yetmezligine gidisi geciktirebilir®® 1024,
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2.4.1.3. Diyabetik Noropati

Diyabet, hiperglisemiden kaynakli dogrudan hasar yoluyla ve kii¢iik kan damarlarindaki
hasar nedeniyle sinirlere kan akismin azalmasi gibi mekanizmalarla sinir hasarina neden olur.
Bu sinir hasar1 duyu kaybina, uzuvlarda hasara ve diyabetik erkeklerde impotansa yol agabilir.
Noropati diyabetin en sik goriilen komplikasyonudur. Tani klinik ve laboratuara bagh
oldugundan goriilme sikligi kullanilan yonteme gore degismektedir. Tip 2 diyabetiklerin tani
sirasinda %7-8’inde noropati vardir. Her iki diyabet tipinde noropati %50 oraninda
goriilmektedir. Periferik diyabetik ndropati prevalansi hasta yasina, diyabet siliresine ve tani
yontemlerine bagh olarak %5-100 arasinda degisebilmektedir®**°32,

Etkilenen sinire bagl olarak ekstremitelerde hissizlik, uyusma ve agri, dengesiz yiiriime,
el ve ayak kaslarinda giigsiizliik, hafif dokunma duyularinda azalma, agr1 ve 1s1 duyularinda
azalma, dokunma duyusunda anormal degisiklikler ve impotans gibi birgok belirti goriiliir®”.

Erken tani konmasi, kan sekeri kontroliiniin saglanmasi ve ayak bakiminin ihmal
edilmemesi komplikasyonlar agisindan o6nemlidir. TEMD tip 2 diyabetlilerde tanidan

baslayarak her yil néropati taramasi yapilmasini Snermektedir® %,

2.4.2. Makrovaskiiler Hastahklar

2.4.2.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar (KVH)

Hiperglisemi kan damarlarina ateroskleroz nedeniyle veya arterlerin tikanmasiyla zarar
verir. Arterlerdeki bu daralma nedeniyle kalp kaslarina, ekstremitelere ve beyine kan akismin
azalmasi; koroner arter hastaligi (KAH), periferik arter hastaligi (PAH) ve serebrovaskiiler
hastaliga (SVH) yol acabilir®*.

Diyabetli hastalarda KVH, en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir. Diyabet, KAH ve inme riskini 2-4 kat artirir. ABD’de 2010°da 20 yas ve isti
diyabetlilerde diyabet tanis1 olmayanlara gore kalp krizi nedeniyle hastanede yatis 1.8 kat, inme
nedeniyle yatis ise 1.5 kat fazladir. Diyabetiklerde inmeler daha 6liimciil olmakta ve daha fazla
sekel birakmaktadir. Diyabet ve komplikasyonlar1 ¢ogu iilkede erken Olimiin baglica
nedenlerinden biridir. KVH diyabetli kisilerde liimlerin %50-80’inden sorumludur® *2 133133,

Kan sekeri ile birlikte diger risk faktorlerinin kontrolii kalp damar komplikasyonlarmi
Onleyebilir veya geciktirebilir. Diyabetlilerde kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢in glisemik
kontroliin, lipit ve kan basinc1 kontroliiniin yani sira saglikli viicut agirligmma ulagilmasi, saglikli

beslenme, diizenli fiziksel aktivite, sigaradan uzak durulmasi gibi yasam tarzi degisikligine
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yonelik bir yaklagim izlenmelidir. TEMD diyabetli hastalarm KAH acisindan EKG,
ekokardiyografi ve gerekiyorsa efor testi ile periyodik olarak degerlendirilmelerini

onermektedir® %,

2.4.3. Diyabetik Ayak Hastahi

Diyabetik ayak hastaligi periferik noropati ve PAH’a ayak enfeksiyonunun eklenmesiyle
olusur. Ayaklarda agri, karincalanma ve duyu kaybia yol agabilir. Duyu kayb1 yaralanmalarin
farkina varilmamasma neden olarak ciddi enfeksiyonlara, iilserasyona, diyabetik ayak
hastaligina ve biiyiik amputasyonlara yol agabilir. Diyabetli bireyler diyabeti olmayanlara gore
25 kat fazla amputasyon riski ile karsi karsiyadir. Kapsamli ayak programlari amputasyon
oranlarmi %45-85 azaltabilir* > 3.

Her diyabet hastasinin yasami boyunca %15-25 oraninda diyabetik ayak iilseri gelisme
riski vardir.  Diyabetin en maliyetli komplikasyonlarindan biridir. Diyabetik ayak hastaligi
olan bir diyabetlinin ortalama hastanede yatis siiresi, diyabetik ayak {ilseri olmayan bir
diyabetliden en az %50 daha uzundur®3*,

Ozellikle noropati bulundugu durumlarda ayaklar diizenli olarak hekim ve hasta
tarafindan kizariklik ve travma acgisindan incelenmelidir. Hastanin ayagmi giinliik olarak

gbdzlemesi ve uygun ayak bakimi yapmasi ile ayak problemlerinin gelisimi onlenebilir'®.

2.5. Metabolik Kontrol

2.5.1. HbAlc

HbAlc hemoglobinin glikozillenmesiyle olusur. Olgiimden onceki ortalama 3 aylik
glukoz kontroliinii yansitir. HbAI1c’nin %50’si son bir ayda, %30’u 6l¢iimden onceki ikinci
ayda ve geri kalan %20’si 6l¢iimden onceki tigiincii ayda olusan glisemik degisiklikleri yansitir.

Glisemik kontrolii en iyi gosteren parametre olarak kabul edilmektedir®.
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Tablo 3. Glisemi ve HbAlc iliskisi*

HbAlc (%) Ortalama Glukoz (mg/dL)
5 97
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298
*ADAG *

Tablo 3’te Alc’den Tiiretilen Ortalama Glukoz (ADAG) calismasina gore standardize
edilmis 6lciimlerde HbAlc’ye karsilik gelen tahmini ortalama glukoz diizeyleri goriilmektedir.

Yapilan ¢alismalar, iyi glisemik kontroliin diyabet komplikasyonlarini azalttigini ortaya
koymustur. HbAlc’nin %7 ve altma diisiiriilmesi mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar1
azaltmaktadir. Bu yiizden IDF ve ADA diyabetli yetiskinlerde hedef HbAlc’yi <%7 olarak
onermektedir. HbAlc’deki %1°lik azalmanin diyabetle iligkili tiim komplikasyonlarda %21,
diyabetle iliskili tiim 6liimlerde %21, miyokard enfarktiisiinde %14 ve diyabete bagli olusan
mikrovaskiiler komplikasyonlarda %37 oraninda anlamli azalma sagladig1 gosterilmistir’ 2636

ADA HbAIc’yi diyabet tanisi i¢in kullanilacak ii¢ yontemden biri kabul etmesine karsin
TEMD iilkemizde tani i¢cin HbAlc kullanilmasinin uygun olmadigmi belirtmistir. TEMD
glisemik kontrol hedeflerine ulasilincaya kadar 3 ayda bir, stabil hastalarda ise 6 ayda bir

HbA1c 6lciilmesini onermektedir® %’

2.5.2.  Fruktozamin

Diyabette hemoglobinin yani1 sira diger proteinlerin glikozillenmesinde de artis meydana
gelir. Kan sekeri yiiksek oldugunda glukozun serum proteinlerine baglanmasiyla fruktozamin
olusur. Fruktozaminin %901 glikozillenmis albiimindir. Serum proteinlerinin yarilanma dmri
(17-20 giin) hemoglobine kiyasla (56 giin) daha diisiik oldugundan, HbAlc’ye gore daha kisa
stireli glisemi kontroliinii, 6l¢timden Onceki 3-4 haftalik siireyi yansitir. Gebelikte kisa stireli

glukoz kontroliinii degerlendirmek amaciyla veya bazi hemoglobinopatilerde kullanilabilir.

13



Hastada proteiniiri varsa kullanilmamalidir. IDF fruktozaminin rutinde HbAlc 6l¢limii yerine

kullanilmasini dnermemektedir® X0 2628,

2.5.3.  Glukoz Olciimii

Tip 2 diyabetli hastalar glisemik kontrol diizeyine ulasmayi, hipoglisemileri, siddetli
hiperglisemileri, ilag ve yasam tarzindan kaynaklanan glukoz yiikselmelerini ve araya giren
hastaliklar sirasinda meydana gelen degisiklikleri izlemek amaciyla evde glukoz takibi

yapmahdlr6 10,

Tablo 4. Gebe olmayan yetiskinler i¢in glisemik kontrol hedefleri

IDF?* ADA® TEMD®
HbAlc <%7 (53 mmol/mol) <%7 <%6.5
Aglik kan sekeri | 115 mg/dL (6.5 mmol/L) | 70-130 mg/dL (3.9-7.2 mmol/L) | 70-120 mg/dL
Tokluk kan sekeri | 160 mg/dL (9.0 mmol/L) | <180 mg/dL (10.0 mmol/L) <140 mg/dL

Tablo 4’te glisemik kontrol i¢in verilen hedeflerin ¢esitli kilavuzlarda farkli degerlerde
olmasina karsin aralarinda uyum oldugu goriilmektedir.

TEMD, bazal-bolus insiilin tedavisi kullanan tip 2 diyabetli hastalarda giinde 3-4 kez
oglin dncesi ve kisiye gore gerektiginde 6giin sonrasinda, ayrica haftada bir giin gece yatarken
ve ayda bir gilin sabaha kars1 saat iki ile dort arasinda; oral antidiyabetik ve diyet ile izlenen tip
2 diyabetlilerde ise glisemik kontrol diizeyi, tedavi sekli ve kisisel 6zelliklere gore haftada 3-4

kez glukoz 6l¢iimiinii Snermektedir®.

2.5.4. Ketoniiri ve Ketonemi Testleri

Keton cisimleri yag metabolizmasinin yan iriinleridir. Keton cisimlerinin idrarda veya
kanda varligi, yetersiz karbonhidrat alimi nedeniyle hiicrelerin enerji i¢in yaglar1 metabolize
etmesinden kaynaklamr®.

TEMD kan sekeri >300 mg/dL oldugunda, organizmada stres yaratan akut hastalik,
travma ve operasyonlarda, hiperglisemi semptomlarma bulanti, kusma, karin agris1 ve ates eslik
ettiginde ve ayrica solukta aseton kokusu hissedildiginde kanda veya idrarda keton bakilmasini
onermektedir. Keton cisimlerinin daha erken gosterilmesinde ve tedavi yanitinin izleminde,

sartlar uygun ise kanda keton 6lciimii tercih edilmelidir®.
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2.6. Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisi egitim, fiziksel aktivite, ilag ve tibbi beslenme tedavisi olmak tizere dort
ana 6geden olusur’.

Egitim:

Diyabette egitimin amaci diyabetli hastalarin hastalig1 ve tedaviyi anlamalarmi, tedaviyi
uygulamalarini, kendi kendine bakimi yiiriitmelerini ve yasam tarzlarinda gereken degisiklikleri
yapmalarin1 saglamaktir. Diyabet egitimi doktor, diyabet hemsiresi, diyabet diyetisyeni,
psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir* 28,

IDF, diyabetli bireylere diyabet yonetim egitimi ve diyabet yonetim destegi saglamak icin
saglik uzmanlar1 tarafindan kullanilmak {iizere uluslararasi diyabet egitim standartlarini
diizenlemistir. Ancak Tirkiye’de diyabetli hastanin egitimi ile ilgili ulusal standartlar
belirlenmemistir. Cesitli dernekler, iiniversiteler, meslek orgiitleri vb. kurumlarca hazirlanmis
egitim materyalleri bulunmasina karsin bunlar arasinda bir standardizasyon yoktur' %',

Fiziksel Aktivite:

Diizenli fiziksel aktivite pek ¢ok hastalikta tedavi ve koruyucu amaclh kullanilmaktadir.
Tip 2 diyabetli bireylerde diizenli fiziksel aktivite kan basincini diistirerek, lipit profilini
iyilestirerek, viicut agirligini ve yag oranini diisiirerek kalp damar hastaliklar1 riskini azaltabilir.
Insiilin direncinde azalma yoluyla insiilin gereksinmesini azaltir, glisemik kontrolii iyilestirir.
Diyetle birlikte agirlik kontroliine yardimci olur. Bu saglik faydalari ile uzun siireli diyabet
komplikasyonlar1 riskinin azalmasina, mevcut komplikasyonlarin ilerlemesini yavasglatmaya ve
yasam kalitesinin artmasina katkida bulunabilir. Ancak tip 2 diyetli bireylerde egzersiz yapma
aliskanhigmin fazla yerlesmedigi, Ozellikle ileri yaslardaki kadinlarda bu oranin daha fazla
oldugu, egzersiz yapanlarin ¢ogunlukla egitimli bireyler oldugu bildirilmistir. Tip 2 diyabetli
bireylerde tek basina egzersizle bile kan glukozu kontrol altina alinabilir. Ancak siilfaniliire
veya insiilin kullanan hastalarda egzersize bagl hipoglisemi, hiperglisemi ve Kketozisin
kotiilesmesi, egzersiz siiresince kan basincinin artmasi, dejeneratif eklem hastaliklar1 ve
néropatiye bagli ortopedik hasar riski de goz ard edilmemelidir®® *.

ADA diyabetliler i¢in haftanin en az bes giinii en az 30 dakika veya haftalik toplamda
150 dakika orta siddette fiziksel aktivite dnermektedir™.

Ilag:

Tip 2 diyabetin ila¢ tedavisinde hekimin uygun buldugu metformin, glitazon, alfa

glikozidaz inhibitori, glinidler, siilfoniliireler, inkretin etkili ajanlar gibi oral antidiyabetikler
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kullanilir. Insiilin tedavisinde ise bazal insiilin tedavisi, hazir karisim insiilin tedavisi,
kombinasyon tedavisi veya yogun insiilin tedavisinden en uygun olani hekim tarafindan
planlanir®.

Diyabet tedavisine iligkin bir¢ok ulusal ve uluslararasi rehber tedavi planlarinda dogru
zamanda, dogru insiiline, dogru dozda baslanmas1 gerektigini ortaya koymaktadir. Tiirkiye’de

yapilan caligmalar insiilin tedavisine baglamada ciddi gecikmeler oldugunu géstermektedir™.

2.7. Diyabette Beslenme Tedavisi

Beslenme; biiyiime, yasamin siirdiiriilmesi ve saghigin korunmasi igin besinlerin
kullanilmasidir. Saglikli beslenme bireyin yasi, cinsiyeti ve i¢cinde bulundugu fizyolojik duruma
gore gereksinmesi olan makro (karbonhidrat, protein ve yaglar) ve mikro besin 6gelerinin
(vitamin ve mineraller) yeterli ve dengeli olarak alinmasiyla miimkiindiir*".

Diyabetli bireylerin de yeterli ve dengeli beslenebilmeleri i¢in enerji ve tiim besin
ogelerinden Onerilen miktarlarda almalar1 gerekir. Diyabetli bireylerin beslenme tedavileri
yasina, boyuna, viicut agirligma, fiziksel aktivite durumuna, sosyoekonomik durumuna ve
beslenme aliskanliklarina gore kisiye 6zel olarak diyetisyen tarafindan hazirlanir®.

Tibbi beslenme tedavisi (TBT) ilk olarak 1994 yilinda ADA tarafindan “Diyabetliler I¢in
Beslenme Onerileri ve ilkeleri’nde belirtilmistir. TBT, diyetisyen tarafindan saglanan beslenme
bakim siirecinin kanita bir dayali uygulamasidir ve ABD’de diyetisyen tarafindan diyabetli
bireylere saglanan beslenme danigsmanligmmin yasal tanimidir. TBT diyabetik bireyin giinliik
yasam kosullarina uygun, uygulanabilir beslenme Onerilerinin verilmesi, uygulamalarin diizenli
olarak belirli araliklarla izlenmesi ve degerlendirilmesini igerir. TBT ile diyabetliye uygulanan
beslenme tedavisi egitim, kavrama ve davramis degisikligini igceren bir yontem sekline
getirilmistir. 1999 yilinda Tip Enstitiisii (Institute of Medicine, IOM) diyabetin yonetiminde
TBT’nin klinik sonuglar1 gelistirebildigini ve tedavi maliyetini azalttigin1 kanitlayan bir rapor
yaymmlamistir®® .

Ulusal kaynaklarda diyabetli bireyler i¢in karbonhidrat, protein ve yagdan gelen kalori
yiizdeleri belirtilmesine®® * karsin ADA’ya gore diyabetli tiim bireyler i¢in ideal yiizdelikler
yoktur. Bu yiizden makro besin 6geleri dagilimi bireyin gereksinmesine, yeme Oriintiisiine,
besin tercihlerine, yasam sekline, metabolik hedeflere dayanmalidir. Beslenme tedavisinin

etkili olabilmesi i¢in bireysel saglik hedeflerine, kisisel ve kiiltiirel tercihlere, saglikli se¢imlere
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erisime ve hastanin degisime hazir ve istekli olmasmna gore her hasta i¢in 6zel olarak

bireysellestirilmis beslenme programlar1 hazirlanmahdir™ %42,

2.7.1. Enerji

Uygun viicut agirhginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi diyabetin kontroliinde biiyiik 6nem
tagimaktadir. Enerji aliminin azaltilmasinin ve orta diizeyde agirhk kaybmin glisemiyi
tyilestirdigi, insiiline duyarliligi artirdigiy, lipit diizeylerini ve kan basincini diislirdigi,
kullanilan ila¢ dozlarmin azaltilmasmi sagladigr ve uzun dénem metabolik kontrol ilizerine
olumlu etkisi oldugu belirlenmistir® *°.

