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Bu arastirma, Tip 2 Diyabetli hastalara verilen beslenme egitiminin beslenme bilgi ve
aligkanliklar iizerine etkisinin incelenmesi amactyla, Tebriz Sina Devlet Hastanesi’nin
Diyabet Klinigine bagvuran 20 Tip II diyabet hastasi iizerinde yiiriitiilmiistiir.

Beslenme egitimi sadece deney grubuna (10 hasta) arastirici tarafindan haftada Isaat
olmak {izere toplam 4 hafta siire ile “bireysel egitim” seklinde verilmistir. Arastirma
verileri 4 asamada (Hastaneye ilk bagvuru sirasinda, Beslenme egitimi programinin
uygulanmasindan hemen sonra, Beslenme egitiminden 2 ay sonra ve Beslenme
egitiminden 3 ay sonra) bireysel goriisme teknikleri kullanilarak toplanmstir.
Bireylerin, beslenme bilgisi, biyokimyasal analizleri (A¢lik kan sekeri, postprandial kan
sekeri, trigliserit, total kolesterol, HDL kolseterol, LDL kolesterol, kreatinin, iirik asit,
HbAlc), 3 giinliik besin tliketimleri ve fiziksel aktivite durumlar1 belirlenmistir.

Elde edilen veriler sonucunda egitim alan hasta grubunun beslenme bilgi puanlarinda
olumlu yo6nde artiglar olmustur ve puan ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.001). Metabolik kontrol degiskenlerinden acglik kan
sekeri, postparandiyal kan sekeri, toplam kolesterol, LDL-kolesterol, HbAlc degerleri
onemli ol¢iide diismiistiir ve dlglimler arasindaki farklar 6nemli bulunmustur (p=0.001).
Egitim alan hastalarin viicut agirliklar1 ve beden kiitle indeksleri egitim sonrasinda
diismiistiir ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000). Beslenme egitiminin
hastalarin enerji, protein, karbonhidrat, yag, kolesterol, posa ve kalsiyum alimlari
tizerinde etkisinin 6nemli oldugu saptanmistir(p<0.01). Egitim alan hastalarin trigliserit,
HDL-kolesterol, kreatinin ve iirik asit 6l¢iim degerlerinde de diisiis goriilmiis ancak
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Diyabetli hastalara verilen beslenme egitiminin amacina ulastigi sonucuna varilmigtir.
Ocak 2010, 148 sayfa

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Beslenme Egitimi, Beslenme bilgisi, Beslenme
Aliskanliklari
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This study was conducted on 20 Type II Diabetes patients who presented to the
Diabetes Clinic of Tebriz Sina Public Hospital and aimed to investigate the effects of
offering nutrition education on these patients’ nutrition knowledge and habits.

Nutrition education was only offered to the experimental group (10 patients) in the form
of “one-on-one training” delivered by the researcher 1 hour weekly for a total of 4
weeks. Data were gathered in 4 stages (Initial presentation to the hospital; immediately
after the implementation of nutrition education; 2 month after the education; and 3
months after the education) by using individual interview techniques. The nutrition
knowledge, biochemical analysis results (starvation blood sugar, postprandial blood
sugar, triglycerides, total cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, creatinine, uric
acid, HbAlc), 3-day food consumption, and physical activity levels of individuals were
identified.

Data obtained showed a positive increase in the nutrition knowledge scores of the
patient group who undertook training and a statistically meaninigful difference between
the mean scores (p=0.001). Of the metabolic control variables, starvation glucose level,
postprandial blood sugar, total cholesterol, LDL-cholesterol, and HbAlc values
decreased significantly and the differences between the measurements were meaningful
(p=0.001). Body weight and BMI of trained patients decreased at the end of the training
and the results were statistically meaningful (p=0.000). It was thus concluded that
nutrition education had a significant effect on patients' energy, protein, carbohydrate,
fat, cholesterol, fiber and calcium intake (p<0.01). The triglyceride, HDL-cholesterol,
creatinine, and uric acid values of trained patients were also lower, but not statistically
meaningful. It was concluded that the nutrition education offered to diabetic patients
had achieved its purpose.

January 2010, 148 pages

Key Words: Diabetes Mellitus, Nutrition education, Nutritional knowledge, Nutritional
Habits
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1. GIRIS

Diyabet antik caglardan beri ciddi bir saglik problemi olarak fark edilmis ve yaklasik
olarak 3500 yildir bilinen, pankreasta beta hiicrelerinin salgiladigi insiilin hormonunun
yetersizligi, yoklugu veya etkisizligi sebebiyle meydana gelen kronik bir hiperglisemi
durumudur. Hastalik, akut metabolik komplikasyonlarin yani sira, uzun dénemde
vaskiiler, renal, retinal ya da noropatik degisikliklere yol agar. Morbidite ve erken
mortalite riski ile topluma ve bireye maliyeti yiliksek, yaygin bir hastaliktir (Homafar

2008).

Diinyada 2000 yilinda yaklasik 154 milyon diyabetli insan varken, 2005 yilinda bunun
194 milyona, 2025 yilinda ise 334 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (Onal 1996,
Satman vd. 2002, Wild vd. 2004). Tirkiye’de diyabetin uluslararasi stveartlara gore
prevelanst oldukg¢a yaygindir. Tiirkiye Diyabet Epidemiolojisi (TURDEP) 2002 yili
calismasinin sonuglarina gore diyabet prevelanst % 7.2°dir (Satman vd. 2002). Yapilan
caligmalarda Tirkiye'de tiim yas gruplarinda diyabet prevalanst % 2 olarak tahmin
edilmektedir (Comez 2004). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére son 10 yil
icinde 3 kat artis gosteren diyabet Amerika’da 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada
gelmektedir. Avrupa’da ise 20 yas lizerinde korliikk nedenleri arasinda birinci siradadir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde Tip II diyabet giderek artmakta, hastalik ve
komplikasyonlar1 toplum sagliginda énemli bir sorun olmaya devam etmektedir (Kara
2006). Irandaki diyabet prevalansi 1995, 2000 ve 2005 yillarinda % 5.5, % 5.7 ve % 6.8
olarak saptanmistir. Bu verilere dayanarak bu yillarda Iran’da 1.6, 1.9 ve 5.1 milyon

civarinda diyabetik hastasinin yagadigi belirlenmistir (Homafar 2008).

Kronik hastaliklar, hastanin organlarinin fonksiyonlarini yerine getirmede, kapasitesini
sinirlayan, gozlenebilen ve hissedilebilen degisikliklere neden olan, uzun siireli,
kendiliginden iyilesmeyen ve genellikle de tam tedavi edilemeyen hastaliklar grubu
olarak tanmimlanmaktadir. Hastay1 ve ailesini etkilemesine ilaveten topluma getirdigi
maliyet de yiiksektir (Kartal 2006). Diyabet, hastalar1 diyabeti olmayan hastalara gore
1.5-3 kat daha fazla saglik harcamalarina neden olmaktadir. Bu maliyet artisina,

hastaneye daha sik yatmalar1 ve daha uzun kalmalari neden olmaktadir. Ilaglarin ve



ayaktan verilen saglik hizmetinin maliyeti de oldukga yliksektir. Maliyetin % 30-40’1
uzun donemde olusan komplikasyonlardan kaynaklanir. Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) ortalama bir diyabet hastasinin ila¢ ve diger harcamalarinin yillik maliyetinin
2500 dolar oldugunu belirlemistir (Kartal 2006). Tiirkiye’de ise diyabetin yillik maliyeti
1.1 milyar dolar civarindadir ve bu maliyet her komplikasyonda % 10 artmaktadir

(Kartal 2006, Onat 2001).

Diyabet yasam boyu siirecek bir hastalik oldugundan hastaligin denetimi, belirtilerin
ortadan kaldirilmast veya hafifletilmesi, komplikasyonlarinin onlenmesi ve
geciktirilmesi i¢in uygun tedavi yontemlerinin uygulanmasi gerekir. Bu konuda, en
biiylik gérev hastaya diigmektedir. Hastanin hastalig1 ve diyeti konusunda yeterli bilgi
sahibi olmasi gerekmektedir. Bunun ic¢in saglik personeli-hasta isbirligi saglanarak
diyabet egitimi diizenli ve yeterli olacak sekilde planlanmalidir. Ciinkii diyabet,
hastanin beslenme aliskanliklarinda degisiklik yapmasini, giinliik besin degisimlerini
O0grenmesini, yiyecek hazirlama ve pisirme kurallarini bilmesini, hastaligin belirtilerini

ve buna bagli olarak da acil 6nlemler almasini gerektirmektedir (Kartal 2006).

Ayrica insiilin alanlar; idrar testlerini, kan sekeri Ol¢iimiinii, insiilin enjeksiyonunu
kendileri yapacak sekilde bilgilendirilmelidir. Ciinkii kronik hastaliklarin tedavisindeki
giincel strateji, hastanin hastaligi konusunda bilin¢lendirilmesi i¢in egitim verilmesidir.
Diyabetli hastanin egitimi, diyabetik olarak onlarin iyi yasamasini saglamak igin
diyabet diislincelerini, davraniglarini ve pratiklerini dogru yonde etkileyecek bilgileri

kendilerine vermek olarak diistiniilebilir (Kartal 2006).

Yapilan caligsmalarda Tip I ve Tip II diyabette iyi metabolik kontrol saglanarak
diyabetin komplikasyonlarinin olusumunun ya da ilerlemesinin Onlenebildigi ortaya
konmustur (Susmon ve Helseth 1997, Vincent vd. 2006). Son yillarda yapilmis olan iki
onemli ¢alisma Diyabetes Control ve Complications Trials (DCCT) ve United Kingdom
Prospective Diyabetes Study (UKPDS), iyi planlanmis bir tedavi ve bakim siireci
sonunda diyabet kontroliiniin diizeldigini, komplikasyonlarin azaldigimi ve

diyabetlilerin yasam kalitelerinin arttigin1 gostermektedir (Genuth 2001, Kartal 2006).



Beslenme ve diyet diyabet tedavisinin temel tasidir. Yeterli bir diyet tedavisi
uygulamadan diger tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin saglanmasi giictiir. Tibbi
Beslenme Tedavisi 1994 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tarafindan
“Diyabetliler I¢in Beslenme Onerileri ve Ilkeleri”’nde belirtilmis ve diyabetliye
uygulanan beslenme tedavisi egitim, kavrama ve davranig degisikligini igeren bir
yontem sekline getirilmistir. Tibbi beslenme tedavisi daha once bahsedilen tedavi
ilkeleri dogrultusunda diyabetik bireyin giinliik yasam kosullarina uygun, uygulanabilir
beslenme Onerilerinin verilmesi ve uygulamalarin diizenli olarak, belirli araliklarla takip

edilmesidir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

Iyi bir metabolik kontrol saglanarak diyabetin komplikasyonlarinimn olusmasinin ya da
ilerlemesinin engellenebilmesi de ancak diyabetli hastalara yapilan egitim sayesinde
gergeklesmektedir (Ovayolu vd. 2003, Ozer 2005, Rickheim vd. 2002, Visser ve Snoek
2004). Ciinkl bilgi, hastaya hastalig1 ile bas etmesini 6greterek yasamlarini kontrol
etme olanagi verir. Bu da hastay1 kendi bakimini iistlenmesi konusunda motive eder
(Oz 2004, Kartal 2006). Dogumla beraber baslayan ve hayat boyu devam eden besin
secimleri ve beslenme aligkanliklar1 saglik diizeyi ve yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin en Onemlilerinden biridir. Sismanlik, kalp-damar hastaliklari, sindirim
sistemi hastaliklari, kanser ve diyabet gibi hastaliklarla, ilgili yapilan c¢aligmalarda,
beslenme egitiminin metabolik kontrolii saglamada olduk¢a etkili oldugu
vurgulanmistir (Skinner ve Hampson 2001, Bruce vd. 2003 Funnel ve Anderson 2004,
Visser ve Snoek 2004, Strine vd. 2005, Kartal 2006).

Bu arastirmada, Tip II diyabetli hastalarada verilen beslenme egitiminin beslenme bilgi

ve aligkanliklari tizerine etkisinin incelenmesi amaglanmustir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Diyabetin Tarihcesi

Diyabet mellitus hakkinda ilk bilgiler milattan énceki yillara uzanmaktadir. M.O. 1500
yillarinda Misir papiriislerinde asir1 idrara ¢ikma ile seyreden bir hastalik olarak
tammlanmustir. M.O. V. yiizyilda Hintli Hekim Susruta “Susruta-Samhita” adli eserinde
asir1 susama, agir bir agiz kokusu, yorgunlukla birlikte balli idrarla seyreden bir
hastaliktan bahsetmis ve idrar miktarinda artma, asir1 susma ve kilo kaybinin oldugu bir
hastalik olarak tanimlamistir. M. S. 1000 yillarinda Ibni Sina, diyabetlilerde ilk kez
gangreni tanimlamig, diyabetin birbirinden iki ayri tipinin oldugunu belirtmistir.
Yiizyillar boyu diyabetik idrar tatli olarak bilinmekle birlikte 1674 yilinda Willis,
idrarin bal gibi tath bir tadi olmasi nedeniyle hastalifa “Diyabetes Mellitus” adin
vermistir. Giinlimiizde tip literatiirlinde kullanilan, Diyabetes ve Mellitus kelimeleri
Yunanca akip gitmek anlamina gelen diyabetes ve bal kadar tathi anlamia gelen
mellitus kelimelerinden tiiretilmistir (Bozkurt 1999, Homafar 2008). Onsekiz ve
ondokuzuncu ylizyllda daha az semptomatik bir alt tipten bahsedilmistir. Ciddi
glukoziiri ile tanimlanan ve siklikla ileri yas gruplarina mensup sisman insanlarda
goriilen bu tipte kilo kaybi1 olmadigr belirtilmistir. Bu tanimlama bugiin Tip II diyabet
olarak kabul edilen tipe yakindir. Fehling 1860’larda, kesfettigi biyokimyasal test ile
diyabetik idrardaki sekeri tespit edilebilmistir. 1919’da Folin ve Wu kanda seker 6l¢iim
testini gelistirmistir. Osler 1892°de, diyabeti ve insipidusu net olarak tanimlayarak farkli
olduklarini gostermistir. Hastaligin beslenme ile ilgili oldugunu, idrar ve kanda seker
biriktigini ve idrar miktarinin arttigin1 sdyleyerek akut ve kronik formundan
bahsetmistir. Ancak her iki form arasinda ¢ok fazla fark olmadigini, akut formun daha
geng yaslarda basladigini, daha hizli ilerledigini ve hastanin hizla zayifladigimi
belirtmistir. Ayrica lipojenik tip obezite ile bagdastirilan, ndrotik tip sinir sistemindeki
ve pankreatik tip pankreastaki hasara bagli gelisen {i¢ alt tipten bahsetmistir (Homafar
2008).

Diyabetli hastalar icin 1870’lerde, beslenme Onerileri bu donemde baglamistir. 1921°de

tedavide insiilinin kullanilmaya baslanmasi ile birlikte bir siniflama olusmustur; insiiline



bagimli diyabetes mellitus, insiilinden bagimsiz diyabetes mellitus ve digerleri (Yal¢in

Taskin 2006).

2.2 Diyabetin Epidemiyolojisi

Bilinen en eski hastaliklardan olan diyabetes mellitus 20. yilizyilin en biiyiik halk sagligi
problemlerinden olup, 21. yiizyilda da sorun olmaya adaydir. Diinyada 2000 yilinda 151
milyon kisi diyabetli iken bu saymnim 2010 yilinda 221 milyon, 2025 yilinda ise 300
milyona yiikselecegi, yani 2025 yilinda yetiskin nufusun yaklasik % 5.4’iiniin diyabetli
olacagi tahmin edilmektedir. Bu sayimnin % 10-15°1 Tip I, yani insiiline bagiml1 diyabet
iken, % 85-90’1 ise Tip II, yani insiiline bagimli olmayan diyabettir (Leontos vd. 1998,
Wild vd. 2004, Strine vd. 2005, Kara vd. 2005, Kartal 2006).

Giliniimiizde Amerika’da diyabet prevelans: % 7.2 iken, 2025 yilinda bu oranin % 8.9’a
yiikselecegi tahmin edilmektedir (Jones ve Malone 2004, Kartal 2006, Savoca vd. 2004,
Strine vd. 2005). Hindistan’da giiniimiizde 31.7 milyon diyabet hastast mevcuttur ve bu
sayinin 2030 yilinda 79.4 milyona ylikselecegi tahmin edilmektedir (Rema vd. 2005).
Ispanya da ise 30-65 yas grubu arasinda diyabet goriilme prevelans: % 6.5 iken, 30-89
yas grubunda % 10.3’tiir. Oliim nedenleri arasinda 3. sirada yer almaktadir (Goday
2002, Kartal 2006). Japonya’da 20 yas ve iistiindeki niifusun yaklagik 7 milyonunun
(% 8.2) diyabet hastasi oldugu tahmin edilmektedir (Kartal 2006, Sairechi 2004,
Watanabe vd. 2003). ingilterede, yetiskin niifusun 1.3 milyonu diyabet hastasidir. 2010
yilinda ise bu sayinin 3 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (Kartal 2006). Kuzey
Kore’de 20 yasin iizerindeki yetiskinlerde diyabet prevelanst % 10.0’dir (Kim vd.
2004). Afrika kokenli Amerika’lilarda ise giiniimiizde iic milyondan daha fazla kisinin
diyabetli oldugu tahmin edilmektedir (Jones vd. 2004, Kartal 2006). Tiirkiye Diyabet
Epidemiolojisi (TURDEP) 2002 yili ¢aligmasinin sonuglarina gore, diyabet prevelansi
% 7.2°dir (Kartal 2006, Satman vd. 2002). Bu oranin iilkenin kuzeyinde sehirlesmis
bolgelerde en yiiksek (% 8.2), dogudaki kirsal bolgelerde ise en diisiik (% 5.5) oldugu
bulunmustur (Kartal 2006). Tiirk Kardiyoloji Dernegi ve Saglik Bakanliginin 1990
yilindan beri yiiriittigii Tiirk toplumunun kalp sagligini yansitan ve siireklilik i¢eren bir

arastirmada; Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)



sonuclarina gore; diyabet prevelansinin % 9.5 oldugu ve Tirkiye’de 130.000 kiside
diyabet tanis1 kondugu rapor edilmistir (Arslan 2003, Kartal 2006). iran'da 5 milyon kisi
diyabet riski altindadir. 8. uluslararasi Endokrinoloji Kongresinde, 3.54 milyon kisinin
diyabet hastast oldugu ve 4-5 milyon kisinin de bu hastaligmin riskini tasidigi
belirtilmistir. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Kongresinde, diyabetin dnemli
hastaliklardan biri ve Iran’da 20 yas iistii kisilerde farkli bolgelerde yiizde 8-20 arasi
yaygin oldugu vurgulanmistir. 4-5 milyon kisinin diyabet riski tasidigi, tilkede her on
kisiden birinin ya diyabet hastast oldugunu veya diyabet riski altinda bulundugunu

belirtilmistir (Rezai vd. 2007).

2.3 Diyabetin Etiyolojisi

Diyabetin etiyolojisi bazi faktorlere gore farklilik gostermektedir.

Yas: Tip I diyabet en fazla yasamin ilk dokuzuncu ayi ile 12-14 yas arasinda goriiliir.
Tip I diyabet olgularmin, % 95’1 25 yasin altindaki bireylerde goriiliir. Nadiren
30 yasin istiinde de goriilebilir. Tip II diyabet ise en fazla 40 yasin {izerinde goriiliir

(Goday 2002, Kartal 2006).

Cinsiyet: Diinya genelinde diyabet prevelansi agisindan kadin ve erkek arasinda bir
farkliik yokken Tiirkiye’de diyabet kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
goriilmektedir (Satman vd. 2002). Diyabetin olusumunda ebeveynin cinsiyetinin rolii

vardir. Tip I diyabetli bir babanin ¢ocugundaki risk % 6 iken, annenin ¢ocugundaki risk

% 2’dir (Kartal 2006).

Kahtim: Diyabet hastaliginda bilinmesi gereken 6nemli bir konu da ailesel gegistir. Tip
IT diyabette ailevi gegis, Tip I diyabete gére daha belirgindir ve bu hastalarin yaklasik
% 40’min en az bir akrabasinda diyabet Oykiisiiniin oldugu yapilan calismalar ile
bildirilmistir. Diyabetli ailelerin ¢gocuklarinda diyabet goriilme riski normal niifusa gore
daha yiiksektir. Ancak diyabet tipine gore diyabetin goriilme riski farklilik
gostermektedir. Insiiline bagimli Tip 1 diyabette bu risk %10-15 iken, Tip II diyabette

% 40’dir. Bu da tek yumurta ikizleri lizerinde yapilan arastirmalarla kanitlanmigtir (.



Yapilan bir ¢alismada, diyabetli hastalarin % 23’{iniin anne ve babasindan birisinin,
% 33’liniin hem anne hem de babasinin, % 22.1°inin kardeslerinin, % 4.2’sinin

cocuklarinin, % 15.7’sinin birinci derece akrabalarmin diyabetli oldugu saptanmistir

(Goday 2002, Kartal 2006).

Obezite: Obezite tiim diinyada dnemli bir saglik sorunudur. DSO’ne gore, diinyada 300
milyon yetiskin niifusunun yaklagik 100 milyonunun obez oldugu tahmin edilmektedir
(Davidson ve Kanafi 2006). Sismanlik diyabet gelisiminde risk faktoriidiir. Gliniimiizde
sismanligin derecesi ve siiresi arttikca diyabet riski de artmaktadir (Wannamethee ve
Shaper 1999, Genuth 2001, Mokdad vd. 2003). Obezite prevelansinin artmasi ile
diyabetli sayisinin da artacagi tahmin edilmektedir (Ferias ve Yu 2000, Mokdad vd.
2003, Strine vd. 2005, Kartal 2006). Normal kilolarinin % 10-20 {iistiinde veya daha
fazla kilo alanlarda diyabet gelisme riski sisman olmayanlara gore dort kat daha fazladir
(Kartal 2006). Sismanligin disinda sismanligin sekliyle de diyabet arasinda iliski vardir.
Yag kiitlesi daha ¢ok karin bolgesinde toplanmis kol ve bacaklar1 nispeten ince olan
kisiler diyabete daha ¢ok yatkindirlar. Ciinkii bu tip kisilerde insiilin direnci, hiper
instilinemi ve damar sertligine egilim oldukca yiiksektir (Kartal 2006). Tip II diyabet
tanis1 konan hastalarin % 46’s1 obez, % 67’si asir1 kiloludur. Beden Kiitle Indeksi’nin
(BKI) 25°ten fazla oldugu durumlarda diyabetle ilgili risklerin gériilme olasihig % 25
oraninda artmaktadir (Arslan 2003, Kartal 2006).

Beslenme: Yasam kosullarinin iyilesmesi, aktivite azlig1 ve asir1 beslenme diyabet i¢in
zemin olusturmaktadir. Yasam sartlarinin iyi olmasinin tam tersine ekonomik kosullarin
yetersiz olmasi, yetersiz ve dengesiz beslenme, karbonhidrat ve yag tiiketiminin artmasi

gibi faktorler ile diyabet gelisimi arasinda da iligki belirlenmistir.

Fiziksel Aktivite: Hareketsiz (sedanter) yasamin diyabet gelisme riskini artirdigini
gosteren caligmalar vardir (Gleeson ve Kreig 2006). Aktivite azaldiginda, viicudun
tiketecegi enerji azalacagindan kilo alma riski artacaktir. Bunun sonucunda
gelisebilecek olan diizensiz kan basinci ile kalp ve akciger problemleri goriilebilecegi

gibi glukozun etkin bir sekilde kullanimi da engellenecektir (Agurs ve Kumanyika

1997, Kartal 2006).



Bu derece yaygin bir hastalik olan diyabet konusunda, DSO, 1994 yilinda riskli gruplar

belirlemis ve bu gruptaki kisilerin belirli zamanlarda kontrol edilmelerini 6nermistir. Bu

gruplar;

e 45 yagin iistiinde olan tiim kisiler (ii¢ yillik araliklarla),

e Ailesinde geng yasta fazla sayida diyabet 0ykiisii bulunanlar,

e Tip Il diyabetli anne, baba, kardes, cocuk gibi birinci derecede yakinlar1 olanlar,

e Aktif yasamdan pasif yasama gecenler,

e Daha Once gestasyonel diyabet ya da gestasyonel glukoz intoleransi gegiren iri
bebek doguran kadinlar,

e BKI 27’nin iizerinde olan sisman kisiler,

e Insiilin direncine ya da insiilin eksikligine yol agan baska bir rahatsizlig1 olanlar,

e  Glukoziirisi bulunanlar,

e Hipertansiyonu olanlar,

e HDL kolesterol diizeyi 35 mg/dLve altinda olan bireyler olarak siralanabilir (Peters

ve Schriger 1998, Kartal 2000).

2.4 Diyabetin Siniflandiriimasi

Diyabetin yaygin olarak kabul edilen siniflandirmasi ilk olarak 1979 yilinda Amerikan
Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafindan belirlenmis ve bu siniflandirma DSO’niin yaptig1

siiflandirma temel olusturmustur (Kartal 2006, Tanyeri 2002).

Diyabetin tan1 ve smiflandirilmasi 1997 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA)
tarafindan yeniden diizenlenmistir. ADA diyabeti baslica dort grupta siniflandirmistir.
Bu smiflandirma tedavi gereksinimleri ve patogenez yerine etyolojiye dayanmaktadir.
Ayn1 zamvea insiiline bagimli ve insiiline bagimli olmayan diyabet yerine Tip I ve Tip

IT diyabet terminolojisini de onerilmistir.

1998 yilinda (DSO) tarafindan glisemi bozukluklarinin etyolojik ve klinik agidan
siiflamasi agagidaki gibidir (Beyazit 2005).



1. Tip I Diyabet (Beta hiicre yikimi ve mutlak insiilin eksikligi ile karakterize)
(IDDM): “insiiline bagimli”’dir. Ketozisin dnlenmesi i¢in hormon gereklidir. Cok geng
yaslarda baglar. Genel olarak genclerde ve c¢ocuklarda goriiliir. Bu tipte, pankreasta
iretilen insiilin miktar1 cok diisiiktlir veya iiretim tamamen durmustur. Otoimmiin

nedenli ve Idiyopatik nedenli olmak iizere siniflandirilabilir.

2. Tip II Diyabet (NIDDM): “Insiiline bagimli degil”dir. Ancak insiiline direng ve
yetersizlik s6z konusudur. Yetiskin yaslarda baslar. Burada insiilin iretiminin
eksikliginden ziyade, tiretilen insiilin gerektigi sekilde etki gosterememektedir. Sigman
ve sisman olmayan diye ayrilabilir, orta yaslarda goriiliir.

a. Periferik insilin direnci,

b. Insiilin sekresyon yetmezligi 6n plandadir.

()

. Diyabetin diger spesifik tipleri

Beta hiicre fonksiyonunda genetik bozukluklar

IS

Insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar

Ekzokrin pankreas hastaliklari

& e

Endokrinopatiler (endokrin hastaliklar)
[laglara ve kimyasal maddelere bagl gelisenler
Enfeksiyonlar

Immiin diyabetin bilinmeyen formlar1

= @ oo

Diyabetin bazen birlikteligi olan genetik sendromlar.

4. Gestasyonel Diyabet (GDM): Yatkinligi olan kisilerde, gebelikte iiretilen bazi
hormonlara ve metabolik ylikteki artisa bagli olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve
gestasyonel (gebelik) diyabet adi verilen bir diyabet ¢esidi daha vardir. Beraberinde
siklikla goriilen bozukluklar; anormal istah, ince bagirsak hormonlarinda artis,
karaciger metabolizmasinda bozukluk, kan lipidlerinde degisim, kas ve adipoz doku
metabolizmalarinda farklilagma, sinir sisteminde, gozlerde, kan damarlarinda bazen
bobreklerde tahribattir. Bu tip diyabette, kan sekeri hamilelik sonrasinda genellikle
normale doner. Ancak bu kisilerin yaklasik % 40’1nda, sonraki 15 y1l icerisinde Tip II
diyabet geligebilir (Bozkurt ve Yildiz 2008).



Tip I ve Tip II diyabet arasindaki benzerlik ve farkliliklar Cizelge 2.1°de gosterilmistir

(Beyazit 2005).

Cizelge 2.1 Tip I ve Tip II diyabetes mellitus arasindaki benzerlik ve farkliliklar

Tip I

Tip 11

Baslangi¢ yas1 30 yasinin altindadir.

Baslangic yasi 35-40 yas ve lizeridir.

Ailede diyabet Oykiisti mevcut olup
yaygin degildir.

Ailede diyabet oykiisii yaygindir.

Daha ¢ok sonbahar-kis aylarinda

Mevsimlerle iligkisi yoktur.

goriilmeye baglanmistir.

Kilo kayb1 oldugu i¢in genellikle kisiler

Zayiftur. Kisiler genellikle obezdir.

Belirtiler ani baglar hizli ilerler. Yavas baslayip, yavas ilerler.

Dort kardinal bulgu vardir. Belirtilerin derecesi agirdir.

Asemptomatik olabilir. Belirtilerin derecesi hafiftir.