Tip 2 diyabetlilerin %80’den fazlasi sismandir. Bu nedenle kilo kaybi siklikla beslenme
tedavisinin primer amacint olusturur. Sisman bireylerde bireyin hizli agirlik kaybindan
korunmas1 i¢in alinan enerjide orta diizeyde enerji kisitlamasi yani beslenme Oykiisii ile

hesaplanandan 250-500 kkal azaltilmasi énerilmektedir'® 2%,

2.7.2. Karbonhidratlar

Diyabetin tibbi beslenme tedavisinde karbonhidrat tiirii ve miktarinin etkisi énemlidir.
Toplam karbonhidrat1 130g/giin altindaki diyetler onerilmemektedir. Diyetin karbonhidrat
icerigi beslenme aliskanliklarina, hedeflenen kan glukoz ve lipit diizeylerine gére enerjinin
%55-60"11 saglayacak sekilde olmahdir. Tiirkiye Diyabet Vakfi tarafindan hazirlanan Diyabet
Tam1 ve Tedavi Rehberi'ne gore ise giinlik enerji gereksinmesinin  %45-%55’1
karbonhidratlardan karsilanmalidir. Diyabetli bireye karbonhidrat kaynagi olarak Onerilen
besinler; tam taneli tahillar, ekmek, kuru baklagiller, sebzeler, meyveler, siit ve siit tiriinleridir.
Besinlerde bulunan karbonhidrat tiirleri sekerler, nisasta ve posatdlr9 2830,

Posa karbonhidratlarin sindirilemeyen kismidir. Posa; insiilin reseptor sayisini artirarak,
o6glin sonras1t glukoz emilimini geciktirerek ve direkt olarak karacigerdeki glukoz
metabolizmasini etkileyerek glukoz kontroliinii etkiler ve safra asit kaybimi artirarak serum
kolesterol diizeyini azaltir, kan yaglarmin yiikselmesini 6nler. Suda ¢dziiniir posanin (guar
gum, pektin gibi) tokluk kan sekerini, insiilini ve serum lipitlerini diisirmede, ¢dziinmez
posadan (selilloz, bugday kepegi) daha fazla potansiyel etkiye sahip oldugu belirlenmistir® 2 *%,
Posa, midedeki besinlerin ¢ikis hizin1 yavaslatarak ve midede hacim olusturarak

doygunlugu artirir. Boylece asir1 yemeyi onler ve diisiik enerjili diyetlerin kullanilabilirligini

artirir. Posadan zengin besinlerin rafine olanlara gore daha diisiik enerji yogunluklar1 vardir.
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Yiiksek miktarlarda alinan posa, tip 2 diyabetten korunmada ve tip 2 diyabetin tedavisinde
onemli bir rol oynar. Diyabetik bireyler icin 20-35 g/giin diyet posasi Onerilmektedir. Posa
kaynagi olarak sebze, meyve, bugday veya yulaf kepegi, kepegi ayrilmamig tam taneli tahil
iiriinleri ve kurubaklagiller 6nerilmektedir®*,

Diyetteki posa miktarini artirmak i¢in;

e Beyaz ekmek yerine esmer ekmek tercih edilmesi,

e Giinde en az 5 porsiyon sebze/meyve tiiketilmesi,

e Kabuklu yenebilen meyvelerin kabuklar1 soyulmadan yenmesi ve meyve suyu yerine

meyvenin yenilmesi,

e Ogiinlerde ¢ig ya da pismis sebzelerin yenmesi,

e Pirin¢ yerine bulgur tercih edilmesi,

o Kurubaklagillerin haftada 2-3 kez tiiketilmesi nerilir®.

Diyabet diyetinde diisiik glisemik indeksli besinler onerilmektedir. Glisemik indeks 50
gram karbonhidrat i¢eren bir test besininin, 50 gram karbonhidrat iceren ve referans secilen bir
besine kiyasla kan sekerini yiikseltme degeridir. Referans besin glukoz ya da beyaz ekmek
olarak kabul edilmistir. Kisaca yenildikten 2 saat sonra besinlerin gdsterdigi glukoz yanitlarinin
standart olarak alinan ekmegin gosterdigi yanita gore ylizde degeridir. Tam tahil ekmegi,

kurubaklagil, siit, yogurt ve bazt meyveler glisemik indeksi diisiik besinlerdir**.

2.7.3. Proteinler

Proteinlerin; enerjinin korunmasmda, normal biiyiime ve gelismenin saglanmasinda,
viicuttaki protein depolarmin siirdiiriilmesinde, yipranan dokularmn onarilmasinda, enzim ve
hormonlarin yapisma girerek viicut isleyisinin diizenlenmesinde 6nemli goérevleri vardir.
Diyabetli bireylerin genel populasyondan daha yiiksek ya da diisiik protein alimini destekleyen
veri yetersizdir. Bu nedenle diyabetin protein gereksinimini etkilemedigi diisiiniiliir. Ancak
diyabete bagli bobrek problemleri gelismis ise diyetle protein alimmin smirlandiriimas: gerekir®
2845

Diyetle alinan protein hem hayvansal hem de bitkisel kaynaklardan elde edilir. Et, kiimes
hayvanlari, balik, yumurta, siit ve siit iiriinleri hayvansal kaynakl proteinlerdir, kaliteli protein
olarak adlandirilir. Kurubaklagiller, tahillar, yagh tohumlar ve sebzeler ise bitkisel kaynakli

proteinlerdir®.
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Protein gereksinimi; karaciger ve bobrek fonksiyonlart normal olan bireylerde 1.0
g/kg/giin, mikroalbiiminiirisi olanlarda 0.8-1.0 g/kg/giin, makroalbiiminiiri gelismis bireylerde

0.8 g/kg/giin olarak énerilmektedir® .

2.7.4. Yaglar

Yaglar yiliksek enerji veren besin 6geleridir. Diyetin yag tiirii ve miktar1 metabolik
kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi agisindan biiyiik 6nem taslmaktadlrzs.

Yaglar icerdikleri yag asidi tiirlerine gore gruplara ayrilirlar.
a. Doymus yaglar:
Tereyagi, igyagi, kuyruk yagi, kat1 yaglar, karides, kalamar gibi deniz iiriinleri ve et, siit,
peynirde bulunan yaglarin biiyiik bir kism1 doymus yag asitlerinden olusur.
Toplam kolesterol ve kotii huylu kolesterol olarak bilinen LDL kolesterol diizeyini
yiikselterek kalp hastalig1 riskini artirir.
b. Doymamus yaglar:
o Tekli doymamus yaglar:
Zeytinyagi, findik yagi, kanola yagi tekli doymamis yag asitlerini igerir. Toplam
kolesterolii ve LDL kolesterolii diisiiriir.
o Coklu doymamus yaglar:
= -6 serisi: Aycicegi, miswrdzii, soya, pamuk yagi ®-6 yag asitlerini igerir. Toplam
kolesterol ve LDL kolesterolle birlikte iyi huylu kolesterol olarak bilinen HDL kolesterolii
de diistiriir.

=  ®-3 serisi: Balik yagi, ceviz o-3 kaynaklaridir. HDL kolesterolii yiikselterek kalp hastaligi
riskini azaltir*,

Diyetle alman toplam yag besinlerin yapisinda bulunan goriinmez yaglardan ve
yemeklere disaridan eklenen goriiniir yaglardan olusmaktadir. Diyabette gilinlik yag alimmin
enerjinin %30’unu gegmeyecek sekilde olmasi Onerilmektedir. Doymus yag alimi enerjinin
%7’sinin altinda, ¢oklu doymamis yag alimi1 %10’un altinda, tekli doymamis yag alimi1 %12-15
Olmalidir. Diyet kolesteroliiniin 300mg/giin altinda alinmasi, LDL kolesterol 100 mg/dL
iizerinde ise 200 mg/giin altinda almmasi 6nerilmektedir® 2,
Bunun igin;

e Kirmizi et yerine balik, tavuk, hindi eti tercih edilmeli,

e Etlerin goriiniir yaglar1 ayiklanmal,
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e Haftada 1-2 porsiyon balik tiikketilmeli,

e Etli yemeklere ayrica yag eklenmemeli,

¢ Yemeklerde kat1 yag yerine siv1 yag kullanilmali,

e Siit, yogurt ve peynirin az yagl olanlari tercih edilmeli,

e Sakatatlar (karaciger, beyin, bobrek vb.) doymus yag ve kolesterol igerikleri yiliksek
oldugu i¢in kisitlanmals,

e Sosis, salam, pastirma, sucuk gibi islenmis et iirlinlerinden uzak durulmali,

e Yemekler pisirilirken kizartma ve kavurma yerine 1zgara, haglama veya firinda pisirme

yontemleri tercih edilmelidir® *.

2.7.5.  Vitamin ve Mineraller

Komplikasyonlarin Onlenmesi ve metabolik kontroliin iyilestirilmesinde, diyabette
oksidatif stresin artmasi nedeniyle son yillarda antioksidan vitaminlere (E, C, A vitaminleri)
olan ilgi de artmistir. Ancak altta yatan bir eksiklik yoksa ve diyetle alim yeterliyse
antioksidanlar da dahil vitamin ve minerallerin rutin takviyesini dnermek i¢in smirh kanit
bulunmaktadir®® .

Sodyumun bagirsaktan glukoz ile birlikte ayni tasiyici ile emilmesi, sodyum tiiketimi
arttikca glukoz emiliminin de artmasma neden olabileceginden ve kan basinci kontrolii

acisindan diyetle sodyum alimi 3000 mg/giin olarak onerilmektedir. Hipertansiyonu olan

diyabetiklerde ise 2400 mg/giin sodyum dnerilmektedir®®.

2.7.6.  Ogiin Sayis1 ve Dagihm

Diyabetlilerde agirlik kaybmin saglanmasi ve glisemik kontroliin iyilestirilmesinde,
besinlerin miktar1 ve cinsi kadar besin alimi araliklarinin diizenlenmesi de biiyiik 6nem tasir.
Uzun araliklarla diizensiz yemek yenmesi hipo ve hiperglisemiye yol agmaktadir. Besinlerin
iki-li¢ 6giinde tiiketilmesi yerine giin igerisine dagitilmasinin yararli oldugu, sik yapilan
oglinlerin insiilin tiretimi i¢in daha uygun oldugu saptanmustir. Bireysel kan glukoz izlemi ile

kisilere 6zel ideal 6giin aralig1 ve miktar1 belirlenebilir® 4.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirma kesitsel tiptedir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastrmanm  yeri Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’dir. Veri toplama 2013 mayis ayinda baslamis ve 2014 nisan ayina kadar devam

etmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplan

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi diyet ve
endokrinoloji poliklinigine basvuran 8-20 yillik tip 2 diyabet hastalar1 arastirma evrenini
olusturmaktadir. Diyabet siiresi arttikga komplikasyon siklig1 arttigindan, uzun siiredir diyabeti
olanlar ¢alismaya almmustir. Yeni tan1 diyabetliler, kisa siiredir diyabeti olanlar ve diyabet
stiresi 20 yilin iizerinde olanlar diglanmustir.

Poliklinige bagvuran hastalar arasindan 6rnek secilmemistir. Hedef sayiya ulasana kadar
caligmaya kabul kriterlerini karsilayan hastalar ¢alismaya alinmistir. Kabul kriterleri 8-20 yillik
tip 2 diyabet hastasi olma, ¢alismaya katilmay1 kabul etme ve iletisim problemi olmamasidir.
Tip 1 diyabet hastalar1, gestasyonel diyabetliler ve emzikliler diglanmustir.

Ulasilmasi hedeflenen kisi sayis1 %80 giic ve %95 giiven araliginda diyabetik beslenme
bilgisi yeterli olanlarda komplikasyon goriilme oran1 %20 iken yetersiz olanlarda %35 olarak

alinmis ve Epi Info 7 programu ile 280 kisi olarak hesaplanmuistir.

3.4. Arastirmamin Degiskenleri

3.4.1. Bagimh Degiskenler

e Komplikasyon varhg:

Hastalarin komplikasyon durumlar1 hem hasta beyanlarina hem de hastane bilgi yonetim
sistemindeki (Probel) hasta kayitlarma dayandirilmigtir. Hasta kayitlarinda hekim tarafindan
kodlanan ICD-10 kodlar1 ve hekim tarafindan yazilan anamnezler geriye yonelik incelenmistir.
ICD-10 kodlarinda veya hasta kayitlarinda en az bir kez hastaligin belirtilmesi, hastalik varligi

olarak kabul edilmistir.
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Retinopati:

Daha 6nce g6z doktoruna muayene oldunuz mu?, seker hastaliginiza bagli olarak gelisen,
doktor tarafindan tanis1t konan goz hasariniz var mi?, doktorunuz seker hastaligimnizin gézlerinizi
etkiledigini veya seker hastaliginizin gozlerinize vurdugunu séyledi mi?, diyabetik retinopati
taniniz var mi? sorular1 sorularak katilimcilarda diyabetik retinopati varligi sorgulanmistir. ICD-
10 kodlarinda veya hasta kayitlarinda en az bir kez “background retinopati”, “proliferatif
retinopati”, “diyabetik retinopati” veya “insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus, g6z
komplikasyonuyla birlikte” tanis1 bulunanlarda hasta beyanda bulunmasa bile hastada diyabetik
retinopati oldugu kabul edilmistir.

Nefropati:

Seker hastaliginiza bagl olarak gelisen, doktor tarafindan tanisi konan bobrek hasariniz
var m1?, seker hastaliginiz nedeniyle bobrek yetmezligi gelisti mi?, seker hastaliginiz nedeniyle
bobreklerinizde protein kagagir var mi1? diyabetik nefropati tanmiz var mi? sorular1 sorularak
katilimcilarda diyabetik nefropati varligi sorgulanmistir. ICD-10 kodlarinda veya hasta
kayitlarinda en az bir kez “proteiniiri’, “kronik bobrek yetmezligi”, “son donem bobrek
yetmezligi” veya “insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus, bobrek komplikasyonuyla
birlikte” tanis1 varsa hasta beyanda bulunmasa bile diyabetik nefropati oldugu kabul edilmistir.

Noropati:

Daha 6nce noroloji doktoruna muayene oldunuz mu?, seker hastaliginiza bagl olarak
gelisen, doktor tarafindan tanisi konan sinir hasarmiz var mi?, elde ayakta uyusma, agri,
giigstizliik, his kaybi1 sikayetleriyle doktorunuza basvurdunuz mu?, diyabetik ndropati taniniz
var mu1? sorular1 sorularak katilimcilarda diyabetik noropati varligi sorgulanmistir. 1CD-10
kodlarinda veya hasta kayitlarinda en az bir kez “diyabetik polinéropati”, “diyabetik
monondropati”’, “diyabetik noéropati” veya “insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus,
norolojik komplikasyonla birlikte” tanisi varsa hasta beyanda bulunmasa bile diyabetik noropati
oldugu kabul edilmistir.

Diyabetik Ayak:

Seker hastaligimiza bagli olarak gelisen ayaklarda derin yara, enfeksiyon var mi?,
diyabetik ayak hastaligi1 taniniz var mi1?, daha 6nce diyabetik ayak nedeniyle tedavi oldunuz mu?
sorular1 sorularak katilimcilarda diyabetik ayak varligi sorgulanmistir. ICD-10 kodlarinda veya
hasta kayitlarinda en az bir kez “diyabetik ayak” tanisi varsa hasta beyanda bulunmasa bile

diyabetik ayak oldugu kabul edilmistir.
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Koroner Arter Hastaligi (KAH):

Kalp damarlarinizda tikaniklik var m?, gogiisiin sol tarafinda agr1 ya da baski hissi
nedeniyle doktora bagvurdunuz mu?, daha once efor testi yaptirdiniz mi1?, koroner anjiografi
yaptirdiniz mi?, Kalp krizi gecirdiniz mi?, Koroner arter hastaligi taniniz var mu? sorulari
sorularak katilimcilarda koroner arter hastaligi varhigi sorgulanmistir. ICD-10 kodlarinda veya
hasta kayitlarinda en az bir kez “aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik”, “aterosklerotik kalp
hastalig1” veya “koroner arter hastalig1” tanis1 varsa hasta beyanda bulunmasa bile KAH oldugu
kabul edilmistir. Hasta beyaninda KAH’1n diyabetten dnce mi sonra mi gelistigi sorgulanmasina
karsin, her hastanin kaydinda KAH’mn ne zaman gelistigine dair veri bulunmadig: i¢in KAH
diyabete eslik eden hastalik olarak alinmistir.

Periferik Arter Hastaligi (PAH):

Kalp ve beyin damarlar1 disindaki diger damarlarmizda tikaniklik var mi?, yiiriime
sirasinda bacak agriniz oluyor mu?, dinlenince agriniz geg¢iyor mu?, bu agri nedeniyle doktora
basvurdunuz mu?, doktor tarafindan tanis1 konan periferik arter hastaligi taniniz var m? sorular1
sorularak katilimcilarda periferik arter hastaligi varligi sorgulanmistir. ICD-10 kodlarinda veya
hasta kayitlarinda en az bir kez “insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus, periferik dolagim
komplikasyonuyla birlikte” veya “periferik arter hastalig1” tanisi varsa hasta beyanda bulunmasa
bile PAH oldugu kabul edilmistir. PAH diyabete eslik eden hastalik olarak alinmustir.

Serebrovaskiiler Hastalik (SVH):

Beyin damarlarinizda tikaniklik veya kanama var mi?, felg veya inme gecirdiniz mi?,
biling bozuklugu, konusma bozuklugu, gérme kaybi veya denge kaybi nedeniyle doktora
bagvurdunuz mu?, doktor tarafindan tanisi konan serebrovaskiiler hastalik tanmiz var mi?
sorular1 sorularak katilimcilarda serebrovaskiiler hastalik varhigi sorgulanmistir. ICD-10
kodlarinda veya hasta kayitlarinda en az bir kez “gecici serebral iskemik atak”, “serebrovaskiiler
hastaliklarda beynin diger vaskiiler sendromlar1”, “serebral enfarktiis” veya ‘“serebrovaskiiler
olay/hastalik” tanisi varsa hasta beyanda bulunmasa bile SVH oldugu kabul edilmistir. SVH
diyabete eslik eden hastalik olarak alinmistir.

impotans:

“Daha oOnce iiroloji doktoruna muayene oldunuz mu?, doktor tarafindan tanis1 konan
iirolojik bir sorununuz var mi? sorular1 sorularak erkeklerde impotans varligi sorgulanmistir.
ICD-10 kodlarinda veya hasta kayitlarinda en az bir kez “organik impotans” veya “erektil

disfonksiyon” tanis1 varsa hasta beyanda bulunmasa bile impotans oldugu kabul edilmistir.
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¢ Glikolize Hemoglobin (HbAlc)

Hasta kayitlarindan son 6 ay igerisindeki en yakin tarihli HbAlc degeri alinmistir.

3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

e Sosyodemografik Ozellikler

- Yas

- Cins

- Medeni durum

- Egitim durumu

- Saglik giivencesi

e Diyabetle lgili Ozellikler

- Diyabet siiresi

- Uygulanan tedavi: Diyet, oral antidiyabetik (OAD), insiilin, insiilintOAD olarak dort

tedavi seklinden biri se¢ilmistir.

- Hekime bagvuru sikligi: Ayda bir, 2-3 ayda bir, 6 ayda bir, yilda bir ve yildan birden az

(diizensiz) olmak lizere bes se¢enekten uygun olan se¢ilmistir.

- Diyabet nedeniyle hastaneye yatma: Diyabet nedeniyle daha 6nce en az bir kez

hastaneye yatma durumu evet ve hayir olarak sorgulanmis, evet yanitini verenlere

hastanede yatma nedeni sorulmustur.

- Evde kan sekeri 6l¢timii: Kapali uglu olarak sorulmustur.

- Hemsireden diyabet bakim egitimi alma: Kapali uglu olarak sorulmustur.

- Diyetisyenden beslenme egitimi alma: Kapali uclu olarak sorulmustur.

¢ Alkol Kullanma Durumu

Evet ve hayrr olarak yanitlanmis, evet yanitini verenlerde alkoliin tiirli, miktar1 ve siklig1
sorgulanmustir.

e Sigara Igme Durumu

Evet, hayrr ve ictim biraktim secenekleri ile sorgulanig, evet yanitin1 verenlere giinliik
ictikleri sigara sayis1 sorulmustur.

e Egzersiz

Giinliik isler disinda egzersiz amagh fiziksel aktivite yapma durumu evet ve hayir olarak
sorgulanmig, evet yanitini verenlerde aktivitenin tiiri, haftada ka¢ giin yapildig1 ve siiresi

sorulmustur.
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e Beslenme Bilgi Puam

Soru anketi 4’1 davranig, 23’0 bilgi sorusu olmak tizere 27 soru igermektedir. Bilgi puani
hesaplanirken her bir bilgi sorusu esit olarak puanlanmis ve toplam 100 puan iizerinden
degerlendirilmistir. Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda potasyum bobreklerden
atilamadig1 igin besinlerle aliman giinliik potasyum miktar1 kisitlanir®®. Bu yiizden bu hastalarda
23 bilgi sorusundan dordii potasyumdan kisithh diyete uyumlu olmadigi gerekgesiyle
cikarilmistir. Son donem bobrek yetmezligi gelisen diyabetik nefropatili hastalarda bilgi puani

19 soru tizerinden ve her bir soru esit puanlanacak sekilde hesaplanmaistir.

3.5. Veri Toplama Araclan

Aragtirmada veri soru anketi araciligiyla toplanmustir. Bireylerin sosyodemografik
Ozelliklerine, diyabetle ilgili ozelliklerine, beslenme bilgi ve davranismna, sigara ve alkol
kullanma durumuna ve fiziksel aktivitesine iliskin sorular1 igeren bir anket formu hazirlanmistir
(Bkz. Ek 1). Sorular kapali uglu, goktan segmeli veya dogru-yanlis olarak sorgulanmistir. Anket
aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemiyle ve goniillii onamlar1 alindiktan sonra

uygulanmaistir.
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3.6. Arastirma Plani ve Takvimi

Tarih

tos 2014

sus
Evliil 2014

Temmuz 2013

Ekim 2012
Kasim 2012
Aralik 2012
Ocak 2013
Subat 2013
Mart 2013
Nisan 2013
Mavis 2013
Haziran 2013
Agustos 2013
Evliil 2013
Ekim 2013
Kasim 2013
Aralik 2013
Ocak 2014
Subat 2014
Mart 2014
Nisan 2014
Mavis 2014
Haziran 2014
Temmuz 2014

Ekim 2014
Kasim 2014

Konu
Secimi
Kaynak
inceleme
Hazirlhik

Etik kurul
onay1

Veri

toplama
Degerlendirme

Coziimleme

Baslik
degisikligi
Yazim

3.7. Verinin Degerlendirilmesi

Beslenme bilgi puaninin yeterliligi, katilimcilarin ortalama puani (80.2) kesim noktasi
almarak degerlendirilmistir. 100 {izerinden 80.2 puanin altinda kalan bireylerin beslenme bilgisi
yetersiz, 80.2 ve iizerinde puan alanlarin ise yeterli olarak alinmustir.

HbAlc degerinin yiiksekligi, ADA ve IDF’nin hedef glisemik kontrol 6nerilerine gére
degerlendirilmistir. HbAlc degeri <%7 olan katilimcilarin HbAlc’si normal, %7 ve lizerinde
olanlarn ise yiiksek olarak alimustir.

Kadin ve erkeklerin beslenme bilgilerinin davraniglarina yansimasi farkli olabileceginden
ve bu da arastrmanm bagiml degiskenleri etkileyebileceginden ¢éziimlemeler kadin ve erkek
icin ayr1 ayr1 yapilmistir.

Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olan grupta ve HbAlc degeri normal ve yiiksek olan
grupta farkm anlamlilig1 i¢in Pearson ki-kare testi, Fisher’in kesin testi, ¢ok gozli diizenlerde
ki-kare ve egimde ki-kare testi kullanilmistir. Kadin ve erkeklerin beslenme bilgi puani ve

HbAlc ortalamalar: farkinin anlamlilig i¢in bagimsiz gruplarda t testi yapilmistir. Beslenme
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bilgi puani ile anlaml iliskisi saptanan komplikasyonlar (KAH ve diyabetik ayak) i¢in lojistik
regresyon analizi yapilmistir. Elde edilen p degeri 0.05’ten kiiciikse fark anlamli kabul
edilmistir.

Veri SPSS 15.0 ve Epi Info 7 programlari kullanilarak degerlendirilmistir.

3.8. Arastirmamin Simirhiliklari

Caligmada hastane kayitlar1 kullanilmasina karsin katilimcilarin komplikasyon tanisi
baska bir saglik kurulusunda konmus olabilir. Hastaneye ilk kez basvuran hastalarin hasta
kayitlarinda eksiklikler olabilir.

KAH, PAH ve SVH diyabete bagh gelisen komplikasyonu degil, diyabete eslik eden
KAH, PAH ve SVH’1 gostermektedir. Hasta beyaninda bu hastaliklarin diyabetten 6nce mi
sonra m1 gelistigi sorgulanmasina karsin, hasta kayitlarindan elde edilen veride bu hastaliklarin
ne zaman gelistigine iliskin bilgi bulunmadigi igin diyabete eslik eden hastalik olarak
alimustir.

C ve E vitamini kullanimlarinda, demir eksikligi anemisinde HbAlc degerinde yanlis
deger almabilir. Hastalarin C ve E vitamini kullanimlar1 ve anemi durumlar1 sorgulanmamastir.

Komplikasyon gelisiminde etkili obezite, hipertansiyon, aile Oykiisii gibi diger risk
faktorleri sorgulanmamustir.

Hastanin boy ve viicut agirhigi bilgilerine goére beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanip
BKi’ye gore diizeltme yapilabilirdi. Ancak bu bilgiler almmadig1 i¢in BKi’ye gore diizeltme
yapilamamustir.

Beslenme bilgi puaninin Olglimiinde standart bir bilgi 6lgme formu kullanilmamis,

arastirici tarafindan gelistirilen bir bilgi anketi uygulanmistir.

3.9.Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastrmalar Etik Kurulu 02.05.2013
tarihinde 2013/16-10 karar numaras: ile ve 30.10.2014 tarihinde 2014/33-25 karar numarasi ile
caligmanin gergeklestirilmesinin uygun oldugunu onaylanmistir (Bkz. Ek 2).

[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastrma Hastanesi Bashekimligi
calismanin yapilmasi igin kurum izni vermistir (Bkz. Ek 3).

Katilimcilardan goniillii olduklarma dair onam alinmistir (Bkz. Ek 4).
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4. BULGULAR
4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 5. Katilimcilari sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler Sayi %
Cins
Kadin 177 63.2
Erkek 103 36.8
Yas
<50 37 13.2
50-59 90 32.1
60-69 99 35.4
>70 54 19.3
Medeni durum
Bekar 8 2.9
Evli 202 72.1
Bosanmis 8 2.9
Dul 62 22.1
Egitim durumu
Okuryazar degil 40 14.3
Okuryazar-Ilkokul mezunu 174 62.1
Ortaokul mezunu 22 7.9
Lise mezunu 30 10.7
Universite mezunu ve iistii 14 5.0
Saghk giivencesi
Emekli sandig1 41 14.6
Bagkur 53 18.9
SSK 155 55.4
Yesilkart 21 7.5
Sigortas1 yok 5 1.85
Diger (0zel sigorta, istiklal madalyasi, yabanci sigorta) 5 1.85

Calismaya katilan 280 diyabetlinin %63.2°si kadm, %36.8’1 erkektir. Katilimcilarin
%35.4°1 60-69 yas grubundadir. Katilimcilarin %72.1°1 evli, %62.1°1 okuryazar ya da ilkokul

mezunu oldugunu belirtmistir. Katilimcilar yarisindan fazlasinin (%55.4) saglik giivencesi

SSK’dir.
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4.2. Katiimeilarin Diyabete fliskin Ozellikleri

Tablo 6. Katilimcilarin diyabete iligskin 6zellikleri

Degiskenler Sayi %
Diyabet siiresi (y1l) 13.2+4.0*
Uygulanan tedavi
Diyet 4 1.4
OAD 95 34.0
Insiilin 151 53.9
Insiilin+OAD 30 10.7
Diyabet nedeniyle hekime basvuru sikhig
Ayda bir 36 12.9
2-3 ayda bir 99 35.4
6 ayda bir 57 20.4
Yilda bir 23 8.2
Yilda birden az (diizensiz) 65 23.2
Diyabet nedeniyle hastaneye yatma
Evet 92 32.9
Hayir 188 67.1
Evde kan sekeri olciimii
Evet 236 84.3
Hayir 44 15.7
Hemsireden diyabet bakim egitimi alma
Evet 120 42.9
Hayir 160 57.1
Diyetisyenden beslenme egitimi alma
Evet 188 67.1
Hayir 92 32.9

*Ortalama+Standart sapma

Calismaya katilan diyabetlilerin ortalama diyabet siiresi 13.2+4.0 yildwr. Katilimcilarm
yaridan fazlasi (%53.9) insiilin kullanmaktadir. %35.4’1 2-3 ayda bir diyabet nedeniyle hekime
bagvurmaktadir. Katilimcilarin %32.9’u diyabet nedeniyle daha dnce hastanede yatmustir. Bu
bireylerin 79.3’0i hiperglisemi, %35.4’ti amputasyon, %4.3’0i hipoglisemi, %4.3’i bdbrek
yetmezligi, %3.3’1 diyabetik ayak, %2.2’si g6z komplikasyonu ve %1.1°1 hiperglisemik koma
nedeniyle hastanede yatmustir. Katilimcilarin %84.3°1 evde kan sekerini 6lgtiiglinii, yaridan

fazlasi (%57.1) hemgireden diyabet bakim egitimi almadigint ve %67.1°1 diyetisyenden

beslenme egitimi aldigin1 belirtmistir.
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4.3. Katihmcilarin Alkol Kullanimi, Sigara Kullanomm ve Fiziksel Aktivite Yapma

Durumu

Tablo 7. Katilimcilarin alkol kullanimi, sigara kullanimi ve fiziksel aktivite yapma durumu

Degiskenler Sayi %
Alkol kullanimi
Evet 13 4.6
Hayir 267 95.4
Sigara kullaninu
Evet 32 114
Hayir 168 60.0
I¢tim brraktim 80 28.6
Fiziksel aktivite yapma
Evet 62 22.1
Hayir 218 77.9

Katilimcilarin %4.6’s1 alkol kullanmakta ve giinde ortalama 8.3 gram alkol almaktadir.
Katilimcilarm %11.4°1 (erkeklerin %19.4, kadinlarin %6.8’1) halen sigara kullanmakta ve
giinde ortalama 16.3£10.1 adet sigara igmektedirler. Katilimcilarin %22.1°i diizenli fiziksel

aktivite yapmaktadir.

4.4, Katihmcilarda Komplikasyon Gériilme Oranlar

Tablo 8. Katilimcilarda komplikasyon goriilme oranlari

Komplikasyon varhgi

Kadin Erkek Toplam

Komplikasyon n % n % n %

Retinopati 95 53.7 62 60.2 157 56.1
Noropati 74 41.8 46 44.7 120 42.9
KAH 54 30.5 52 50.5 106 37.9
Nefropati 45 25.4 38 36.9 83 29.6
PAH 29 16.4 34 33.0 63 22.5
SVH 24 13.6 18 17.5 42 15.0
Diyabetik ayak 15 8.5 16 15.5 31 11.1
Impotans* - - 6 5.8 6 5.8

*Yalnizca erkeklerde (n=103) bakilmistir.

Katilimcilarda en sik goriilen komplikasyon %56.1 ile retinopatidir. Bunu %42.9 ile
noropati ve %37.9 ile KAH takip etmistir. Kadmnlarda en sik goriilen komplikasyonlar
retinopati ve noropati iken erkeklerde retinopati ve KAH tir.
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4.5. Katihmcilarin Beslenme Bilgi ve Davramslar

Tablo 9. Katilimcilarin her bir soruyu dogru yanitlama oranlari

Soru Dogru

n %
Kirmiz1 etlerin goriiniir beyaz yaglari ve beyaz etlerin deri 269 96.1
kisimlar1 yenmemelidir
Bulgur pilavi yerine piring pilavi tercih edilmelidirt* 198 96.1
Seker, bal gibi tath yiyeceklerden uzak durulmalidir 268 95.7
Sebze ve tam tahil tiikketmek kan sekerini kontrol etmeye yardim 192 93.2
edebilir*
Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirilmemelidir 258 92.1
Kan sekeri 60’1n altinda oldugunda 1 su bardagi meyve suyu veya 257 91.8
3-4 kiip seker tiiketip 15 dakika beklenmeli ve kan sekeri tekrar
Ol¢tilmelidiry
Dusiik glisemik indeksli (kan sekerini hizli yiikseltmeyen) 256 91.4
meyveler diyabette sakincali degildir}
Kahvaltida zeytin belirli sayida yenmelidir 256 91.4
Hamur isleri, baklagiller, sebze ve ayrandan kan sekerini en hizli 248 88.6
yiikselten hamur isleridiry
Tam tahilli yiyecekler diyette artirilmalidir™ 176 85.4
Diyabet diyeti omiir boyu, siirekli uygulanmalidir 230 82.1
Fiziksel aktivite yapmanin ve zayiflamanin diyabet {izerine hig 229 81.8
etkisi yokturt
Yemeklerde kati yaglar tercih edilmelidir 226 80.7
Et ve sebzeleri siviyagda kizartarak pisirme yontemi tercih 224 80.0
edilmelidirt
Beslenme programinda yazili siit yerine yogurt yenebilir 224 80.0
Yemeklerde hi¢ ekmek yenmemelidir 220 78.6
Meyveler istenilen miktarda yenilebilir 217 77.5
Cig sebzeler her 6glinde yenebiliri* 153 74.3
Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmelidir 185 66.1
Tavuk yerine proteini saglamak i¢in dana eti yenebilir 184 65.7
Kullanabilecegim zeytinyagi miktarinda bir sinir yokturf 181 64.6
Beslenme programinda yazili et yerine yumurta yenebilir{ 151 53.9
Et sular1 yemeklerde kullanilmalidir 121 43.2

T Yanlis onermeler, £ Coktan segmeli sorular

*Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle 206 kisi yanitlamustir.