Idrarda glukoz ve aseton vardir. Idrarda glukoz vardir.

Ketoasidoza egilim fazladir. Ketoasidoza egilimi azdir.

Otoimmiin kdkenlidir. Otoimmiin kdkenli degildir.

Serum insiilin diizeyi diisiiktlir ya da Genellikle insiilin diizeyi diisiiktiir fakat

yoktur. yiikselebilir.
Tedavide insiilin kullanimi sarttir. Ge‘nell'lkle dlygt ve OAD ile kontrol
edilebilmektedir.

Teshisi kolay konulmaktadir. Tan1 koymak daha zordur.

Insiiline direng vardir. Insiiline duyarhdir.

Kronik komplikasyonlar
goriilebilmektedir.

Kronik komplikasyonlar
goriilebilmektedir.

2.5 Diyabetin Tam Kriterleri

Diyabet kan sekerini diizenleyen insiilin hormonunun yetersiz olmasi veya insiilin
salgilansa dahi periferik dokularda insiilin kullanimina kars1 diren¢ olmasi ve insiilinin
fonksiyon goérmemesi sonucu ortaya ¢ikar. Diyabete 6zgii klasik semptomlarin ve
komplikasyonlarin varliginda diyabetin tanisi kolaylikla konabilir. Ancak, gergek
anlamda ve erken tan1 baz1 laboratuar yontemlerinin dogru bir sekilde kullanilmasi ve
sonuclarin degerlendirilmesine dayanmaktadir. Hastaligin semptomlart olmadigi
durumlarda rasgele yapilan laboratuar tetkiklerinde ortaya cikmazsa yillarca tami
konmadan kalabilir (Kartal 2006). Bir gecelik aghigi takiben dlgiilen aglik plazma

glukozunun yliksek bulunmasi diyabet tanisinda altin stvearttir. En az iki farkl 6l¢timde
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bu degerin 126 mg/dL ve iizerinde olmasi diyabetik bireyi diyabetik olmayan
bireylerden kesin olarak ayirt ettirir. Glin boyu her hangi bir saatte alinan plazma
glukozu yani “Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)” 200 mg/dL ve iizerinde bulunursa
o kiside diyabet var demektir (Kartal 2006, Bozkurt ve Yildiz 2008).

2.5.1 Klinik bulgular:

e Agiz kurulugu ve cok su i¢me (polidipsi) (viicuttan idrarla ¢ok su atildigi icin
viicutta su azalir ve ¢ok su igme ihtiyact dogar)

e (ok idrara ¢ikma (poliiiri)

e Gece c¢ok idrara kalkmak (noktiiri)

e Aclik hissinin fazlalagsmasi ve ¢ok yemek yeme (polifaji)

e Halsizlik

e Zayiflama

e Bulanik gérme

e Ciltteki yaralarin veya kesiklerin yavas iyilesmesi

e Kadinlarda vajinal kasinti

e Istahsizlik

e Bas agrisi

o Erkeklerde impotansdir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

2.5.2 Laboratuvar bulgular:

Achk Kan Sekeri Olciilmesi: Aglik kan sekeri olciilmesi, kanin glukoz miktarimni
belirleyen mekanizmalar hakkinda bilgi verir (Peters ve Schriger 1998, Kartal 2006).
Yeni kriterlere gore acglik kan glukozu 110 mg/dL normal, 110-120 mg/dL arasi
bozulmus aglik glukozu, 126 mg/dL ve iizerinde ise gegici diyabet tanis1 konur. Daha
sonra Oral Glukoz Tolerans Testinin (OGTT) 2. saatindeki plazma glukoz degerinin
200 mg/dL artis veya iistiinde olmasi ile diyabet tanist konur (Mahan ve Arlin 1992,
Bayraktar 1999, Kas 1999, Homafar 2008). Ac¢lik plazma glukozunda 30 yastan sonra
her 10 yilda 1-2 mg/dL artis normal sayilabilir (Peters ve Schriger 1998, Bozkurt 1999,
Sencer 2001).
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Tokluk Kan Sekeri Olciilmesi: Tokluk kan sekerinin 6l¢iilmesi yemeklerden iki saat
sonra karbonhidratlarin emilimine bedenin verdigi yamiti degerlendirmek amaciyla
yapilir. ki saat sonra odlgiilen kan sekeri degeri 140mg/dL’den yiiksek oldugunda
diyabet tanis1 konur (Peters ve Schriger 1998, Sencer 2001, Kartal 2006).

Oral Glukoz Tolerans Testi: Bu test 3 giinliilk normal diyet ve normal fiziksel aktivite
sonras1 sabah saatlerinde uygulanir. Test, hasta 10-16 saat a¢ kaldiktan sonra yapilir.
Aclik kan 6rnegi alindiktan 5 dk. sonra 250-300 mL suda 75 gr glukoz igirilir. Kan
ornekleri yiiklemeden iki saat sonra alinmalidir. Alinan kan 6rneklerinde iki saat sonra
vendz kanda glukoz diizeyinin 200 mg/dL’den fazla olmas1 diyabet tanisi konmasi i¢in

yeterlidir (Kartal 2006).

Glukozillenmis Hemoglobin Ol¢iilmesi (HbAlc): Hemoglobin, eritrositler i¢inde
bulunan ve akcigerlerde tiim viicut hiicrelerine oksijen tasiyan bir proteindir. Kan
dolasiminda  siirekli  bulunan  glukoz  hemoglobine  baglanmakta  yani
glukozillenmektedir. Hemoglobin bir kez glukozillenmis ise, eritrositin yasam stiresi
olan 120 giin boyunca hep glukozillenmis olarak kalir. Kveaki seker diizeyine orantili
olarak glukozillenmis hemoglobin olusur. Glukozillenmis hemoglobin seviyesinin
6l¢iilmesi metabolik kontroliin, yani uzun siireli diyabet kontroliiniin 6nemli bir kismin
olusturur. Hastalarin HbA 1c degeri % 6.5’den kiiciik ise iyi kontrol degerde, % 7.5’den
kiigiik ise sinirda kontrol degerde, % 7.5’den biiyiik ise kotii kontrol degerdedir (Olgun
ve Gedik 2003, Kartal 2006).

Serum Total Kolesterol Diizeyi: Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetik hastalarda
major 6liim nedenidir ve hizlanmis aterogenezden dolay1 diyabetik olmayan niifusa gore
cok daha fazla goriilmektedir. Diyabetik kadinlarda da erkeklere oranla koroner arter
hastalik riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Unutmaz vd. 1998, Homafar
2008). Kardiyovaskiiler komplikasyonlari onlemek i¢in kan kolesterol diizeylerinin
normal sinirlar icinde olmasi gerekir. Bu yiizden serum kolesterol konsantrasyonun 200

mg/dl ve altinda olmasi gerekir (Anonymous 1998).
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Serum LDL Kolesterol Diizeyi: Diisiik dansiteli lipoproteinler (LDL) plazmada
kolesteroliin en biiyilk kismini tasimaktadir. Yaklasik kan kolesteroliiniin ¥4 {inii
tasimakta ve serumdaki lipoproteinlerin de % 40-50’sini olusturmaktadir (Ersoy ve

Baysu 1986, Homafar 2008).

Serum HDL Kolesterol Diizeyi: Halk arasinda iyi kolesterol olarak tanimlanan HDL-
kolesterol diizeyleri bakimindan ergenlik cagina kadar c¢ocuklar arasinda cinsiyet
farklilig1 goriilmez. Ergenlikten sonra kadinlarin HDL-kolesterol diizeyleri erkeklerden
daha yiiksektir (Bozkurt ve Yildiz 2008). Serum HDL-kolesteroliiniin 35 mg/dL altinda
olmas1 pozitif risk faktorii, 60 mg/dL’nin {izerinde olmasi negatif risk faktorii olarak

tanimlanmaktadir (Unutmaz vd. 1998, Homafar 2008).

Serum Trigliserid Diizeyi: Serum trigliserid konsantrasyonu yasa ve cinse bagli olarak
degisiklik gdsterse bile, normal olarak 100 ml insan plazmasinda 80-100 mg arasinda
trigliserid bulunmaktadir (Homafar 2008). Serum trigliserid konsantrasyonun
yiikselmesi de aterosklerozis olusumunda rol oynamaktadir (Egwim 1985, Homafar

2008).

Kan Basinc1 Diizeyi: Diyabet; hipertansiyon, sismanlik, hiperlipidemi gibi ateroskleroz
gelismesi icin risk faktordiir. Clinkii diyabetik bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklardan
yillik oliim riski 2-3 kat daha fazladir. Yash diyabetiklerin % 50-70 kadarinin 6lim
nedeni koroner arter, serebral vaskiiler ve periferik hastaliklardir (Erbag 1998). Diyabet
hastalarinda insiilin yetersizligi kan basincinin ylikselmesine neden olmaktadir (Arslan

1992, Karcier 1993, Homafar 2008).

Komplikasyonlarin onlenmesinde uzun stireli ¢alismalar hekimlere yiiksek kan sekeri
diizeyleri ile komplikasyonlar arasindaki iliskiyi daha iyi anlama firsat1 tanimaktadir.
Bir ka¢ calisma ile de dogrulanan en 6nemli kesiflerden bir tanesi siki kan sekeri
kontroliiniin yani normal ya da normale yakin bir deger araliginda tutmanin bahsedilmis
komplikasyonlardan ¢ogunun gelismesini azaltacaginin anlasilmasidir. Tip II diyabette
metabolik kontrol kriterleri Cizelge 2.2°de verilmistir (Collazo-Clavel 2004, Bozkurt ve
Yildiz 2008, Homafar 2008).
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Cizelge 2.2 Tip II diyabette metabolik kontrol kriterleri

Normal Kabul edilebilir Kotii
Aglik Plazma Glukozu (mg/dL) 115 115-139 >140
Postprveiyal Plazma Glukozu (mg/dL) <140 140-199 >200
HbAlc (%) <6.5 <7.5 >7.5
Total kolestrol (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL kolestrol (mg/dL) <130 130-159 >160
HDL kolestrol (mg/dL) >45 >35 <35
Trigliserit (mg/dL) <200 200-250 >250
Kan Basinci (mmHG) <140/90 160/95 >160/95

Diyabette metabolik kontrolii saglayan etkenlerin baslicalari; endojen insiilin
sekresyonu, insiilin ve/veya oral antidiyabetikler, egzersiz ve bireyin yasam tarzidir

(Bozkurt ve Yildiz 2008).

2.6 Diyabet Komplikasyonlari

Kontrolsiiz kan glukoz seviyeleri, akut veya uzun siireli metabolik komplikasyonlara,
bazen de dliimlere neden olabilir. Bu problemlerin ¢ogu dnlenebilir problemler olarak
tanimlanir ve hemen tedavi edilirlerse azaltilir. ABD’de 1991 yilinda, 150.000°den
fazla insan diyabet komplikasyonlar1 nedeniyle kaybedilmistir (Uoyd vd. 1996). Iyi bir
metabolik kontroliin diyabet komplikasyonlarini 6nledigi veya ilerlemesini yavaslattigi
bilinmektedir (Susmon ve Helseth 1997, Daniel ve Messer 2002, Vincent vd. 2006). Bu
ylizden diyabetli hasta kronik komplikasyonlarin onlenmesi ve etkili bir diyabet
yonetimi gelistirebilmek i¢in siirekli olarak saglik bakim hizmetinden yararlanmak

zorundadir (Kartal 2006, Yaggi vd. 2006).

Diyabette ¢ikabilecek komplikasyonlar, akut (kisa siireli) ve kronik (yillar ic¢inde)

olmak iizere iki grupta toplanir:

e Akut komplikasyonlar hipoglisemi (kan sekerinin diizeyinin normalin altina
inmesi), hiperglisemi (kan sekerinin diizeyinin normalin iizerine ¢ikmasi) ve buna

bagli olarak kvea keton cisimciklerinin artistyla gelisen “ketoasidoz”dur.
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e Kronik komplikasyonlarin olusumunda basta gelen etken hiperglisemi, yani iyi
tedavi edilmeyen diyabettir. Hiperglisemi sirasinda kan bol miktarda glukoz igerir.
Glukoz kimyasal yapis1 geregi yapiskan bir maddedir. Kan araciligiyla viicudun her
hiicresine girer. Hem kandaki hem de hiicrelerdeki proteinlere yapisir. Kandaki
sekerin siirekli yliksek oldugu durumlarda, bu proteinlerin iistiinde giderek artan
oranda glukoz kiimelenir. Hiicre ya da doku gorevini yapamaz hale gelir. Sonucta
“kronik” grubuna giren komplikasyonlar ortaya c¢ikar. Kalp-damar hastaliklari,
yiiksek tansiyon, gozde katarakt, retinopati, bobrekte nefropati, yetmezlik, sinir
sisteminde noropati, deri, ayaklar, ireme organlari, idrar yollari, akciger gibi

bolgelerde yerlesen enfeksiyonlardir (Anonymous 2006).

2.6.1 Akut komplikasyonlar

Kisa donemli komplikasyonlar, hemen miidahale gerektiren tibb1 acillerin ortaya
cikmasini ateglerler. Bunlarin arasinda diisiik kan sekeri, yiiksek kan sekeri ve asirt kan

asitleri bulunmaktadir.

1. Diisiik kan sekeri (hipoglisemi)

Diisiik kan sekeri-yani kanin desilitresinde 60 miligramdan daha diisiik bir diizeyde
glukoz bulunmasina “hipoglisemi” ismi verilmektedir. Bu durum temel olarak kvea ¢ok
fazla insiilin ve de ¢okaz glukoz bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Diigiik kan sekeri
en sik olarak insiilin kullanmakta olan bireylerde goriilmektedir. Hipoglisemi ayni
zamvea insiilinin salimimin1 uyaran ya da etkisini arttiran, agizdan alinan ilaglari
kullanan bireylerde de ortaya ¢ikabilmektedir.

Kan sekeri bir dizi nedene bagli olarak diigebilir. Bunlarin en sik goriilenleri arasinda

e Ogiin atlamak

e Normale gore daha uzun ya da daha fazla egzersiz yapmak

e llaglarin, kan sekerindeki degisimlere gore ayarlanmamasi gelmektedir (Collazo-

Clavel 2004, Kartal 2006).
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Hipogliseminin yarattig1 belirtiler, kan sekerinin hangi seviyeye gore diistiigline gore

degisir.

Erken sikayetler (kan sekeri 40-55 mg / dL seviyelerinde)
o Terleme

e Titreme

e Gormede bozukluklar
e Sinirlilik

e Hizh kalp artis1

o Kuvvetsizlik

o Aclik

e Bas donmesi

e Bas agrisi

e Huzursuzluk

e Bulanti

e Soguk ve terli cilt

Daha geg¢ sikayetler (kan sekeri 40 mg/dL altina diistiigiinde)

e Konusma bozuklugu

¢ Biling bulanmiklig1

e Sarhosvari davraniglar

e Konfiizyon

Acil miidahale gerektiren sikayetler (kan sekeri 20 mg/dL altina diistiigiinde)

e Nobetler

¢ Biling kaybi ki bu durum 6liimciil olabilir (Collazo-Clavel 2004, Kartal 2006).

2. Yiiksek kan sekeri (diyabetik hiperozmolar sendrom)

Bu durumda, kan sekeri o denli yliksek bir diizeye ulasir ki kan gercekten kalin ve surup

gibi bir hal alir. Diyabetik hiperozmolar sendrom (DHS), kan sekerinin 600 mg/dL ya
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da daha tizerine ¢iktig1 diizeylerde ortaya c¢ikar. Hiicreler bu denli fazla kan sekerini
ememezler, dolayisiyla seker kvean idrara geger. Bu da viicuttan ¢ok biiyiik miktarlarda
stvinin - ¢ekildigi  bir siireci baslatarak, su kaybimi tetiklemektedir. Diyabetik
hiperozmolar sendrom en sik olarak Tip II diyabeti olan hastalarda, 6zellikle de kendi
kan sekeri diizeylerine diizenli olarak bakmayan yada diyabeti oldugunu bilmeyen
bireylerde goriiliir. Yine yiiksek dozda steroid alan hastalarda ya da idrar miktarini
arttiran ilaglar1 kullanan diyabetik hastalarda da olabilir. Ayn1 zamvea bir infeksiyon,
hastalik, stres ya da asir1 miktarda alkol tiiketimi ile de ortaya ¢ikabilir (Collazo-Clavel
2004, Kartal 2006).

Diyabetik hiperozmolar sendrom (DHS) un belirtileri:
e Asiri susuzluk

o Kuvvetsizlik

e Biling bulanmiklig1

e Nobet gecirme

e Sik idrara ¢cikma

e Bacak kramplari

e Kalbin hizli carpmast

e Koma’dir (Collazo-Clavel 2004, Kartal 2006).

3. Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Ketoasidoz, mutlak insiilin yoklugu veya agir insiilin yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan
bir tablo olup, daha ¢ok Tip I diyabetiklerde goriilmektedir. Fakat Tip II diyabetli
hastalarda da ortaya ¢ikmaktadir. Patogenezi akut insiilin yetersizligine baghdir.
Adaleden kalkan aminoasitler karacigerde glukoza, yag asitleri de asetoasetat, J3,
hidroksibutirat ve aseton gibi ketonlara doniigiir. Glukagon diizeylerinin artmasi da
keton iiretimini hizlandirir. Insiilin eksikligi sonucu glukoz ve keton kullanimi azalir.
Kan glukozunun kullanilmadigi hallerde goriilebilir. Keton cisimcikleri enerji igin

kullanilir.
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Diyabetik Keto Asidoz durumunda;

e Idrarda keton cisimciklerinin artmasi (6zellikle kan glukoz diizeyinin 500
mg/dL’nin lstiine, plazma keton seviyelerinin de 8-15 mmol/dL ve iistiine ¢iktig1
zaman),

e Asiri susama

e Poliiiri

e Bulanti, kusma

e Dechidratasyon

e Halsizlik

e Hiperglisemi

e Hiperozmolarite

e Derin ve hizli solunum (Kussmaul solunumu)

e Konfiizyon

e Istahsizlik

e Bulanti

o Ates

o Kilo kayb1

e Kuvvetsizlik

e Uykuya meyil

e Nefeste asetona bagh ¢iiriik elma kokusu (tatli, meyveli koku)

e Karin agris1 gibi belirtiler taniy1 destekler (Tonyukluk 1997, Uysal 1997, Collazo-
Clavel 2004, Kartal 2006,).

Acil insiilin tedavisi, elektrolit ve su saglanmasi gerekir. Bunun i¢in ciddi ketozislerde
stvi, elektrolit ve % 5 glukoz soliisyonu intravendz olarak verilir. Eger kusma yoksa
acik cay, meyve sular1 ve diger sivilar saglanir veya yarim kap kahvaltilik tahil, ¢ig
meyve ve sebze, kurubaklagillerle diski hacmi arttirilir. Bugday kepegi yogurda,
corbalara eklenerek dort hafta boyunca digki normale donene kadar alinmasina devam
edilir. Bol siv1 verilir, kuruyemis, c¢ekirdek, iiziimsii (berry cinsi) meyveler verilmez.
Uygun tedaviye karsin % 5 oraninda mortalitesi bulundugu bildirilmektedir (Uysal
1997, Aksoy 2007, Homafar 2008).

18



2.6.2 Kronik komplikasyonlar (diger hastahiklar)

Uzun dénemli diyabet komplikasyonlar1 zamanla ortaya ¢ikar ve hasar verici ya da
hayat1 tehdit edici olabilirler. Bunlarin arasinda sinir, bobrek, goz, kalp ve damar
hastaliklar1 bulunmaktadir (Collazo-Clavel 2004, Kartal 2006). Bu zararlar, yasam
siiresi ve kalitesini etkilediginden, riskli bireylerin (sismanlar ve ailesinde seker
hastalig1 olanlar) taranarak, hastaligin erkenden teshisi ve hastalarin siki bir sekilde
takibi biiyiikk Onem tagimaktadir. Diyabet gelecekteki komplikasyonlar1 Onceden
bilinebilen ender hastaliklardan biridir. Bu nedenle diyabetle basa ¢ikmanin temel ilkesi

“Onlemek tedavi etmekten kolaydir” seklinde 6zetlenebilir.

1. Bobrek hasari (nefropati)

Bobreklerin icinde milyonlarca ufak kan damarciklar1 (kilcal damarlar) bulunmakta
olup, bu damarlar atik maddeleri kvean slizerek, idrar ile atilmasini saglarlar. Diyabet,
siklikla daha bireyin herhangi bir sikayeti ortada yok iken bu ince narin sistemi hasara
ugratabilir. Tip I diyabeti olan her 10 hastadan 3’iinde eninde sonunda nefropati denilen
bu bobrek hastaligi gelisirken, bu rakam Tip II diyabetlilerde her 10 kiside 1’dir. Bu
farkliligin kismen nedeni Tip I diyabeti olan kisilerde tipik olarak hastaligin daha erken
yasta ortaya ¢ikartmalaridir. Bireyin ne kadar uzun siiredir diyabeti var ise, bobregin

hasara ugrama riski de o denli fazladir (Collazo-Clavel 2004, Kartal 2006).

2. Goz hasar (retinopati)

Goziin arkasinda bulunan, retina adi verilen kisim, pek cok ufak kan damarlar
tarafindan beslenmektedir. Bu kan damarlar1 yiiksek kan sekeri tarafindan hasara
ugratilan ilk yapilardandir. Yirmi yildir diyabeti olan Tip I hastalarinin yaklasik
hepsinde, Tip II’de ise her 10 hastanin 6’sindan daha fazlasinda bir sekilde goz hasari
gelismektedir. Cogu birey sadece hafif gorme problemleri yasamaktadir. Digerleri icin
ise etkiler daha ciddi olup, korliige kadar gidebilmektedir. Diyabet, Amerika Birlesik
Devletlerinde, erigkinler arasinda 6nde gelen korliikk nedenidir. Nonproliferatif ve

Proliferatif seklinde iki tiir retinopati mevcuttur (Bozkurt ve Yildiz 2008).
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3. Kalp ve kan damar hasari

Diyabet pek ¢ok kalp-damar hastalifindan birisini olusturma riskini belirgin sekilde
arttirir. Bunlar gdgiis agrist (anjina), kalp krizi, felg, kotli kan dolagimia (periferik
damar hastalig1) bagli olarak bacaklara ve beyine giden atardamarlarda daralma, yiiksek
kan basinci seklinde siralanabilir. Diyabet, kalp ve beyine kanin ulasmasini saglayanlar
da dahil olmak iizere, viicuttaki biiylik atardamarlara hasar verebilir. Bu hasar sonucu
atardamarlarda yaglh birikimler (plaklar) daha kolay olusur. Ayni zamvea atardamarlar
icerisindeki kan basincini da arttirir ve kan dolagimini azaltir. Kalp hastaligi, diyabetik
kisiler arasinda her yil 77.000’den fazla 6liimiin direkt olarak nedenidir (Bozkurt ve

Yildiz 2008).

4. Sindirim sistemi hasari

Midenin bosalmast gecikir, salgilar1 azalir. Bu bozukluklara diyabetik gastroparezi
denir. Barsaklarla ilgili bozukluklara diyabetik enteropati denir. Konstipasyon ve diyare
goriiliir. Diyare yemeklerden sonra geceleri olur, denetim altinda alinmayan
diyabetlilerde sik goriiliir. Disk1 sulu, miktar1 fazla, koyu renkli ve homojendir.
Karacigerin yaglanmasina ve glikojen depolanmasimna bagli karaciger biiylimesi
(hepatomegali) gortiliir. Safra kesesi ve yollarinda bozukluklar goriilebilir (Bozkurt ve

Yildiz 2008).

5. Urogenital sistem hasari

Idrarda seker bulunmasi, idrar yollarinda bakteri iiremesini kolaylastirir ve
enfeksiyonlara neden olur. Ayrica erkeklerde impotans, kadinlarda da gebelik ve dogum
sirasinda komplikasyonlar goriilmektedir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

6. Enfeksiyon riskinin artmasi

Yiiksek kan sekeri diizeyleri, viicuda zarar verecek olan mikroplar ve bakteriler ile

savasacak olan bagisiklik sistemi hiicrelerin fonksiyonlarin1 bozarak, bireyi
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enfeksiyonlar bakimindan risk altina sokar. Agiz, disler, akcigerler, cilt, ayaklar, idrar
torbas1 (mesane) ve cinsel bolgeler, enfeksiyonlarinin sik olarak goriildiigii yerlerdir.
Yiiksek kan sekeri seviyeleri aym1 zamvea kisinin potansiyel bir enfeksiyona karsi
uyaracak olan sinirlerine de hasar verebilir. Buna 6rnek, mesane ile ilgili duyulari
tagityan sinirlere gelebilecek hasar sonucu kisi mesanesinin dolu oldugunun farkina
varmayabilir. Siirekli olarak asir1 gerilme sonucu, mesane normal kas gerginligini ve de
tam olarak bosalma yetisini kaybedebilir. Kalan idrarin i¢inde bakteriler iireyerek,

enfeksiyonlara yol agabilir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

2.7 Tip II Diyabetin Olusmasinda Risk Faktorler

Tip II diyabete yol agan risk faktorlerinin ¢ogu Onlenebilir oldugu i¢in, bu risk
faktorlerini ve uygun onlemleri belirlemek, Tip II diyabetin goriilme sikligin1 azaltmada
veya ortaya c¢ikisinin geciktirilmesinde onemlidir. Tip II diyabet genetik, kisisel ve
cevresel faktorleri igeren heterojen bir bozukluk olarak ortaya cikar (Yesilbalkan 2001,
Beyazit 2005).

Bu faktorler;

1. Yas: Bir¢ok toplumda Tip II diyabet sikliginin yasla orantili bir sekilde artig
gosterdigi bilinmektedir (Beyazit 2005). ABD’de 18 yasin iizerindeki Tip II diyabet
prevelansin’in yagla birlikte arttig1 belirlenmistir (Beyazit 2005).

2. Cinsiyet: Gelismekte olan toplumlarda Tip II diyabet kadinlarda daha sik
gorlilmesine ragmen gelismis toplumlarin ¢ogunda Onemli bir cinsiyet farki
bildirilmemistir (Satman 2001, Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005). Buna karsilik
Iskveinav iilkelerinde erkeklerde prevelansi daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Beyazit

2005).

3. Irk: Bazi toplumlarda Tip II diyabet goriilme sikligi daha fazladir. Birlesik
Devletlerde yapilan ¢aligmalarda Tip II diyabet Arizona’da yasayan Pima yerlilerinde,
Meksika ve Afrika kokenli Amerikalilarda daha sik goriilmektedir (Gokdogan ve
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Akinct 2001, Kaya 2004, Beyazit 2005). Japonya’da yapilan ¢alismalarda son yillarda
Tip II diyabet sikliginin arttigini tespit edilmislerdir.

4. Diyet: Yapilan bazi ¢aligmalara gore enerjisi bol, yagdan zengin, daha az kompleks
karbonhidratlarin tiiketimi ile Tip II diyabete yakalanma riskinin yiiksek olabilecegi ileri
stiriilmektedir (Beyazit 2005, Yesilbalkan 2001). Bunun yaninda Tip II diyabetli
bireylere planl diyet egitimin verilmesinin metabolik kontrol degiskenlerinden HbAlc,
lipidler, kan basincinda anlamli farklar yarattig1 tespit edilmistir (Cosar ve Olgun 2003).
Total ve asir1 doymus yaglarin asiri tiiketilmesi, asir1 enerji alinmasi, obezite ve fiziksel
hareketsizlik, LDL ve total kolesteroliin yiikselmesine, HDL-kolesteroliin diismesine
neden olur. Bunun da diyabette ateroskleroze neden olarak kardiyovaskiiler riski
artirdig1 bircok ¢alisma da tespit edilmistir (Karadag vd. 2003, Kabanli vd. 2003, Kars
2004).

Baz1 retrospektif degerlendirilmelere goére fvd. malniitrisyon ve diisiik dogum
agirh@inin erken fetal biiylimeyi bozarak ve beta hiicresi kiitlesini azaltarak geg

donemde Tip II diyabetes mellitiis’a neden oldugu diisiiniilmektedir (Yesilbalkan 2001).

5. Kalitim: Ailede birinci derece akrabalarda diyabet bulunmasi, diyabet riskini 2-6
misli artirir. Ailedeki diyabetli birey sayisi arttikga diyabet riski de yiikselmektedir
(Beyazit 2005, Yesilbalkan 2001). Monozigot ikizlerde Tip II diyabetin % 80-90
oraninda goriilmesi, hastaligin gelismesinde genetik faktorlerin 6nemli 6lclide rol
oynadiginmi1 gostermektedir (Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005). Amerika’da Saf Nauruan
ve Pima yerlilerindeki diyabet sikliginin bu etnik gruplarin normal Amerikan toplumu
ile karigsmis oldugu topluluklara nazaran daha yiiksek olmasi, etnik gruplarda Tip II
diyabetin bazit Human Lokosit Antigen (HLA) gruplar1 ile olabilecegini gostermektedir
(Beyazit 2005, Yesilbalkan 2001). Genetik gecisin otozomal tarzda oldugu
sanilmaktadir. Yapilan bazi1 calismalarda Tip II diyabette insiilin direncinin olusumunda
19. kromozomun kisa kolundaki insiilin reseptorii, beta alt {initesi ile glukozu tastyict
proteinlerden 1., 2. ve 3. siinii tayin eden genlerin defektleri insiilin reseptor substrati

(tirozin-kinaz) gen defekti, glikojen sentez defekti ve bunlara ek olarak mitokondriyal
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gen defektlerinin diyabete neden olduklar1 tespit edilmistir. Ancak bu genetik
defektlerin olgularin bir kisminda goriilmesi nedeniyle heniiz tam bir agiklik

getirilememistir (Glindogdu ve Agbay 1996, Beyazit 2005).