Katilimeilarm %96.1°1 kirmizi etlerin goriiniir beyaz yaglari ve beyaz etlerin deri
kisimlar1 yenmemelidir 6nermesinin dogru, bulgur pilavi yerine piring pilavi tercih edilmelidir
onermesinin yanlis oldugunu bilmistir. Et sularmin yemeklerde kullanilmamasi sorusunu ise
katilimcilarin yalnizca %43.2’si dogru yanitlamistir.

Yeme davranigi sorularmma gore katilimcilarin gilinlik ana 6giin sayis1 ortalamalari

2.66+0.49, ara 6giin sayis1 ortalamalari ise 1.7240.99°dur. Katilimcilarin %51.1°1 (n=143) seker
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hastalart i¢in uzak durulmasi gereken seker, bal gibi tath yiyeceklerden uzak kaldigini
belirtmistir. Katilimcilarin %46.1°1 (n=129) ¢ig sebzeleri yenmesi gerekli olarak diisiindigi
oglinlerde yedigini belirtmistir.

Katilimeilarin = %63.1°1  komplikasyon gelistigini  6grendikten sonra beslenme
aligkanliklarinda degisiklik yapmadigmi belirtmistir. Degisiklik yapan diyabetlilerde ise
katilimeilarin %29.9’u beslenme Onerilerine daha ¢ok uydugunu sdylerken, %7.0°1 Onerilere

daha az uydugunu belirtmistir.

Tablo 10. Beslenme bilgi puaninin tanimlayici 6zellikleri

Tanimlayic o6zellikler Degerler
Minimum 39.1
Maksimum 100.0
Ortalama 80.2 (Kadin: 80.2+11.8, Erkek: 80.2+11.5, p=0.976%)
Ortanca 82.6
Standart sapma 11.7
Ceyrekler
%25 73.7 (Kadm: 73.7, Erkek: 69.6)
%50 82.6 (Kadmn: 82.6, Erkek: 82.6)
%75 89.5 (Kadm: 88.2, Erkek: 89.5)

*Bagimsiz gruplarda t testi

Katilimcilarin beslenme bilgi puaninin ortalamasi 80.2+11.7°dir. %25. g¢eyrekte 73.7,
%50. ceyrekte 82.6 ve %75. ceyreklikte 89.5 puandir.
Kadmlar ve erkekler arasinda beslenme bilgi puani ortalamasi agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 11. Cins, yas ve egitime gore beslenme bilgisi dagilimi

Beslenme bilgisi

Yeterli Yetersiz Toplam p
n % n % n %
Cins
Kadin 91 51.4 86 48.6 177 100.0 0.87
Erkek 54 52.4 49 47.6 103 100.0
Yas
<50 24 64.9 13 35.1 37 100.0 0.099*
50-59 47 52.2 43 47.8 90 100.0
60-69 53 53.5 46 46.5 99 100.0
>70 21 38.9 33 61.1 54 100.0
Egitim durumu
Okuryazar degil 8 20.0 32 80.0 40 100.0 <0.00001f
Okuryazar-ilkokul mezunu 86 49.4 88 50.6 174 100.0
Ortaokul mezunu 16 72.7 6 27.3 22 100.0
Lise mezunu 23 76.7 7 23.3 30 100.0
Universite mezunu ve iistii 12 85.7 2 14.3 14 100.0
Toplam 145 51.8 135 48.2 280 100.0

*Cok gozli diizenlerde ki-kare testi
tEgimde ki-Kare testi

Kadinlarin %51.4’{iniin erkeklerin ise %52.4’linlin beslenme bilgisi yeterlidir. Kadinlar
ve erkeklerde beslenme bilgisinin yeterliligi agisindan aradaki fark anlamli degildir (p>0.05).

Farkli yas gruplarinda beslenme bilgisinin yeterliligi acisindan aradaki fark anlamli
degildir (p>0.05).

Beslenme bilgisinin yeterliliginde egitim diizeyine gore aradaki fark anlamlidir

(p<0.00001). Egitim diizeyi arttik¢a beslenme bilgisi de anlamli olarak artmaktadir.
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Tablo 12. Uygulanan tedaviye ve diyetisyenden beslenme egitimi almaya gore beslenme bilgisi

dagilimi
Beslenme bilgisi
Yeterli Yetersiz Toplam p
n % n % n %

Tedavi

Diyet 2 50.0 2 50.0 4 100.0 0.394*

OAD 56 58.9 39 41.1 95 100.0

Insiilin 73 48.3 78 51.7 151 100.0

Insiilin ve OAD 14 46.7 16 53.3 100 100.0
Diyetisyenden  beslenme
egitimi alma

Evet 106 56.4 82 43.6 188 100.0 0.031

Hayir 39 42.4 53 57.6 92 100.0

*Cok gozli diizenlerde ki-kare testi

Uygulanan farkli tedavi yontemleri arasinda beslenme bilgisinin yeterlili§i acisindan
anlamli fark yoktur (p>0.05). Diyetisyenden beslenme egitimi alanlarin almayanlara gore
beslenme bilgisi anlamli olarak fazladir (p<0.05).

4.6. Katihmeilarin Beslenme Bilgisi ile Komplikasyon Gelisimi Arasindaki iliski

Tablo 13. Beslenme bilgisinin komplikasyon varligina etkisi

Kadin Erkek Toplam
Komp. Komp. Komp. Komp. Komp. Komp.
var yok var yok var yok
Eﬁ;'ii?me % n % n % n % n % n %

Yetersiz 76 884 10 116 44 898 5 102 120 889 15 111
Yeterli 71 780 20 220 47 870 7 13.0 118 814 27 186

Toplam 147 831 30 169 91 883 12 11.7 238 850 42 150

X2aam = 3.365 p=0.067
Xriere =019 p=0.663
X?oplam =3.09 p=0.079
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Katilimcilarin %85.0’inda en az bir komplikasyon goriiliirken, %15.0’inda herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir. Beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %88.9’unda komplikasyon
varken, bilgisi yeterli olanlarin %81.4’tinde komplikasyon goézlenmistir. Beslenme bilgisi
yeterli ve yetersiz olan diyabetliler arasinda komplikasyon varlig1 agisindan anlamli fark yoktur
(p>0.05).

Kadmlarm %83.1’inde erkeklerin ise %88.3’linde diyabet komplikasyonlarindan en az
biri gelismistir. Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarin %88.4’linde, bilgisi yeterli olanlarinsa
%78.0’inda komplikasyon gozlenmistir. Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin
%<89.8’inde, bilgisi yeterli olanlarin %87.0’inda komplikasyon goriilmiistiir. Hem kadin hem de
erkeklerde beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda komplikasyon gelisimi agisindan

anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 14. Beslenme bilgisinin retinopatiye etkisi

Kadin Erkek Toplam
Retinopati Retinopati Retinopati Retinopati Retinopati Retinopati
var yok var yok var Yok
Beslenme
[0) [0) [0) 0, 0, 0,
bilgisi Y0 n Y0 n ) n ) n Y0 n Y0

Yetersiz 52 605 34 395 30 612 19 388 82 60.7 53 393
Yeterli 43 473 48 527 32 593 22 407 75 517 70 483

Toplam 95 537 82 463 62 602 41 398 157 56.1 123 43.9

XZaam = 3.104 p=0.078
Xgrkek =0.041 p:0-839
XZpiam = 2.307 p=0.129

Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarin %60.7’sinde (n=82) retinopati goriiliirken,
bilgisi yeterli olanlarin %51.7’sinde (n=75) goriilmistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz
olan diyabetliler arasinda retinopati gelisimi agisindan anlaml fark yoktur (p>0.05).

Kadmlarm %353.7’sinde erkeklerin ise %60.2°sinde diyabetik retinopati geligmistir.
Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarm %60.5’inde, bilgisi yeterli olanlarinsa %47.3’linde
retinopati gozlenmistir. Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %61.2’sinde, bilgisi
yeterli olanlarmsa %359.3iinde retinopati gériilmiistiir. Hem kadin hem de erkeklerde beslenme
bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda retinopati gelisimi agisindan anlaml fark yoktur
(p>0.05).
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Tablo 15. Beslenme bilgisinin nefropatiye etkisi

Kadin Erkek Toplam
Nefropati  Nefropati  Nefropati  Nefropati  Nefropati  Nefropati
var yok var yok var Yok
Beslenme
[0) [0) 0] 0, 0, 0,
bilgisi % n Yo n Yo n Yo n Yo n %)

Yetersiz 23 267 63 733 19 388 30 612 42 311 93 689
Yeterli 22 242 69 758 19 352 35 648 41 283 104 717

Toplam 45 254 132 746 38 369 65 631 83 296 197 704

Xlgadm =0.154 p=0.695
Xgrkek =0.142 p=0.706
Xlgoplam =0.269 p=0.604

Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarm %31.1%inde (n=42) nefropati goriiliirken,
bilgisi yeterli olanlarin %28.3’tinde (n=41) nefropati goriilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve
yetersiz olan diyabetliler arasinda nefropati gelisimi agisindan anlamh fark yoktur (p>0.05).

Kadmnlarin %25.4’tinde erkeklerin ise %36.9’unda diyabetik nefropati gelismistir.
Beslenme bilgisi yetersiz olan kadmnlarin %26.7’sinde, bilgisi yeterli olanlarinsa %24.2’sinde
nefropati gozlenmistir. Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %38.8’inde, bilgisi
yeterli olanlarinsa %35.2’sinde nefropati goriilmiistiir. Hem kadin hem de erkeklerde beslenme
bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda nefropati gelisimi agisindan anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Tablo 16. Beslenme bilgisinin néropatiye etkisi

Kadin Erkek Toplam
Noropati Noropati Noropati Noropati Noropati Noropati
var yok var yok var Yok
Beslenme
[0) [0) [0) 0, 0, 0,
bilgisi Y0 n Y0 n ) n ) n ) n Yo

Yetersiz 36 419 50 581 24 490 25 510 60 444 75 556
Yeterli 38 418 53 582 22 407 32 593 60 414 85 58.6

Toplam 74 418 103 582 46 447 57 553 120 429 160 57.1

X2aam = 0.000 p=0.989
Xgrkek =0.706 p:0-401
Xeopiam = 2.268 p=0.605
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Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarin %44.4’tinde (n=60) retinopati goriiliirken,
bilgisi yeterli olanlarin %41.4’tinde (n=60) gorilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz
olan diyabetliler arasinda noropati gelisimi agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kadinlarin  %41.8’inde erkeklerin ise %44.7’sinde diyabetik ndropati gelismistir.
Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarin %41.9’unda, bilgisi yeterli olanlarinsa %41.8’inde
noropati gézlenmistir. Erkeklerde beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %49.0’inda, bilgisi yeterli
olanlarmsa %40.7’sinde nefropati goriilmiistiir. Hem kadin hem de erkeklerde beslenme bilgisi

yeterli ve yetersiz olanlar arasinda noropati gelisimi agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 17. Beslenme bilgisinin diyabetik ayaga etkisi

Kadin Erkek Toplam
Diyabetik  Diyabetik  Diyabetik  Diyabetik  Diyabetik  Diyabetik
ayakvar  ayakyok ayakvar ayakyok ayakvar ayak Yok
Beslenme

0 0 0 0 0 0
bilgisi Y0 n Yo n ) n ) n Y0 n Y0

Yetersiz 12 140 74 8.0 8 163 41 837 20 148 115 852
Yeterli 3 33 88 9.7 8 148 46 852 11 76 134 0924

Toplam 15 85 162 915 16 155 87 845 31 111 249 88.9

Xuam = 6474 p=0.011
Xgrkek =0.045 p:0-832
XZpiam = 3.710 p=0.054

Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarin  %14.8’inde (n=20) diyabetik ayak
goriiliirken, bilgisi yeterli olanlarin %7.6’sinda (n=11) goriilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve
yetersiz olan diyabetliler arasinda diyabetik ayak gelisimi agisindan anlamli fark yoktur
(p>0.05).

Kadmlarm %38.5’inde erkeklerin ise %15.5’inde diyabetik ayak geligmistir. Beslenme
bilgisi yetersiz olan kadmlarin %14.0’inda, bilgisi yeterli olanlarinsa %3.3’linde diyabetik ayak
gbzlenmistir. Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda bilgisi yeterli olan kadinlara gore
diyabetik ayak goriilme sikligi anlamli olarak fazladir (p<0.05).

Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %16.3’iinde, bilgisi yeterli olanlarinsa
%14.8’inde diyabetik ayak goriilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli olan erkeklerle yetersiz olan

erkekler arasinda diyabetik ayak gelisimi agisindan anlaml fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 18. Beslenme bilgisinin KAH’a etkisi

Kadin Erkek Toplam
Beslenme KAHvar KAHyok KAHvar KAHyok KAHvar KAH yok
bilgisi n % n % n % n % n % n %
Yetersiz 34 395 52 605 25 510 24 490 59 437 76 56.3
Yeterli 20 220 71 780 27 500 27 500 47 324 98 67.6

Toplam 54 305 123 695 52 505 51 495 106 379 174 62.1

X2aam = 6428 p=0.011
Xgrkek =0.011 p:0-918
Xopiam = 3.788 p=0.052

Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarin %43.7’inde (n=59) KAH goriiliirken, bilgisi
yeterli olanlarin %32.4’tinde (n=47) gorilmistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olan
diyabetliler arasinda KAH varligi agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kadmlarmn %30.5’inde erkeklerin ise %50.5’inde KAH gozlenmistir. Beslenme bilgisi
yetersiz olan kadmlarin %39.5’inde, bilgisi yeterli olanlarinsa %22.0’inda KAH goézlenmistir.
Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda bilgisi yeterli olan kadinlara gore anlamli olarak daha
fazla KAH gorilmistiir (p<0.05).