6. Obezite: Obezite kisaca kisinin olmasi gerekenden daha fazla kiloya sahip olmasi
olarak tanimlanabilir. Genellikle dengesiz beslenme sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur.
Uzun siire harcanvean ¢ok enerji tiiketimi sonucu viicudun yag kiitlesinin yagsiz
kiitleye oraninin patolojik sonuclar doguracak diizeyde artmasidir. Ancak, obezitede
genetik ve hormonal faktorler de etkilidir. Her ne kadar insveaki obezitenin spesifik
genetik sebebi tam olarak bulunmamissa da bu konudaki gelisme son yillarda ilgi
cekmeye baglamistir. Bunlardan biri insanlardaki obezite geni olan leptin, bir digeri ise
lipoliz ve termogenezde dnemli rol oynayan ve Tip II diyabet ve obeziteye yatkinlik
olusturan B3-adrenerjik reseptor genindeki mutasyondur (Homafar 2008). Giiniimiizde
obezitenin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan 6l¢ii Beden Kiitle Indeksi (BKI)'dir.
BKI'nin normal insanlarda 18.5 — 25.9 kg/m” arasinda olmasi gerekmektedir (Altung
vd. 2001, Beyazit 2005). Diinya iizerinde 300 milyondan fazla obez hasta vardir. Fazla
kilonun ve sismanligin Tip II diyabet ile yakin iligkisi vardir. Tip II diyabetli hastalarin
% 90'a yakini1 obez veya fazla kiloludur (Beyazit 2005). Diinyadaki obezitedeki artiga
paralel olarak Tip II diyabet prevelansi belirgin sekilde artmistir. ABD’de yapilan bir
calismada populasyon yasi ve obezite insidansi arttikca diyabetli sayisi artmigtir
(Sheard 2003). Bir arastirmada diyabet insidansinin 8 yillik bir siirecte obez hastalarin

kilo vermesi ile % 80 azaltildig1 gozlemlenmistir (Torgenson 2004).

Hastaligin sosyal ve finanssal boyutlari 6nemli oldugu i¢in korunma olduk¢a dnemlidir.
Yagsam tarzinda ufak degisiklikler mesela hafif kilo verme ve fiziksel aktivite artis1 Tip
IT diyabetin 6nemli rol oynar. Kilo kaybi ve egzersiz diyabetle birlikte olusan
hipergliseminin kontroliinde 6nemlidir. Kilolu kisilerde viicut agirliginin azalmasi ve
fiziksel aktivitenin artmasinin bu hastaligr onledigini gostermistir. Tip II diyabetin
% 60-90'1 obezite ve kilo almaya baglidir. Obezite diyabet riskini 9 kat artirmakta,
% 10'luk kilo verme glisemik kontrolii gelistirmekte ve kan basincini diisirmektedir.
Tip II diyabetli hastalarin BKi’inin 25'den asagi olmas: istenir. Hastalarda kilo

diizenlemesi en 6nemli tedavi basamagidir (Miller vd. 2003, Homafar 2008).
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7. Fiziksel aktivite yetersizligi: Fiziksel aktivite yetersizligi, bagimsiz bir etmen
olmasa da Tip II diyabet i¢in Onemli bir risk faktoridiir. Egzersiz, reseptor
konsantrasyonunu degistirmese de dokularin insiiline duyarhiligini artirmaktadir.
Fiziksel aktivite; glukoz intoleransini, obeziteyi, hipertansiyonu, miyokardin
oksijenlenme miktarini, total ve LDL kolesterol ihtiyacini azaltirken, HDL kolesterol
diizeyini arttirmaktadir (Yesilbalkan 2001, Lewis vd. 2002, Beyazit 2005). Ancak
diyabetli hastalarin egzersize baslamadan Once diizenli saglik kontrolii ve goz
muayenesinesinden gecirilmesi gerekmektedir. Diyabet komplikasyonlar1 ve baska
rahatsizliklar varsa egzersiz sakincali olabilir. Egzersiz programinda egzersizin tipine,
siiresine, yogunluguna ve sikligina dikkat edilmesi gerekir. Yiiriime, kosu, bisiklet ve
ylizme diyabet hastalar1 i¢in tavsiye edilen egzersizlerdir. Egzersizin yararl olabilmesi
icin en az otuz dakika yapilmasi gerekir. Egzersizin 5-10 dakikasinda 1sinma, 5-10
dakikasinda ise soguma hareketleri yapilmasi onerilir (Vanninen vd. 1994, Tsiani ve
Giacca 1999, Tiirkmen 2000, Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005, Homafar 2008). Her giin
15 dakikalik kosunun veya 30 dakikalik tempolu yiiriiylisiin ya da haftada 3-5 kez, 30
dakikalik hafif-orta egzersizin olduk¢a yarar1 bulunmaktadir. Egzersizin insiilin
duyarliligin1 artirdig1, zayiflamaya yardimci oldugu, karaciger hiicrelerine glukoz
ulasgimin1  artirdig1r  bilinmektedir (Homafar 2008). Egzersiz Oncesi, kan sekeri
seviyesinin 100 mg/dL'nin tizerinde, 240 mg/dL'nin altinda olmasina dikkat edilmelidir.
Kan sekerinin bu diizeyden yiiksek oldugu durumlarda ya egsersiz yapilmamali veya
insiliin enjeksiyonu ile kan sekeri diizeyi bu smirlara diigiiriilmelidir. Egzersiz, ara ve
ana Ogiinlerden 1-1.5 saat sonra yapilmalidir. Egzersiz oncesi kan sekeri dl¢iilmeli ve
100 mg/dL'nin altinda ise karbonhitrath yiyecekler alinmalidir. Yapilacak egzersiz
stiresince karbonhidrat iceren ve kolay kana gecebilen yiyecekler bulundurulmalidir

(Homafar 2008).

8. Gebelik: Gebeligin 2.trimestirin sonuna dogru ve 3. trimestir boyunca glukoz
tolerans1 iizerindeki etkileri ve c¢esitli hormonlarin salinimini artirdig igin, diyabet
gelisimine neden oldugu disiiniilmektedir. Gebelikte karmasik metabolik ve hormonal
faktorler dokularin insiiline karsi direng gelistirmelerine neden olur. Human Laktojenik
Plasenta hormonunun (HLP) bu diren¢ olusumunda Onemli rol oynayabilecegi

diisiiniilmektedir (Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005).
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9. Sigara ve alkol kullammmi: Sigara ve alkol kullanim1 Tip II diyabet gelisimine etki
ettigi ileri siirlilmesine ragmen istatistiksel bir iliski saptanmamustir (Beyazit 2005). Tip
IT diyabet icin bilgiler yetersiz olmakla beraber, endoteli bozucu etkisi nedeniyle sigara
birakilmasi zorunludur. Tiitlin tiikketiminin azaltilmas1 yoniindeki 6nlemler de diyabetin
kontrol altinda tutulmasi i¢in yardimci olabilir. Sigara igmenin, kan sekerinin iyi bir
sekilde kontrol edilmemesi ile baglantili oldugu tespit edilmistir ve bu ayn1 zamanda
hem diyabet hastalarinda, hem de diger kisilerde ortaya c¢ikan kalp rahatsizliklar1 ve
hipertansiyon ile yakindan iligkilidir (Anonymous 2002).

Alkoliin son yillarda Tip II diyabet gelismesinde rolii oldugu gosterilmistir. Yapilan bir
arastirmada, orta alkol alimmin (5-20 g/giin), az alkol alimindan (5 g/giin) daha fazla
Tip II diyabet insidansina sahip oldugu belirlenmistir. Obez kadin ve erkeklerde yiliksek
alkol alimi (>20 g/giin) Tip II diyabet insidansini ayrica karacigerdeki enzimleri
etkilediginden, zit regiilator mekanizmalar1 inhibe ederek irreversibl hipoglisemi riskini

arttirmaktadir (Carsson vd. 2003, Beyazit 2005).

10. Tlaclar: Birgok ilacin, glukoz toleransini etkiledigi bilinmekle birlikte, Tip II
diyabet goriilme siklig1 tizerindeki etkisi tam bilinememekte, ancak insiilin direnci olan
bireylerde diyabetin olusumun hizlveirdiklar: diisiiniilmektedir. Vacon ve intravendz
pentamidine gibi toksik maddeler beta hiicrelerine kalic1 olarak harap ederler. Dogum
kontrol haplar1 ve tiazid grubu ditiretiklerinin glukoz toleransini azalttig1 bilinmesine
ragmen, diyabet gelisimine yol agtigina iliskin inveirict bir kamit yoktur.
Kortikosteroidlerin de insiiline duyarlilig1 azalttig1 ve pankreastaki endokrin hiicrelerin
fonksiyonunu bozdugu bilinmekte ancak diyabet siklig1 ve prevelansi tizerindeki etkisi

heniiz tam olarak arastirllmamistir (Beyazit 2005).

2.8 Diyabetin Tedavi Yontemleri

Yasam boyu siiren bir hastalik olan diyabet, gelismis ve gelismekte olan tlkeler igin
baslica olim sebeplerinden birini olusturmasi nedeniyle, tedavi ¢ok Onem

kazanmaktadir.

Diyabet tedavisinde temel amag;
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e Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini normale dondiirmek
¢ Dejeneratif komplikasyonlarin gelisimini dnlemek
e Hastaliga eslik edebilecek psikososyal bozukluklar diizeltmek

e Hipoglisemiden veya tedavinin diger istenmeyen etkilerinden miimkiin oldugu

kadar kaginmaktir (Kartal 2006).

Bu amaglara tiimiiyle ulasmak olduk¢a zordur. Bunun nedeni tam anlamiyla yeterli bir
tedavi yonteminin bulunmamasidir. Baslica tedavi yontemleri olan diyet, egzersiz, oral
hipoglisemik ajanlar ve insiilin tedavisinin her birinin zorluklar1 ve eksikleri
bulunmaktadir. Bunun yami sira hastalarin yasam tarzinin degismesi gerektiginden
tedaviye uyumda giicliiklerle karsilagilmaktadir. Bu ylizden tedaviye mutlaka hasta
egitiminin de eklenmesi gerekmektedir. Diyabet tedavisinin bir ekip isi oldugu
unutulmamalidir. Diyabet tedavisindeki temel amaglara ulasmak i¢in cesitli tedavi
yontemlerinin koordine ve disiplinli bir sekilde uygulanmasi ve hastalarin diizenli

izlenmesi gerekir (Visser ve Snoek 2004).

Ekipte diyabetolog doktor, diyabet hemsiresi, diyabet diyetisyeni, fizyoterapist,
psikoterapist, egzersiz uzmani ve sosyal hizmet uzmani tarafindan bulunmali, tedavi

ortaklaga yapilmalidir (Mahan ve Escott-Stump 2004, Homafar 2008).

2.8.1 Tibbi beslenme tedavisi

Amerikan Diyabet Birligi’nin (ADA) 1994 yilinda yayimnlanan “Diyabetes Mellitus’lu
Hastalar i¢in Beslenme Onerileri ve Prensipleri” kullanilan eski modellere yeni bir yon
vermistir. Bu son Onerilerde diyet tedavisi yerine Tibbi Beslenme Tedavisi terimi
kullanilmaya baglanmistir. Tibbi beslenme tedavisi diyabetin en Onemli tedavi
sekillerinden biridir. Tibbi beslenme tedavisi hastanin ihtiyaclari dogrultusunda bireysel

olarak hazirlanmalidir (Christensen vd. 2000). T1bbi beslenme tedavisinin amaglari;

1. Fiziksel aktivite, oral antidiyabetik (OAD) ve/veya insiilinle birlikte dengeli bir

beslenme programi ile kan sekerini normale yakin seviyelerde tutmak,
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2. Yetiskinleri ideal viicut agirligina ulastiracak ve onu koruyacak adolesanlarda
normal biiylime ve gelismeyi saglayacak, gebelik ve laktasyon doneminde artan
metabolik gereksinimleri karsilayacak diizeyde yeterli enerji alinmasini saglamak,

3. Plazma lipidleri, mikroalbiiminiiri, HbAlc vb. bulgular1 istenen diizeyde siirdiirmek,

4. Egzersiz ile ilgili problemlerden, insiilin kullanan diyabetlileri hipoglisemi gibi akut
komplikasyonlardan ve uzun vadede gelisebilecek komplikasyonlardan korumak
veya olusumlarini geciktirmek,

5. Diyabetli bireyin tiim hayati boyunca kendine 6zgii optimal beslenme diizenini
saglayarak yasam kalitesini yiikseltmek ve beslenmeye bagli akut ya da kronik

komplikasyonlar1 6nlemektir (Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005).

Tip II diyabetik hastalarin yaklasik % 30’unun kan sekeri diizeyleri sadece diyetle
ayarlanabilmektedir. Diyabetli bireyin, diyeti diizenlenirken; bireyin yasi, cinsiyeti BKI,
calisma kosullari, sosyo-ekonomik durumu, egitim diizeyi, beslenme aligkanliklar1 géz
oniinde bulundurulmalidir. Tip II diyabetli hastalarin biiyiik cogunlugunda fazla kilo ya
da obezite goriilmektedir. Bilindigi gibi diyabetlilerde kilo verme ile yasam siiresinin
uzadigina iliskin veriler bulunmaktadir. Tip II diyabetlilerde % 10 gibi 1limh bir kilo
kayb1 glisemik kontrolii, insiilin duyarliligmi ve lipid profilini iyilestirdigi ifade
edilmektedir. Bu yiizden beslenmede hedef, viicut agirliginin azaltilmasi olmalidir. Bu
hastalarin beslenme planinda enerji kisitlamasi yapmak, azar azar ve sik sik
beslenmenin 6nemini anlatmak oncelikli olmalidir (Funnel ve Veerson 2004). Hastanin
BKTI’ini hesaplayarak normal kilo, sisman veya zayif kararin1 vererek, giinliik total
enerjiyi hesaplamak gerekmektedir. ADA, diyabetliler icin giinliik total enerjinin % 50-
60’1n1 posadan zengin karbonhidratlardan, % 15-20’sini proteinlerden, yaklasik % 25-
30’unu yaglardan olusacak sekilde diyet plani olusturulmasini énermektedir. Enerjisi,
besin ogeleri, ve 0giin adedi belirlenen diyet programini meniiye doniistiirerek,
beraberinde hastaya degisim listeleri (enerji ve besin 0Ogeleri) sunulmali, diyabet
komplikasyonlarinin varlig1 halinde diyet tedavisinde gerekli degisiklikler yapilmalidir.
Onerilen giinliik enerjinin % 65’1 ana dgiinlerde, % 35’1 ara 6giinlerde tiiketilmek iizere
2.5-3’er saat aralarla alinmalidir (Wheeler 1999). Diyabette alinan besinin gerektirdigi
kadar insiilin yaniti olmadig i¢in yiyeceklerin giin igine dagitilmasi ¢ok onemlidir.

Uzun aclik periyodlarindan sonra asir1 yiyecek alinmasi ile olusan enerji ne kadar
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yliksek ise, insiilin yanitindaki bozuklukda o kadar belirginlesmektedir. Bu nedenle kan
sekerinde biiylik dalgalanmalarin olmasini onlemek i¢in diyabetli hastalara az
araliklarla yemek yemeleri onerilmektedir. Insiilin ve oral hipoglisemik ilag¢ alan
diyabetlilerde 6giin diizenlenmesi, tedavide kullanilan ajanlarin etkilerinin baglama, pik
ve devam siireleri goz oniinde bulundurularak yapilmalidir (Kitis ve Karakum 2003).
Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasindan 6nce hastanin glukoz, lipid ve HbAlc
sonuclar1 gibi laboratuvar bulgularinin, beslenme aligkanliklarin, sosyo ekonomik
durumlarinin degerlendirilmesi uygulanabilir ve ulasilabilir hedeflerin hasta ile birlikte
belirlenmesi gerekir (Wheeler 1999, Kartal 2006). Diyabette Beslenme tedavisinin
saglikll bir sekilde uygulanabilmesi diyabetlinin ¢ok iyi uyumunu goésterir. Bunun igin
beslenme planinin basit, anlasilir, diyabetlinin ihtiyaclarina uygun ve diyabetli
tarafindan kabul edilebilir olmas1 gerekir (Kartal 2006, Ozer 2005). Beslenmenin
diizenlenmesinde enerji ve besin 0geleri yoniinden birbirlerine yakin olan yiyeceklerin
ayni grupta toplanmasi ile olusturulan degisim listelerinin kullanilmasi beslenme
programinin uygulanmasini kolaylastirir. Hastanin diyet konusunda basarili olabilmesi
bu konuda yeterli bilgiye sahip olmasina baglidir. Saglikli beslenme, besin 6geleri,
beslenme tedavisinin ilkeleri, enerji hesabi, degisim listelerinin kullanilmas1 gibi
konular hakkinda hastalara egitim verilmelidir. Diyabet ekibi, hastanin periyodik
degerlendirilmesi sirasinda, diyabetlinin diyete uyumu, beslenme aliskanliklar1 ve
davranislarin1 gdzden gecirmeli ve danisman roliinii uygulamalidir (Ozcan 2001, Kartal

2006).
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Cizelge 2.3 de diyabetli hastalarda diyetin ve enerji aliminin etkileri 6zetlenmistir.

Tablo 2.3 Tip I ve Tip II diyabetlilerde diyetin etkisi ve enerji aliminin 6zellikleri (Aral
ve Uniivar 2003).

Ozellik

Tip I

Tip 11

Diyetin etkisi

Diyet ve insiilin kan sekeri
ve komplikasyonlarin
tedavisinde dnemlidir.

Tek basina diyet bazen
hiperglisemi kontroliinii
saglayabilir.

Toplam enerji

Dokularin korunmasi,
ketoasidozdan korunma ve
glisemiyi saglamak i¢in
yiiksek enerji gerekir.

Kisith enerji verilerek
obeziteden korunulur.

Enerjinin dagilimi

Karbonhidrat biitiin
oglinlerde esit dagilmali.
Bu sayede maksimal
insiilin aktivitesi saglanir.

Ogiinlerde esit dagilim
onemli degildir.

Giinliik enerji aliminda
diizenlilik

Glukoz kontrolii i¢in
sarttir.

Kilo ve sismanlik
durumuna gore onemli
olabilir.

Besin aliminda

Uzun etkili insiilin

oglinleri

amanlama faktiriy Fullan?m.larda cok Cok 6nemli degildir.
Onemlidir.
Ara bgtinler ve gece Genellikle gerekir. Gerekmez.

Egzersiz programinda
ihtiyag artist

Orta derecede egzersizde
saat bas120 g
karbonhidrat eklenmeli.

Eger sulfoniliire veya
insulin ile devami
saglaniyorsa ek enerji
gerekir.

Beslenme programinin diizenlenmesinde amaca yonelik ilkeler sunlardir;

1. Diyabetik bireyin giinliik diyetinde alacagi enerji yasina, cinsiyetine ve fiziksel
aktivite diizeyine uygun olmalidir.

2. Giinliik enerji gereksinmesinin yarisindan fazlasi yani toplam enerji alimmin % 55-
60’1 karbonhidratlardan gelmelidir. Rafine edilmemis ve kompleks karbonhidrat
igeren gidalar tiikketmeli ve posadan zengin alinmalidir. Yiiksek posali diyet tiiketen
toplumlarin diisiik posali gida ile beslenen, muhtemelen daha az enerji alim1 veya
tokluk hissinin artist ile iligskili olarak sismanligin daha nadir goriildigi
bildirilmektedir. Ayrica bagirsak hastaliklarinin  6nlenmesinde

ve diyabetin

gelismesinin engellenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
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10.

11.

12

Ginliik enerjinin en fazla % 30’u yagdan karsilanmalidir (< % 10 doymus, % 6-8
coklu doymamus, % 12-14 tekli doymamus)

Beslenme programinda kolesterol alimi1 300 mg/giin olacak sekilde diizenlenmelidir,
Yemek pisirme yontemleri hakkinda mutlaka bilgilendirilmeli ve gérmeden alinan
yaglar1 azaltmak amaciyla yemegin yag igerigini artiran hazirlama ydntemleri
(kizartma, kavurma gibi) ile yag ve kolesterol icerigi yiiksek besinlerden (yagl et,
balik, tavuk, sakatatlar, yumurta sarisi, beyin, salam, sucuk, pastirma, kaymak,
krema, pasta, borek vb.) sakinilmalidir.

Beslenme programinda giinliik enerjinin proteinden gelen orant % 10-20’yi
gecmemelidir. Protein miktar1 yetiskinler i¢cin 0.8 g/kg/giin, addlesanlar i¢in 1.5-3
g/kg/giin olarak Onerilmelidir. Nefropati siirecindeki hastalarda progresyonu
yavaslatmak icin daha diisiik diizeyde verilmesi gerekebilir. Onerilen
miktarlardan fazla protein alinmasi ileride bobrek bozukluklarinin gelismesini
kolaylastirabilir. Bireyin gereksinmesi kadar proteini bitkisel ve hayvansal
kaynakli olarak c¢esitli besinlerden almasi icin egitim verilmelidir.

Beslenme programi yetiskinler i¢in 20-35 g/giin, ¢ocuklar i¢in ise 15 g/giin posa
icermelidir.

Diyabet ile birlikte gelisen ¢esitli komplikasyonlar1 engellemek varsa hipertansiyon
(yliksek tansiyon) tedavisine yardimeci olmak amaciyla tuz alimi azaltilmalidir.
Sodyum alimi 1 g/1000 kilo kaloriden az olmali ve giinliik total miktar1 3 grami
geememelidir. Nefropati ve hipertansiyon varsa sodyum kisitlanmalidir. Bir ¢ok
hazir besinden ve salamura edilmis yiyeceklerden, bulyon tabletlerinden uzak
durulmalidir.

Alkol kullanimi1 yasaklanmalidir.

Tadlveirict kullanimi kabul edilebilir.

Diyabetli bireyin yasam sekli ve beslenme aligkanliklarina gore 6giinler, giinde 5-8
kez olacak sekilde 3 ana, 2veya 3 ara Ogline boliinerek az ve sik araliklarla
ayarlanmalidir.

Beslenme programi metabolik gereksiniminin yaninda istah1 karsilayacak enerji ve

besinleri igermelidir.

. Metabolik kontrolii ve viicut agirligini etkilememek sartiyla az miktarda sukroz

alinabilir.
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13. Beslenme programi, mineral ve vitamin yoniinden yeterli ve dengeli olmalidir. Cok
diisiik enerjili diyet ya da ihtiyacin arttigi 6zel durumlar disinda rutin olarak
vitamin-mineral preparatlarinin kullanilmasinin yararina iligkin yeterli kanit yoktur.
Baz1 6zel durumlarda kalsiyum verilmesi onerilebilir

14. Bunlarin diginda diyabetli hastalarda ozellikle B kompleksi vitaminlerin yeterli
miktarlarda verilmesine 6nem verilmelidir

15. Her giin ¢esitli yiyeceklerden tiiketilmesini saglayacak bir menii planlanmalidir.

16. Besin degeri yoniinden, birbiri yerine gegebilen besinlerden olusan besin gruplari,
diyabetik hastalara saglikli beslenebilmek i¢in besin se¢imlerinde kolaylik saglar.

17. Diyet diizenlerken diislik glisemik indeksli besinler 6nerilmektedir. Glisemik indeks
(GI) 50 g karbonhidrat iceren test yiyeceginin 2 saat icerisinde olusturdugu kan
glukozu artis alaninin ayni miktarda karbonhidrat igeren referans yiyeceklerin
olusturdugu kan artig alanina kiyaslanmasidir. Kisaca yenildikten 2 saat sonra
besinlerin gosterdikleri glukoz yanitlarina stveart olarak ekmegin gosterdigi yanita

gore yiizde degeridir (ligin 1997, Aral ve Unavar 2003, Kartal 2006).

Asagidaki gibi formiile edilir.

Glisemik Indeks=Besinler verildikten sonraki kan glukoz diizeyi x100

Ekmek verildikten sonraki kan glukoz diizeyi

Her bir besinin yemekten sonra kan sekerini yiikseltme hizlar1 farklidir. Genellikle
posali yiyecekler kan sekerini hizla yiikseltmezler yani glisemik indeksleri diisiiktiir
(kuru fasulye, nohut, mercimek, bulgur, bugday, yulaf ezmesi, kepekli ekmek, elma,
armut, portakal gibi besinler). Oysa beyaz ekmek, piring, patates, kurutulmus
meyvelerin glisemik indeksleri yiiksektir kan sekerini hizla yiikseltirler. Besin ne kadar
rafine edilmigse ve basit karbonhidrat igerigi yiiksek posa igerigi diisiikse glisemik
indeks artar. Glisemik indeksi yiiksek besinler kan sekerini daha hizli ve daha fazla
yiikselteceginden diyabette, tibbi beslenmesinde de daha az yer verilmelidir. Cizelge

2.4°de bazi besinlerin glisemik indeksleri verilmistir.
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Cizelge 2.4 Baz1 besinlerin glisemik indeksleri (Bozkurt ve Yildiz 2008)

Beyaz ekmek 100 Dondurma 52
Bulgur 65 Meyveler 34-93
Spagetti 66 Muz 84
Piring 83 Portakal 59
Misir 87 Portakal suyu | 64
Kok sebzeler 70-116 | Elma 53
Kuru baklagiller | 20-60 Sekerler 30-152
Siit iiriinleri 46-52 Fruktoz 30
Yagsiz siit 46 Gukoz 138
Tam siit 43 Maltoz 152
Yogurt 52 Sukroz 89
Bal 126

Glisemik indeksi etkileyen etmenler

e Nisastanin yapisindaki farkhihik: Nisasta molekiilii amiloz ve amilopektin igerir.
Amilopektin dalli yapidadir, amilozdan daha biiyiiktiir. Boylece aralarindaki alan
farkina bagl olarak sindirim farki olusur ve nisasta iceren besinler (patates, ekmek,
piring, misir, vb.) arasindaki GI farki ortaya ¢ikar.

e Diyet posasi: coziilebilen posanin glisemik etkisinin daha diisik oldugu
bildirilmektedir. Ciinkii c¢oziinebilen posanin viskozitelerinin CHO emilimini
azaltic1 etkisi oldugu gosterilmistir.

e Besin 6Zesi olmayan maddeler: Bu grupta; enzim inhibitorleri, fitatlar, lektin,
saponin ve tanen gibi maddeler vardir. Bunlar nisasta sindirimini etkileyerek
glisemik indeksi diistirtirler.

e Nisasta-protein iliskisi: Yiyeceklerdeki protein miktart nigastanin sindirimini
etkiler. Bunu su mekanizmayla yapar; nisasta graniillerinin g¢evresi proteinle
kaplidir. Protein aginin ince barsak liimeninde nisasta emilim oranini azaltacagi ileri
stiriilmektedir.

e Yiyecegin emilim ve sindirimi: Emilim ve sindirim orani arttik¢a GI ytikselir. 2 g
CHO’m emilim orani, ekmek i¢in % 27, mercimek i¢in % 15, soya fasiilyesi i¢in
% 6 olarak bulunmustur.

¢ Yiyecegin yapisi ve yiyeceklere uygulanan islemler: Taneli besinler tanesiz veya
s1v1 besinlere gore daha diisiik glisemik indeks cevabi olusturur. Tyi pismis nisastali

besinlerin GI'1 az pismislerden daha yiiksektir. Pistikten sonra bekleyen besinlerin
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GI diiser. Meyve-meyve suyundan, piring pilavi-piring ¢orbasindan daha diisiik
glisemik yanit olusturur.

e Yavas yemek yeme: Sindirim ve emilim daha yavas olacagindan GI disebilir

(Bozkurt ve Yildiz 2008).

Tibbi beslenme tedavisinde enerji, enerji bilesenleri ve diger faktorler

Enerji: Diyabetli bireyler icin dogru enerji gereksinimi karsilayan beslenme programi
yasamsal onem tasimaktadir (Beyazit 2005). Tip II diyabetiklilerin yaklasik % 80’1
ideal agirliklarinin {izerindedir. Ancak tiim gismanlarda DM goriilmedigi i¢in hastalik
olusumunda bazi faktorlerin (genetik veya cevresel) rol oynadigr disiiniilmektedir.
Sismanlarda DM goériilme nedeni; beta hiicresinin salinim cevabinin periferik ihtiyaca
yeterli olmamasidir. Bu hastalara diisiik enerjili diyet verildiginde oral antidiyabetik
veya insiiline gerek kalmadan kan glukoz ve lipid diizeyleri normal simirlara
inebilmektedir. Ancak kisa stirede hizli kilo kaybinin yararli olmadig1 aksine uzun siireli
kilo vermenin beslenme aligkanligin1 da degistirmesi agisindan olumlu etkisi oldugu
saptanmistir. Ortalama olarak haftada 1 kg zayiflama Onerilmektedir. Diyabetli
hastalarin enerji ihtiyact; hastanin boyuna, viicut agirligina, yasina, cinsiyetine, fiziksel
aktivite vb. durumlar goéziiniinde bulundurularak hesaplanmaktadir (Beyazit 2005,

Yesilbalkan 2001, Bozkurt ve Yildiz 2008).

Yetiskin bireyler i¢in enerji hesabi:
e Bazal Enerji: 20-25 kkal/kg (arzu edilen viicut agirligi)
e Aktivite: - Sedanter % 30 ek
-Orta % 50 ek
-Agir % 100 ek
e | kg/hafta zayiflatma -500
e | kg/hafta kilo alimi +500

Karbonhidrat (CHO): Diyabetli hastalarda, enerjinin karbonhidratlardan gelen

oraninin, Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve Ingiliz Diyabet Birliklerinin (BDA)

onerileri dogrultusunda % 50-60 oraninda olmas1 uygun goriilmektedir (Beyazit 2005).
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Karbonhidratlarin fazla kisitlanmasi, diyabetli bireylerde lipid ve kolesterol diizeylerini
artirmakta ve ileride koroner kalp hastaliklarina yakalanma riskini artirmaktadir (Giirler
1994). Bu nedenle en uygun karbonhidrat miktar1 ve tiiriinii saptarken kisinin beslenme
aligkanliklarina, hedeflenen kan glukoz ve lipid diizeylerine dikkat etmek gerekir.
Karbonhidrat tiirii olarak daha ¢ok ge¢ emilen kompleks karbonhidratlar kullanilir.
Kompleks karbonhidratlarin emilimleri i¢in daha uzun siire gectiginden kan glukoz
diizeyinde daha yavas ve daha orta diizeyde artis olusur. Bu sebeple, diyabetiklere basit
karbonhidratlardan kag¢inmalar1 ve kompleks karbonhidrat alimlarini artirmalari
Onerilmektedir. Ancak glisemik degismelerin tek basina tiiketilen karbonhidratin
molekiil yapist ile iligkili olmadig: ileri siiriilmektedir. Besinin yeme hizi, miktari,
besinin isleme ve pisirme yoOntemleri ve yenen besinlerin kombinasyonlar1 gibi

faktorlerin biiyiik etkileri vardir (Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005).

Yapilan caligmalarda diyabetik hastalarda, sukroz (¢ay sekeri) tiiketilmesinin diyabet
regiilasyonu’nu bozmadigi, serum kolesterol, aglik ve postparveiyal trigliserid
diizeylerine farkli bir etkisi olmadigr bildirilmektedir. Bunun yaninda diyabetli
bireylerde fruktozun kullanimi ile serum lipidlerine ozellikle trigliserid ve LDL
kolesterol iizerine olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir (Yesilbalkan 2001, Beyazit

2005, Bozkurt ve Yildiz 2008).

Yag: Diyabetli hastanin beslenme tedavisindeki temel amaclardan birisi de,
kardiyovaskiiler hastalik riskini artiran trigliserit, total ve LDL kolesterol diizeylerinin
yiikselmesini, HDL kolesterol diizeyinin diismesini 6nlemektir. Bunun i¢in tiiketilen
yag miktar1 ve tlirtine dikkat edilmesi gerekir (Beyazit 2005). Kontrolsiiz diyabetiklerde
plazma lipid diizeyleri yiiksektir ve bu durum koroner kalp hastaliklarinin insidansini
arttirmaktadir. Insiilin yetersizligi ya da fonksiyon gdrememesi adipoz dokuda
lipoprotein lipaz aktivitesini olumsuz etkiler, adipoz dokudan serbest yag asitlerinin
mobilizasyonunun artmasina neden olur, karacigerde cok diislik dansiteli lipoprotein
(VLDL) diizeyi artar. Uzun siire insiilin yetersizliginde serbest yag asitleri karacigerde
ketonlara doniisiir, lipoprotein lipaz aktivitesi azalir, kvea VLDL, silomikron ve diisiik

dansiteli lipoproteinler (LDL) artar. Tiim bu veriler 1s18inda beslenme planinda toplam
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enerjinin % 30’dan az1 yaglardan gelmesi ve bunlarin % 10’undan azin1 doymus yag

olmas1 onerilmektedir (Orhan 2001, Beyazit 2005).

Diyabetiklerde kan kolesterol diizeyinin artmasi damar komplikasyonlarima neden
olacagindan giinlilk kolesterol tiiketimi 300 mg’t agmamalidir. Baz1 ¢alismalarda
diyabetik bireylerde ek balik yagi verilerek kan lipid diizeylerinde diizelme oldugu
gbzlenmistir. Hastalara ek balik yagi verilmesi onerildigi gibi haftada 2-3 kez balik
tiiketilmesinin yararli oldugu bildirilmektedir (Orhan 2001, Yesilbalkan 2001, Baysal
2002, Yilmaz 2002, Beyazit 2005).

Onerilen diyetin etkinligini saptamak igin, glisemi iki ayda ve lipid diizeyleri ii¢ ayda ve

viicut agirliginin her vizite kontrol edilmesi 6nemlidir (Beyazit 2005).

Protein: Proteinler, enerjinin korunmasi, doku gelisimi ve onarimi ic¢in gereklidir

(Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005).

Glisemi regiilasyonu iyi olan diyabetli bireylerin protein ihtiyaci yetiskinlerde 0.8
g/kg/glin iken, ¢ocuk ve addlesanlarda normal biiyiime ve gelismeyi saglayabilmek igin
1.5-3 g/kg/gilin olarak verilmelidir (Beyazit 2005). Protein sentezinde gerekli elzem
aminoasitlerin alinabilmesi ic¢in proteinlerin yarisinin  hayvansal kaynaklardan

yarisininda bitkisel kaynaklardan karsilanmasi gerekir (Beyazit 2005).

Deneysel calismalarda diyet proteininin intra glomeriilar basingtaki degismeleri
etkiledigi gosterilmistir. Ayrica diyet proteini, diyabette bobrek fonksiyon kaybinin
ilerlemesinde Onemlidir. Glomeriilar sklerozisin patogenezinde 6nemli rol oynayan
glomerular filtrasyonu artmaktadir. Yiiksek proteinli diyet glomeriilar hasar olusumunu
hizlandirirken, diisiik proteinli diyet ise glomeriilar basinci azaltir, bobrek yapr ve
fonksiyonlarmi korur. Bu nedenle diyabetik nefropatili ve KBY gelisen diyabetli
hastalarda protein alimmin azaltilmasi (0.6-0.8 g/kg) kronik bobrek yetmezligi
gelisimini yavaslatmasi agisindan yararl olmaktadir. Nefropati gelismemis hastalar i¢in
Onerilen giinliik protein miktari, yetiskin saglikli bireyler de oldugu gibi 0.8-1.0 g/kg

veya gilinlik enerjinin % 10-20’si proteinden gelecek sekilde olmalidir.
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Mikroalbiiminiirii varsa, bu miktar bir miktar azaltilmahidir (% 10-12) (Orhan 2001,

Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005, Bozkurt ve Yildiz 2008).

Posa: Yapilan caligmalarda yiiksek karbonhidratlarla birlikte, diyetin posa igerigi de
artirtlmazsa, Tip II diyabetli bireylerde; trigliserit ve LDL kolesterol seviyelerinde
ylkselme oldugu belirlenmistir. Diger calismalarda da diyabete, posali besinlerin
eklenmesiyle glisemik regiilasyon’un kolaylastigi, insiilin veya OAD kullaniminin
azaldig1, mideye dolgunluk hissi vererek istah kontroliinii sagladigi, kolesterol ve kan
basincini diistirdiigi dolayistyla koroner kalp hastaligi riskini azalttigi belirlenmistir

(Beyazit 2005).

Posanin kan glukozunu etkileme nedenleri soyle agiklanabilir:

e QGastrik bosalmay1 geciktirerek, karbonhidrat emilimini yavaslatabilir. Kepek gastrik
bosalmay1 hizlveirirken guar gum gibi ¢6ziinebilen posalar, gastrik bosalma hizini
yavaslatabilir.

e Pektin ve guar gum gibi ¢Oziinebilen posalarin jel olusturabilme 6zelliginden dolay1
olusan intraluminal jeller karbonhidratlarin absorbsiyonunu yavaslatabilir. Bu da
hem insiilin hem de kan sekerinin azalmasina neden olmaktadir.

e Posanin olusturdugu koruyucu fibroz tabaka karbonhidratlart enzim aktivitesinden
koruyabilir.

e Posa yoniinden zengin yiyeceklerin igerdigi nisasta ince barsaklarda hizli
sindirilemez. Mevcut karbonhidrat kolona geldiginde ya bakteriler tarafindan

fermentasyona ugrar ya da fegesle atilir.

Posanin bu olumlu etkileri goz 6niine alinirsa; eriskinler i¢in 20-35g/giin posa alinmasi
ve bu lifli besinlerin suda ¢dziinebilen tipte olmas1 dnerilmektedir. Posa kaynagi olarak,
her giin sebze-meyve, kepek (yulaf-bugday) veya kepegi ayrilmamis tam tahil {irtinleri,

kurubaklagiller onerilir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

Sodyum: Diyabetli bireylerde, ortalama 3-6 g/giin tuz alimi1 Onerilmektedir.

Hipertansiyonu olan diyabetiklere 2.4 g/giin’lin altinda, hipertansiyon ve nefropatili
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diyabetiklere ise 2 g/giin tuz alimi Onerilmektedir. Sodyumla glukozun birlekte
transportu, kan sekerinin ylikselmesine neden oldugu icin, hipertansiyon ve nefropati
tablosunu agirlastirabilecegi  diisliniilerek diyabetli bireylerde soydum alimi

siirlveiriimalidir (Beyazit 2005).

Alkol: Alkol’in enerji oranmin yliksek olmasi (7 kkal/lg) nedeniyle diyabetin
kontroliinii ve yonetimini olumsuz yonde etkiler (Beyazit 2005). Alkoliin kan glukoz
diizeyine etkisi sadece alinan alkoliin miktarina bagli degil besin alimi ile iliskisi de
onemlidir. Alkol glukoza metabolize olmaz ve glikoneogenesizi inhibe eder. Bu yiizden
insiilin veya oral hipoglisemik ajan alanlar a¢ karnina alkol tiiketilirse, hipoglisemi
gelisebilir. Diyabet iyi kontrollii oldugunda besinlerle ve orta diizeyde alkol kullanima,
kan glukoz diizeyini etkilemez. Alkol, hipogliseminin erken belirtilerini maskeler ve
karacigerde glukoz tiretimini azaltir (Beyazit 2005). Bu durum ozellikle a¢ karna ve
insiilin kullanan hastalarda hipogliseminin gelismesine neden olabilir (Yesilbalkan
2001, Yilmaz 2002, Beyazit 2005). Insiilin kullanan bireyler i¢in 2 veya daha az alkollii
icki (1alkollii icki =340 g bira=140 sarap veya 14 g distile i¢ki) diizenli yemek 6giinii ile
almabilir. Alkolden gelen enerji yag degisimi olarak degerlendirilmelidir (1 alkollii
icki=2 yag degisimi). Pankreatit, dislipidemi, 6zellikle hipertrigliseridemisi olanlar veya
noropati gibi saglik sorunlari olanlarda alkolden uzak durmalidir Alkol, trigliserit
sentezini artirir. Bu nedenle kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma riski yiliksek olan
diyabetli bireylerin, alkol kullanmamasi oOnerilmektedir. Bunun yaninda glisemi
kontrolii saglanamayan, sisman, lipid profili bozuk, nefropatisi olan, sik hipoglisemi
yasayan, alkol bagimlisi olan ve gebe-emzikli diyabetli bireyler kesinlikle alkol
kullanmamalidir (Beyazit 2005, Bozkurt ve Yildiz 2008).

Vitamin ve Mineraller: Magnezyum; insiilin direnci ve karbonhidrat toleransi, krom;
insiilin ve kolesterol {izerine yararli etkileri nedeniyle, c¢inko; ilavesi yapilan yaslilarda
venoz iilser iyilesmesinin daha hizli olmasi sebebiyle, E vitamini; metabolik kontrolde
minimal diizelme saglamasi, C vitaminin; glukoz intoleransinda, B6 vitamini; diyabetik
polindropati  tedavisinin  etkinligini artirmasi nedeniyle diyabetik hastalarin

beslenmesinde dnemli bir yer tutmaktadir (Yesilbalkan 2001, Beyazit 2005).
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Ogiin Sayisi: Diyabet’te, metabolik kontroliin saglanmasinda onerilen yiyeceklerin
zamaninda ve onerilen miktarlarda yenilmesi ¢ok énemlidir. Uzun aglik periyodlarin da,
kontroliin kaybedilerek asir1 yiyecek alinmasiyla olusan enerji ne kadar yiiksekse,
inslilin cevabindaki bozuklukta o kadar belirginlesmektedir. Bu da kan glukoz
diizeyinde dalgalanmalara yol agmaktadir (Beyazit 2005, Ozgelik 2001, Yesilbalkan
2001). Bu nedenle diyabetli hastalara az ve sik olmak iizere, Besinlerin 3 ana ve 3 ara
ogiinde tiiketilmesi en uygun diizendir. Bu sekilde insiilinin daha dengeli kullanimi ve
dolayis1 ile insiiline olan ihtiyacin azalmasi saglamir. Ogiin sayisinin artis1 endojen
instilin Uiretimi i¢in uygun olsa da bireysel kan glukoz takibi ile uygun 6giin araligi ve
miktar1 saptanabilecektir. Ana 6giinlerde mutlaka kepekli ekmek, et ve sebze grubundan
besinler bulunmali, ek olarak meyve ve siit grubu katilmalidir (Beyazit 2005, Ozgelik

2001, Yesilbalkan 2001).

Ilag veya insiilin alan kisiler, 6zellikle ara &giin saatlerine, ilaglarin kveaki etkileri
devam ettigi i¢in dikkat etmelidirler. Insiilin alan bireylere ara dgiinlerde daha gec
emilerek, kan sekerinin yavas yiikselmesine neden oldugu icin proteinli bir besin

verilmelidir (Bozkurt ve Yildiz 2008, Beyazit 2005).

Ogiin Planmi: Diyabetli hastalarin ihtiyaci olan enerji ve besin dgeleri tesbit edildikten
sonra, beslenme programinin diizenlenmesinde, besin degisim listelerinden yararlanilir
(Beyazit 2005, Yesilbalkan 2001). Degisim listeleri; enerji ve besin 6geleri yoniinden
birbirine yakin olan yiyeceklerin ayni grupta toplanmasi ile olusturulmustur (Beyazit

2005, Yesilbalkan 2001).

Degisim listeleri, diyetisyenler tarafindan hazirlandig1 ve bireyin beslenme programinin
disina ¢ikmadan istedigi yiyecekleri yemesine olanak sagladigi i¢in avantajlidir (Beyazit

2005, Ozcelik 2001).
Diyabetlinin diyetine degistirilebilirlik kazveirmak, diyetin biktiricilik vasfin1 ortadan

kaldirmasinin yaninda hasta tarafindan kolay anlasilmasi, uygulanabilmesi ve izlenmesi

bakimindan 6zel bir 6nem tagimaktadir (Beyazit 2005, Giirler 1994).

38



Beslenme ve 6giin planlamasi ile ilgili prensipler, diyabet tedavisinin en ¢ok tartisilan
konusu olmakla birlikte, onerilen beslenmenin planlanmasi ve beslenme programinin
izlenmesi diyabetin kontroliinde ¢ok 6nemlidir (Beyazit 2005, Ozcan 2004, Ozgelik
2001).

Beslenme programini gelistirmek ve izlemek i¢in en uygun kaynak kisi diyetisyendir.
Ekip i¢inde bir diyetisyen bulunmadigi durumlarda hekim ve hemsire bu sorumlulugu
iistlenir. Bu nedenle diyabet hemsirelerinin diyabette beslenme programinin 6zellikleri

konusunda yeterli egitimi olmalidir (Yesilbalkan 2001, Pek 2002, Beyazit 2005).

Egitim uygulanan diyabetli hastalarin, hastaliklarinin kontrol altina alindigi ve
komplikasyonlarin % 50 ve daha fazla oranlarda azaldigi, cesitli arastirmalarla ortaya
konmustur. Tip II diyabetli hastalar iizerinde yapilan ¢aligmada planli diyet programina
aliman diyabetli bireylerde metabolik kontrol iizerinde olumlu sonuglar elde edildigi

saptanmustir (Cosar ve Olgun 2003).

2.8.2 Fiziksel egzersiz tedavisi

Diyabetli hastalarda giinliik yapilan fiziksel egzersiz, tedavinin temel basamaklarindan
biridir. Son zamanlarda yapilan calismalarda egzersizin, diyabetin regiilasyonunda
olumlu etkisi oldugu saptanmistir. Epidemiyolojik caligsmalar, fiziksel inaktivitenin
bozuk glukoz toleransi gelismesi riskini arttirdigr ve sonug¢ olarak Tip II diyabetes
mellitus gelistigini gostermistir (Glison ve Kreig 2006). Diyabetik hastalarda yapilan
egzersizin uzun siirede yararlari, kan sekeri kontroliinii sagladigi, 6zellikle dokularin
instiline duyarliligini arttirdigi, yiiksek lipid diizeyini diistirdiigii, hafif ve orta dereceli
hipertansiyonda iyilesme sagladigi, kilo vermeyi kolaylastirdigi, kardiovaskuler sistem
koordinasyonunu arttirdigi ve sonu¢ olarak metabolik kontrolii iyilestirdigi
bilinmektedir (Dempsey vd. 2004, Kim vd. 2004). Ancak egzersizin bu yararlarinin
yalnizca diizenli yapildiginda gerceklestigi ve egzersizin etkisinin en fazla 2-3 giin
stirdiiriilebildigi vurgulanmaktadir (Foreyt ve Carlos 1997). Haftada en az dort saatini
diizenli yiiriiylis gibi orta ve etkin bir egzersiz yapan kadinlarda, kardiyovaskiiler

hastalik riskinin % 40 azaldig1 goriilmiistiir. Ug ay boyunca vyiiriiyiis, kiirek ¢ekme,
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bisiklete binme ve merdiven ¢ikma gibi aerobik egzersizler uygulayan 16 Tip II
diyabetli 1yi kontrollii olguda kan basincinda anlamli diisme goriilmiis, viicut agirligi
degismeksizin viicut yag orani, bel/kal¢a oran1 azalmus, trigliserid diizeylerinde % 20

diisiis, HDL’de % 23 artig gézlenmistir (Hu vd. 2001).

Diyabetlilerde egzersiz programina baslamadan once detayli bir fizik muayene ve
laboratuvar testlerinin yapilmasi gerekmektedir. Fiziksel degerlendirmede, hastanin
kalp hastaligi, hipertansiyonu, goz, bobrek ve sinir sistemine ait her hangi bir sorunu
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Bu tiir komplikasyon gelisen hastalarda egzersiz
kontrendikedir. ADA zorlu egzersiz programina baslamadan once 30 yas ve iizeri

diyabetlilere egzersiz tolerans testi yapilmasini dnermektedir (Glison ve Kreig 2006).

Hastalarin fiziksel kapasitesi, diyabet komplikasyonlarinin varlhigi, kullveig: ilaglar,
aligkanliklar1 dikkate alinarak egzersizin tiirli, yogunlugu ve siiresi hasta ile birlikte
secilmelidir (Foreyt ve Carlos 1997, Wheeler 1999). Hastaya fiziksel aktivitesini
arttirmasi, yalniz asir1 hareket ve yogunluktan mutlaka kagimmasi hatirlatilmalidir.
Ciinkii asir1 egzersiz metabolizmayr hizlveiracagindan kalp yiikiinii artirmaktadir.
Bunun i¢in; hastalara egzersiz programina hafiften baslayarak giderek artan siire ve
yogunlukta devam etmelerinin ve yliriiyiis, yiizme, bisiklete binme gibi diizenli spor

yapmalarinin 6nemi anlatilmalidir (Glison ve Kreig 2006).

Tip II diyabetli hastalarin egzersiz veya fiziksel aktivite programina baslamasi ve bunu
Omiir boyu yapilan bir davranis haline getirmesi gerekmektedir. Bu nedenle hastanin en
azindan haftada 3 kez 20-30 dakika stireli yiirliylis yapmast bu siirecin ilk adim1 olarak
ele alinabilir. Tip II diyabetlilere 6nerilen anlamli ve faydali egzersiz haftada 3-4 kez
yapilan 30-60 dk siiren baslangicinda bir 1sinma periyodu bitisinde de bir soguma

periyodu olan bir egzersiz programidir (Gorpe 2003).

Diyabetiklerde egzersiz programi planlanirken dikkat edilecek noktalar ise;

e Bireye 6zgii olmalidir.

e Egzersiz dncesi kan sekeri 100 mg/dL nin altinda olmamalidir.
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e Egzersiz 6giinden 1-1.5 saat sonra yapilmalidir.

e Insiilin egzersizden en az 1 saat 6nce alinmalidir. Yiiriiyiis ya da kosma sirasinda
bacak kaslar1 kullanilacagindan insiilin enjeksiyonu kollara yapilmalidir.

e [Egzersiz oncesi ve sonrasinda, kan sekeri oOlgiilerek, gerekirse ilave yiyecekler
verilebilir.

e Sik sik kan basinci 6l¢iilmelidir.

e Egzersiz sonrasinda alinacak olan insiilin oran1 % 30 azaltilmalidir.

e Egzersiz haftada en az 3 defa yapilmalidir.

e Yalniz basina egzersiz yapilmamalidir.

e Yeterli s1ivi dengesi saglanmalidir.

e Denge ve yiirlime yetenegi azaldiginda egzersiz birakilmalidir (Gorpe 2003).

2.8.3 ilac tedavisi

Diyabetlilerde ilag¢ tedavisi Oral Antidiyabetikler ve insiilinden olusur.

2.8.3.1 Oral antidiyabetikler (OAD)

Diyabet olusumuna katkida bulunan olaylar1 diizeltmek ve hiperglisemiyi dnlemek i¢in
gelistirilmis ilaglardir. Bu ilaglar diyabetiklerde var olan bozukluklar1 giderebilmelidir
(Kitis ve Karakum 2003).

Tip II diyabet tedavisinde kullanilan baslica oral hipoglisemikler;

Sulfonilureler; insiilin sekresyonunu arttirir.

Biguanidler; karaciger glukoz iiretimini azaltir.

Meglitinidler; yemek zamani instilin sekresyonunu arttirir.

Glukozidaz inhibitorleri; glukozun barsaktan emilimini yavaslatir.

Oral antidiyabetik alan hastalara, ilacin etkin olabilmesi i¢in mutlaka diyet ve egzersiz
programlarina uymalarinin 6nemi anlatilmalidir. Hastaya hipoglisemi riskine karsi doz
unutuldugunda cift doz ilag alinmamasi ve tedavi saatine 6zen gosterilmesinin 6nemi

Ogretilmelidir.
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2.8.3.2 insiilin tedavisi

Insiilin molekiilii ilk kez 1921 yilinda Banting ve Best isimli arastirmacilar tarafindan
gelistirilmis ve kullanilmustir. Insiilinin asil etkili oldugu dokular kas dokusu, yag
dokusu ve karacigerdir. Bu dokulardaki etkilerini karacigerde glukoz ¢ikigini azaltarak,
kas ve yag dokusunda ise hiicre i¢ine glukoz girisini arttirarak gosterir (Kitis ve

Karakum 2003).

Insiilin etki siirelerine gére, uzun etkili, orta etkili, kisa etkili ve izl etkili olmak iizere
ayrilmaktadir. Tip II diyabetlilerde siklikla orta etkili (NPH) insiilin tek basina ya da
kisa etkili (reguler) insiilinle karigim halinde kullanilmaktadir. NPH insiilinin etkisi
uygulamadan yaklagik bir saat sonra baslar ve 4-6 saatte zirveye ulasir ve etkisi 8-10
saat stirer. Tek basmna kullanildiginda yemeklerden 30 dakika oOnce uygulanmasi
onerilmektedir. Kan seviyesinin yiiksek oldugu saatlerde ara 06giin alinmasi
hipoglisemiyi onler (Kitis ve Karakum 2003). Regiiler insiilinin etkisi uygulamadan 30
dakika sonra baslar, 2-4 saatte maximum diizeye ulasir ve etkisi 6-8 saat siirer.
Yemeklerden 30 dk once uygulanmasi onerilir. Hizli etkili insiilin etkisi uygulamadan
15 dk sonra baglar, bir saatte maksimum diizeye ulasir etkisi 4-5 saat siirer.
Yemeklerden 15 dakika 6nce uygulanmalidir. Insiilinin tipi, 6zellikleri, konsantrasyonu,
uygulanan doz, enjeksiyon yeri, derinligi ve teknigi, insiilin yapildig1 yerdeki lokal kan
akimi, egzersiz, ortam 1sis1, karaciger bobrek fonksiyonlari, insiilin reseptor
defektlerinin var olup olmamasi, bazi olgularda genetik farkliliklar insiilin tedavisini
etkiler. Insiilinin yapilacagi bolgeler; deltoidler, uyluklar ve karin bélgesi olarak
sinirlanabilir. Bunlarin i¢inde en ¢ok Onerileni karin bolgesidir. Bu bdlge egzersizden
diger bolgeler kadar etkilenmez. Insiilin dogru uygulandiginda hayat kurtarici olmasina
ragmen, yanlis uyguldiginda doku hasarindan oldiiriicii hipoglisemiye kadar ¢esitli
komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu nedenle danigman diyabet hemsiresinin insiilinin
saklanmasi, hazirlanmasi ve uygulanmasi konusunda hasta ve ailesini bilgilendirmesi
oldukg¢a 6nemli ve kesinlikle ihmal edilmeyecek bir konudur (Dingag 2001, Olgun ve
Gedik 2003, Ozcan 2001).
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2.8.4 Diyabette bireysel izlem

Giliniimiizde kronik hastaliklarin kontrolii ve tedavisinde basarinin kosulu olarak
ongoriilen bireysel yonetim (self management) kavrami hastay1 merkez alan, hastanin
karar verme ve bakim sorumlulugunu iistlenmesini gerektiren bakim anlayisini ifade
eder. Bireysel yOnetim diyabetli hastanin ila¢ tedavisi, tibbi beslenme tedavisi ve
egzersiz programlarina uyumunun saglanarak 6zbakimini en iist diizeyde siirdiirmesini
gerektirir (Funnel ve Veerson 2004, Leontos vd. 1998). Diyabetli hastanin kendi
hastaligin1 etkin bir bicimde yonetmesi i¢in belli bir bilgi temeline gereksinimi vardir,
ancak bu yeterli degildir. Hastanin ayn1 zamvea 0z bakim becerilerini kazanmasi
gereklidir. Diyabetli bireylerin uzun siire kan sekerini normal sinirlar i¢inde tutmak ve
komplikasyonlar1 6nlemek icin bireysel yOnetim becerilerini yasam sekline
doniistiirmeleri zorunludur. Bireysel yonetim basarisinin gostergeleri olarak metabolik
kontroliin saglanmasi ve yasam kalitesinin artirilmasidir (Funnel ve Veerson 2004, Van

den vd. 2000).

Diyabetli bireyin egitilmesi bilgi ve becerisini artirarak bakimi konusunda aktif hale
gelmesini, bagimsiz karar verme yeterliligini kazanmasini ve problemlerle basa ¢ikma
giicliniin artmasini saglar. Boylece etkili bireysel yonetim gergeklestirilebilir (Mensing
vd. 2003). Yasam boyu devam eden diyabetin tanisi ile bireyin kan glukozu, HbAlc,
kolesterol ve trigliserid diizeylerinde 6nemli dl¢lide artislar goriilmekte, bu durum ise
ileride hayati organlarinda 6nemli hasarlara sebep olabilmektedir. Bunu 6nlemek ig¢in

iyi glukoz, lipid ve BKI kontroliinii saglamak gereklidir (Metinarikan 2002).

2.8.5 Diyabet egitimi

Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde ve tedavisinde egitim Onemli bir rol

oynar (Richkheim vd. 2002, Sarkadi ve Rosenqvist 2004).
Diyabet egitiminin 1930’Iu yillardan beri diyabet tedavisinin 6énemli bir 6gesi oldugu

bilinmektedir (Ozer vd. 2003, Visser ve Snoek 2004). Diyabet egitiminin amac,

diyabetli bireyin tedavisinde etkin rol almasini saglamak, metabolik kontrolii saglayarak
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akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek i¢in gerekli bilgi ve beceriyi
kazverrmak, tedavi maliyetini azaltmak, yasam kalitesini artirmaktir (Kara 2006, Ozer

vd. 2003, Visser ve Snoek 2004).