Erkeklerde beslenme bilgisi yetersiz olanlarm %351.0’inda, bilgisi yeterli olanlarinsa
%50.0’inda KAH goriilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli olan erkeklerle yetersiz olan erkekler

arasinda KAH agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 19. Beslenme bilgisinin PAH’a etkisi

Kadin Erkek Toplam
Beslenme PAHvar PAHyok PAHvar PAHyok PAHvar PAH Yok
bilgisi n % n % n % n % n % n %
Yetersiz 12 140 74 860 17 347 32 653 29 215 106 785
Yeterli 17 187 74 813 17 315 37 685 34 234 111 76.6

Toplam 29 164 148 836 34 330 69 670 63 225 217 775

X2oam = 0.721 p=0.396
X2 ox =0.120 p=0.729
XZpiam = 0.155 p=0.694
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Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarm %21.5’inde (n=29) PAH goriiliirken, bilgisi
yeterli olanlarin %23.4 (n=34) gorilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve vyetersiz olan
diyabetliler arasinda PAH varlig1 agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kadinlarin %16.4’iinde erkeklerin ise %33.0’inda PAH go6zlenmistir. Beslenme bilgisi
yetersiz olan kadinlarin %14.0’1nda, bilgisi yeterli olanlarinsa %18.7’sinde PAH gozlenmistir.
Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %34.7’sinde, bilgisi yeterli olanlarinsa
%31.5’inde PAH goriilmistir. Hem kadin hem de erkeklerde beslenme bilgisi yeterli ve

yetersiz olanlar arasinda PAH agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 20. Beslenme bilgisinin SVH’ye etkisi

Kadin Erkek Toplam
Beslenme SVHvar SVHyok SVHvar SVHyok SVHvar  SVHyok
bilgisi n % n % n % n % n % n %
Yetersiz 13 151 73 849 10 204 39 796 23 170 112 830
Yeterli 11 121 80 879 8 148 46 852 19 131 126 86.9

Toplam 24 136 153 864 18 175 85 825 42 150 238 85.0

XZaam = 0.346 p=0.556
Xgrkek =0.557 p:0-455
XZpiam = 0.848 p=0.357

Beslenme bilgisi yetersiz olan katilimcilarin %17.0’inda (n=23) SVH gdériiliirken, bilgisi
yeterli olanlarin %13.1’inde (n=19) gorilmistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olan
diyabetliler arasinda SVH gelisimi agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kadinlarin %13.6’sinda erkeklerin ise %17.5’inde SVH geligmistir. Beslenme bilgisi
yetersiz olan kadinlarin %15.1’inde, bilgisi yeterli olanlarinsa %12.1’inde SVH go6zlenmistir.
Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin %20.4’linde, bilgisi yeterli olanlarinsa
%14.8’inde SVH goriilmiistir. Hem kadin hem de erkeklerde beslenme bilgisi yeterli ve
yetersiz olanlar arasinda PAH agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

39



Tablo 21. Erkeklerde beslenme bilgisinin impotansa etkisi (n=103)

impotans var impotans yok Toplam
Beslenme
bilgisi n v n v n v
Yetersiz 4 8.2 45 91.8 49 100.0
Yeterli 2 3.7 52 96.3 54 100.0
Toplam 6 5.8 97 94.2 103 100.0

*Fisher’in kesin testi
p=0.42

Erkeklerin %35.8’inde (n=6) impotans gelismistir. Beslenme bilgisi yetersiz olan
erkeklerin %38.2’sinde, bilgisi yeterli olanlarmsa %3.7’sinde impotans gozlenmistir. Beslenme
bilgisi yeterli olan erkeklerle yetersiz olan erkekler arasinda impotans gelisimi agisindan

anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 22. Beslenme bilgisinin komplikasyon sayisina etkisi

Komplikasyon sayisi

0 1 2 3 4 5 6
Beslenme bilgisi n % n % n % n % n % n % n %
Yetersiz (n=135) 15 111 25 185 41 304 21 156 20 148 9 67 4 3.0
Yeterli (n=145) 27 186 38 262 32 221 20 138 16 110 9 62 3 21
Toplam 42 150 63 225 73 261 41 146 36 129 18 64 7 25

x?=0.168 p, =0.68

X5 =4.46 p, =0.035

x5 =2031 p; =0.154
x3=3.085 p, =0.079
x2=1.071 p; =0.301

pe = 0.401 (Fisher’in kesin testi)

Katilimeilarm %15.0’inda herhangi bir komplikasyon gozlenmezken, katilimcilarin
%22.5’inde tek, %26.1’inde iki, %14.6’sinda ii¢, %12.9’unda dort, %6.4’linde bes, %2.5’inde
alt1 komplikasyon goriilmiistiir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda tek, tig,
dort, bes, alti komplikasyon gelismesi agisindan anlamli ilisgki gdzlenmemistir (p>0.05).
Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda iki komplikasyon gelismesi agisindan

anlamli iligki saptanmustir (p<0.05).
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Tablo 23. Kadinlarda diyabetik ayak varligini etkileyen etmenler*®

Degiskenler B p OR %95 GA

Beslenme bilgisi
Yeterli (referans)
Yetersiz 1.560 0.019 4.58 1.29-17.50

;_Il_o_j i_§tik regresyon analizi (Degiskenler: Egitim durumu, diyabet siiresi, uygulanan tedavi, beslenme
ilgisi

Egitim durumu, diyabet siiresi, uygulanan tedavi ve beslenme bilgisi degiskenlerinin
diyabetik ayak varligi iizerindeki etkilerinin degerlendirildigi lojistik regresyon modelinde,
beslenme bilgi puaninin kadnlarda diyabetik ayak iizerinde anlamli etkisi oldugu gozlenmistir.
Diger degiskenler kontrol edildiginde beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda yeterli olanlara
gore diyabetik ayak siklig1 4.58 kat fazladir.

Erkeklerde yapilan lojistik regresyon analizinde diyabetik ayak ile beslenme bilgisi

arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.

Tablo 24. Kadmlarda KAH varligini etkileyen etmenler*®

Degiskenler B p OR %095 GA

Uygulanan tedavi
Diyet ve OAD (referans)
Insiilin ve InsiilintOAD  0.784 0.034 2.19 1.06-4.52

Sigara icimi
Hayir (referans)
Evet -1.75 0.103 0.17 0.02-1.43
Icip birakma 0.316 0.503 1.37 0.54-3.46

Beslenme bilgi puam
Yeterli (referans)
Yetersiz 0.801 0.021 2.23 1.13-4.40

* Lojistik regresyon analizi (Degiskenler: Diyabet siiresi, uygulanan tedavi, sigara igme durumu,
beslenme bilgisi)

Diyabet siiresi, uygulanan tedavi, sigara igme durumu ve beslenme bilgisi degiskenlerinin
KAH varlig: tizerindeki etkilerinin degerlendirildigi lojistik regresyon modelinde; uygulanan
tedavi ve beslenme bilgi puaninin kadinlarda KAH {izerinde anlamli etkisi oldugu gdézlenmistir.
Diger degiskenler kontrol edildiginde, insiilin tedavisi ve insililintOAD tedavisi uygulanan

kadinlarda diyet ve OAD tedavisi uygulanan kadmlara gére KAH siklig1 2.19 kat fazladir.
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Diger degiskenler kontrol edildiginde beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda yeterli olanlara
gore KAH siklig1 2.23 kat fazladir.
Erkeklerde yapilan lojistik regresyon analizinde KAH ile bu degiskenler arasinda anlamli

bir iligki saptanmamustur.

4.7. HbAlc

Tablo 25. HbAlc ye iliskin tanimlayici 6zellikler (n=207)

Tanimlayic o6zellikler Degerler

Minimum 5.0

Maksimum 15.7

Ortalama 8.8 (Kadm: 8.8+2.31, Erkek: 8.7+2.36, p=0.676%)
Standart sapma 2.32

*Bagimsiz gruplarda t testi

Katilimcilarm HbAlc degerleri %5.0 ile %15.7 arasinda degismektedir. HbAlc
ortalamasi %8.8+2.32’dir. Kadnlar ve erkekler arasinda HbAlc degeri ortalamasi agisindan

anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 26. Beslenme bilgisinin HbAlc’ye etkisi (n=207)

Kadin Erkek Toplam
HbAlc HbAlc HbAlc HbAlc HbAlc HbAlc
yiiksek normal yiiksek normal yiiksek normal
Eﬁ;’g‘me % n % n % n % n % n %

Yetersiz 47 701 20 299 24 724 9 27r3 71 710 29 29.0
Yeterli 53 746 18 254 24 66.7 12 333 77 720 30 28.0

Toplam 100 725 38 275 48 696 21 304 148 715 59 285

XZaam = 0.350 p=0.554
Xgrkek =0.299 p:0-585
XZpiam = 0.024 p=0.878

Kadmlarin %72.5’inde (n=100) erkeklerin ise %69.6’sinda (n=48) HbAlc degeri
yiiksektir. Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarin %70.1’inde, bilgisi yeterli olanlarinsa
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%74.6’sinda HbAlc degeri yiiksektir. Erkeklerde ise beslenme bilgisi yetersiz olanlarin

%72.4’tinde, bilgisi yeterli olanlarmsa %66.7°sinde HbAlc degeri yiiksektir. Hem kadin hem

de erkeklerde beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda HbAlc yiiksekligi agisindan

anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 27. HbAlc’ nin komplikasyon varligma etkisi (n=207)

Komplikasyon var Komplikasyon yok Toplam
HbAlc n % n % n %
Yiiksek (>7.0) 123 83.1 25 16.9 148 100.0
Normal (<7.0) 51 86.4 8 13.6 59 100.0
Toplam 174 84.1 33 15.9 207 100.0

x? =0.350 p=0.55

HbAlc degeri olan 207 katilimcinin %84.1°inde en az bir komplikasyon goriiliirken,

%15.9’unda herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. HbAlc degeri yliksek olanlarin

%83.1’inde komplikasyon varken, HbAlc degeri normal olanlarin %86.4’tinde komplikasyon

gozlenmistir. HbAlc degeri yliksek ve normal olan diyabetliler arasinda komplikasyon varligi

acisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

43



Tablo 28. HbAlc nin her bir komplikasyona etkisi (n=207)

Komplikasyon
Retinopati Nefropati Noropati Diyabetik ayak KAH PAH SVH impotans

Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
HbAlc n%®) n@) n®%) n%) n(%) n(%w) n@b) n@%) n(%w) n%) n) n(@) n@%) n() n(%) n (%)

Yiiksek 93 55 36 112 72 76 13 135 50 98 32 116 25 123 2 146
(62.8) (37.2) (243) (75.7) (486) (51.4) (8.8) (91.2) (33.8) (66.2) (21.6) (78.4) (16.9) (83.1) (14) (98.6)

Normal 26 33 22 37 19 40 11 48 24 35 13 46 9 50 2 57
(44.1) (55.9) (37.3) (62.7) (322) (67.8) (186) (8l4) (40.7) (59.3) (22.0) (78.0) (153) (84.7) (3.4) (96.6)

Toplam 119 88 58 149 91 116 24 183 74 133 45 162 34 173 4 203

(57.5) (425) (28.0) (72.0) (440) (56.0) (11.6) (88.4) (357) (643) (21.7) (78.3) (16.4) (83.6) (1.9)  (98.1)

X?etinopati =6.081 P=0.014
X2efropai = 3:515 p=0.061

sztéropati =4.631 p=0.031

Xéiyabetik ayak =4.001 p:0-045

X%an = 0.873 p=0.350

Xéan = 0.004 p=0.948

Xy =0.082 p=0.774

Pimpotans = 0-321 (Fisher’in kesin testi)

HbAlc degeri yliksek olan katilimcilarda normal olanlara gére retinopati ve ndropati anlamli olarak fazladir (p<0.05). HbAlc
degeri normal olanlarda nefropati, KAH, PAH ve impotans daha fazla gozlenmistir ancak fark anlaml degildir. HbAlc degeri normal
olanlarda yiiksek olanlara gore diyabetik ayak anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0.05). HbAlc degeri yiiksek olanlarda SVH siklig1 daha

fazladir ancak fark anlamli degildir.
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5. TARTISMA

Diyabet Tiirkiye’de ve diinyada insidansi her gecen giin artan 6nemli bir halk saglhigi
sorunudur. Ozellikle son 20-30 yilda tiiketilen besin iceriginin degismesi, hazir iiriinlere
yonelme, sehirlesmenin artmasi, endiistrinin gelismesi sismanlig1 artirmig, buna bagli olarak
diyabet siklig1 da artis gdstermistir.

Diyabetin mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlara bagli olarak mortalite ve
morbiditeyi artirmasi, yasamsal organlarda kalic1 bozukluklara neden olmasi, yasam kalitesini
bozmasi nedeniyle diyabet tedavisinin ana unsuru etkili bir diyabet yonetiminin saglanmasidir.
Etkili bir diyabet yonetimi ise diyet ve egzersizi igeren yasam sekli degisiklikleriyle
miimkiindiir. Bu baglamda diyabetli bireylerin beslenme ile ilgili davraniglarini degistirmeleri

icin gerekli bilgi ve yetenegi kazanmalar1 6nemlidir.

5.1. Katihmecilarin diyabete iliskin 6zelikleri

Bu ¢alismada diyabet tedavisi i¢in katilimcilarm %353.9’u insiilin, %10.7’si1 instilintOAD
tedavisini kullanirken %34.0’1 OAD kullanmaktadir. Yalnizca diyet tedavisi uygulayanlar ise
%1.4’tir. Tiurkiye’de 1990-2010 yillar1 arasinda yapilan calismalarin degerlendirildigi bir
sistematik analizde tip 2 diyabetlilerin %60.5+10.8’inin  OAD, %17.1£12.5’inin insiilin,
%14.3+14.4’liniin diyet, %9.2+£10.5’inin ise insiilintOAD tedavisi kullandig1 saptanmistir. Bu
tedavilerin yillara gore dagilimina bakildiginda OAD, insiilin ve insiilintOAD kullanim
oranlarmda artis oldugu gérﬁlmﬁstﬁrls. Bu ¢alismayla farkli sonuglarin bulunmasi, yillar i¢inde
diyet tedavisinin azalmasi, insiilin tedavisinin ve OAD tedavinin artmasma baglh olabilir.
Bunun yami sira bu ¢alismada insiilin kullanim oranlarinin yiiksek olmasi katilimcilarin
glisemik kontroliiniin iyi olmadigin1 gostermektedir. Metabolik kontrolii iyi olmayanlarin
birinci basamak yerine ikinci ve ligiincii basamagi tercih ettikleri ve hekimlerin siklikla kan
sekeri regiilasyonu olmayan diyabetlileri diyetisyene yonlendirdikleri g6z oniine alindiginda
elde edilen sonug olagandir.

Katilimeilarm %35.4°0 diyabet nedeniyle 2-3 ayda bir hekime basvurmaktadir. Bunu
%23.2 ile yilda birden az bagvuranlar, %20.4 ile 6 ayda bir bagvuranlar ve %12.9 ile ayda bir
bagvuranlar izlemektedir. Diyabet hastalarinin kan sekerleri kontrollii ise her ti¢ ayda bir hekim
tarafindan kontrol edilmeleri 6nerilir*® *°. Ayda bir bagvurular, kan sekeri kontrollii olmadigi
icin ilag ve insiilin dozu ayarlamasi i¢in hastanin hekim tarafindan kontrole sik ¢agrilmasindan

veya diyabete bagli akut veya kronik komplikasyonlarin neden oldugu sikayetlerden dolay:
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hastanin sik sik hastaneye bagvurmasindan kaynaklanabilir. Yilda birden az diizensiz
basvuranlar ise ila¢ raporlarmni yeniletmek igin bagvuranlardan veya hekimin onerdigi tedaviyi
uygulamayanlardan olusmus olabilir.

Tiirkiye’den tip 2 diyabet hastalarmin ve uzman hekimlerin de i¢inde bulundugu “The
International Diabetes Mellitus Practice Study (IDMPS)” ¢alismasinda tip 2 diyabetli hastalarin
%10’u diyabet nedeniyle hastanede yattigmi beyan etmistir. Bu ¢alismada hastanede yatma
oraninin daha yiiksek elde edilmesi (%32.9), IDMPS ¢alismasina katilan tip 2 diyabetlilerin
ortalama diyabet siiresinin (8 yil) daha kisa olmasiyla agiklanabilir. Bununla birlikte IDMPS
calismasinda tip 2 diyabet tedavisi i¢in hastalarin %31 diyet ve egzersiz, %66’s1 OAD, %31°1
insiilin (yalnizca insiilin veya insiilintOAD) kullanmaktadir. Bu calismada ise oranlar sirayla
%1.4, %34.0 ve %64.6’dir. Bu ¢alismada insiilin kullanan hasta oraninin daha yiiksek olmasi
hastaneye yatma oranini da artirmis olabilir.

Diyabetik hastalarda istenilen glisemik hedeflere ulasilmasinda evde kan sekeri 6lgtimii
tedavinin 6nemli bir parcasidir. Avustralya’da 1,264 tip 2 diyabetli lizerinde yapilan toplum
tabanli kohort bir ¢calisma olan Fremantle Diyabet Calismasi’nda katilimcilarm %73.8’1 evde
kan sekeri izlemi yaptigmi belirtmistir™. Bu calismada evde kan sekerini Olctiigiinii beyan eden
katilimeilarin orani daha yiiksek (%84.3) belirlenmistir. Avustralya’da yalnizca glukoz test
stripleri karsilanirken, Tirkiye’de hem glukometre cihazlarinin hem de striplerin Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) kapsaminda karsilanmasi bu sonucu etkilemis olabilir.

Diyabetli bireylere hemsire tarafindan OAD kullanimi, insiilin uygulama teknikleri,
uygulama bdlgeleri, insiilin saklama kosullari, evde kan sekeri izlemi egitimi, ayak bakimi
egitimi, hipoglisemi ve ketoasidoz komas1 gibi akut komplikasyonlarin egitimini igeren diyabet
egitimi sunulur’>. Bu ¢alismada hemsireden diyabet bakim egitimi alanlar %42.9’dur.
Gaziantep’te yapilan bir ¢alismada ise insiilin kullanan diyabetik hastalarin %52.2’sinin
hemsireden egitim aldig1 saptanmlst1r53. Bu calismada diyabet tedavisi i¢in insiilin kullanan
hastalarin yani swra diyet uygulayan ve OAD kullanan hastalarin olmasi, hemsireden bakim
egitimi alanlarin daha diisiik ¢tkmasini etkileyebilir. Insiilin kullanan diyabetliler siklikla egitim
i¢in diyabet hemsiresine yonlendirilirken OAD veya diyet tedavisi uygulanan hastalar diyabet
hemsiresine yonlendirilmemis olabilir.

Umman ve Birlesik Arap Emirlikleri’nde yapilan bir ¢alismada diyet yaptigini belirten
diyabetlilere beslenme Onerilerini kimden aldiklar1 sorulmus ve %72.9 ile saglk calisanlar1

(doktor, diyetisyen), %18.8 ile arkadas ve aile, %2.0 ile medya ve %6.3 ile diger kaynaklar
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yanit1 alinmistir. Bireylerin arkadaslari, aileleri gibi gayri resmi aglardan edindigi bilgi yanlis
bilginin potansiyel kaynag: olabilir™”.