Avrupa ve Amerika’da 1920’li yillarda baslayan diyabet egitimi geleneksel doktor-
hasta iligkisi i¢inde, bilgi verme anlayiginin hakim oldugu egitim yapisinda 1960’11
yillara kadar siiregelmistir. Egitim 1970’li yillarda, ders verir bi¢gimde, yOnetimin
hekime odaklveig1 bir yontemle kullanilmigtir. Diyabet tedavisinde geleneksel diyabet
egitiminin hastalarin ihtiyacin1 karsilayamadigi 1980°li yillardan sonra bilinen bir
gercek olmustur. Zaman icinde diyabet egitimi gelisme gostermis, hasta egitiminin
sadece doktor ya da hemsirenin sorumlulugu olmadigi, tiim saglik profesyonellerinin
sorumlu oldugu goriisii benimsenmistir. Calabretta, hasta merkezli verilen diyabet
egitiminin geleneksel diyabet egitimine gore daha etkili oldugunu ancak bu tiir bir
egitimde, saglik bakim profesyonellerinden ziyade hastanin bizzat kendisinin diyabet
tedavisinde sorumluluk aldigim1 vurgulamistir (Mensing ve Norris 2003). Diyabet
egitiminin diyabet tedavisindeki vazgecilmez yerini ilk kez Dr. Eliot P. Joslin
vurgulamistir. Joslin’e gore diyabet egitimi, tedavinin bir boliimii degil tedavinin bizzat
kendisidir. Joslin Diyabet El Kitab1 (1918) diyabetli hastalarin, hastalikla yasamalarinda
yardimct olmak iizere hazirlanmis ilk ornektir. Joslin “cok bilen diyabetli uzun yasar

“sozi ile egitimin diyabet kontrolii lizerine etkisini anlatmustir.

Diyabet egitiminin etkisi ilk kez 1972 yilinda L. Miller tarafindan gosterilmistir. Miller
hastanede yatma siiresinin 5.7 giinden 1.7 giine kisaltilmasinda, hastanede yatan
diyabetli say1sinin azalmasinda, is giicli kaybinin 15.4 giinden 8 giine indirilmesinde ve
ketoasidoz sikliginin % 50 oraninda azalmasina diyabet egitiminin etkin bir giic
oldugunu gostermistir (Ozer 2005). Yine diyabet egitim programlarmin 10 yil
uygulveig gruplarda ayak amputasyonlarmin % 13’den % 7’ye geriledigi gortilmiistiir
(Ozcan 2001). Yapilan pek c¢ok calismada, diyabetlinin 6z bakim becerilerinin
gelistirilmesi amaci1 ile yapilan planli egitimlerin ilag kullanimimi, akut
komplikasyonlar1 ve kronik komplikasyonlar1 6nledigi ya da geciktirdigini, metabolik
kontrolii sagladigini gostermistir (Funnel ve Haas 1995, Vincent vd. 2006, Visser ve

Snoek 2004). Hasta egitiminin tedavideki iyilestirici rolii 1970-1980 yillar1 arasinda
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arastirmalarla ortaya konmus ve Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (American
Association of Diyabetes Educator-AADE) ile Avrupa Diyabet Birligi (Europen
Association of Study Diyabetes-EASD) biinyesinde yer alan Diyabet Egitimi Caligsma
Grubu (Diyabetes Education Study Grups-DESG) kurularak egitim c¢alismalarinin
bilimsel temelleri gelistirilmistir. Bu organizasyonlar diyabet egitimi programlarinin
planlanmasi, diyabet hasta egitimi stveartlarinin belirlenmesi, bu aktivitelerin
sonuclarinin degerlendirilmesi ile ilgili calismalarini siirdiirmektedir (Mensing vd.

2003).

DSO, Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) diyabetli bireyin yasam kalitesini ve
yasam siiresini uzatmaya yonelik ulusal stratejileri desteklemek ve gelistirmek iizere
ulusal diyabet birlikleri, saglik bakanliklar1 ve konu ile ilgili endiistri ile koordineli
calismalarma devam etmektedir. 1989 Ekim ayinda italya’da St. Vincent’da DSO, IDF
Avrupa tllkeleri saglik baskanligi temsilcileri ve hasta oOrgiitlerinin temsilcilerinin
katilmiyla tim Avrupa {ilkelerinde Diyabet Bakimini Gelistirme Toplantisi
diizenlenmistir. Toplant1 sonunda tiim Avrupa iilkelerinde uygulanmak tizere

yayinlanan Saint Vincent Deklerasyonu ile diyabete bakim hedefleri belirlenmistir.

Saint Vincent Deklerasyonu hedefleri;

1. Diyabete bagl korliikleri 1/3 oraninda azaltmak

2. Diyabete bagli bobrek yetmezIligini 1/3 oraninda azaltmak

3. Gangrene bagli ampiitasyonlar1 1/2 oraninda azaltmak

4. Koroner risk faktorlerini azaltarak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak
5

. Diyabetli annelerin saglikli gebelik ve saglikli bebek sahibi olmalarini saglamaktir.

DSO 1991 yilinda, hasta egitiminin diyabet gibi kronik hastaliklar i¢in gerekliligini
vurgulamis ve diyabet egitiminin St. Vincent Deklerasyonu’nun hedefleri arasinda
oldugunu bildirmistir. DSO diyabet egitimini Terapdtik Hasta Egitimi olarak
isimlendirmistir (WHO 1999). St. Vincent Deklerasyonu Eylem Programinda yer alan
“Egitim diyabet bakiminin siirekli bir 6gesi olmak zorundadir” maddesi biitiin bu hedef

ve stratejilerin 6nemini ¢arpici bicimde vurgulamaktadir (Vincent 2001).
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Baz1 hastaliklar; tiiketilecek besinlerin tiirii, miktar1, tiiketim zamani, hazirlama ve
pisirme seklinde degisiklik yapmay1 gerektirir. Kronik hastaliklarda bu degisiklikler
Omiir boyu siirer. Kisilerin hastaliklar1 nedeniyle beslenme diizenlerinde degisiklik
yapmalar1 kolay degildir. Gegici siire bazi besinlerin kisitlanmasina pek ¢ok kisi uyum
saglayabilmekte ancak degisikligin Omiir boyu siirmesi gerektiginde uyum
gliclesmektedir. Beslenme diizeninde degisiklik yapmasi1 gereken hastanin, uygun bir

egitim programu ile bu yeni duruma uyumunun saglanmasi gereklidir (Vinsent 2001).

Egitim dinamik bir siiregtir. Bu, kosullarin siirekli degismesi nedeniyle bireylerin yeni
durumlara uyumunun saglanmasinda egitimin de silirekli olmasi gerektigi anlamina
gelir. Bu nedenle egitim, yasam boyu siiregelen bir olgudur. Egitim ve 6gretim genis bir
perspektifle almis, 6ziimsemis kisiler yasamin degisen kosullarina daha iyi uyum
gosterirler. Egitim, bireyin kendi kosullart ig¢inde kendisini egitmesi ile
gerceklestirilebilecegi gibi oOrgiin ve yaygin egitim birimleri ile de bireylere

ulastirilabilir (Aral ve Unavar 2003, Bozkurt ve Y1ldiz 2008).

Diyabetli hastanin egitimi ile;

e Hastanin kendisini daha iyi hissetmesi saglanir.
e Metabolik kontroliin diizenlenmesi saglanabilir.
e Hasta bakim masrafi azaltilabilir.

e Malpraktisi engellenir (Aral ve Uniivar 2003).

Diyabetli hastanin egitimi, diyabetik olarak onlarin iyi yasamasini saglamak igin
diyabet diislincelerini, davraniglarin1 ve pratiklerini dogru yonde etkileyecek bilgileri

kendilerine vermek olarak diisiiniilebilir.

Egitimde amag, hastay1 diizenlenen diyet programi igine ¢ekmek, onu programin bir
parcasi olduguna ikna etmek, programi uygulamasi i¢in yapmasi gerekenlere inveirip
yeni duruma uygun bir tutum gelistirmesine yardimci olmak ve sonucgta istenen
davranis degisikligine ulagmasini ve bu davranisi slirdiirmesini saglamaktir (Bozkurt ve

Yildiz 2008).
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Beslenme egitiminin nasil verilecegi konusunda stveardize edilmis bir yontem yoktur.

Her hasta bir digerinden biiylik farkliliklar gosterir. Hastanin egitiminde, hastanin

gereksinimlerinin, sosyal, psikolojik ve ekonomik durumunun ¢ok iyi bilinmesi, ayrica

hastanin egitime hazir olup olmadiginin, hazir olus seviyesinin ve egitimi alma

kabiliyetinin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir. Unutulmamalidir ki, herkes Ogrenmeye

isteklidir, 6grenme yasam igin itici bir gilictiir ve mutluluk ve motivasyonda egitimin

biiyiik etkisi vardir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

Beslenme egitiminde;

Egitimciler: Diyabetli hastanin egitiminde hemsireler, diyetisyenler, sosyal hizmet
uzmanlari, spor hekimligi uzmanlari, psikologlar ve doktorlar yer alir. Ancak
anahtar aile iiyeleridir ve diyabetli birey ile birlikte bu takim i¢inde bulunmalidirlar.
Egitim Yeri ve Egitim Programlari: Diyabetin egitimi kliniklerde, hastanelerde,
egitim merkezlerinde veya doktor ofisinde yapilabilir. Egitim, grup egitimi veya tek
basma uygulanabilir. Grup egitiminde, gruptaki hasta sayisi degisik olabilir ve
egitim, konferans, tartisma, soru sorma ve hastalarin kendi aralarinda tartisma
seklinde olabilir. Ayrica, teyp ve videolardan da faydalanilabilir.

Hasta egitimi sirasinda hastaya 6gretilecekler: Genel bilgiler, diyabetin tanimu,
fizyopatolojisi, epidemiyolojisi ve smiflamasi; tedavi yontemleri, diyet, egzersiz,
oral antidiyabetikler ve insiilin hakkinda bilgi; hiper ve hipogliseminin tarifi,
taninmalari, Onlenmeleri ve tedavileri; kan glukoz ve idrar keton Ol¢limleri ve
bunlarin yorumlanmasi, akut ve kronik dejeneratif komplikasyonlar hakkinda bilgi
vermek, bunlarin 6nlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonu; deri, disler ve ayak hijyeni
hakkinda bilgi vermek; diizenli kontrolin 6nemi, sigara, alkol ve diger ilaclar
hakkinda bilgi.

Hastanin tedaviye uyumunu saglamak: Hastay1r egitmek, hastanin tedavi
programina uyacagi anlamina gelmez. Yapilan arastirmalar, kronik hastaliklarin bir
cogunda tedavi programina uyumun olduk¢a diisiik oldugunu gostermistir. Hasta,
hastaligim1 bilir ve ona uygun diyeti Ogrenirse tedavide daha basarili olunur.
Hastanin hastalig1 ve diyeti konusunda egitilmesi kendisine olan giivenini artirir,

belirlenen tedavi programina uyumu kolaylastirir (Bozkurt ve Yildiz 2008).
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Hastanin Beslenme Konusunda Egitiminde Izlenecek Adimlar

Hastaya uygulayacagi diyet konusunda bilgi vermek ve hastanin alisageldigi beslenme
diizeninde degisiklik yapmasini istemek, tedavici diyetisyenin giinliik rutin yapmasi
gerekli igler arasinda 6dnemli bir yer tutar. Hasta egitilirken izlenmesi gereken adimlar

vardir, egitimde bu adimlarin etkin bir sekilde uygulanmasi ile basariya ulasilir.

Diyet egitimi verecek diyetisyenin izlemesi gereken yol 6 basamakta toplanabilir.

Hizmeti verecek diyetisyenin bu basamaklari ¢ok iyi bilmesi gerekir.

1. Degerlendirme; Bunun icin metabolik ve yasam tarzi parametreleri degerlendirilir
(klinik veriler; boy uzunlugu, viicut agirligi, BKi, beslenme hikayesi; mevcut beslenme
tedavisi, besin tliketimi, alkol tiiketimi, besin hazirlama, pisirme teknikleri, fiziksel
aktivite durumu; enerji tiikketimi, aktivite tipi, siklig1, psikososyal ve ekonomik durum;

yasam kosullari, gelir diizeyi, egitim diizeyi, stres diizeyi, aile destegi).

2. inandirma ve hedef saptama; Uygun biyokimyasal degerler, viicut agirlig

kontrolii, uygun egzersiz tipi ve siiresi, 6giin diizeni belirlenir.

3. Diyete uymanin yararlari, diyete uymamanin sakincalarmin belirlenmesi;
Bunun i¢in olusabilecek komplikasyonlar, bunlarin ortaya ¢ikislari, 6nlenme yollar1 vb.
anlatilabilir.

4. Beslenme diizeninin degerlendirilmesi ve degisik yapacag alanlarin belirlenmesi
5. Diyete uymasin giiclestirebilecek durumlar ve ¢oziimler

6. Kontrol; Bunun i¢in 3 ay, 6 ay,l yil gibi araliklarla, viicut agirligi—boy uzunlugu

AKS, HbAlc, serum kolesterol degerleri, kan basinci ve besin tiikketiminin

degerlendirilmesi yapilir (Mensing ve Norris 2003).
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Hastalarin tedavi programina uyumlarim1 etkileyen faktorler Cizelge 2.5°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 2.5 Hastanin tedavi programima uyumunu etkileyen faktorler (Mensing ve

Norris 2003)

Tedavi rejimi: Tedavi rejimi ne kadar kompleks ve hastadan yapilmasi istenen
hususlar ne kadar fazla ise uyum o derece azdir. Bu sebepten hastaya acik ve
basit bilgi verilmelidir.

Hasta diyabetli olduguna ger¢ekten inanmalidir; diyabetin ciddi bir hastalik ve
ancak, tedavinin faydali oldugu bilmelidir; bakim masraflarinin, tedavinin
sagladig1 tasarrufla karsilveigina hatta daha karli olduguna ikna edilmelidir.
Bunlar saglveig: takdirde hasta uyumu artar.

Hasta egitimi yapan saglik personeli hastanin tedaviye uyumunda pozitif veya
negatif etkiye sahiptir. Giilimsemek, hastaya sefkatli ve cvean davranmak hasta
uyumunu artirmaktadir.

Egitim programi olustururken dikkat edilmesi gereken ozellikler:

Etkin bir diyabet egitim programi olusturulurken, dncelikle su sorulara yanit verilmesi

gerekir (Mensing vd. 2003, Ozer 2005).

Egitim komitesinde kimler yer alacak?

Egitimi kim verecek?

Bu kisilerin siirekliligi saglanabilecek mi?

Egitim nerede verilecek?

Kimlere verilecek?

Nasil bir egitim programi hazirlanacak?

Egitim siiresi ne olacak?

Egitim hangi konular1 igerecek?

Dogru becerileri kazveirmak icin hangi pratik uygulamalar yapilacak?
Diyabetli bireyin tedaviye uyumunu arttirmak i¢in ne yapilacak?
Hangi konular teorik olarak anlatilacak?

Diyabetli bireye ne ¢esit egitim materyali verilecek?

Egitimin etkinligi nasil degerlendirilecek?
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Diyabet egitiminin 6zellikle grup egitiminin yapilacagi yer i¢in yeterli alanin bulunmasi
onemlidir. Bu mekan aydinlik, ve havadar olmasi disinda, rahat oturma yerleri, bekleme
odasi, uygun literatiir, gérsel materyal, vb. gibi temel gereksinimler ve donanimlara
sahip olmalidir. Ayrica egitim verilecek yerin ulagim kolayliina da sahip olmasi
gerekmektedir (Mensing vd. 2003) Egitim, bireysel egitim veya grup egitimi seklinde
verilebilir. 1970’1i yillardan beri diyabet egitimi i¢in grup egitimleri onerilmektedir.
Baz1 egitimciler diyabetin tedavisi i¢in tek uygulamanin grup egitimi oldugunu
diistintirler. Grup egitimleri bireysel egitime gore daha etkilidir. Grup egitimi egitimci
icin uygulamasi kolay bir yontem olmasinin yani sira, zaman ve maliyet yoniinden
ekonomiktir. Grup egitimi uyumu arttirmada ve basa ¢ikma becerilerinin

giiclendirilmesinde etkili bir yontemdir (Mensing vd. 2003, Mensing ve Norris 2003).

Grup egitiminde diyabetliler deneyimlerini paylasir. Ozellikle yeni tam1 konmus
diyabetliler diger diyabetlileri de gorerek diyabetle yasamda yalniz olmadiklarini
hissederler. Grup i¢inde sorulan bir soru bir diger diyabetlinin soramadig1 veya sormay1
diisinemedigi bir soru olabilir. Grup egitimi, problemlerin ve ¢dzliimlerin
paylasilmasini saglar, katilimciligi arttirir, egitimin 6zellikle zaman agisindan maliyetini
azaltir ve grup dinamigini olusturur. Grup egitimin ideali, kadin ve erkek sayisi ile yas
grubu birbirine yakin, tedavi bi¢gimi birbirine benzer hastalarla bir grup olusturulmasidir
(Mensing ve Norris 2003, Ozer 2005). Grup egitimleri interaktif, derinlemesine bilgi

beceri kazveirmaya yonelik uygulamali olarak yapilir (Mensing ve Norris 2003).

Egitim modelleri aktif, hastanin kavramasini1 saglayan, bilgisini giinliik yasantida
karsilagtigt problemleri ¢ozmesine yonelik kullveirilan nitelikte olmalidir. Egitim
programi hasta merkezli/sorun merkezli olan beceri kazveirmay1 amaglamalidir (Ozcan

2001).

Diyabet egitimcileri, egitim/6gretim teorileri ilkeleri dogrultusunda hastalara bilgi
vermelidirler. Bireysel egitim ve grup egitimi Oncesinde bireysel degerlendirme
yapilmalidir. Egitim verilen kisinin saglik oykiisii saglikla ilgili inang ve davranislari,

diyabet bilgisi, tedavi becerisi, 6grenme istegi, uyum giicii, fiziksel sinirlamalari,
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psikolojik durumu, kiltiirel diizeyi, aile deste§i ve inangsal durumu, 6grenme

aligkanlig1 goz 6niinde bulundurulmalidir (Mensing ve Norris 2003).

Her diyabetli birey farkli kiiltiirel, psikososyal, demografik 6zelliklere sahiptir. Bu
nedenle hedeflenen bilgi ve beceriyi kazveiracak egitim programi bireylerin 6zellikleri
ve 0z bakim gereksinimleri dikkate alinarak, diizenlenmelidir (Mensing ve Norris 2003,

Vincent vd. 2006).

Egitim programimin igerigi yalmzca tedavi icin vazgecilmez temel Ogeler lizerinde
odaklanmalidir. Cok fazla bilgi vermeye calisilmasi temel noktalarin anlasiimasin

Onleyebilir (Leontos vd. 1998, Mensing vd. 2003).

Diyabet egitim programimin degerlendirilmesi

Bir egitim programi hem programin etkinligi hem de katilimcilardaki etkisi yoniinden
kisa ve uzun dénemde degerlendirilmelidir (Funnel ve Veerson 2004, Funnel ve Hass
1995, Mensing vd. 2003). Diyabet egitimi HbAlc, kan glukoz degisiklikleri, serum
kolesterol diizeyleri, kan basinci, sigara icme aligkanligi, viicut agirligr gibi kisa
donemli, komplikasyonlar, diyabetle veya diger nedenlerle iliskili 6liim oranlari,
maliyet etkinligi ve kronik komplikasyonlar gibi saglikla iligkili uzun dénem etkileri

degerlendirilir (Glasgov ve Osteen 1992, Mensing vd. 2003).

Brown’un, diyabetle ilgili egitim calismalarina yonelik yaptig1 meta -analiz ¢aligmasi
sonucuna gore; egitim calismalarinin % 78’1 egitimin kisa donemdeki etkisini
vurgulamis, buna karsin % 22’sinde uzun dénemdeki etkisi degerlendirilmistir (Brown

1990).

Diyabetli bireyin egitim Oncesi ve egitim sonrast bilgi diizeyi, aliskanliklarinin
degismesi, evde kendi kendine kontrol, test sonuglarini kaydetmedeki becerileri,
egitimin kalitesini belirlemede Onemli gostergelerdir (Glasgov ve Osteen 1992,

Mensing vd. 2003).

Davranis ve yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasi, basarili bir diyabet egitiminin

temelidir.

51



3. KAYNAK OZETLERI

Unutmaz vd. (1995), eriskin tip diyabet hastalarinin serum total kolesterol, trigliserid,
HDL-kolesterol ve LDL-kolesterol diizeylerini saptamak amaciyla yaptiklar
arastirmada hastalarin % 60’1nin hiperkolesterolemik oldugunu bulmuslardir. LDL-
kolesterol diizeyine gore tedavi ihtiyact duyan hasta oranim1 % 58.9, diisiik HDL-

kolesterollii hasta oranini ise % 24.8 olarak belirlemislerdir.

Yonem vd. (1998), diyabetik hastalarda kan viskozitesinin diyabetin kronik
komplikasyonlariyla iligkisini 47-71 yaslarinda 32 hastada incelemislerdir.
Aragtirmadan elde edilen bulgulara gore en sik tespit edilen kronik komplikasyonun
ndropati oldugu, aclik kan sekeri diizeyinin komplikasyonlu hastalarda 228.6+42.2
mg/dL, komplikasyonsuz diyabet hastalarinda 124.5+14.6 mg/dL  oldugu,
komplikasyonlu diyabet hastalarinda % 21.8 oraninda hipertansiyon goriildigi
saptanmistir. HbAlc diizeyinin (%) komplikasyonlularda 9.3+0.024, komplikasyonu

olmayanlarda ise 6.7+0.012 oldugu belirlenmistir.

Miller vd. (1999), Tip Il diyabet hastasi kadinlar i¢in gelistirdikleri besin etiketlerine
iligkin egitim uygulamasin1 degerlendirmek amaciyla 40-60 yas arasindaki toplam 43
kadin tizerinde ytiriittiikleri 6ntest-sontest kontrol gruplu deneysel ¢alismalarinda egitim
alan deney grubu kadinlarin bilgi diizeyleri ile kontrol grubundaki kadinlarin bilgi
diizeyleri arasinda anlamli farklilik oldugunu (p<0.001), besin etiketlerini anlama
konusunda da deney grubundaki kadinlarin kontrol grubundaki kadinlardan daha fazla
kendilerine giivendiklerini saptamiglardir. Arastirmanin sonucunda besin etiketlerini

anlayarak okuyabilme konusunda verilen egitimin etkili oldugu belirlenmistir.
Ozcan (1999), arastirmasinda, negatif bir tutuma sahip olan hastalarin diyabet
bakiminda daha fazla engelle karsilastiklarin1 ve pozitif tutuma sahip olanlara gore de

bakimlarinin yetersiz oldugunu goézlemistir.

Borzur (2000), Iran-Rast ili saglik merkezinde toplam 74 Tip II diyabet hastalari

tizerinde yaptig1 bir klinik arastirma sonucunda, fotograf, soru-cevap ve sunum seklinde
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3 saatlik bir egitimin Tip II diyabet hastalarinda, beslenme egitiminin kan seker

diizeyinin azalmasinda 6nemli bir etkisinin oldugunu saptamustir.

Navai (2000), 63 kadin ve 93 erkek toplam 156 diyabet teshisi konulan hasta iizerinde
yaptig1 arastirmada, diyabet hastalarina verilen diyabet egitiminin, kan lipidleri, viicut
agirh@ ve tansiyon degerlerinde diizelme sagladigimi ve kalp damar, diyabet ve
hipertansiyon hastaliklarindan korunmak icin fiziksel aktivite ve saglikli beslenme

egitiminin dnemini belirtmistir.

Siileymanoglu Mermer (2001), Izmir, Kemalpasa Ilgesi Damlacik Koyiinde, 35 yas
tizeri 100 kiside Tip II diyabet prevelansinin belirlenmesi ve diyabetli hastalara
uygulanan diyabet egitimi programmin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi
calismasinda, bolgedeki Tip II diyabet prevelansini % 23.0 olarak belirlenmistir.
Diyabetlilerin % 65.2’inin birinci derece akrabalarinda da diyabet oldugu, % 40.9’unun
obez oldugu, % 35.3’linilin kolesteroliiniin % 45.0’inin diastolik kan basincinin ytiksek
oldugu arastirmanin bulgularindverr. Egitim 6ncesi bilgi diizeyleri kazan¢ puanlar
ortalamasi 28.21+17.98 iken, egitim sonrasi bu puanin 82.9130+11.45 oldugu bulunmus

ve yiirlitiilen egtim programinin hedefine ulastig1 belirtilmistir.

Metinarikan (2002), yaptigi calismada Tip II diyabet hastalarima verilen egitim
sonucunda hastalarin kan seker diizeyinin anlamli 6l¢iide diistiglinii, kolesterol ve
HbAlc degerlerinin azaldigin1 ve hastalarin % 41.1°inin egitimden yararlveigim

belirtmistir.

Wilson vd. (2003), saglik merkezinde verilen tibbi beslenme egitimin glisemik kontrol
izerine etkisini inceledikleri tibbi beslenme egitiminin glisemik kontrolde uygulanabilir

ve etkili oldugunu belirtmislerdir.

Van Dam vd. (2004), devaml1 kahve tiiketen (5 fincan/giinde), toplam 40 goniillii kadin
tizerinde 4 hafta siiresince yaptiklar1 arastirmada, kahve tiiketiminin aglik kan sekeri ve
insiilin yogunlugu {iizerindeki etkisini arastirmuglardir. Iki hafta sonucunda kahve

tiiketiminin aglik kan sekeri konsantrasyonunu yiikseltmeye meyilli oldugu, ama 4 hafta
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sonra gozle goriiliir bir etki yapmadigin1 saptamislardir. Sadece 4 hafta sonra aglik

insiilin konsantrasyonunun tiiketim sirasinda daha ytiksek oldugu saptanmustir.

Kim vd. (2004), Tip II diyabet hastalarinda kendi kendine yonetim (0z-etkilik)
davranigini toplam 92 hasta iizerinde degerlendirmisler ve egitimin diyabet hastalarinin
0z-etkilik davranisi, diyabet bilgisi ve glisemik kontrolii {izerinde etkili oldugu

sonucuna varmislardir.

Liu vd. (2004), 45 yas ve {istii, kalp hastalig1 ve kanser gibi her hangi bir kronik hastalik
tasimayan, 39.876 kadinda meyve ve sebze alimi ve Tip II diyabet riski ilizerinde
yaptiklar1 bir arastirmada, daha fazla meyve ve sebze tiiketenlerin (6.1+3.6
porsiyon/giin) daha az tiiketenlere gore, daha fazla yasayip, spor yaptig1 ve daha diisiik

BKI’ne sahip olduklarini vurgulamislardir.

Matthew vd. (2004), Tip II diyabet hastast olan 9 (ortalama yaslar1 50.6£2.8 yil 5 erkek
ve 4 kadin), olmayan 10 (ortalama yaslar1 54.7+2.8 yil 6 erkek ve 4 kadin) toplam 19
kisi lizerinde diyabet egitiminin etkisini inceledikleri arastirmalarinda, 8 haftalik bir
uyum ve direng egitiminin Tip II diyabet hastas1 olan ve olmayanlarda, 6nemli ve gii¢lii

yarar sagladigini belirlemislerdir.

Meisinger vd. (2004), Almanya’da 25-74 yas yetiskinler {iizerinde yaptiklari
calismalarinda diyabet prevalansin1 1984/1985 yillarinda erkeklerde % 2.7, kadinlarda
% 2.0 ve 1999/2001 yillarinda erkeklerde % 2.5, kadinlarda % 2.7 olarak
saptamiglardir. Diyabet prevalansinin her iki cinste, yasla beraber arttigini ve tilkede 65-

74 yas kadin ve erkeklerin % 11’inin diyabet hastast oldugunu belirlemislerdir.

Atak ve Arslan (2005), yaptiklar1 calismada Tip II diyabet hastalar1 i¢in egitim
programi gelistirmis ve uygulamislardir. Sonugta hastalarin bilgi diizeyinde anlamli
artts meydana gelmis, insiilin kullanan ve ilk kez yatan hastalarin egitimden daha fazla

yararlveigini saptamiglardir.
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Beyazit (2005), Sivas ili Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Endokrinoloji servisinde yatan ve poliklinige basvuran 25 deney, 25 kontrol
olmak {izere toplam 50 diyabet tanisi olan bireylere verilen planli egitimin metabolik
kontrol iizerindeki etkisini inceledigi arastirmada; egitim Oncesi, deney ve kontrol
grubundaki bireylerin metabolik kontrol deger ortalamalar1 karsilastirilmis ve
istatistiksel olarak fark bulunmamustir. Deney grubunda bir ay sonra (birinci egitim
sonrast) HbAlc, iki ay sonra (ikinci egitim sonrasi) AKS, PPKS, HbAlc, {i¢ ay sonra
(liclincii egitim sonras1) AKS, PPKS, HbAlc, DKB trigliserit, total kolesterol ve LDL
kolesterol degerleri arasindaki farki anlamli (p<=0.05) bulmustur. Kontrol grubunda ise
ilk ve son ol¢iimlerdeki metabolik kontrol deger ortalamalar1 arasindaki fark, idrarda
glukoz degeri ve trigliserit degerleri i¢in anlamli (p<0.05) bulunmusken, diger
metabolik degerler arasinda farkin anlamsiz (p>0.05) oldugunu belirlemistir. Bu
arastirmada, egitim programina alinmis bireylerde metabolik kontrol degerleri {lizerine
olumlu diizenlemeler oldugu goriilmistiir. Bu olumlu diizenlemeler sonucunda

uygulanan egitim programinin etkili oldugu sonucuna varilmistir.

Papakonstantin vd. (2005), Yunanistan’da Tip II diyabet olan ve olmayan 1514 (18-87
yas arasi) erkek ve 1528 (18-89 yas arasi) kadin iizerinde besin gruplarindaki
yiyeceklerin tiiketimi ve glisemik kontrol etkisini inceledikleri arastirmada, Tip II
diyabet prevalansin1 % 6.9 olarak bulmuslardir. Arastirmada; diyabetli hastalarda hasta
olmayanlara gdre obezite oranim1 daha yiiksek (p<0.0001) ve fiziksel aktivite
diizeylerinin daha diisilk (p<0.05) oldugu, total kolesterol ve LDL kolesterol
seviyelerinin diyabetik olmayanlarin degerlerine benzer oldugu, daha diisik HDL
kolesterol (p<0.0001), daha yiiksek trigliserit (p<0.001) ve kan basincina (p<0.01) sahip
olduklar1 belirlenmistir. Yine, diyabetli hastalarin, diyabet olmayanlara gore insiilin
seviyeleri daha yiiksek (p<0.001) ve insiilin direnglerinin daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Ayrica katilimcilara (p<0.001) beslenme tedavisi uygulanmistir (6zel
diyet uygulayanlarin orant: % 33, normal beslenenler ve ilag tedavisi alanlarin orani:
% 53, diyet ve insiilin takviyesi olanlarin orant: % 14). Yapilan bu ii¢ farkli beslenme
tedavisi sonucunda diyabetik olan ve olmayan bireylerin enerji ve besin &gesi
titkketimlerinin benzer oldugu, protein ve karbonhidrat tiiketimleri ile kan glukoz diizeyi,

insiilin  diizeyi, insiilin direnci arasinda iliski bulunamamigstir. Besin gruplari
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incelendiginde kirmizi et tiiketimiyle insiilin (r: 0.077, p: 0.005) ve insiilin direnci

(r: 0.067, p: 0.014) arasinda dogru orantili iligski oldugu saptanmistir.

Karaca-Sivrikaya (2006), Atatiirk Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi
Yakutiye Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Polikliniginde Tip II diyabetli olan ve
ayakta tedavi goren toplam 95 hasta iizerinde ylriittiikkleri ¢alismada, uygulanan planl
egitimin tutumlari, saglik durumlari ve metabolik kontrol degiskenleri iizerindeki
etkisini arastirmistir. Hastalarin 6n test ve son test tutum ve saglik durumu dlgegi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Egitimden sonra hastalarin HbAlc ve total kolestrol degerleri 6nemli 6l¢iide diismiistiir.
On test ve son test puan ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.001). Hastalarin beden kiitle indeksi ve bel ¢evreleri 6l¢iim sonuglari
egitim sonrasinda diismiis ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin trigliserid, HDL, LDL, sistolik ve diyastolik kan basinci dlgiim
degerleri egitim sonrasinda diisiis gostermis, ancak istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

Kartal (2006), Denizli ilinde (50 kontrol, 50 deney) 100 diyabet hastasinda, egitim
programinin saglik inancina ve diyabet yOnetimine etkisini incelemek iizere yaptigi
calismada, egitim sonunda, deney grubunun “Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi
Kontrolii” konusunda 06z-etkililik puaninin yiikseldigini ve kontrol grubu puani
arasindaki farkin anlamli oldugunu bulmustur (p<0.01). Ayn1 sekilde metabolik kontrol
degerlerinin, egitim sonrasi istenen referans aralifinda oldugu ve AKS, TKS, HbAlc,
total kolesterol, sistolik ve diastolik kan basinglari degerlerinde deney ve kontrol

grubunun arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.01).

Tahbaz vd. (2006), Tip I diyabeti olan yetiskinlerin diyabet kontrolii, diyet yonetimi,
yasam kalitelerinin denetimi ve diyabetik olmayan yetiskinlerle kiyaslanmasi1 amactyla
toplam 56 yetiskin iizerinde ylriittiikleri ¢alismada kontrol ve deney grubundaki
bireylerin besin tiikketim durumlarini karsilagtirmislardir. Sonucta, diyabetli bireylerin
ortalama HbA 1c degerleri kadinlarda % 8.5 (SD=% 2.21), erkeklerde % 8.6 (SD=1.91)
bulunmustur. Deney ve kontrol grubu arasinda enerji ve makro besin dgeleri tiiketimi

yoniinden sadece diyabet olan ve olmayan erkeklerin enerji tiiketim diizeyleri arasinda
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anlaml fark cikmustir. Kontrol grubundaki yetiskinlerin enerji alim diizeyleri yag
asitleri tiiketimlerine bagli olarak deney grubundan daha yiiksek bulunmustur.
Diyabetik bireylerin besin alimlartyla glisemik kontrol arasinda iliski bulunamamastir.
Deney grubundaki diyabetik bireylerin antropometrik olgiimleri, kan basinglart ve
plazma lipidlerinin normal diizeyde oldugu ve kontrol grubundakilerle arasinda 6nemli
farkliligin olmadigr bulunmustur. Ayrica diyabetli bireylerin yasam kalitelerinde

hastaliga bagli azalma saptanmamustir.

Ghazanfari vd. (2007), 30-60 yas arasi sadece rutin tibbi egitim yapilan 45 kisiyi
kontrol grubu ve rutin tibbi egitime ilave hekim tarafindan 2 saatlik diyabet kontrolii ve
Onlenmesi agisindan saglikli yasam tarzi egitim programi yapilan 45 kisiyi egitim grubu
olarak belirleyip 90 diyabet hastasi lizerinde arastirma yapmislardir. Sonugta saglikli
beslenme davranisi, fiziksel aktivite ve 6zbakim ile ilgili biling (p<0.01), tutum (p<0.01)

ve davraniglarda (p<0.01) 6nemli degisiklikler saptamislardir.

Rezai vd. (2007), iran/Aligudarz ilinde 15-45 yas arasinda 20 erkek 10 kadin toplam 30
insililine bagiml diyabet hastasi lizerinde yaptiklar1 arastirmada, beslenme egitiminin
diyabet hastalarinin bilinglendirilmesi ve metabolik kontrolun saglanmasi agisindan
onem tasidigin1 ve bdylece insiilin tedavisinin yani sira beslenme egitiminin Tip I

diyabet kontrolunda 6nemli bir etken oldugunu belirtmislerdir.
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4. MATERYAL ve YONTEM

4.1 Arastirmanin Tiirii, Yeri ve Zamam

Arastirma, Tip II diyabetli hastalara verilen beslenme egitimin hastalarin beslenme bilgi
ve aligkanliklarina etkisini arastirmak amaciyla (2 gruplu) 6n test ve son test modelinde,

tanimlayici bir arastirmadir.

Arastirma, Ocak 2008 — Ocak 2009 tarihleri arasinda Iran’in Tebriz kentinde, Sina
Devlet Hastanesi Diyabet Kliniginde yapilmustir.

4.2 Orneklem Secimi

Aragtirmanin 6rneklemini Sina Devlet Hastanesi Diyabet Klinigine basvuran Tip II
diyabetli ve ayakta tedavi goren 30-60 yas arasinda, BKI’leri 30 kg/m’ ve altinda,
sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan veya kullanmayan herhangi baska kronik
hastalig1 olmayan, arastirmaya katilmaya goniillii 20 hasta olusturmustur. Kendilerine
aragtirmanin amaci, ylritme plant ve yararlar1 hakkinda bilgi verilip, goniilli

olduklarina dair belge imzalatilmistir (EK 1).

4.3 Arastirmanin Genel Plam

Aragtirmaya katilan tiim hastalara sorusturma yontemiyle sosyo-ekonomik durumlarini,
hastalik hikayelerini, beslenme aligkanliklarini, hastaliklartyla ilgili beslenme
bilgilerini, ii¢ gilinliikk besin tiiketimlerini ve li¢ giinliik fiziksel aktivitelerini ortaya
cikaracak anket uygulanmistir (EK 2). Ayrica hastalarin viicut agirliklart ve boy
uzunluklari, aclik kan sekeri, post prveial kan sekeri, trigliserit, total kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol, kereatinin, iirik asit ve HbA1C degerleri biyokimyasal

testlerle belirlenmistir.
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Hastalar deney grubu (10 kisi) ve kontrol grubu (10 kisi) olmak iizere 2 gruba
ayrilmistir, gruplardaki hastalara herhangi bir diyet verilmemistir, sadece deney grubuna

beslenme egitimi verilmistir.

Calisma asagidaki gibi 4 agsamada tamamlanmistir:

1. Asama (6n test): Ilk basvuruda heniiz higbir egitim verilmeden calisma planmn
uygulanmas.

2. Asama (son test): Deney grubuna beslenme egitiminin verilmesi ve egitim sonunda
(1 ay sonra) beslenme bilgisi, ii¢ giinliikk besin tliketimi, li¢ gilinliik fiziksel
aktiviteleri ve biyokimyasal testlerin tekrarinin her iki gruba uygulanmasi.

3. Asama (birinci izlem): Beslenme egitiminden iki ay sonra beslenme bilgisi, ii¢
giinliik besin tiiketimi, li¢ glinliik fiziksel aktiviteleri ve biyokimyasal testlerin
tekrarinin her iki gruba uygulanmasi.

4. Asama (ikinci izlem): Beslenme egitiminden {i¢ ay sonra beslenme bilgisi, ii¢ giinliik
besin tiiketimi, li¢ giinliik fiziksel aktiviteleri ve biyokimyasal testlerin tekrarinin

her iki gruba uygulanmasi.

4.3.1 Beslenme egitiminin uygulanmasi

Egitim, arastirmaci tarafindan egitim grubuna secilmis 10 hastaya birebir egitim

yontemiyle verilmistir.

Her bir hasta haftada 1 saat olmak iizere toplam 4 saat egitim almistir. Egitim sozlii

anlatim, basili kaynaklarin kullanimi ve soru-cevap olarak gerceklesmistir.

Egitim diyabetin tanimi, komplikasyonlari, tedavi yontemleri, diyabette beslenmenin
onemi, besin 6geleri ve besin gruplari, besinlerin glisemik indeksleri, hastalifa uygun
besin sec¢imi, besin degisim listeleri, yiyecek hazirlama ve pisirme kurallari, beslenme

aliskanligindaki olmasi gereken degisimleri i¢ceren konularda verilmistir (Ek 3).
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4.3.2 Besin tiikketim durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Besin tliketim durumunun saptanmasinda “bireysel besin tiikketim yoOntemi”
kullanilmistir. Bu yOntem bireyin bir giin boyunca aldigi besinlerin miktarlarini
saptayip, enerji ve besin Ogelerinin hesaplanmasi esasina dayanmaktadir. Birbirini
izleyen li¢ giin stlireyle (biri tatil, ikisi ¢alisma giinli) bireylerin besin tiiketimleri
almmistir (EK 4). Besin tiiketim analizi i¢cin NUTRITIONIST III adli bilgisayar
programindan yararlanilarak bireylerin tiikettikleri besinlerin ortalama giinliik enerji ve

besin 6geleri miktarlar1 bulunmustur.

4.3.3 Antropometrik ol¢iimlerin alinmasi ve degerlendirilmesi

Viicut Agirh@ dl¢iimii: Tiim hastalarin viicut agirliklart hafif giysilerle, ayakkabilari
cikarilarak sabah a¢ karna elde tasiabilen, 0.5 kg’a duyarl: teraziyle 6l¢iilmiis ve agirlik

kg olarak kaydedilmistir (Pekcan 2008).

Boy Uzunlugu Ol¢iimii: Boy uzunlugu 6l¢iimii igin esnemeyen mezur kullanilmustir.
Ayakkabisiz olarak topuklar, sirt, omuzlar ve basin arka kismi1 duvara degecek sekilde
ayakta dik,hazir ol durusta ve ayaklar bitisik olarak basin en yiiksek iist noktasindan

yere kadar olan mesafenin cm cinsinden Ol¢iilmesiyle yapilmistir (Pekcan 2008).

Alinan boy uzunlugu ve viicut agirligi Slgiimleri sonucunda sismanlik durumunun
saptanmast i¢in beden kiitle indeksleri hesaplanmistir. Bunun icin asagidaki formdil

kullanilmistir.

Viicut Agirhig (kg)

BKI =
Boy uzunlugu ( m?)

Beden Kiitle indeksi 18.5 kg/m®’nin altinda ise zayif, 18.5-24.9 kg/m’ arasinda ise
normal, 25.0-29.9 kg/m’ arasinda ise hafif obez ve 30 kg/m” ve iizerinde ise obez kabul

edilir (WHO 2008).
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4.3.4 Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Bireylerin fiziksel aktivitelerini saptamak amaciyla, aktivite kayit formu kullanilmistir.
Bireylerin besin tiiketimlerinin aldig1 giinler olan birbirini izleyen 3 giin siiresince (biri
tatil, digeri 2 ¢alisma giinii) yaptiklar1 fiziksel aktivite tiirli ve yapilan aktivitenin siiresi
kaydedilmistir. Fiziksel aktivitelerle giinliik harcanan enerjinin hesaplanmasinda Ek
5’de wverilen aktivite katsayilar1 ile kullanilmistir. Toplam harcanan enerjinin
hesaplanmasinda ;

THE = BME X PAL formiiliindoen yararlanilmistir.

BME= Bazal metabolizma enerjisi

PAL-= Fiziksel aktivite diizeyi

PAL = _ 24 saatte harcanan toplam enerji miktari
24 saatlik BME

BME ise Harris-Benedict denklemine gore hesaplanmustir.

BME (erkek) = 66.5 + (13.75 x A) + (5.03 x B) - (6.75x Y)
BME (kadin) = 655.1 + (9.56 x A) + (1. 85 x B) - (4.68 x Y)
A = Agirlik (kg)

B =Boy (cm)

Y = Yas (y1l) (Arslan 1992, Simsari 2009).

4.3.5 Biyokimyasal testler

Calismaya katillan bireylerin 12-14 saatlik achigi takiben aglik kan glukozu, total
kolesterol, trigliserit, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, kreatinin, {irik asit ve
glikohemoglobin (HbAlc) degerleri kahvaltidan iki saat sonra ise postprandiyal kan
glukozu tayin edilmistir. Kanin biyokimya analizleri i¢in diiz tiipe laboratuar teknisyeni
yardimiyla 10 ml kan 6rnegi alinmis ve uygun sartlarda muhafaza edilerek ayni giin
icerisinde aragtirmaci tarafindan Tebriz’deki Parsazmun biyokimya laboratuarina
iletilmis ve analiz edilmistir. Kan glukoz, kolesterol, trigliserit analizleri enzimatik

yontemler kullanilarak yapilmistir. Bu amagla kan glukoz diizeyinin tayininde glukoz
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oksidaz yontemi (GOD-PAP) kullanilmistir. Kan kolesterol ve trigliserit diizeyinin
tayininde kolesterol ve trigliserit oksidaz yontemi (GPO-PAP) kullanilmistir. Kan HDL-
kolesterol diizeyinin tayini fosfotungstik asit MgC12 ile ¢oktiiriildiikten sonra enzimatik
yontemle kolesterol tayininde oldugu gibi yapilmustir.

Kan, LDL-kolesterol tayininde agsagidaki formiil kullanilmistir.

LDL-kolesterol = Kolesterol-(TG/5 + HDL-kolesterol)

HbAlc tayini yiliksek performansh likid chromatographic teknigiyle yapilmistir

(EK 6).

4.3.6 Beslenme bilgisinin saptanmasi ve degerlendirilmesi

Beslenme bilgisinin saptanmasi amaciyla dort asamada tekrarlanan bu bolimde
hastalara konuyla ilgili yirmi soru sorulmustur. Sorular bu konuda yapilmis
arastirmalarin incelenmesi sonucunda hazirlanmistir (Siileymanoglu Mermer 2001,
Atak ve Arslan 2005, Rezai vd. 2007) (Ek 7). Dogru cevaplar “1” puan, yanls ve
bilmiyorum cevaplart ise “0” puanla degerlendirilmistir. Tim sorularin dogru

cevaplanmasi halinde alinacak toplam puan “20”dir.

4.4 Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistik degerlendirmenin yapilmasinda SPSS 16.0 paket programi kullamlmustir.
Besin tiiketimi analizinin degerlendirilmesinde NUTRITIONIST III programindan
yararlanilmistir. Katilimcilarin besin tercihlerinin degerlendirilmesinde
karsilagtirmasinin daha belirgin olmasi i¢in T = 3T1 + 2T2 +T3 puanlama formiilii
kullanilmigtir. Formiilde; T = toplam puan, T1 = 1. tercih, T2 = 2. tercih, T3 = 3. tercih
ifade etmektedir. Kan bulgulari, giinliik enerji ve besin 6gesi aliminin sayisal verilerin
degerlendirilmesi i¢in degerlerin aritmetik ortalama, stveart sapma, alt ve iist degerleri
tekrarli dlgtimler icin tek faktdrli ANOVA, farkliliklarin kaynaginin belirlenmesi igin

Bonferroni testi, t-testi ve iki faktorliit ANOVA sonuglari hesaplanmuistir.
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4.5 Arastirmanin Simirhliklar ve Genellenebilirligi

Arastirma Iran’da Tebriz Sina Devlet Hastanesi Diyabet Klinigine bagvuran ve
arastirmaya katilmaya géniillii 30-60 yas araliginda, BKIleri 30 kg/m” ve altinda olan
sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan, bagka hi¢bir kronik hastaligi bulunmayan

hastalarla sinirhidir.

Aragtirma verilen egitimin beslenme aligkanliklari, beslenme bilgileri, kan bulgulari

tizerinde etkisini belirlemek i¢in kullanilan veri toplama araglariyla sinirlidir.

Arastirmanin sonuglar1 bu 6zelliklere sahip Tip II diyabetli hastalara genellenebilir.

Aragtirma stiresince Ozellikle erkek hastalarin egitime devaminda gigcliiklerle

karsilagilmistir ve devam etmeyen hastalar ¢ikarilmak zorunda kalinmustir.
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5. BULGULAR ve TARTISMA

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular “Genel Bilgiler”, “Beslenme Bilgileri” ve

“Beslenme Aliskanliklar1” bolimlerinde verilmistir.

5.1 Genel Bilgiler

Bu boliimde hastalarin  sosyo-demografik ozellikleri hastalar ait bazi bilgiler,
biyokimyasal analiz sonuglari, BKI’leri, fiziksel aktivite durumlarma iliskin veriler
cizelgelerle gdsterilmistir.

5.1.1 Hastalarin bazi sosyo-demografik ozellikleri

Bu baslik altinda hastalarin cinsiyet, yas, medeni durumu, meslek durumu, egitim

durumu, sosyal giivence durumu, ailelerindeki birey sayisi verilmistir.

Cizelge 5.1°de arastirmaya alinan hastalara ait bazi bilgiler say1 ve %’lerle ifade

edilmistir.

Cizelge 5.1 Hastalarin baz1 sosyo-demografik ozellikleri

| Sayi | %
Cinsiyet
Kadin 13 65.0
Erkek 7 35.0
Toplam 20 100.0
Yas
30-49 9 45.0
50-60 11 55.0
Toplam 20 100.0
Medeni durum
Evli 17 85.0
Bekar 1 5.0
Dul/Bosanmis 2 10.0
Toplam 20 100.0
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Cizelge 5.1 Hastalarin bazi sosyo-demografik 6zellikleri (devam)

‘ Say1 ‘ %
Meslek Durumu
Ev Hanimi 11 55.0
Memur 3 15.0
Esnaf 5 25.0
Emekli 1 5.0
Toplam 20 100.0
Egitim durumu
Okur-yazar 5 25.0
Ilkokul mezunu 4 20.0
Ortaokul mezunu 5 25.0
Lise mezunu 4 20.0
Universite mezunu 2 10.0
Toplam 20 100.0
Hastanin sosyal giivencesi
Var 13 65.0
Yok 7 35.0
Toplam 20 100.0
Hastanmin ailesindeki birey sayisi
1-1 1 5.0
3-4 7 35.0
5-6 7 35.0
7-8 5 25.0
Toplam 20 100.0

Cizelgeden goriildiigii gibi, arastirmaya dahil edilen hastalarin % 65.0’1 kadin, % 35.0’1
erkektir. Cogunun (% 85.0) evli, % 10.0’unun dul ya da bosanmis oldugu, % 5.0’inin
ise bekar oldugu belirlenmistir. Hastalarin egitim durumlar1 incelendiginde % 25.0’inin
okur-yazar, % 25.0’inin ortaokul mezunu, % 20.0’sinin ilkokul mezunu, % 20.0’sinin
lise, % 10.0’unun ise iniversite mezunu olduklar1 saptanmistir. Hastalarin meslek
durumlarina bakildiginda, yaridan fazlasinin (% 55.0) ev hanimi, % 15.0’inin memur,
% 25.0’inin esnaf, % 5.0’inin ise emekli oldugu belirlenmistir. Bu durum, hastalarin
cogunun kadin olmasi ile agiklanabilir. Sosyal giivencesi bulundugunu belirtenlerin
oraninin % 65.0 oldugu ve ailelerinin ¢ogunlukla (% 70) 3-6 bireyden olustugu

saptanmistir.
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5.1.2 Hastalarin hastaliklarina ait bazi bilgiler

Bu boéliimde hastaligin siiresi, nasil teshis edildigi, birinci derece aile yakinlarinda bu
hastaliga sahip olanlar, hastalik komplikasyonlari, ilag kullanma durumlari, glukoz
Ol¢iim bilgileri, doktora gitme sikliklari, hastaneye yatma durumlar1 ve diyabetin
yasamlarini etkileme durumlar1 6zetlenmistir.

5.1.2.1 Hastalarin hastalik siiresi, anlasilma bicimi ve goriilen belirtiler

Cizelge 5.2°de hastalarin diyabet siirelerine iliskin say1 ve yiizde degerleri

goriilmektedir.

Cizelge 5.2 Hastanin ne kadar siiredir diyabetli oldugu

Diyabet siiresi (ay) Say1 %

48-60 13 65.0
61-123 4 20.0
124 3 15.0
Toplam 20 100

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (% 65.0) 4-5 yildir diyabet hastas1 oldugu ¢izelgeden

goriilmektedir. Ortalama hastalik siiresi 74.4+28.7 ay olarak bulunmustur.

Cizelge 5.3’de hastalarin hastaliklarinin nasil anlasildigi sorulmus ve hastaliklarinin

anlasilma bigimlerine iliskin say1 ve ylizde degerler verilmistir.

Cizelge 5.3 Hastaligin anlagilma bigimi

Hastaligin anlagilma bicimi Say1 %
Seker olgiimii ile 6 30.0
Baska bir hastalik i¢in muayeneye

SR 9 45.0
gidildiginde
Stiphelenip gidildiginde 5 25.0
Toplam 20 100.0

Cizelge 5.3’den de anlasilabilecegi gibi hastalarin yarisina yakini (% 45.0) diyabet
hastaliginin oldugu baska bir hastalik i¢in muayeneye gidildiginde tesadiifen,

% 30.0’unun ise seker Ol¢iimii ile anlasildigini beyan etmistir. Bireylerin sadece
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% 25.0’inin hastalig1 stiphelenip hastaneye gidildiginde anlagilmistir.

Diyabet klinik olarak polidipsi, poliiiri, bilinmeyen ani kilo kayb1 gibi karakteristik
semptomlarin varligiyla tanimlanabilir ya da bu semptomlar Diyabette eslik edebilir.
Ozellikle insiiline bagimli olmayan Tip II diyabet bazen asemptomatik olabilir. Bu
durumda tan1 biyokimyasal incelemelerle konur. Cizelge 5.4’de diyabetle ilgili goriilen

klinik belirtilerin egitim ve kontrol grubuna gore dagilimlar1 gosterilmistir.

Cizelgeden de izlenebilecegi gibi egitim grubundaki hastalarin ¢cogunlugunda belirtilerin
hi¢ olmayan goriiliirken hi¢ olmayan belirtiler en yiiksek oranla sirasiyla ¢ok yemek
yeme (% 80.0), istahsizlik (% 80.0), kasint1 (% 80.0), kontrol grubunda ise istahsizlik
(% 80.0), bulanik goérme (% 80.0) ve kasint1 (% 60.0)’dur.

“Siirekli var” ve “arasira oluyor” denilen belirtiler ise egitim grubunda bas agrisi
(% 100.0), halsizlik (% 60.0) ve (% 40.0) oranmi ile agiz kurulugu, cabuk yorulma,
agirlik kayb1 ve bulanik goérme seklinde siralanirken, kontrol grubunda % 80.0 orani ile
halsizlik-¢abuk yorulma, % 70.0 orani ile ¢ok idrara ¢ikma-bas agrisi, % 60.0 orani ile

cok su igme-cok yemek yeme seklindedir.
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5.1.2.2 Hastalarin ailelerinde diyabet hastasi bulunma durumu
Arastirmaya alinan hastalara birinci derece aile bireylerinde diyabet olup olmadigi
sorulmustur ve hastalarin ailelerinde diyabet hastaliginin bulunup bulunmadigina iligkin

bilgiler Cizelge 5.5’de yer almaktadir.

Cizelge 5.5 Ailede diyabet hastas1 bulunma durumu

Ailede baska diyabet hastasi Say1 %

Var 15 75.0
Yok 5 25.0
Toplam 100.0 | 100.0

Hastalarin % 75.0° ailelerinde kendilerinden baska diyabet hastasi bulundugunu,

% 25.0°1 ise bulunmadigin1 belirtmislerdir.

Diyabet hastaliginda bilinmesi gereken 6nemli bir konu da ailesel gegistir. Tip II
diyabette ailevi gecis, Tip I diyabete gore daha belirgindir ve en gii¢lii risk faktoriidiir.
Bu hastalarin en az bir (anne, baba, kardes gibi) birinci derecede akrabasinda diyabet
Oykiisiiniin oldugu yapilan c¢aligmalar ile bildirilmistir (Stileymanoglu-Mermer 2001,

Kavak 2006, Homafer 2008).
Diyabetli ailelerin ¢ocuklarinda diyabet goriilme riski normal niifusa gore daha
yiiksektir. DSO, 1994 yilinda bu gruptaki kisilerin riskli gruplar icerisinde oldugunu

belirlemis ve belirli zamanlarda kontrol edilmelerini 6nermistir (Goday 2002).

Ciinkii, ailede birinci derece akrabalarda diyabet bulunmasi, diyabet riskini 2-6 misli

artirir (Beyazit 2005, Yesilbalkan 2001).

5.1.2.3 Hastalarin ila¢ kullanma ve kan sekeri 6l¢ciim durumu

Arastirmaya alinan hastalara oral diyabetik ilag¢ kullanma durumlar1 sorulmus, cevaplara

iligskin say1 ve yilizde degerler Cizelge 5.6’da verilmistir.

Diyabette insiilin saliminin diizenlenmesi i¢in ilag tedavisi de yapilmaktadir. Tip II
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diyabette en yaygin kullanilan oral antidiyabetik ilaglardir.

Cizelge 5.6 Hastalarin oral antidiyabetik ila¢ kullanma durumlari

Oral antidiyabetik ila¢ Say1 )

Kullaniyor 5 25.0
Kullanmiyor 15 75.0
Toplam 20 100.0

Cizelge incelendiginde, oral antidiyabetik ila¢ kullanan hastalarin oraninin % 25.0,

kullanmayan hastalarin oraninin % 75.0 oldugu goriilmektedir.

Iyi bir metabolik kontroliin diyabet komplikasyonlarin1 &nledigi veya ilerlemesini
yavaglattig1 bilinmektedir. Bu yilizden diyabetli hasta kronik komplikasyonlarin
onlenmesi ve etkili bir diyabet yonetimi gelistirebilmek icin siirekli olarak metabolik
kontrollerini yaptirmak zorundadir (Daniel ve Messer 2002, Susmon ve Helseth 1997,

Vincent vd. 2006).

Arastirmada hastalarin kan sekeri Ol¢limii yaptirma durumlarn ile ilgili bilgiler

incelenmis ve elde edilen bulgular Cizelge 5.7’ de verilmistir.

Cizelge 5.7 Hastalarin kan sekeri 6l¢iimlerine ait bilgiler

Diizenli kan sekeri olciimii Say1 %
Yaptirtyor 4 20.0
Yaptirmiyor 16 80.0
Toplam 20 100.0
Kan sekeri ol¢iimii yapilan/yaptirilan yer

Saglik kurulusu 11 55.0
Evde kan 6l¢iim cihazi ile hastanin kendi 9 45.0
Toplam 20 100.0
Sikhik

Hergiin 1 5.0
Giin asir1 2 10.0
Haftada bir 1 5.0
Diizensiz 16 80.0
Toplam 20 100.0

Cizelgenin incelenmesinden arastirmaya dahil edilen hastalarin % 80.0’inin diizenli

olarak kan sekeri Ol¢limii yaptirmadiklarini, % 55.0’inin kan sekeri Ol¢limlerini bir
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saglik kurulusunda yaptirdiklari, hergiin ve haftada bir yaptiranlarin oraninin ayni

oldugu (% 5.0), glinasir1 yaptiranlarin oraninin ise % 10.0 oldugu goriilmektedir.

Bu sonuglardan hastalarin metabolik kontrollerine yeterince Onem vermedigi
diisiiniilmektedir. Diyabetten korunma ve kontrol programlarinin ilk hareket noktasi ve
amaci1 diyabetin belirlenmesi ve gelisiminin Onlenmesidir. Dolayisiyla diyabetli
bireylerin kontrollerini diizenli yaptirmasi 6nemlidir. Bu konuda gerekli egitimin

verilmesi egitimin tekrarlanmasi1 da dnemlidir.