Diyabet yoOnetiminde beslenme hedeflerini gergeklestirmek amaciyla siirekli
degerlendirme, egitim ve destek icin hastanin diyetisyenle bir dizi gériisme yapmasi onemlidir.
Tip 2 diyabetli hastalarin beslenme egitimi i¢in tanidan sonraki ilk bir ay igerisinde diyetisyenle
goriigmesi Onerilir. Toplamda yaklagik 2.5 saat siirecek 2-3 goriisme uygundur. Tip 2
diyabetlilerin baslangic diyetini aldiktan 3 ay sonra bir ziyaret yapmalari ve her 6-12 ayda tibbi
beslenme tedavisi almaya devam etmeleri 6nerilir™* >>.

Bu calismada diyetisyenden en az bir kez beslenme egitimi alanlarin oran1 %67.1 olarak
saptanmustir. Tip 2 diyabetli obezlerde beslenme egitiminin kardiyovaskiiler risk faktorlerine
etkisi lizerine yapilan bir ¢calismada ise ¢alismaya alinan 44 diyabetliden yalnizca %15.9’unun
daha 6nceden hastahg i¢in diyet aldig1 saptanmustir®.

Avustralya’da yapilan Fremantle Diyabet Calismasi’nda tip 2 diyabetli bireylerin %35.1°1
daha dnce diyetisyenle goriistiigiinii bildirmistir. Insiilin tedavisi alanlarn, diyet tedavisi veya
OAD tedavisi uygulananlara gore diyetisyenle anlamli olarak daha fazla goriistigi
saptanmustir™". Bu ¢alismada insiilin kullanim oranmdaki yiikseklik (%11.8’e %64.6), insiilin
kullaniminin artmasiyla viicut agirliginin da artmasi ve diyabet siiresinin daha uzun olmasi (4.0
yila 13.2+4.0 yil) gibi etkenler Fremantle Diyabet Calismasi’na gore diyetisyenle goriisme
oraninin da yiiksek bulunmasini agiklayabilir.

Acemoglu ve arkadaslarinin, diyabetik hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanmalarina
iliskin yaptig1 calismada ise diyabetlilerin %52.8’1 diyetisyenle goriistiiglinii, %48.8°1 ise hi¢
goriismedigini belirtmistir. Diyetisyenle goriismede diyabet nedeniyle iiniversite hastanesine
ve devlet hastanesi-saglik ocagmna bagvuranlar arasinda anlamli fark bulunmustur®. Bu
calismada diyetisyenden en az bir kez beslenme egitimi alanlarin oraninin daha yiiksek
saptanmasinin nedeni ¢alismanin {i¢iincii basamak bir saglik kurulusunda yapilmasi seklinde
yorumlanabilir.

Acemoglu ve arkadaslar1 diyabetlinin, beslenme tedavisini diyetisyenden almamasindaki
en biiylk engelin doktorun hastayr diyetisyene yonlendirmemesinden kaynaklandigini
bildirmistir. Yaptiklar1 ¢calismada diyetisyene gitmeleri onerilen hastalarm %90.3’{iniin en az

bir kez diyetisyenle goriistiiklerini saptamislardir®.
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5.2. Katihmcilarin alkol kullanimi, sigara kullanim ve fiziksel aktivite yapma

durumu

Tip 2 diyabetlilerin asir1 alkol tiiketmesi trigliserit, kan basinci, viicut agirlig1 artisina
neden olabilir ve kardiyovaskiiler ve diger komplikasyonlarm riskini artirabilir. Ancak genel
populasyonda oldugu gibi tip 2 diyabetli hastalarda da orta diizeyde alkol tiikketiminin koroner
kalp hastaligi ve mortalite riskini yiikseltmedigi ve alkol kullanmayanlara gore %20’ye kadar
diisiirdiigii gosterilmistir’’. Randomize kontrollii bir ¢alismada ise orta diizeyde alkol tiiketimi
ile tokluk kan sekerlerinde anlamli bir etki goriilmezken, aclik kan sekerinde ve HbAlc’de
anlamli azalmalar gézlenmistirss. Orta diizeyde alkol tiiketimi kadinlar icin glinde <15 g,
erkekler icin <30 g alkoldiir. 15 g alkol i¢eren igecekler 375 mL bira, 135 mL sarap, 45 mL cin,
40 mL votka, 35 mL viski ve 30 mL raki seklinde 6rneklendirilebilir®.

Ekonomik Isbirligi ve Kalkmma Orgiitii’niin (OECD) alkol tiiketimi istatistiklerine gore
Tirkiye’de alkol tiiketimi son yillarda artmustir. 2012 yilinda saf alkol tiiketiminin kisi basina
1.6 litre oldugu tahmin edilmektedir®®. Saf alkol tiiketimi giinliik olarak hesaplandiginda 4.4
gram alkole denk gelmektedir. Bu ¢alismada alkol kullananlarin giinliik aldiklar1 alkol miktar1
ortalama 8.3 gram iken, tiim katilimcilarda kisi basina diisen alkol miktar1 0.4 gramdir. Alkol
tilketiminin genel toplumun ¢ok altinda olmasi calismada kadin oraninin fazla olmasindan,
calisma niifusunun yashh olmasindan ve katilimcilarin diyabet nedeniyle alkolden
kacmmalarindan kaynaklanabilir.

Tiirkiye’de 2012 yilinda TUIK ve Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Vakfi (CDC) ile
yapilan protokol gergevesinde gerceklestirilen Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmasi’na gore
titin kullanim orami %27’dir. Erkeklerde bu oran %41.4 iken kadmnlarda %13.1°dir®".
TURDERP II ¢alismasina gore ise sigara i¢gimi erkeklerde %31.5, kadinlarda %9.9 olmak tizere
genel toplumda %21.7°dir®. OECD ise 2012 yilinda Tiirkiye’de 15 yas iistii niifusta erkeklerin
%37.3{iniin, kadnlarmn %10.7’sinin, toplumun %23.8’inin sigara i¢tigini tahmin etmektedir®.
Bu caligmada ise sigara i¢imi erkeklerde %19.4, kadmlarda %6.8, toplamda %11.4 olarak
bulunmustur. Calismaya katilan diyabetlilerde sigara kullanimmin genel toplumdan daha diisiik
saptanmasi, diyabette sigara icimiyle mikro ve makrovaskiiler komplikasyon riskinin
artacaginin bilinmesinden, bu bireylerin hekim takibinde olmasindan ve sagligina nispeten daha

¢ok dnem veren bir grup olmasindan kaynaklanabilir.
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OECD’nin tiitiin kullanim verisine gore 2012’de Tiirkiye’de sigara i¢en basina gilinliik
icilen sigara sayist 17.1°dir®®. Bu calismada ise giinlik sigara sayis1 16.3+10.1 olarak
saptanmigtir.

Bu calismada sigara icip birakanlarin orami ise %28.6’dir. Hastalara sigaray1
birakmalarinin soézel olarak sdylenmesinin yani sira bu kisilerin sigara birakma kliniklerine
yonlendirilmeleri bu oranin artmasini saglayabilir.

CDC verisine gore ABD’de 1994-2010 yillar1 arasinda fiziksel inaktif olan diyabetlilerin
orani ¢ok az degisim gostermistir. 2010 yilinda diyabetlilerin yaklasik %36’s1 son 30 giin
iginde herhangi bir fiziksel aktivite yapmadigim bildirmistir®. Tiirkiye’de 2010 yilinda 12 ilde
2,752 kisiyle yapilan Aktif Yasam Arastirmasi’na gore toplumun yalnizca %25’inin yeterli
fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu belirlenmistir®®. Bu calismada katilimeilarmn yalnizca
%22.1°1 diizenli fiziksel aktivite yaptigini belirtmistir. Ancak diyabetliler i¢cin onerilen haftalik
150 dakikalik aktivite g6z 6niine alindiginda bu oran daha da diisecektir.

5.3. Komplikasyon goriilme oranlari

Bu caligmada hastalarin %15.0’inda komplikasyon goriilmezken, 85.0’mda en az bir
kronik komplikasyon goriilmiistiir. Acemoglu ve arkadaslar1 tarafindan 2002’de Diyarbakir’da
tiniversite hastanesi, devlet hastanesi, SSK hastanesi ve saglik ocaginda birlikte yiiriitiilen bir
calismada hastalarin %79.6’sinda kronik komplikasyonlardan en az biri gézlenmistir49. Bu
calismada komplikasyon goriilme oranmin daha yiliksek olmasinin nedeni, hastaneye genellikle
diyabet kontrolii bozuk ve hastane izlemi fazla olan diyabetlilerin gelmesi, glisemik kontrolii
olmayan diyabetlilerin tiglincii basamak saglik kurulusunu tercih etmesi, diyabet siiresi arttik¢a
komplikasyon goriilme oranlarinin artmasi ve hekimlerin genellikle glisemik kontrolii koti
diyabetlileri diyet poliklinigine yonlendirmeleri olabilir.

1990-2010 yillar1 arasinda Tirkiye’de tip 2 diyabetli hastalar {izerinde yapilan
calismalara ait 92 yaymnin verisinin yeniden analiz edildigi bir sistematik derlemede en yiiksek
oranda gbzlenen komplikasyonun noropati (%40.3) oldugu saptanmustir. Diger
komplikasyonlar ise siklik sirasma gore, retinopati (%35.7) ve nefropatidir (%32.9)"*°. Bu
calismada ise sistematik derlemeden farkli olarak en sik goriilen komplikasyon %56.1 ile
retinopati olmustur. Bunu %42.9 ile noropati izlemistir. Nefropati ise %?29.6 olarak
belirlenmistir. Sistematik derlemede (n=14,515) hasta sayisma gore agirliklandirilmis ortalama

diyabet siiresi 8.6 yil iken bu ¢alismada ortalama siire 13.2+4.0 yildir. Ayni ¢calismada diyabet
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sliresi arttik¢a retinopati ve noropati oranlarinin yiikseldigi, diyabet siiresi ile nefropati siklig1
arasinda benzer bir iligkinin olmadig1 saptanmigtir. Bu ¢aligmada ortalama diyabet siiresinin
daha uzun olmasi ve farkli tan1 yontemlerinin kullanilmasi elde edilen retinopati ve ndropati
oranlarinin da yiiksek olmasinda etkili olabilir.

Tiirkiye’de diyabetik retinopati prevalansint belirlemek icin 14 ayr1 merkezde
gerceklestirilen ¢ok merkezli bir ¢alismada, ¢alismaya alinan 1,480 tip 2 diyabetli hastada,
diyabetik retinopati prevalansit %22.7 olarak saptanmustir. 30 yas ve iistiinde diyabet tanisi
konan 0-4 yildir diyabeti olan hastalarda diyabetik retinopati prevalansi %9.7 iken, 15 yildan
fazla olanlarda %57.1°¢ yiikselmistir®.

Ingiltere’de ii¢ sehirde 37 birinci basamak saglik hizmeti veren kurulustan 811 tip 2
diyabetlide noropati prevalansini belirlemek i¢in yapilan toplum tabanli bir ¢alismada, bu
calismadaki noropati oranma yakin sekilde hastalarmm %41.6’sinda  ndropati  oldugu
belirlenmistir67.

CREDIT c¢alismasinda da bu calismaya yakin sekilde diyabetlilerin %32.4’linde kronik
bobrek yetmezligi saptanm1st1r22.

Katilimeilarin = %22.5’inin - PAH tamis1  aldigi  belirlenmistir. Ingiltere’de tip 2
diyabetlilerde PAH prevalansini belirlemek i¢in yapilan calismada ise diyabetlilerin %11 inde
PAH saptanm1§t1r67. Aym calismada diyabetik ayak iilserleri %5.3 iken bu calismada
katilimcilarm %11.1°inde diyabetik ayak belirlenmistir. Bu durum ortalama diyabet siiresinin
Ingiltere’deki ¢alismada daha kisa olmasiyla (7.4 yil) agiklanabilir.

Bu calismada erkeklerin %5.8’inde impotans saptanmistir. Diyabetik erkeklerde impotans
prevalanst %35-75 arasinda olduk¢a yilksek seyretmektedir’. Cin’de tip 2 diyabetlilerde
komplikasyon prevalansini belirlemek i¢in yapilan bir calismada ise erkeklerin %15’inde
impotans belirlenmistir. Bu ¢alismada impotans oraninin literatiirden daha diisik elde
edilmesinin nedeni katilimcilarin tarama i¢in hekime gitmemesi ve eksik beyanda bulunmasi
olabilir.

Ankara’da tip 2 diyabetiklerde koroner kalp hastaligiyla iliskili faktorlerin incelenmesi
amaciyla 671 hasta lizerinde yapilan bir c¢alismada katilimcilarin %26.2°sinde ndropati,
%10.7’sinde retinopati, %5.7’sinde nefropati, %5.2’sinde PAH, %4.5’inde SVH ve %0.1’inde
diyabetik ayak oldugu belirlenmistir®. Katilimeilarin diyabet siiresine iligkin bir bilgi

verilmemesine karsin, bu ¢alismada komplikasyon oranlarmin daha yiiksek ¢ikmasi insiilin
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kullanim oranlarinin da yiliksek olmasi (%45.4’¢ %64.6) ve buradan hareketle katilimcilarin
glisemik kontrollerinin daha kotii olmasi ile agiklanabilir.
IDMPS calismasinda tip 2 diyabetli hastalarin %11-36’s1 son iki yil igerisinde

komplikasyonlar agisindan taranmadigin1 belirtmistir™

. Tip 2 diyabetli hastalarin saglik
hizmetlerinden yararlanma diizeylerini incelemek amaciyla Acemoglu ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada en az bir kez gz muayenesi olanlarm oran1 %50.4, en az bir kez ndrolojik muayene
olanlar ise %39.6 olarak belirlenmistir®®. Tip 2 diyabetli hastalarda tanida retinopati ve noropati
taramasi Onerilirken® uzun siiredir diyabeti olan hastalarin muayene oranlarmin diisiik olmasi
saglik hizmetlerinin yeterince kullanilmadigini gostermektedir. Bu calismada komplikasyon
oranlarmm genel olarak literatiirden yiiksek oldugu gozlenmistir. Komplikasyon goriilme
sikligindaki farkliliklar; diyabet siiresi, tarama i¢in farkli tekniklerin kullanilmasi, katilimcilarin

glisemik kontrollerinin farkli olmasi, taramalarin daha iyi yapilmasi nedeniyle daha fazla tani

konmasi gibi etkenlerden kaynaklanabilir.

5.4. Katihmcilarin beslenme bilgi ve davranislan

Diyabette uzak durulmasi gereken besinlerin seker, bal gibi tath yiyecekler oldugunu
bilenlerin orant %95.7°dir. Ancak katilimcilarmm yalnizca %351.1°1 bu yiyeceklerden uzak
kaldigini1 belirtmistir. Katilimcilarin neredeyse tamaminda bilgi eksikligi olmamasma karsin
yalnizca yarisi sahip olduklar1 bilgiyi davranisa doniistiirmektedir.

“Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirilmemelidir” 6nermesinin dogru oldugunu
bilenlerin oran1 %92.1 iken, ayni soru “et ve sebzeleri siviyagda kizartarak pisirme yontemi
tercih edilmelidir” sekilde soruldugunda 6nermenin yanlis oldugunu bilenlerin orani %80’e
diismiistiir.

Katilimeilarm  9%91.8’inin  hipoglisemi sirasinda ne yapmalar1 gerektigini bildigi
belirlenmistir. Ancak Gaziantep’te yapilan bir c¢alisgmada kan sekeriniz diistiiglinde ne
yapiyorsunuz sorusunu dogru yanitlayanlarm oran1 %38.9’dur>’. Bu ¢alismada sorunun goktan
secmeli sorulurken, diger calismada acik uglu olarak sorulmasi aradaki biiylik farki
aciklayabilir.

Diyabet diyetinin 6miir boyu, siirekli uygulanmasi gerektigini bilen katilimcilarin orani
%482.1°dir. Diyabetin kronik bir hastalik oldugu, dolayisiyla diyetinin de gegici siire degil
stirekli uygulanmas1 gerektigi ve diyet Onerileriyle dogru beslenme aligkanligi kazanmanin

hedeflendigi konusunda katilimcilarin yaklasik beste birinde bilgi eksikligi vardir.
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Yemeklerde hi¢ ekmek yenmemelidir 6nermesinin yanlis oldugunu bilenlerin orani
%78.6’drr.  Katilimcilarm  %21.4°i4  diyabette ekmek yenmemesinin dogru oldugunu
diisinmektedir. Tahillar Tiirk toplumunun temel besin grubudur ve en fazla tiiketilen tahil
iirtinii ekmektir®®. Diyet yaparken ekmegin kesilmesi gerektigi algis1 medya araciligiyla
edinilen yanlis bilgilerden biridir ve toplumun tahil agirhikli tiiketim aligkanliklar:
diistiniildiigiinde uygulanabilir degildir. Posanin diyabet tedavisindeki olumlu etkileri nedeniyle
diyetteki en 6nemli karbonhidrat kaynagi olan ekmegin kesilerek protein ve yag agirlikli
beslenilmesi, gerek lipitlerin makrovaskiiler komplikasyonlardaki 6nemi gerekse proteinin
bobrekler tizerine etkisi nedeniyle son derece yanlistir. Bu noktada kan sekeri regiilasyonu,
tokluk hissinin saglanmasi, agirlik kontrolii, kan yaglarinin diisiiriilmesi ve hipogliseminin
onlenmesi agisindan hastalara her ana 6glinde rafine edilmemis, kabuk kismi ayrilmamig
tahillardan yapilan ekmek tiirlerini tiiketmeleri 6nerilmelidir.