5.1.2.4 Hastalarin doktora gitme, hastanede yatma durumu ve sorun yasanan

alanlan

Cizelge 5.8’de hastalarin diyabet kontrolii i¢in doktora bagvurma sikliklarina ve

hastaneye yatma durumlarina iligkin bilgilere yer verilmistir.

Cizelge 5.8 Hastalarin diyabet kontrolii i¢in doktora gitme sikliklig1 ve hastaneye yatma

durumlari

Doktora gitme sikhigi Say1 %
Ayda 1 kez 2 10.0
Iki ayda 1 kez 1 5.0
Ug ayda 1 kez 7 35.0
Alt1 ayda 1 kez 3 15.0
Yilda bir kez 4 20.0
Diizensiz 3 15.0
Toplam 20 100.0
Son bir yil icinde hastaneye

Yatmadi 17 85.0
Yatt1 3 15.0
Toplam 20 100.0

Arastirma kapsamina alinan hastalarin % 35.0’1 iic ayda bir, % 20.0’si yilda bir,
% 10.0’u ayda bir, % 5.0’1 iki ayda bir, % 15.0°1 alt1 ayda bir kez diyabet kontrolii i¢in
doktora bagvurduklarini belirtmislerdir. Doktora basvurma sikliklar1 belli olmayan

hastalarin orani ise % 15.0°dir.

Hastalarin ¢ogu (% 85.0) son bir yil icinde diyabetle ilgili olarak hastaneye

yatmadiklarini belirtirlerken son bir yilda diyabetle ilgili sorunlar nedeni ile hastaneye
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yattigini belirtenlerin orani % 15.0°dir.

Diyabet yasam boyu siiren, kalitsal, geri doniislimsiiz, yasamsal organlarda hasarlar
olusturan, komplikasyonlar1 ile bireyi ve toplumu etkileyen, yasam kalitesini bozan,
sosyal ve toplumsal 6zellik tagiyan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Beyazit 2005,
Ovayolu vd. 2003, Ozcan 2001). Hastalara diyabet hastalig1 yiiziinden sorun yasadiklar

alanlar sorulmus ve dagilimlar1 Cizelge 5.9°da verilmistir.

Cizelge 5.9 Diyabetten dolay1 sorun yasanan alanlar

Sorun yasanan alanlar Say1 | %
Aile yagami 3 15.0
Is yasami 2 10.0
Herhangi bir problem yasamiyor | 15 75.0
Toplam 20 100.0

Diyabet hastalig1 ile ilgili olarak herhangi bir sorun yasamadigini belirten hastalarin
oran1 % 75.0, aile yasaminda sorunlar yasadigini belirtenler % 15.0, is yasaminda

sorunlar yasadigini belirtenler % 10.0 oraninda bulunmustur.

5.1.2.4 Hastalarin biyokimyasal analiz sonuclari

Diyabete 0zgii klasik semptomlarin ve komplikasyonlarin varliginda diyabetin tanisi
kolaylikla konabilir. Ancak, ger¢ek anlamda ve erken tani bazi laboratuar yontemlerinin
dogru bir sekilde kullanilmasi ve sonuglarin degerlendirilmesine dayanmaktadir
(Yilmaz vd 2002). Diyabet hastali1 tedavisinde metabolik kontrollerin diizenli olarak

yapilmasi sonuglarin referans sinirlarinda tutulmasi esas amagtir.
Cizelge 5.10°da hastalarin arastirmanin ilk, ikinci, {igilincii ve son Ol¢limlerindeki

laboratuar sonuglarinin ortalama, stveart sapma, alt ve iist degerleri ile tekrarl 6l¢iimler

i¢in tek faktorlii ANOVA sonuglar1 verilmistir.
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Egitim grubundaki hastalarin arastirmanin 1., 2., 3. ve 4. asamalardaki aclik kan sekeri
sonuglariin tek faktérli ANOVA sonuglar1 degerlendirildiginde, bu 6l¢timlerdeki kan
sekeri diizeyinde anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (p<0.01). Kan diizeyi
degerlerindeki farkliligin kaynaginin belirlenebilmesi i¢in yapilan Bonferroni testi
sonuclar1 baglangictaki aglik kan sekeri diizeyinin 2., 3. ve 4. asamalardaki diizeylerden
ylksek bulundugunu ortaya koymustur. Kontrol grubuna iliskin 6l¢lim degerlerine
bakildiginda ise ilk, ikinci, ii¢lincii ve dordiincii 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak bir

farklilik bulunmadigi gézlenmistir (p>0.05) (Cizelge 5.10).

Diyabetli hastalarin tedavi ve bakiminda en sik takip edilen parametrelerden biri aglik
kan sekeri oOlglimleridir. Kontrolsiiz kan glukoz seviyeleri, akut veya uzun siireli
metabolik komplikasyonlara, bazen de oliimlere neden olabilir. Bu problemlerin ¢ogu

Onlenebilir problemler tanimlanir ve hemen tedavi edilirse azaltilir (Yesilbalkan 2001).

Sencer (2001) kan glukoz diizeyinde iyi regiilasyon saglanamayan hastalarda kolesterol
ve trigliserit seviyelerinde artig goriildiigiinii belirtmistir. Diyabet egitimi almis olan
bireylerde lipid diizeylerinin azalmasi, iyi glukoz kontroliiniin trigliserit diizeyi {izerine

olan olumlu etkisinin oldugunu saptamistir.

Egitim grubundakilerin ilk olgiimleri referans degerler araligindan yiiksektir (75-120
mg/dl). ikinci élgiimde elde edilen degerler egitimin sonrasinda yapildigindan beslenme
diizenine daha dikkat edildigi goriisiinii ortaya koyacak sekilde referans deger araliginda
bulunmustur (115 mg/dL). Ugiincii ve dérdiincii asamalarda degerler, ilk 6l¢iime gore

diisiik olmakla beraber, referans degerlerden yiiksektir.

Yapilan bir ¢alismada benzer sekilde calismaya katilan diyabetli bireylerin AKS
ortalamasinin ilk agamada 178.3+81.7 mg/dL, egitim verildikten sonra ikinci agsamada
155.8+451.7 mg/dL’ye diistiigii belirlenmis ve egitimin énemi vurgulanmistir (Beyazit

2005).

Hastalarin postprveial kan sekeri 6lgiimleri incelendiginde egitim grubundaki hastalarin
ilk oOlglimdeki postprveial kan sekeri diizeyleri ile (255.90 mg/dL), 2., 3. ve 4.
asamadaki postprandiyal kan sekeri diizeyleri arasinda (227.10 mg/dL, 224.10 mg/dL,
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221.60 mg/dL) belirgin bir farklilik bulundugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<0.01). Kontrol grubundaki hastalarin da postprandiyal kan sekeri
(PPKS) asamalardaki bir diisiis oldugu saptanmis (273.90 mg/dL, 251.80 mg/dL, 267.80
mg/dL, 259.50 mg/dL) ancak farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Diyabetli bireylerde yapilan ¢aligmalarda bireylere verilen tekrarli egitimler sonucunda
PPKS degerlerinde anlamli bir azalmanim oldugu saptanmustir (Ozkan vd. 2003, Giingédr
ve Senol 2003, Kocabay vd. 2003, Kitis 2002). Nitekim bu arastirma sonuglar1 ve

literatiir bilgisi ¢aligma sonuglarimiz ile paralellik gostermektedir

Hipertrigliseridemi, oOzellikle Tip II diyabetik hastalarda sik goriilen metabolik
bozukluktur. Hipertrigliseridemi gibi metabolik anormalikler, kardiyovaskiiler hastalik
icin O6nemli bir risk faktorii olup, insiilin rezistansiyla korelasyon gdstermektedir
(Demirbag vd. 2002). Serum trigliserid konsantrasyonu yasa ve cinse bagli olarak
degisiklik gosterse bile, normal olarak 100 ml insan plazmasinda 80-100 mg arasinda
trigliserid bulunmaktadir. Giigli vd. (2003)’nin yaptig1 ¢alismada, hafif ve orta
diizeylerdeki trigliserit artiglarinin kronik donemde aterosklerotik hastaliklarin

gelisiminde 6nemli rol oynadigini saptamisglardir.

Trigliserit degerlerine iliskin bulgular incelendiginde ise, egitim grubundaki hastalarin
arastirmanin ilk, ikinci, {iglincii ve son asamalardaki trigliserid diizeylerinde (156.40
mg/dL, 140.70 mg/dL, 130.90 mg/dL, 127.90 mg/dL) bir diisiis gozlenmis ancak
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Elde edilen degerlerin risk
degerinin altinda oldugu (<200 mg/dL) ve diisiiste egitimin etkisinin oldugu
diisiiniilmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin degerlerinde bir diisiis gézlenmemistir
ve farklilik istatistiksel olarak Onemsizdir (180.50 mg/dL, 180.40 mg/dL, 176.70
mg/dL, 179.30 mg/dL) (p>0.05).

Metinarikan vd. (2002)’nin yaptig1 ¢alismada ortalama trigliserit degeri baslangicta
198.2 £ 113.6 mg/dL iken egitim sonunda 135.9 + 58.7 mg/dL’ye diistiigli ve bizim

calismamizla paralellik gosterdigi belirlenmistir.
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Kardiyovaskiiler = hastaliklar ~ diyabetik  hastalarda major 6liim  nedenidir.
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 6nlemek icin kan kolesterol diizeylerinin normal
sinirlar i¢inde olmasi gerekir. Bu ylizden serum kolesterol konsantrasyonun 200 mg/dL
ve altinda olmas1 gerekir (Anonymous 1998). Arastirma kapsamina alinan hastalarin
baslangigtaki total kolesterol degerleri ortalamasi 219.00 iken bu degerin 2. 3. ve 4.
(189.20 mg/dL, 188.60 mg/dL, 183.20 mg/dL) ol¢iimlerde diisiis gosterdigi ve
farkliligin istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde anlamli oldugu saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise ilk 6l¢iim degerleri ortalamasi 180.00, son Slgiim degerleri
ortalamasi ise 178.60 olarak belirlenmis ve istatistiksel bir farklilik gozlenmemistir

(p>0.05).

Bu konuda yapilan c¢aligmalarda, ilk ve son Ol¢limlerde total kolesterol degerlerinde
diisiisler saptanmistir ve yapilan istatistiksel analizlerde farkliliklar 6nemli bulunmustur

(Beyazit 2005, Karaca Sivrikaya 2006).

Hastalarin HDL kolesterol degerleri incelendiginde her iki grubun ortalama
degerlerinde de kismen bir artis oldugu ancak bu artisin hem egitim hem de kontrol
grubundaki hastalarin 6l¢lim degerlerinde istatistiksel bir farkliliga yol a¢madigi

belirlenmistir (p>0.05, p>0.05).

Metinarikan vd. (2002)de yaptiklar1 ¢alismada verilen saglik egitimi ile HDL-kolesterol
diizeyi 45.9 £ 10.5 mg/dL’den 46.0 £ 10.0 mg/dL’ye yiikselmis, Kitis (2000) ve Kars
(2004)’m yapmis olduklar1 calismalarda egitim verilen grupta HDL-kolesterol
diizeyinde artma oldugu, ancak bu degisikliklerin calismamiza benzer olarak istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Ayni ¢izelgeden egitim grubundaki hastalarin LDL-kolesterol asamalar1 incelendiginde
baslangigta 103.80 mg/dL olan ortalama degerin son asamada 85.10 mg/dL olarak
belirlendigi (p<0.001); kontrol grubunda ise baslangic ve son asama degerleri
ortalamast (98.20 mg/dL, 94.40 mg/dL) arasinda belirgin bir farklilik bulunmadigi
saptanmustir (p>0.05).
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Giiniimiizde diyetteki kolesterol aliminin arttig1 durumlarda LDL’nin yiikseldigi kesin
olarak ispatlanmistir. Kars (2004)’1n kalp hastalar1 {izerinde yaptig1 ¢alismada verilen
egitim ile birlikte LDL kolesterol degerinde anlamli bir azalma oldugu ve yapilan
analizde gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir. Metinarikan vd. (2002)
ve Kocabay vd. (2003)’nin yaptig1 calismalarda diizenli egzersiz ve diyet yapan
bireylerde LDL kolesterol degerinde yapmayanlara gore anlamli bir azalma oldugunun
saptanmast, verilen egitim ile bireylerin kolesterol diizeyinin daha iyi saglanabildigini

gostermektedir. Calisma sonuglarinda da egitimin etkisinin oldugu diisiiniilmektedir.

Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin arastirmanin ilk, ikinci, ii¢lincii ve son
Olgiimlerdeki  kreatinin ~ diizeylerinin  tek  faktorli ~ ANOVA  sonuglar
degerlendirildiginde, bu 6l¢timlerdeki kreatinin diizeyinde anlamli bir farklilik olmadigi

bulunmustur (p>0.05).

Diyabetli bireylerin normale yakin kan glukoz diizeyine ulagma ¢abalarinin etkinligini
yani metabolik kontrol diizeyini en iyi yansitan bulgu HbAlc degeridir. HbAlc degeri;
diyet, egzersiz, kullanilan ila¢ ya da stres diizeyindeki gecici degisikliklerden
etkilenmedigi i¢in, metabolik kontrolii degerlendirmede daha objektif bir degerlendirme
kriteri olarak kabul edilmektedir (Ozgelik 2001, Bayat ve Cavusoglu 1999). Hastalarin
HbAlc degeri % 6.5’den kiigiik ise iyi kontrol degerde, % 7.5’den kiigiik ise sinirda
kontrol degerde, % 7.5 den biiyiik ise kotii kontrol degerdedir (Olgun ve Gedik 2003).

Arastirma kapsamina alinan egitim grubundaki hastalarin baslangigtaki ve 2. 6l¢iimdeki
HbAlc degerleri ortalamast % 9.03 iken bu degerin son Ol¢iimde % 8.05 olarak
belirlendigi ve farkliligin istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde anlamli oldugu
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise ilk, ikinci ve {igiincii 6l¢lim degerleri
ortalamast % 9.14 son Olglim degerleri ortalamast ise % 9.09 olarak belirlenmis ve
istatistiksel bir farklilik gozlenmemistir (p>0.05). Metabolik kontroliin gdstergesi olan
HbAlc degeri ile egitim arasindaki iliskinin Onemini go0steren birgok calisma

bulunmustur.

Yine glisemi kontroliin gostergesi olan HbAlc ile kardiyovaskiiler mortalite arasinda

iliski oldugu gosterilmistir. Tip II DM’lilerde yapilan ¢aligmalarda hiperglisemi, yiiksek
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beden/kitle indeksi, dislipidemi ve sigara icme gibi bircok risk faktorleriyle genel ve
kardiyovaskiiler mortalite arasinda belirgin iliski oldugu saptanmistir. Tip II DM’li
genis bir grupta yapilan bir calismada ise HbAlc’de % I’lik bir artisin kalp
yetmezliginde %8’lik bir artis yaptig1 gosterilmistir (Karaca Sivrikaya 2006).

5.1.3 Hastalarin beden kiitle indeksleri (BKI)
Arastirmaya alinan 20 hastanin tim agamalar siiresince boy uzunlugu, viicut agirligi
Olcimleri alinmis ve BKI’leri hesaplanmigtir. Cizelge 5.11°de 4 asamadaki olgiim

ortalamalarina yer verilmistir.

Cizelge 5.11 Hastalarin viicut agirhiklari, boy uzunluklar: ve BKI ortalamalar

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Viicut agirhg: BKI Viicut agirhg: BKI
1. Asama 75.09+14.29 27.27+1.96 78.23+9.81 27.31+2.58
2. Asama 70.98+13.72 26.05+1.70 77.83+10.22 27.16+2.67
3. Asama 69.95+13.60 25.70+1.72 77.20£10.12 26.96+2.85
4. Asama 71.35+13.91 26.21+1.41 77.70+9.49 27.26+3.35
F=16.601 F=7.817 F=0.353 F=0.320
p=0.000 p=0.001 p=0.788 p=0.811

Egitim grubundaki hastalarin ortalama viicut agirhigi oOl¢limleri incelendiginde ilk
Ol¢iime gore, diger Olglimlerde azalma oldugu goriilmektedir. Yapilan analiz
sonucundaki ortalamalar arasindaki fark énemli bulunmustur. (p<0.001). Ayn1 grubun
ortalama BKI 6l¢iimleri incelendiginde ilk l¢iimde 27.27+1.96 kg/m” olan degerin
ikinci 6l¢timde 26.05+1.70 kg/m2 tictincili Ol¢iimde 25.70+1.72 kg/m2 ve son Olgiimde
26.21+1.41 kg/m® oldugu goriilmektedir. Olgiiler aras1 farkliliklar istatistiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol grubundaki hastalarda ise ortalama viicut agirligt ve BKI degerleri arasinda

belirgin bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Sonuglara bakildiginda hastalarin hafif sisman grubunda yer aldig1 goriilmektedir (hem
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egitim hem kontrol grup). Egitim grubunun viicut agirliklarindaki 6nemli diistis, egitim
sonucunda hastalarin yediklerine ¢ok dikkat ettikleri izlenimini ortaya c¢ikartmaktadir.
Bu durum enerji alimlarinda kendini gostermistir (Cizelge 5.11). BKI’lerinde de bir
diisiis saglanmasina ragmen, halen hafif sisman grubunda yer almaya devam

etmislerdir.
5.1.4 Hastalarin fiziksel aktivite durumlar

Fiziksel aktivite tip II diyabet tedavisinin temel 6geleri arasinda yer almaktadir. Fiziksel
aktivite, diyabetli bireylerde glukozun daha iyi kullanilmasi, insiilinin daha etkili
olmasi, kan basincinin ayarlanmasi ve kilo verilmesini dolayisiyla metabolik kontrol ve
yasam kalitesi lizerine etkileri uzun yillardir bilinmekte olup 18. yiizyildan beri

hekimler tarafindan onerilmektedir (Beyazit 2005, Ozcelik 2001).

Hastalarin fiziksel aktivite yapma durumlarina iligkin say1 ve yiizde degerleri Cizelge

5.12’dedir.

Cizelge 5.12 Hastalarin fiziksel aktivite yapma durumlari

Fiziksel aktivite Say1 %
Yapiyor 12 60.0
Yapmiyor 8 40.0
Toplam 20 100.0
Fiziksel aktivite tiirii

Yiiriiyiis 11 91.7
Aerobik hareketler 1 8.3
Toplam 12 100.0
Fiziksel aktivite yapma siklig1

Hergiin diizenli 5 41.7
Haftada 1-2 kez 5 41.7
Diizensiz 2 16.6
Toplam 12 100.0

Cizelge 5.12°den de anlasilabilecegi gibi fiziksel aktivite yaptiklarini belirten hastalarin

oran1 % 40.0, yapmadiklarini belirtenlerin orani ise % 60.0’dur.

Arastirmaya dahil edilen ve fiziksel aktivite yapan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (% 91.7)
yiirliylis, % 8.3’ ise aerobik hareketler yaptiklarini belirtmisglerdir.
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Cizelge 5.12°den de izlenebilecegi gibi hergiin diizenli fiziksel aktivite yaptigini belirten
hastalar ile haftada 1-2 kez fiziksel aktivite yaptigini belirten hastalarin orani ayni iken

(% 41.7), diizensiz fiziksel aktivite yapan hastalarin oran1 % 16.6 olarak belirlenmistir.

Hastalarin fiziksel aktivite durumlarinin belirlenmesi icin ii¢ giinliik fiziksel aktivite
formu doldurtulmus ve bunlarin her asamada bazal matabolizma hizi (BMH) ve toplam
harcanan enerji (THE)’leri hesaplanmistir. Bunlara ait veriler Cizelge 5.13’de

verilmigtir.
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Cizelgeden goriildiigli gibi egitim grubu hastalarin ortalama bazal metabolizma hizlari
1550+£250.91 kkal ile 1513.98+248.99 kkal arasinda degismektedir. ilk &l¢iim
sonuclarina gore diger Olgiimlerde diisiis vardir. Bu durum viicut agirligi kaybindan
kaynaklanmaktadir. Olgiimler aras1 farklliklar énemli bulunmustur (p<0.001). Kontrol
grubunun bazal metabolizma hizlar1 arasinda farkliliklar azdir ve bu durum istatistiksel

olarak da dnemsizdir (p>0.05).

Hastalarin ortalama THE degerleri incelendiginde egitgim grubundakilerin ilk

Olctimlerine gore diger li¢ 0l¢ciimde azalma oldugu goriilmektedir.

Yapilan analiz sonucunda hem egitim hem 6de control grubundaki hastalarin ortalama

THE degerleri arasindaki farklar 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Tip II diyabette hasta genellikle sismandir; bu nedenle dncelikli hedef enerji aliminin
kisitlanarak hastanin ideal viicut agirligina ulasmasini saglamaktir (Bozkurt ve Yildiz
2008). Yapilan bir arastirmada diyabet insidansinin 8 yillik bir siirecte obez hastalarin

kilo vermesi ile % 80 azaltildig1 gozlemlenmistir (Torgenson 2004).

Metabolik kontroliin saglanmasi i¢in, temelde beslenmenin ve fiziksel aktivitenin
diizenlenmesi ve bu yolla metabolik kontrol saglamadigi durumda da farmokolojik
tedavinin eklenmesi gerekmektedir (Akcurin 2003, Kim vd. 2004, Kitis ve Karakum
2003). Fiziksel aktivite ve saglikli beslenme diyabet gibi kronik hastaliklarin

tedavisinde ve dnlenmesinde olduk¢a dnemlidir (Bull vd. 2006).
5.2 Beslenme Bilgileri
Aragtirmaya alinan hastalara diyabetle ilgili 20 ¢coktan se¢meli bilgi sorusu sorulmustur.

Bilgi sorularina ait kisim dort asamada tekrar edilmistir. Elde edilen ortalama puan

sonuclar1 Cizelge 5.14’de verilmistir.
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Hastalarin diyabet ile ilgili beslenme bilgi puanlar1 degerlendirildiginde egitim
grubundaki hastalarin ilk degerlendirmede 12.10+£2.92 olan ortalama puanlarinin ikinci
degerlendirmede  17.10+2.47, {giincii  degerlendirmede  17.60+£1.51,  son
degerlendirmede ise 16.90+1.66 olarak belirlendigi ve beslenme bilgi diizeylerinde
belirgin bir fark oldugu (p<0.001); kontrol grubundaki hastalarin diyabet ile ilgili
beslenme bilgi diizeylerinde bir farklilik olmadig1 (p>0.05) saptanmstir (Cizelge 5.14).

Cizelge 5.15°de ise egitim grubundaki hastalarin sorulara verdigi dogru cevap yiizdeleri

Ozetlenmistir.

Cizelge 5.15 Egitim grubunun 1., 2., 3. ve 4.asamalarda dogru cevap yiizdeleri

Sorular/Cevaplar 1. 2. 3 4.

P Asama | Asama | Asama | Asama
Diyabetli hastalar seker yerine ne kullanabilir? 40.0 90.0 90.0 90.0
Diyabet hz.lst'alarl normalde kag 6giin 60.0 100.0 100.0 100.0
beslenmelidir?
Sagh.gl.m.z icin yemekleri en iyi pisirme yontemi R0.0 100.0 100.0 90.0
hangisidir?
\/]%esrz;rg;dakl yiyeceklerden en ¢ok hangisi enerji 300 700 70.0 R0.0
Kolesterol en ¢cok hangi yiyecekte bulunur? 50.0 60.0 80.0 60.0
Posa en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? (100 g) 40.0 90.0 90.0 80.0

En ¢ok protein hangi yiyecekte bulunur? (100 g) 70.0 80.0 90.0 90.0

- . >
En ¢ok karbonhidrat hangi yiyecekte bulunur? 200 90.0 90.0 90.0

(100 g)

En ¢ok yag hangi yiyecekte bulunur? (100 g) 100.0 100.0 100.0 100.0
C vitamini en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? 80.0 100.0 100.0 100.0
Diybette asagidaki yiyeceklerden hangisi 50.0 90.0 100.0 100.0
yenmemelidir? ) ) ) )

Asagidaki iceceklerden size en uygunu hangisidir? | 100.0 100.0 100.0 100.0

Sagliginiz i¢in en ¢ok hangi yag {iriinii R0.0 90.0 100.0 100.0

tilketmelisiniz?

1 su bardag siit yerine ne yiyebilirsiniz? 90.0 100.0 100.0 90.0
Hangi besinler kan sekerini en ¢ok etkiler? 40.0 70.0 70.0 80.0
Hfmgl b.esmln glisemik indeksi digerlerinden 10.0 500 300 30.0
ylksektir?

Diyabetli hasta asag¥dak¥l'erden hangisini 90.0 100.0 100.0 100.0
serbestce ve bolca yiyebilir?

Hipoglisemi hangi durumlarda olugur? 50.0 90.0 100.0 100.0

Kan basinci kontrolii nasil yapilir? 60.0 60.0 50.0 60.0

Diyabet hastalarinda asagidaki kriterlerden
hangisi kontrol altinda olmalidir? 70.0 20.0 100.0 >0.0

Cizelgeye bir biitlin olarak bakildiginda; egitimin bilgi diizeylerine olumlu etki yaptigi,
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her asamada dogru cevap yiizdelerinin arttig1 goriilmektedir.

Cizelgeden de goriildiigli gibi en az bilinen soru “hangi besinlerin glisemik indeksi
digerlerinden ytiksektir” sorusudur. Bu sorunun bilinme oran ilk asamada % 10.0 iken
egitimin hemen sonunda artmakla birlikte (% 50.0), 3. ve 4.asamalarda yine disiis

(% 30.0) gozlenmistir.

Yine az bilinen sorulardan digeri “Asagidaki yiyeceklerin hangisinin 100 g’inda CHO
daha ¢ok bulunur?” (% 20.0) ve “Asagidaki yiyeceklerin hangisinin 100 g’1 daha ¢ok
enerji verir?” (% 30.0) sorularidir. Bu sorularin dogru bilinme oranlar1 egitim
sonrasinda artmistir. Dordiincii asamadaki bazi sorulardaki diisiisler, egitimin tekrarli ve
siirekli olmas1 gerekliligini diislindiirmektedir. Benzer sekilde Tahbaz (2006)
Iran/Aligudarz ilinde yaptig1 calismada hastalarin biling ve tutum puanlarinin sirastyla
14.2+£3.9°dan 21.9+£2.6’ya ve 17.2+£5.8’den 26.9+4.5’a kadar egitim siirecinde
yiikseldigini belirtmistir.

5.3 Beslenme Aliskanhklar:

Bu boéliimde, arastirmaya alinan hastalarin ¢esitli beslenme aliskanliklar1 ve her
asamada uygulanmis olan 3 giinliik besin tiikketim formu bilgilerinin hesaplanmas ile

elde edilen enerji ve besin dgesi alim miktarina iligkin verilere yer verilmistir.

5.3.1 Hastalarin égiinlerine iliskin bilgiler

Beslenme programinda énemli bir nokta da 6giin sayisidir. Tip II diyabet hastalarinin
diyetleri kullanilan ilacin dozuna maksimum etki siiresine bagli olarak planlanmalidir.
Kan sekeri bir dizi nedene bagl olarak diisebilir. Bunlarin en siklar1 arasinda 6giin
atlamak yer almaktadir (Collazo-Clavel 2004, Woo vd. 2003). Woo ve arkadaslar
(2003) yaptiklar1 bir calismada Tip II diyabet hastalar1 i¢in &glin sayisinin dnemli
oldugunu belirtmislerdir. Ogiin sayisin insiilin kullaniliyorsa ii¢ ana, iig-dort ara dgiin
seklinde, oral antidiyabetik kullaniliyorsa dort-alti 6giin  seklinde planlanmasi

gerektigini vurgulamislardir.
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Hastalara giinliik 6&iin sayilar1 ve ana 6glin atlama durumu sorulmus bulgulara iliskin

say1 ve ylizde degerler Cizelge 5.16’da verilmistir.

Cizelge 5.16 Hastalarin giinliik ana ve ara 6giin sayis1 ve ana 6giin atlama durumlari

Ogiin sayisi Say1 %
2 §giin 1 5.0
3 6glin 7 35.0
4 gilin 5 25.0
6 6glin 7 35.0
Ana 6giin atlama

Atlar 1 5.0
Atlamaz 15 75.0
Bazen atlar 4 20.0
Toplam 20| 100.0

Cizelgeden de anlasilabilecegi gibi giinde ii¢ ve alt1 6glin yemek yiyen hastalarin orani
aynidir (% 35.0). Yine ayni cizelgeden ana ogilinlinii atlayan bes hasta oldugu

belirlenmigtir. Hi¢ atlamayanlarin oran1 % 75.0 bulunmustur (Cizelge 5.16).

Kavak (2006) yaptig1 ¢alismasinda bireylerin % 88.7'sinin beslenmesini giin boyu 2-3
ogilinde % 11.2'sinin beslenmesini 4 ve daha fazla 6glinde gerceklestirdikleri bulmustur.
Bizim ¢alismamizda 3 6gilinden fazla yemek yiyenlerin oraninin yiiksek olmasi olumlu

olarak degerlendirilebilir.