Diyabetli bireylerin egitim gereksinmelerini ve egitim programinin etkinligini
degerlendirmek i¢in diyabetle ilgili genel bilgi testleri gelistirilmistir. Bu testlerde insiilin
tedavisi, ayak bakimi, hipoglisemiyi dnleme gibi konulara yonelik diyabet yonetimiyle ilgili
sorulara yer verilmektedir. Fakat literatiirde beslenme bilgisini gelistirme ve degerlendirme
testleri daha seyrektir®.

Umman ve Birlesik Arap Emirlikleri’nde diyabetli yetigkinlerin karbonhidrat igeren
besinlerle iligkili beslenme bilgilerini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada katilimcilara 14
besin i¢in, bir porsiyonunda bes gramdan fazla karbonhidrat icermesine gore karbonhidrat
iceriklerinin diisiik mii yiiksek mi oldugu sorulmus ve katilimcilarin beslenme bilgileri 14 puan
ilizerinden ortalama 6.3 ile diisiik olarak saptanmlst1r54.

Bu ¢alismada kadmlar ve erkekler arasinda ve farkli yas gruplarinda beslenme bilgisinin
yeterliligi acisindan anlamli fark gozlenmemistir. Ancak beslenme bilgisinin yeterliliginde
egitim durumuna gore aradaki fark olduk¢a anlamlidir (p<0.00001). Egitim durumu arttik¢a
beslenme bilgisi de anlamli olarak artmaktadir. Egitim durumu ve diyabetik beslenme bilgisiyle
ilgili olarak elde edilen bu iliski, diger ¢caligmalarda da diyabet bilgi puani ve egitim durumu
arasinda saptanmlstlrm.

Uygulanan farkli tedavi yontemleri arasinda beslenme bilgisinin yeterliligi agisindan
anlamli fark gozlenmemistir. Diyabete iliskin bilgi diizeyinin saptandigi bir ¢aligmada ise,
insiilin kullanan diyabetlilerin OAD kullananlara gore bilgi puanlar1 anlaml olarak yiiksek

bulunmustur®.
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Diyetisyenden beslenme egitimi alanlarin almayanlara gore beslenme bilgisinin anlaml
olarak fazla oldugu belirlenmistir. Tip 2 diyabetlilerin beslenme bilgisinin incelendigi bir
calismada da benzer sekilde diyetisyenle veya diyabet egitimcisi ile goriisenlerin bilgisinin
daha fazla oldugu gozlenmistir'*. Yapilan bir ¢alismada diyabet bilgi puanmin birbirinden
bagimsiz olarak diyabet egitimi, diyetisyenle goriisme, evde kan sekeri izlemi, ilkokul diizeyi
iistiinde egitim ile anlamli olarak iliskili oldugu saptanmustir>”.

Calismalar tip 2 diyabet hastalarinda diyete uyumun %23-52 oraninda oldugunu
gostermistir. Diyete uyumsuzluk oldukga yiiksektir (%48-77). Bu c¢alismada katilimcilarin
%29.9’u komplikasyon gelistigini 6grendikten sonra beslenme Onerilerine daha ¢ok uydugunu
sOylerken, digerleri degisiklik yapmadigmi ya da oOnerilere daha az uydugunu belirtmistir.
Banglades’te tip 2 diyabetliler {izerinde yapilan kesitsel bir ¢alismada katilimcilari %88’ inin
diyete uymadigi belirlenmistir. Egitim diizeyi yiiksek olanlarin ve diyabet egitimine katilanlarin
diyete daha iyi uyduklar1 saptanm1§t1r72.

Hastalarin yasam sekli degisikliklerine uyumunun incelendigi bir calismada yas, cinsiyet,
evlilik, cocuk sayisi, viicut agirligi ve egitim durumu gibi faktorlerin 6nerilere uyumu etkiledigi
saptanm1$t1r73. Bu c¢alismada beslenme Onerilerine uyumun diisiik olmasi1 ekonomik
nedenlerden, egitim durumunun disik olmasindan ve yas ortalamasinin yiiksekliginden
kaynaklanabilir. Yas ortalamasinin yiliksek olmasi, katilimcilarin uzun yillar siiregelen
beslenme davraniglarini ve aligkanliklarini degistirmesinde biiylik giicliige neden olmaktadir.
Tip 2 diyabetlilerin yeme davranisi degisikliklerini agiklamak ve diyabetik diyetle ilgili
algilarim1 analiz etmek amaciyla yapilan bir ¢alismada, diyet programina baslayan hastalarin
yasadiklar1 en onemli zorluklarin istah artismi kontrol etme, besin miktarlarmin azalmasina
alisma, hayvansal yaglar yerine bitkisel yaglar1 kullanma, et yerine sebze ve baklagilleri tercih

etme ve baskalariyla beraber yemek yeme oldugu saptanmustir’,

5.5. Katihmecilarin beslenme bilgisi ile komplikasyon gelisimi arasindaki iliski

Bu ¢aligmada katilimcilarin %85.0°inda en az bir komplikasyon goriiliirken, %15.0’mnda
herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olan diyabetliler
arasinda komplikasyon varlig1 agisindan anlamli fark saptanmamaigstir. Literatiirde diyabetlilerde
beslenme bilgisi ile komplikasyon arasindaki iligkiyi inceleyen herhangi bir caligmaya

rastlanmamistir. Ancak tip 2 diyabetli hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyleri
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lizerine yapilan bir ¢aliymada, diyabet bilgisi ile komplikasyon iligkisi incelenmis, diyabet
egitimi alan grupla almayan grup arasinda komplikasyon varligi benzer bulunmustur®.

Akdeniz tipi beslenme seklinin diyabetik hastalarda KVH’in dnlenmesi ve cinsel islev
iizerinde olumlu etkisine dair kanitlar bulunmasma karsim yeterli veri heniiz meveut degildir .
Italya’da yapilan bir olgu-kontrol ¢alismasinda PAH’1 olan 144 tip 2 diyabetli, makrovaskiiler
komplikasyonu olmayan 288 tip 2 diyabetli ile yas ve cins agisindan eslestirilmistir. Besin
tiketim sikhigma gore belirlenen yiiksek Akdeniz diyeti puani, diyabet siliresi ve
hipertansiyondan bagimsiz olarak PAH riskinde %356 diisiisle iligkili bulunmustur’.

Bu calismada beslenme bilgisi ile komplikasyon varligi acgisindan anlamli bir iligki
gosterilememesi, Katilimcilarin beslenme bilgilerinin komplikasyon gelistikten sonra artmig
olabilecegi ile aciklanabilir. Neden-sonug¢ iliskisine kesitsel olarak bakildigi igin
komplikasyonun mu beslenme bilgisinin mi once olustugu belirlenememektedir. Beslenme
bilgisinin 6l¢timii i¢in gegerlik ve giivenilirligi kanitlanmig bir test uygulanmamustir. Bu durum
bilgi diizeyinin dogru Olgiilmemesine neden olabilir. Bunlarin yani sira bilgi ve davranis
arasindaki zayif iliski nedeniyle beslenme bilgisinin artmast yeme davraniglarini
etkilemeyebilir. Beslenme bilgisi komplikasyonlar1 dogrudan degil davramis degisikligi
saglama yoluyla yani dolayli olarak etkiledigi i¢in anlamli bir sonu¢ saptanamiyor olabilir.
Hekimler tan1 kodlarmi segerken, her bir hastaya ayrilan zamanin yetersizligi nedeniyle aceleci
davranmis olabilir. Bu kodlarin eksik veya yanlis kodlanmasi ve hasta 0ykiisiiniin uygun bir
sekilde almamamasi elde edilen komplikasyon oranlarin1 etkileyebilir. Bu ¢aligmadaki
diyabetik bireyler hastane populasyonundan olustugu i¢in genel diyabet populasyonunu temsil
etmemektedir. Katilimcilarda komplikasyon orami ¢ok yiiksek c¢ikmistir, komplikasyon
gelismeyenler say1 olarak oldukca azdir. Komplikasyon goriilmeyenlerin az sayida olmasi da

beslenme bilgisinin etkisini gdstermeyi zorlagtirmaktadir.

Beslenme bilgisi ile retinopati, noropati, nefropati, PAH, SVH ve impotans arasinda hem
kadin hem de erkeklerde, beslenme bilgisi ile KAH ve diyabetik ayak arasinda erkeklerde
anlamli bir ilisgki saptanmamustir. Erkeklerde beslenme bilgisinin higbir komplikasyon ile
anlaml iligkisi bulunamamistir. Kadmin bilgisi davranigini dogrudan etkileyebilirken, erkegin
bilgisi davranigina yansimiyor ve dogrudan mutfag: etkilemiyor olabilir. Erkekler genellikle
yemegi kendisi yapmadig1 i¢in bilgiye sahip olsa da uygulamayabilir. Ayrica kadmlarin saglikli

beslenmeyle daha ¢ok ilgilenmeleri, televizyonda saglik programlarini izlemeleri, arkadas
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toplantilarinda beslenme konusunda sohbet etmeleri gibi etkenlerin erkekler i¢in s6z konusu
olmamas1 da bu sonucu etkilemis olabilir.

Kadinlarda beslenme bilgisinin yeterliligi ile KAH ve diyabetik ayak arasinda anlamli bir
iliski gozlenmistir. Lojistik regresyon analizinde diger degiskenler kontrol edildiginde
beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda yeterli olanlara gore KAH sikliginin 2.23 kat fazla
oldugu belirlenmistir.

Koroner arter hastalig1 olustuktan sonra beslenme, sigara ve fiziksel aktiviteyi i¢eren bir
dizi yasam tarzi degisikligi onerilir. Kalp hastalarina yag tiiketiminin azaltilmasi, doymus yag
iceren besinlerden kaginilmasi, rafine karbonhidratlarin tiiketiminin azaltilmasi, posa aliminin
artirilmasi, balik tiiketiminin artirilmasi, tuz aliminin kisitlanmasi, sebze ve meyve tiiketiminin
artirilmasi, alkol tiiketiminin kisitlanmasi seklinde, ayn1 zamanda diyabet hastaligina da uygun,
bireyin dogrudan beslenmesini degistirmesine yonelik énerilerde bulunulur™ ™.

Gogiis agrisy, nefes darligi, kalp krizi, carpmnti, fiziksel glic gerektiren aktivitelerde
zorlanma gibi belirtilerle’ fiziksel iyilik hallerinin bozulmasi ve Sliim korkusu nedeniyle
koroner arter hastalar1 risk faktorlerinin kontrolii i¢in beslenme Onerilerine uymaya dikkat
ediyor olabilirler. Bu durum da kadinlarda beslenme bilgisi ile KAH arasinda anlaml1 bir iligki
saptanmasini etkileyebilir. KAH’da en 6nemli risk faktorlerinden biri sigaradir. Erkeklerin
kadinlara gore daha ¢ok sigara igmesi, sigara KAH’1 dogrudan etkilerken beslenme bilgisinin
asil risk faktorii olmayisi erkeklerde beslenme bilgisi ile KAH arasinda anlamli bir iligki
saptanamamasini agiklayabilir.

Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda bilgisi yeterli olan kadinlara gore diyabetik
ayak goriilme sikliginin anlamli olarak fazla oldugu saptanmustir. Lojistik regresyon analizinde
diger degiskenler kontrol edildiginde beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda yeterli olanlara
gore diyabetik ayak siklignin 4.58 kat fazla oldugu belirlenmistir.

Diyabetik ayak hastaliginda tekrarlayan iilser gelisimi ilk 12 ayda %28, 40. ayda %100’e
kadar yiikselmektedir’. Bu hastalara verilen egitimde diizenli ayak bakimi, ayak hijyeni, uygun
ayakkabi, ¢orap ve tabanlik kullanimi, yara bakimma dair 6nerilerde bulunulur’. Hastaligin
tekrarlamas1 nedeniyle diyabetik ayak Oykiisii olan hastalarin poliklinik izlemleri daha diizenli
olabilir. Gerek hekim gerekse hemsire tarafindan diyabetik ayak bakimi konusunda hastalarin
egitimleri sik sik tekrarlanabilir. Ayak bakimi beslenme gibi her giin diizenli olarak yapilacak
ozel bir davranis degisikligini gerektirir. Bu etkenler kadinlarda beslenme bilgisi ile diyabetik

ayak arasinda anlamli bir iligki saptanmasinda etkili olabilir.
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Calismada beslenme bilgisi yeterli ve vyetersiz olanlar arasinda iki komplikasyon
gelismesi agisindan anlamli iligki saptanmistir. Bu sonug¢ sansa bagli olarak elde edilmis

olabilir. Ciinkii ikiden fazla komplikasyon olanlarda bu iliski goriilmemektedir.

5.6. HbAlc

Hasta kayitlarinda ¢alismaya katilan diyabetlilerin %26.1’inin son alt1 ay igerisinde
HbA ¢ 6lgiimiine rastlanmamistir. IDMPS ¢alismasinda ise bu ¢alismadan daha yiiksek oranda,
tip 2 diyabetli hastalarin %36’smnin HbAlc Ol¢iimiiniin olmadig1 belirlenmistir. IDMPS
calismasinda bir¢ok hekim HbAlc 6l¢limii olmamasina karsin, hastanin glisemik kontroliinii
yeterli olarak kaydetmistir’®. 2006-2007 yillarinda Tiirkiye de dahil Avrupa’da 22 iilkenin
katilimiyla gergeklestirilen EUROASPIRE III ¢alismasima gore ise Avrupa ile kiyaslandiginda
Tiirkiye’de HbAlc dlgiimleri kaydinin daha yetersiz oldugu gézlenmistirgo.

HbAlc 6l¢limii diyabetik hastalarda uzun siireli glisemik kontroliin degerlendirilmesinde
“altin standart” olarak kabul edilmektedir®. Hastalarm %28.5’inde glisemik kontroliin
saglandig1 belirlenmistir. Ortalama HbAlc degeri ise %8.8+2.32 olarak saptanmistir. 1990-
2010 yillar1 arasinda Tiirkiye’de eriskin tip 2 diyabetli hastalar tizerinde yapilan ¢alismalarin
verisi kullanilarak yapilan sistematik derlemede (n=16,378) agirliklandirilmis ortalama HbAlc
degeri %38.34+0.90 ve glisemik kontroli iyi olan (<%7) hasta oranmi %30.1 olarak
saptanmistir™. 2008 yilinda Tiirkiye genelinde 44 merkezde 2,358 diyabetli eriskin hasta
iizerinde yapilan bir calismada ise bu degerler %8.0+2.0 ve %31 olarak belirlenmistir®. Bu

caligmanin sonuglar1 bu iki ¢alismada saptanan degerlerle tutarlidir.

5.6.1. Beslenme Bilgisinin HbAlc’ye Etkisi

Hem kadin hem de erkeklerde beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olanlar arasinda HbAlc
yiiksekligi agisindan anlamli fark goriillmemistir. Erkeklerde beslenme bilgisi yetersiz olanlarda
yeterli olanlara gére HbAlc degeri daha yiiksek iken, kadinlarda tam tersine beslenme bilgisi
yeterli olanlarin %74.6’sinda, yetersiz olanlarin ise %70.1’inde HbAlc degeri yiiksektir. Bu
durum HbAlc degeri yiiksek kadmlarin saglik hizmetlerini daha fazla kullanmalari, metabolik
kontrol saglanamadigindan daha sik doktor kontroline gelmeleri, diyet poliklinigine
yonlendirilme talebinde bulunmalar1 ve diyetisyene daha fazla yonlendirilmeleri ile

aciklanabilir.
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Onceki ¢alismalarda diyabet bilgi puani, HbAlc ile iliskili bulunmamustir™. Beslenme
bilgisi ve diyabet yonetimi iliskisine dair arastirmalarda ise beslenme bilgisi ve kan sekeri
kontrolii arasinda zayif bir iliski gézlenmistireg. Bu calisgmada beslenme bilgisi ile HbAlc
arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Diyabette yasam sekli degisikligi girisimlerinin etkinligi gosterilmis olmasina karsin bu
etkiler kisa silire sonra degerlendirildigi i¢in alinan sonuglar olumludur. Ancak bu ¢alismada
uzun siireli diyabeti olan bireyler calismaya alindig1 i¢in etkiler goriilmeyebilir. Bu nedenle
verilen egitimler ara ara tekrar edilerek hastanin motivasyonu ve uyumu artirilabilir. 12 ay
boyunca diyabet egitim programina katilan diyabetlilerin 5 yil sonra diyabet bilgilerinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada katilimcilarin hastaligin tedavisi, egzersiz, ayak bakimi,
hipoglisemi, kronik komplikasyonlar konusunda bilgileri yeterli goriiliirken, beslenme
bilgilerinin pekistirilmesi gerektigi sonucuna Varllmlstlrgg.

Baz1 diyabetlilerde beslenme bilgisinin yetersizligi yiiksek HbAlc diizeylerine neden
olurken, bazilarinda HbAlc diizeyinin yiiksek olmast sik sik diyetisyene ziyaretleri
gerektirdiginden bilginin de artmasini saglamaktadir. Beslenme bilgileri diyabette metabolik
kontrolii saglamak ic¢in gerekli olmasina karsin, bilgi artisinin yeme davranismi gelistirmesi
kolaylikla gerceklesmemektedir. Yeme davranisini yalnizca bilgi diizeyi degil psikososyal ve
cevresel faktorler de etkilemektedir. Bilgi ve davranis arasinda zayif bir iligki olmas1 nedeniyle
bilgide artis olsa bile metabolik kontrolde bir gelisme saglanamamis olabilir. Hastanin diyete
uyumsuzlugunun yani sira tedaviye uyumsuzluk da beslenme bilgisi ile HbAlc arasindaki
iligkiyi etkileyebilir. Diyet poliklinige yonlendirilen diyabetliler genellikle metabolik kontrolii
saglanamayan bireylerdir. Bir kism1 hekimin uygun gérdiigii insiilin tedavisini reddetmekte ve
OAD kullanmaktadir. Bu bireylerde beslenme bilgisi yeterli olsa bile uygun tedavinin
yapilmamas1 HbAlc degerinin siirekli yiiksek diizeylerde kalmasina veya c¢ok daha yavas
diismesine neden olabilmektedir. Ayrica galismada gegerligi ve giivenilirligi kanitlanan bir
bilgi testinin kullanilmamasi, beslenme bilgisinin zayif dl¢iilmesine ve dolayisiyla da beslenme

bilgisi ve HbAlc arasinda anlaml bir iliski gézlenmemesine yol agabilir.

5.6.2. HbAlc-Komplikasyon iliskisi
Tiirkiye’de 1990-2010 yillar1 arasinda yapilan caligmalarin  degerlendirildigi bir
sistematik analizde glisemik kontrol diizeyi ile komplikasyonlar arasinda yapilan korelasyon

analizleri sonucunda HbAlc’nin normal olmasi ile retinopati ve nefropati arasinda ters yonde
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ve anlamli bir iliski gozlenirken, HbAlc ile noropati arasinda anlamli bir iligki
saptanmamlstlrls.

Bu c¢alismada HbAlc degeri yiiksek ve normal olan diyabetliler arasinda tiim
komplikasyonlar i¢in bakildiginda anlamli fark bulunmamistir. Ancak HbAlc degeri yiiksek
olanlarda retinopati ve ndropati, HbAlc degeri normal olanlarda ise diyabetik ayak anlamli
olarak fazla goriilmistiir. HbAlc degeri normal olanlarda KAH, PAH ve impotans daha fazla
gozlenmistir ancak fark anlamli degildir, nefropatide ise smirda anlamhidir. Bu kisilerde HbAlc
degerinin yiiksekligi uygulanan tedaviyle diismiis olabilir. Komplikasyon varligi uzun siireli ve
stiregen bir durumken HbAlc bir kesittir, onceki diizeyleri yansitmamaktadir. Hastalarmn
komplikasyon gelismesine karst duyduklar1 endise, ilag kullaniminin yasam sekli
degisikliklerine gore daha kolay uygulanabilmesi, 6zellikle bobrek hastaligi, diyabetik ayak ve
KAH’in hastalarin yasam kalitesini ¢ok fazla diisiirmesi ve sik hastane izlemi gerektirmesi
nedeniyle komplikasyon gelistikten sonra bu hastalarin tedaviye uyumlar1 artmis ve HbAlc

degerleri normal smirlara ¢ekilmis olabilir.
Tip 2 diyabetlilerde gergeklestirilen UKPDS (Implications of the United Kingdom
Prospective Diabetes Study) ¢alismasinda HbAlc’deki %]1°lik azalmanimn diyabetle iligkili tiim

komplikasyonlarda %21, mikrovaskiiler komplikasyonlarda %37 oraninda anlamli azalma
sagladig1 gosterilmistir’. Tip 1 diyabetlilerde yapilan DCCT (The Diabetes Control and
Complications Trial) calismasinda ise HbAlc’deki %1’lik diisiis retinopati riskini %35,
nefropati riskini %24-44 ve noropati riskini %30 oraninda azaltmustir®. HbAlc ile
komplikasyon gelisimi arasinda anlamli iliski saptayan bu ¢alismalar ileriye yonelik ve girisim
caligmalaridir’ ®. Hastalarm HbAlc degerlerindeki degisim agisindan izlenmesine olanak
saglamaktadir. Bu calismada boyle bir iliskinin gézlenmemesi, ¢alismanm Kesitsel tipte

olmasiyla ag¢iklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Katilimcilarda en sik goriilen komplikasyonlar %56.1 ile retinopati ve %42.9 ile
noropatidir. Bunu %37.9 ile KAH, %29.6 ile nefropati, %22.5 ile PAH, %15.0 ile SVH, %11.1

ile diyabetik ayak ve %35.8 ile impotans izlemistir.

Kadinlarin %51.4’liniin erkeklerin ise %52.4’linlin beslenme bilgisi yeterlidir. Kadinlar
ve erkekler arasinda, farkli yas gruplarinda ve uygulanan farkli tedavi yontemleri arasinda

beslenme bilgisinin yeterliligi agisindan aradaki fark anlamli degildir (p>0.05).

Egitim durumu arttik¢a beslenme bilgisi de anlamli olarak artmaktadir. Diyetisyenden

beslenme egitimi alanlarin beslenme bilgisi almayanlara gore anlamli olarak fazladir (p<0.05).

Katilimcilarm %85.0’inda en az bir komplikasyon goriiliirken, %15.0’inda herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir. Kadmlarin %83.1’inde erkeklerin ise %88.3’linde diyabet
komplikasyonlarindan en az biri gelismistir. Beslenme bilgisi yeterli ve yetersiz olan

diyabetliler arasinda komplikasyon varlig1 agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).

Erkeklerde beslenme bilgisi ile herhangi bir komplikasyon arasinda anlamli bir iligki
gdzlenmemistir. Beslenme bilgisi yetersiz olan kadinlarda diyabetik ayak ve KAH sikliginin
anlamli olarak fazla oldugu saptanmustir (p<0.05). Lojistik regresyon analizine gore beslenme
bilgisi yetersiz olan kadinlarda yeterli olanlara gore diyabetik ayak siklig1 4.58 kat, KAH siklig1
2.23 kat fazladir.

HbAlc degeri yiiksek ve normal olan diyabetliler arasinda komplikasyon varlig

acisindan anlaml fark yoktur (p>0.05).

HbAlc degeri yiliksek olanlarda retinopati ve noropati sikligmin anlamli olarak fazla
oldugu, diyabetik ayak sikliginin ise anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir. HbAlc
yiiksekligi ile KAH, PAH, SVH ve impotans arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir.

6.2. Oneriler

Diyabetik bireylere gerek ilk tanida gerekse sonraki yillarda beslenme egitimi verilmeli

ve bu egitim belirli araliklarla tekrar edilmelidir. Bu noktada hem hekimlerin hastay1
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diyetisyene yonlendirme konusunda farkindaliklari artirilmali, hem de diyetisyenlerin daha

etkili beslenme danigmanlig1 saglamalar1 i¢in egitim materyalleri hazirlanmalidir.

Hastalara ve saglik personeline egitim verilmesinin yani sira Ozellikle erkek hastalarin

esleri bagta olmak iizere hasta yakinlar1 da diyabet konusunda bilgilendirilmelidir.

Diyabetin tibbi beslenme tedavisine yonelik ulusal kilavuzlar gelistirilmeli, beslenme

egitimi ile ilgili standardizasyon saglanmalidir.

Diyabetik  beslenme  bilgisini  Olgebilecek, genellenebilir  dlgiim  yontemleri

gelistirilmelidir.

Ulusal ve uluslararasi standartlara uygun sekilde diyabetlilerin komplikasyon gelisimi
acisindan periyodik taramalar1 yapilmalidir. Komplikasyon gozlenen hastalar multidisipliner
bir yaklasimla hekim, diyetisyen ve diyabet hemsiresi tarafindan tekrar egitim programina

alinmalidir.

Egitimin etkinligini artiracak, hastanin tedaviye ve diyete uyumunu artiracak, davranis

degisikligini saglayacak etkili yaklagimlarin belirlenmesi i¢in yeni arastirmalar yapilmalidir.
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8. EKLER
Ek 1: Anket Formu

TiP 2 DIiYABETLILERDE BESLENME BIiLGIiSI iLE KOMPLIKASYON GELISIMi

VE METABOLIK KONTROL ILiSKiSi

Ad-Soyad Tarih Protokol No Anket no

Sosyodemografik Ozellikler

Mo

Yas
Cins a. Kadin b. Erkek
Medeni durum a. Bekar b. Evli c. Bosanmis d. Dul

Egitim durumu
a. Okuryazar degil
b. Okuryazar-ilkokul mezunu
c. Ortaokul mezunu
d. Lise mezunu
e. Universite mezunu ve iistii
Saglik giivencesi
a. Emekli Sandigi b. Bagkur ¢. SSK d. Yesilkart e. Ozel sigorta
f. Sigortas1 yok

Diyabete Iliskin Ozellikler

6.
7.

10.

11.
12.
13.

Kag yildir seker hastasisiniz?
Uygulanan tedavi

a. Diyet b. Oral antidiyabetik . Insiilin d. Insiilin + oral antidiyabetik
Diyabetiniz i¢in ne siklikla hekime bagvurursunuz?
a. Yildabir  b.2-3aydabir  c. 6 ayda bir d. Yilda bir  e. Yilda birden az(diizensiz)
Higbir sikayetiniz olmasa da diizenli kontrole gelir misiniz?

Diyabet nedeniyle hi¢ hastaneye yattiniz mi?
a. Evet Nedeni.......cooveeviieininn..
b. Hayir

Evde kan sekerinizi 6lger misiniz?
Hemsireden diyabet bakim egitimi aldiniz mi?
Diyetisyenden diyet egitimi aldiniz mi1?

Komplikasyon Durumu

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Retinopati

Nefropati

Noropati

Diyabetik ayak

Koroner arter hastalig:
Periferik arter hastaligt
Serebrovaskiiler hastalik
Impotans
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22. Komplikasyonu 6grendikten sonra beslenme aligkanliklarimizda degisiklik yaptiniz mi?
a. Onerilere daha ¢ok uydum b. Onerilere daha azuydum  c¢. Degisiklik yapmadim

Metabolik kontrol

23. HbAlc
24. Alkol kullaniyor musunuz?
a. Evet Tiirii: Miktart: Sikligi:
b. Hayir
25. Sigara igiyor musunuz?
a. EBEvet adet/gin ... yasindan beri
b. Hayir
c. Igtimbraktim ... yil
26. Glnliik islerinizin disinda egzersiz amagli fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
a. Evet (01141 D haftada ........... gin ... dakika
b. Hayir

DiYABETIK BESLENME BIiLGiSiNi DEGERLENDIRME ANKETI

1. Giinde kag ana 6giin olarak besleniyorsunuz?

a. 1 06gln
b. 2 6gin
C. 3 0gin
2. Ginde kag ara 6giin olarak besleniyorsunuz?
a. 106gin
b. 2 6gin
C. 3 06gin

3. Seker hastalari i¢in uzak durulmasi gereken yiyecekler hangileridir?
a. Seker, bal gibi tath yiyecekler
b. Domates, salatalik gibi sebzeler
c. Elma, armut gibi meyveler
d. Cok tahilli ekmek gibi tahillar
4. Siz bu yiyeceklerden uzak kaliyor musunuz?
5. A) Cig sebzeler hangi 6giinlerde yenilmelidir?

a. Sabah

b. Ogle

C. Aksam

d. Her 6giin

A) Siz bu 6glin/6giinlerde yiyor musunuz?

Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmelidir. (D/Y)

Meyveler istenilen miktarda yenilebilir. (D/Y)

Asagidakilerden hangisi seker hastaliginda sakincali olan bir yiyecek degildir?

© oo N

a. Kizartmalar

Kaymak, mayonez

Regel, bal

Diistik glisemik indeksli (kan sekerini hizli yiikseltmeyen) meyveler

e oo
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

Diyabet diyeti ne kadar siireyle uygulanmalidir?
a. Bir sonraki kontrole kadar
b. Kan sekeri diisene kadar
¢. Omiir boyu, siirekli
d. Kendi istegime bagh

Beslenme programinda yazili siit igmek istenmediginde yerine asagidakilerden hangisini

yenilebilir?
a. Peynir
b. Zeytin
C. Yogurt
d. Sebze

Beslenme programinda yazili et yerine asagidakilerden hangisini yenilebilir?
a. Yumurta
b. Sit
C. Yogurt
d. Sebze yemegi
Asagidaki yiyeceklerden hangisi kan sekerini en hizli yiikseltir?
a. Hamur isi
b. Baklagiller (kuru fasulye, nohut, mercimek vb)
c. Sebze
d. Ayran
Tavuk yemek istenmediginde proteini saglamak i¢in tavuk yerine ne yenilebilir?
a. Dana eti

b. Ekmek
c. Cikolata
d. Muz

Kan sekeri 60’1n altinda oldugunda ne yapilmalidir?
a. 15 dakika yiiriinmeli

b. 1 subardagi meyve suyu veya 3-4 kiip seker tiiketilip, 15 dakika beklenmeli, kan sekeri

tekrar Olciilmeli

c. Hicbir sey
Etler kizartma ve kavurma ydntemiyle pisirilmemelidir. (D/Y)
Kirmizi etlerin goriiniir beyaz yaglar1 ve beyaz etlerin derileri yenmemelidir. (D/Y)
Et sular1 yemeklerde kullanilmahidir. (D/Y)
Kullanabilecegim zeytinyag1 miktarinda bir sinir yoktur. (D/Y)
Yemeklerde tereyagi, margarin gibi kati yaglar tercih edilmelidir. (D/Y)
Kahvaltida zeytin belirli sayida yenmelidir. (D/Y)
Et ve sebzeleri s1v1 yagda kizartarak pisirme tercih edilmelidir. (D/Y)
Fiziksel aktivite yapmanin ve zayiflamanin diyabet {izerine hi¢ etkisi yoktur. (D/Y)
Yemeklerde hi¢ ekmek yenmemelidir. (D/Y)
Sebze ve tam tahil tiikketmek kan sekerini kontrol etmeye yardim edebilir. (D/Y)
Tam tahilli yiyecekler diyette artirilmalidir. (D/Y)
Bulgur pilavi yerine piring pilav tiikketilmelidir. (D/Y)
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Ek 4. Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!
Bu ¢aligmada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararmizi bu bilgilendirme sonrasi 0zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirmeyi liitfen
dikkatlice okuyunuz ve sorularmiza agik yamitlar isteyiniz.

Degerli katilimet,

Diyabet (seker hastaligi) tiim diinyada ve lilkemizde siklig1 gittikce artan 6nemli bir
halk saglhigi sorunudur. Bu calisma diyabetli bireylerin beslenme bilgi ve davranislar ile
diyabet komplikasyonlarmim gelisimi ve metabolik kontrol arasindaki iliskiyi belirlemek
amaciyla ylriitiilmektedir.

Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde bir anket doldurmaniz gerekmektedir. Bu
ankette diyabet hastaliginiz ve beslenme bilgi ve davranislarimiz ile ilgili sorular sorulacaktir.
Komplikasyon durumunuzu belirlemek ve HbAIc degerinize ulasmak icin hastane
dosyanizdaki bilgiler calisma kapsaminda kullanilacaktir.

Vereceginiz bilgiler bagka kimseyle paylasilmayacak ve bilimsel amag¢ disinda higbir
amagla kullanilmayacaktir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahipsiniz. Eger bu arastirmay1 kabul ediyorsaniz
litfen bu formu imzalayiniz.

Aragtirmact: Deniz Korkut
Dokuz Eyliil Universitesi Halk Sagligi Anabilim Dali
(506) 2929682

Goniilliiniin,
Adi- Soyadi:

Imzasi:
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Ek 5. Ozgecmis

OZGECMIS
DENIiZ KORKUT
TC Kimlik No/ 19822786788
Pasaport No:
Dogum Yili: 1987

Yazisma Adresi:

[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Basin Sitesi 35150 Izmir/Tiirkiye

Telefon: 5062929682
Faks:
e-posta: denizkorkut20@hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam | Derece | Mezuniyet
Yih
Tiirkiye Hacettepe Saglik Bilimleri Beslenme ve Lisans | 2010
Universitesi Fakiiltesi Diyetetik
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
Kurum/Kurulus Ulke Sehir | Boliim/Birim | Gorev Gorev
Tiiri Donemi
[zmir Katip Celebi Universitesi Tiirkiye | izmir | Diyet Birimi | Diyetisyen | 2011-

Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi
UZMANLIK ALANLARI
Uzmanlik Alanlar:
ODULLER
Odiiliin Ad Alindig1 Kurulus Yili
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