Ogiinlerini her zaman ve bazen atlayanlarin, hangi ana 6giinii ne siklikta atladiklart

sorulmus, cevaplar Cizelge 5.17’de verilmistir.

Cizelge 5.17 Hastalarin atladig1 6giinler ve atlama sikliklari

Sikhik Toplam
Atlamlan 0giin Her zaman | Haftada 1-2 | 15 giinde bir
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Sabah 1 33.3 2 66.7 - - 3 60.0
Aksam - - 1 50.0 1 50.0 2 40.0
Toplam 1 20.0 3 60.0 1 20.0 5 100.0

Her zaman 6giin atladigini belirten hasta bir kisidir ve bunun sabah 6glinii oldugu
belirlenmistir. Haftada bir-iki sefer 6giin atladigini belirten iki kisi (% 66.7) sabah, bir

kisi aksam 6glinlerini atladiklarini ifade etmislerdir. Onbes giinde bir aksam 6giinlerini
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atladigimi belirten bir hasta bulunmaktadir. Cizelgeden goriildigli gibi 6gle 6gliniini

atlayan hastaya rastlanmamistir

Hastalarin 6giin atlama nedenleri Cizelge 5.18’deki gibidir.

Cizelge 5.18 Hastalarin ana ve ara 6giin atlama nedenleri

Neden Say1 %
Zaman bulamamak 2 40.0
Istahin olmamasi 2 40.0
Zayiflamak i¢in 1 20.0
Toplam 5 100.0

Hastalar 6giinlerini zaman bulamadigi i¢in (% 40.0), istah1 olmadigindan (% 40.0) ve

zayiflamak i¢in (% 20.0) atladiklarini belirtmislerdir.
5.3.2 Hastalarin ara ogiinlerine iliskin bilgiler

Onerilen giinliik enerjinin % 65’1 ana 6giinlerde, % 35’1 ara dgiinlerde tiiketilmek {izere
2.5-3’er saat aralarla alinmalidir (Beyazit 2005, Yesilbalkan 2001). Diyabette alinan
besinin gerektirdigi kadar insiilin yanit1 olmadigi i¢in yiyeceklerin giin i¢ine dagitilmasi
cok onemlidir. Uzun aglik periyodlarindan sonra asir1 yiyecek alinmasi ile olusan enerji
ne kadar yiiksek ise, insiilin yanitindaki bozukluk da o kadar belirginlesmektedir. Bu
nedenle kan sekerinde biiyiik dalgalanmalarin olmasini 6nlemek i¢in diyabetli hastalara

az araliklarla yemek yemeleri 6nerilmektedir.

Cizelge 5.19°da hastalarin diizenli olarak ara 6giin tiikketme durumlarina iliskin say1 ve

yilizde degerlere yer verilmistir.

Cizelge 5.19 Hastalarin diizenli olarak ara 6giin tiiketme durumlari

Ara 6giin Say1 %
Tiiketiyor 10 50.0
Tiiketmiyor 10 50.0
Toplam 20 100.0
Diizenli tiiketilen ara 6giinler

Sabah/ogle arasi 2 20.0
Ogle/aksam arasi 2 20.0
Aksam/yatmadan once 2 20.0
Her arada 4 40.0
Toplam 10 100.0
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Arastirmaya katilan hastalarin yarist ara 6giin tiikettiklerini (% 50.0), yarisi ise (% 50.0)
ara 0glin tiiketmediklerini belirtmislerdir. Ara 6giin tiiketen hastalarin % 40.0’1 her
arada, % 20.0’1 sabah/6gle arasi, % 20.0’1 6gle/aksam arasi, % 20.0°1 aksam/yatmadan

Once ara 0giin tiikettiklerini belirtmislerdir (Cizelge 5.19).

Siile (2005)'nin 713 diyabetik birey iizerinde yaptig1 calismada, bireylerin % 72.6'sinin
ara 0giin tlikettikleri, % 27.4'liniin ara 6giin tiiketmedikleri saptanmistir ve bu ¢alismada
ara 6glin tilketme ile diyabetik diyete dikkat etme arasinda anlaml iligki bulunmustur.

Ancak ara 6giin sayisi arttik¢a diyete dikkat etmede anlamli azalma goriinmiistiir.

Hastalarin tamamina ara 6giinlerde en cok tercih ettikleri yiyecek ve i¢ecek sorulmus ve

buna iligkin say1 ve yiizde degerler Cizelge 5.20°de verilmistir.

Cizelge 5.20 Hastalarin ara 6giinlerde en ¢ok tercih ettikleri yiyecekler ve igecekler

Tercih Sirasi Toplam

Yiyecekler 1. Tercih 2. Tercih 3. Tercih Puan

Say1 % Say1 % Say1 %
Meyve 1 5.0 2 10.0 3 15.0 10
Hamur isi 1 5.0 12 60.0 4 20.0 31
Cikolata - - 1 5.0 - - 2
Yogurt 14 70.0 5 25.0 - - 52
Kuruyemis 4 20.0 - - - - 12
Toplam 20 100.0 20 100.0 7 35.0 107
icecekler
Cay - - 1 5.0 19 95.0 20
Kahve 1 5.0 - - - - 3
Siit 4 20.0 13 65.0 - - 38
Ayran 13 65.0 5 25.0 1 5.0 50
Meyve suyu 2 10.0 1 5.0 - - 8
Toplam 20 100.0 20 100.0 20 100.0 120

Aragtirmaya katilan hastalarin ara Ogiinlerde tiikettikleri yiyeceklerin puanlari
incelendiginde; ilk sirada en ¢ok yogurt (52), ikinci sirada hamur isi (31) tercih ettikleri;

bunu sirasi ile kuruyemis (12), meyve (10) ve ¢ikolatanin (2) izledigi saptanmustir.
Aragtirmaya katilan hastalarin ara 6giinlerde tiikettikleri icecekler incelendiginde; ilk

tercihlerde en ¢ok ayran (65), ikinci sirada siiti (65) tercih ettikleri; biiylik

¢ogunlugunun ise tgilincii tercih olarak ara 6gilinlerde ¢ay igtikleri belirlenmistir (95).
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Toplam puanlar dikkate alindiginda arastirmaya dahil edilen hastalar ara 6giinlerde
siras1 ile ayran (50), siit (38), cay (20) meyve suyu (8) ve kahve (3) igmeyi tercih

etmektedirler.

5.3.3 Hastalarin yemek yeme diizenleri ve hizlar:

Diyabetle birlikte viicudun insiilin miktarinda ya da kullaniminda yetersizlik
oldugundan beslenme sekli ve yemek yeme saatleri ayr1 bir onem kazanir. Hasta i¢in
uygun besini, gerekli miktarlarda ve dogru zamvea yemek ila¢ veya insiilin kullanimi
ihtiyacim1 zamanla azaltir. Yemeklerin miktar1 ve cinsi kadar, tiiketim zamanlar1 da
onemlidir. Uzun araliklarla diizensiz yemek yenmesi hipoglisemi ve hiperglisemiye yol
acar. Bu nedenlerle oru¢ tutmak ve 0giin atlamak sakincali durumlardir. Diyabet
tedavisinin 1. basamagi tibbi beslenme planina en iyi sekilde uymay1 gerektirir (Woo

vd. 2003).

Hastalarin yemek saatlerinin diizenine iligkin veriler Cizelge 5.21°de sunulmustur.

Cizelge 5.21 Hastalarin yemek saatlerinin diizeni

Yemek saatleri Say1 %

Diizenli 11 55.0
Diizenli degil 9 45.0
Toplam 20 100.0

Diizenli yemek yediklerini belirten hastalarin orant % 55.0 iken diizensiz yemek

yediklerini belirtenlerin oran1 % 45.0 olarak belirlenmistir.

Hastalarin yemek yeme hizlar1 sorulmus kendi beyanlarina gore elde edilen veriler, say1

ve ylzde degerlerle Cizelge 5.22°de gosterilmistir.
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Cizelge 5.22 Hastalarin beyanlarina gore yemek yeme hizlari

Yemek yeme hiz1 Say1 %

Normal 14 70.0
Hizli 3 15.0
Yavas 3 15.0
Toplam 20 100.0

Hastalarin ¢ogu (% 70.0) normal hizda yemek yemektedirler; hizli ve yavas bir sekilde

yemek yediklerini belirten hastalarin oraninin ise aynidir (% 15.0).

Yemek yeme hiz1 sindirim ve emilim daha yavas olmalidir, boylece glisemik indeks

(GI) diisebilir, kan sekeri ¢abuk etkilenmez (Bozkurt ve Yildiz 2008).

5.3.4 Hastalarin sigara-alkol kullanma durumlari

Sigara igmenin, kan sekerinin 1yi bir sekilde kontrol edilmemesi ile baglantili oldugu
tespit edilmistir ve bu ayn1 zamvea hem diyabet hastalarinda, hem de diger kisilerde
ortaya ¢ikan kalp rahatsizliklar1 ve hipertansiyon ile yakindan iligkilidir (Anonymous

2002).

Alkol alimiysa diyabetik bireylerin dikkat etmesi gereken bir konudur. Alkol enerji
oraninin yiksek olmasi (7 kkal/lg) nedeniyle diyabetin kontroliinii ve yoOnetimini
olumsuz yonde etkiler. Ayrica sekere bagli sinir sistemi sorunu gelismis diyabetlilerde

alkol kesinlikle kullanilmamalidir (Beyazit 2005).

Alkoliin kan sekeri diizeyine etkisi sadece alinan alkoliin miktarina degil besinlerle
alimina da baghdir. Insiilin veya ilag¢ alan bireyler a¢ karnina alkol tiiketimi sonucu
hipoglisemiye girebilirler. Diyabet kontrollii oldugu ve besinlerle, makul Olciilerde

alindig siirece alkol, kan glukoz diizeyini etkilemez (Beyazit 2005).

Yapilan bir arastirmada, orta alkol alimimin (5-20 g/giin), az alkol alimindan (5 g/giin)
daha fazla Tip II diyabet insidansina sahip oldugu belirlenmistir. Kilolu kadin ve
erkeklerde yiiksek alkol alimi (>20 g/giin) Tip II diyabet insidansini artirmaktadir
(Carsson vd. 2003).
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Cizelge 5.23’de hastalarin sigara igme ve alkol kullanma durumlarina iliskin veriler yer

almaktadir.

Cizelge 5.23 Hastalarin sigara i¢gme ve alkol kullanma durumlari

Iciyor I¢miyor Toplam
Say1 % | Say1 % Say1 %
Sigara - - 20 100.0 | 20 100.0
Alkol 3 15.0 | 17 85.0 ] 20 100.0

Hastalarin sigara igme durumlarina iliskin veriler incelendiginde, sigara kullanan

katilimciya rastlanmamustir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalara alkol kullanip kullanmadiklart da sorulmus

% 85.0’1m1n kullveiklari, %15.0’1n1n ise kullanmadiklar1 belirlenmistir (Cizelge 5.23).

5.3.5 Hastalarin enerji ve besin ogesi titketim durumlar:

Her asamada tekrarlanan 3 giinliik besin kayit formlarindan elde edilen bilgiler

sonucunda enerji ve besin dgesi alimlarinin aritmetik ortalama, stveart sapma, alt ve tist

degerleri ile t-testi ve iki faktorli ANOVA sonuglar1 Cizelge 5.24’°de gosterilmistir.
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Aragtirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son asamalardaki enerji alimlari
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin ilk, 3. ve son asamadaki
ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir farklilhik bulunmadigi (p>0.05); ancak ikinci
asamada ortalama puanlar arasinda istatistiksel bir farklilik ortaya ¢iktig1 saptanmigtir
(p<0.05). Egitim almis olmanin hastalarin enerji alimlari {izerinde bir farklilik yaratip
yaratmadigini belirlemek amaci ile yapilan ANOVA testi sonuglari, verilen egitim
hastalarin enerji alimlar1 iizerinde anlaml bir farklilik ortaya ¢ikarmistir (F;,19)=6.033,
p<0.05). Enerji alimlarindaki bu diislis, egitim grubundaki hastalarin viicut

agirliklarindaki diisiisle de kendini gostermistir.

Hastalarin protein alimlarindaki degisimler incelendiginde; egitim ve kontrol
grubundaki hastalarin ilk agsamada 6l¢limleri arasinda istatistiksel bir farklilik olmasina
ragmen (p<0.05), 2., 3. ve son Ol¢limleri arasinda istatistiksel bir farklilik
gozlenmemistir (p>0.05). Egitim almis olmanin hastalarin protein alimlar1 {izerinde bir
farklilik yaratip yaratmadigini belirlemek amaci ile yapilan ANOVA testi sonuglarina
gore; verilen egitim hastalarin protein alimlar tizerinde anlamli bir farklilik ortaya
cikarmistir (F(;,19)=10.568, p<0.05). DRI’ye gore 31-70 yas aras1 erkekler i¢in dnerilen
glinliikk protein miktar1 56 g, kadinlar icin ise 46 g’dir (Bozkurt ve Yildiz 2008).
Cizelgeden goriildiigii egitim grubunda hastalarin baslangictaki protein alimlar1 oldukca
yiiksektir (117.72 g). Egitim sonucunda bu miktarlarda diisiis olmustur. Bu egitimin

etkili oldugunu gostermektedir.

Karbonhidratlar, diyabetli bireyler i¢in dnemli yere sahip besin 6geleridir. Bu gruptan
Onerilebilecek besinler; tam taneli tahillar, ekmek, kuru baklagiller ve meyvelerdir.
Ozellikle posa icerigi yiiksek besinlerin tiiketimi de ayrica énem tasir. Bunun nedenleri;
kan sekerini yavas ylkseltmesi, insiilin ihtiyacin1 azaltmasi, tokluk hissi olusumu
saglayarak agirlik kontroliine yardimci olmasi, barsak calismasini kolaylastirarak

kabizlig1 6nlemesidir (Bozkurt ve Yildiz 2008).
Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin karbonhidrat alimlarina iliskin ol¢timler

incelendiginde, hastalarin iki (p<0.05), ve tgiincii (p<0.01) Olgilimleri arasinda

istatistiksel bir farklilik bulunmadigr goriilmektedir. Egitim almis olmanin hastalarin
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CHO alimlar iizerinde bir farklilik yaratip yaratmadigini belirlemek amaci ile yapilan
ANOVA testi sonuglarina gore; verilen egitim hastalarin CHO alimlari tizerinde anlamli
bir farklilik ortaya ¢ikardigi saptanmustir (F(i19) =7.437, p<0.05). DRI o6nerilerinde
giinlik karbonhidrat alimi 130 g’dir (Bozkurt ve Yildiz 2008). Egitim Oncesinde
yaklasik dort kati fazla olan bu miktarin, yar1 orvea diismesi egitimin etkisini
gostermektedir. Daha etkili ve siirekli bir egitimle bu miktarin istenen sinirlara

getirilmesi miimkiin olacag diisliniilmektedir.

Diyabette Onerilen yaglarin tiiketiminde 6zellikle doymus yaglarin (hayvansal kaynakli
yaglar, tereyagi, i¢ yagi, kaymak yagi v.b) aliminin az olmasina 6zen gosterilmelidir.
Tercih edilmesi gereken yaglar, sivi yaglar olmalidir (aygicek yagi, misir 6zl yagi,
zeytin yagi, findik yagi, soya yagi vb). Hazirlanan besinlere disaridan doymus yag
eklenmesinden kaginilmalidir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

Arastirma kapsamina alman bireylerin 1., 2., 3. ve son Olgiimlerdeki yag alimlari
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin ilk dl¢limde anlamli bir farklilik
bulundugu (p<0.05), ancak diger tiim 6l¢iimlerdeki ortalama puanlar1 arasinda anlaml
bir farklilik bulunmadigr (p>0.05); egitim almis olmanin hastalarin yag alimlari
lizerinde anlaml bir farklilik yarattigi saptanmistir (F;,19) = 3.821, p<0.05). Kontrolsiiz
diyabetiklerde plazma lipid diizeyleri yiiksektir. Bu kroner kalp hastaliklar1 insidansini
artirir. Bu durumda yag alimmin enerjinin % 25-30’u olacak sekilde ayarlanmasi

Onemlidir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin 1., 2., 3. ve son 6l¢iimlerdeki kolesterol alimlari
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin dl¢timlerdeki ortalama puanlari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Egitim almis olmanin
hastalarin kolesterol alimlari iizerinde anlamli bir farklilik yarattig1 saptanmistir (F(; 19)=
7.421, p<0.05). Kolesterol alimlarindaki diisiis, hastalarin et ve iriinleri alimindaki
diisiisle de uyumludur. Diyabetiklerin giinliik kolesterol tiiketimi 300 mg’1
gecmemelidir. Egitim grubundaki hastalarin ilk 6l¢iimii de dahil olmak {izere tiim
Olctimlerdeki degerleri bu sinir iginde bulunmustur. Egitim ile daha dikkatli olundugu

ve kolesterol aliminin diistiigii goriilmektedir.

100



Aragtirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son Ol¢limlerdeki diyet posasi
alimlar1 incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki hastalarin 2., 3. ve son
Olctimlerindeki anlamli bir artis oldugu (p<0.05), ancak ilk.6l¢iimde ortama degerler
arasinda istatistiksel bir farklilik olmadigir belirlenmistir (p>0.05). ANOVA testi
sonuclart goz Onlinde bulunduruldugunda ise egitim almis olmanin hastalarin diyet
posast alimlar1 lizerinde anlamli bir farklilik yaratdigi soylenebilir (F(i19) = 4.847,
p<0.05). Posa alimi1 kan glukoz diizeyinde olumlu etkiler yaratir ve giinliikk 25-30 g.
alinmasi Onerilmektedir (Bozkurt ve Yildiz 2008). Arastirmaya alinan hastalarin posa
alimlar1 Onerilerin altinda bulunmustur. Verilen egitimi ile artis saglanmistir. Bu bulgu

da egitimin etkili oldugunu gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son oOlglimlerdeki A vitamini
alimlar1 incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin giinliik ortalama A
vitamini tliketimleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi (p>0.05); verilen
egitimin hastalarin A vitamini alimlar1 iizerinde anlamli bir farklilik ortaya ¢ikarmadigi

saptanmustir (F(;,19)= 1.054, p>0.05).

Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin D vitamini alimlarina iligskin ortalama degerler
incelendiginde, egitim ve kontrol grubundaki hastalarin tiglincii 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel bir farklilik bulundugu (p<0.05), ancak diger Ol¢iimlerindeki ortalama
diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi (p>0.05) ve egitim hastalarin D
vitamini alimlan tizerinde anlaml bir farklilik ortaya ¢ikarmadig: saptanmustir (F(1 19) =
1.054, p>0.05). A ve D vitamini alimlart1 DRI’de onerilen miktarlar igerisinde
bulunmustur. E vitamini 6nemli bir antioksidan olmasinin yanisira metabolik kontrolde
minimal diizelme de saglamaktadir. DRI’de giinliik alinmasi1 gereken E vitamini miktar1
15 mg olarak verilmistir. Hem egitim hem kontrol grubundaki hastanin E vitamini
alimlar1 bu miktardan diisiiktiir ve egitim ve kontrol grubundaki bireylerin baslangic
Ol¢iimlerindeki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05) ancak diger
Olgiimlerde bu farkliligin goriilmedigi (p>0.05); dolayisi ile egitim almig olmanin
hastalarin E vitamini alimlar1 iizerinde bir farklilik yaratmadigi saptanmustir (F(19) =

0.596, p>0.05) .
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Aragtirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son asamalardaki K vitamini
alimlar1 incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki hastalarin K vitamini 6l¢timleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi (p>0.05); verilen egitimin hastalarin K

vitamini alimlar tizerinde anlamli bir farklilik ortaya ¢ikarmadig: saptanmustir (F(;,19)=

0.923, p>0.05).

C vitamini de 6nemli diger bir antioksidan vitamindir ve C glukoz tolerasindan etkindir.
C vitamini alimlarina iligkin degerler incelendiginde; ilk ve son dlglimde egitim ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel farklilik bulundugu (p<0.05, p<0.05), ancak diger
Olctimlerde bu farkliligin bulunmadig1 saptanmistir. Egitim alan hastalarin C vitamini
alimlar1 2. 3. ve 4. dl¢iimlerde ilk 6lgiime gore artmakla beraber farkin 6nemli olmadigi

saptanmustir (F(;,19)=1.111, p>0.05) .

Hastalarin tiamin alimlar1 incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin
Olctimlerindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05). Egitim alan ve

almayan hastalarin 6l¢lim degerleri arasinda farklilik bulunmamaktadir (F;,19) =1.178,

p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ilk, 2., 3. ve son dl¢iimlerdeki riboflavin alimlari
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin dl¢ilimlerdeki degerleri arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Egitim alan ve almayan hastalarin ilk
ve son Ol¢iim ortalama diizeylerinde bir yiikselme olmakla birlikte bu yiikselme her iki
grupta da gozlendiginden egitim almis olmanin hastalarin riboflavin alimlar1 iizerinde

bir farklilik yaratmadig: saptanmustir (F;,19)=0.167, p>0.05) .

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son dl¢iimlerdeki niasin alimlari
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki hastalarin dl¢iimleri arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadig1 (p>0.05) ve verilen egitimin hastalarin niasin alimlar1 tizerinde

anlaml1 bir farklilik ortaya ¢ikarmadig1 goriilmektedir (F(;,19)=1.537, p>0.05).

Folik asit alimlarina iligskin degerler incelendiginde; ilk, 2., 3. ve son dl¢iim degerleri

arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmadigi (p>0.05) ve verilen egitimin hastalarin
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folik asit alimlari iizerinde etksinin olmadig1 saptanmustir (F(1,19)=0.383, p>0.05).

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son asamalardaki pantotenik asit
degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Verilen egitimin
hastalarin pantotenik asit alimlari iizerinde etksinin olmadig1 belirlenmistir (F 19) =

0.662, p>0.05).

Hastalarin B6 vitamini alimlarindaki degisimler incelendiginde; egitim ve kontrol
grubundaki hastalarin ilk ve 3. dlglimleri arasinda istatistiksel bir farklilik gézlenmistir
(p<0.05, p<0.01). Egitim alan gruptaki hastalarin B6 vitamini alimlarinin egitim
almayan gruptakilere oranla daha diisiik oldugu saptanmistir. Ancak, egitim ve kontrol
gruplart arasinda verilen egitime baglh genel bir farklilik s6z konusu degildir (F; 19) =
0.601, p>0.05). B vitamini diyabetik polindropati tedavisindeki etkinligi nedeni ile
onemlidir. DRI giinliik 1.3-1.6 mg alinmasini énermektedir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin Bj; vitamini alimlarina iliskin dl¢limler
incelendiginde, egitim alan ve almayan hastalarin giinliik ortalama alimlar1 arasinda
istatistiksel bir farklilik bulunmadigi ve verilen egitimin hastalarin B, vitamini alimlar1

tizerinde bir farklilik yaratmadig: belirlenmistir (F;,19)=0.616, p>0.05) .

Arastirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son asamalardaki biyotin alimlar1
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin iiglincii asamalardaki ortalama
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulundugu (p<0.05); egitim almayan gruptaki
hastalarin  biyotin alimlarinin egitim alan gruptakilerden daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Olgiimlerde kismi degisimler gdézlenmekle birlikte egitim almis olmanin
hastalarin biyotin alimlar tizerinde bir farklilik yaratmadigi saptanmistir (F(;,19y=0.666,

p>0.05) .

Diyabetiklerde minerallerin alimi, hipomagnezimi Onlemede, glukozun hiicreye

girmesinde, insiilinin aktif hale gelmesinde rol oynamalar1 bakimindan 6nemlidir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ilk, 2., 3. ve son asamalardaki giinliik ortalama
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kalsiyum alimlar1 incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin 6l¢timlerdeki
ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi (p>0.05) ve egitim almis

olmanin hastalarin kalsiyum alimlar1 tizerinde anlaml bir farklilik yarattigi saptanmistir

(F(1,19) = 4248, p<005) .

Magnezyum; insiilin direnci ve karbonhidrat toleransi, krom; insiilin ve kolesterol
lizerine yararli etkileri nedeniyle, c¢inko; ilavesi yapilan yaslilarda vendz iilser
iyilesmesinin daha hizli olmasi sebebiyle, E vitamini; metabolik kontrolde minimal
diizelme saglamasi, C vitaminin; glukoz intoleransinda, B6 vitamini; diyabetik
polindropati  tedavisinin etkinligini artirmasi nedeniyle diyabetik hastalarin

beslenmesinde dnemli bir yer tutmaktadir (Beyazit 2006, Yesilbalkan 2001).

Hastalarin potasyum, magnezyum, manganez ve ¢inko giinliik ortalama alimlarindaki
degisimler incelendiginde; egitim grubundaki hastalarin ilk., 2., 3. ve son Ol¢liim
degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmadig goriilmiistiir (p>0.05) ve egitim
almis olmanin hastalarin sirasiyla potasyum, magnezyum, manganez ve ¢inko alimlari
tizerinde bir farklilik yaratmadig1 saptanmistir Sirasi ile (F(1,19) = 0.988, F(1,19)= 0.241,
F1,199=0.309, Fy,19)= 1.228, p>0.05)

Arastirma kapsamina alinan bireylerin ilk, 2., 3. ve son dl¢limlerdeki demir alimlari
incelendiginde; egitim ve kontrol grubundaki bireylerin ikinci 6lgtimlerindeki demir
diizeyleri arasinda p<0.05 diizeyinde bir farklilik oldugu; ancak egitimin hastalarin

demir alimlart {izerinde anlamli bir farklilik ortaya ¢ikarmadigi saptanmistir

(F(1.19=0.934, p>0.05) .

Kontrol ve egitim grubu selenyum ve krom alimlar1 yoniinden incelendiginde; 1., 2., 3.,
4. Olglimleri arasinda bir fark olmadigi (p>0.05) ve egitim bu almilar {izerinde fark
yaratmadig1 bulunmustur (Selenyum F(;,9=0.582 p=0.630, Krom (F( 19=1.81,
p=0.325).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada diyabet ve komplikasyonlarimin yarattigt saglik sorunlar1 ve bazi

sorunlarin beslenme ile kontrol altinda tutabilmenin 6nemi g6z ontinde bulundurularak

Tip II diyabetli bireylerde beslenme egitiminin beslenme aligkanliklar1 ve bilgi

diizeyleri lizerindeki etkisi arastirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Bireylerin % 65.0’inin kadin ve % 35.0’inin erkek % %45.00’inin 30-49 yas arasi

ve % 55.0’inin 50-60 yas arasi oldugu bulunmustur.
Medeni durumlari incelendiginde % 85.0’inin evli oldugu belirlenmistir.

Hastalarin yarisindan fazlasi ev hanimi (% 55.0), % 25.0 esnaf, % 15.0 memur ve %

5 emeklidir.
Hastalarin % 65’inin sosyal giivencesi vardir.
Hastalarin % 65.0’inin 5 yildir Tip II diyabet hastas1 oldugu bulunmustur.

Hastalarin yarisina yakini hastaliklarint (% 45.0) bagka bir hastalik icin muayeneye
gittiginde tesadiifen, % 30.0’u kan glukozlarin1 Olgtiirdiigiinde ve % 25.0’1

stiphelenip hastaneye gittiginde 6grendiklerini ifade etmislerdir.

Hastaligin belirtileri arasinda egitim grubundakilerde en ¢ok ¢abuk yorulma, kontrol
grubundakilerde en ¢ok g¢abuk yorulma, ¢cok yemek yeme ve ¢ok idrara ¢ikma

goriildiigl belirlenmistir.

Hastalarin ¢ogunlukla (% 75.0) 1. derece bireylerinde aile kendilerinden bagka

diyabet hastas1 bulundugu, % 25.0’inde ise bulunmadig1 saptanmaistir.

Hastalarin yarisindan fazlasinin (% 75.0) oral antidiyabetik ila¢ kullanmadigi

belirlenmistir.

Hastalarin ¢ogunlugunun (% 80.0) diizenli bir sekilde kan sekeri ol¢iimii
yaptirmadigir ve kan sekeri Ol¢limii yaptirilan yerin yarisindan fazlasinin saglik

kurulusu oldugu belirlenmistir.

Hastalarin % 35.0’1 ii¢ ayda bir, % 20.0’si yilda bir, % 15.0°1 alt1 ayda bir, % 10.0’u
ayda bir, % 5.0’1 iki ayda birkez diyabet kontrolii i¢cin doktora basvurmaktadir.
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Doktora bagvurma sikliklar1 belli olmayan hastalarin orani ise % 15.0 olarak

belirlenmistir.

Hastalar cogunlukla (% 75.0) diyabetten dolayi aile ve is alanlarinda her hangi bir

problem yasamadiklarini ifade etmislerdir.

Egitim grubu hastalarda arastirmanin dort asamasinda aclik kan sekeri,
postprandiyal kan sekeri, total kolesterol, LDL kolesterol ve HbAlc arasindaki
farkliliklar istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) ancak iirik asit arasindaki farkliliklar

anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Egitim grubundaki hastalarin ortalama viicut agirliklar1 incelendiginde ilk dlglime
gore, diger Ol¢climlerde azalma oldugu goriilmektedir. Yapilan analiz sonucundaki
ortalamalar arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0.001). Ayrica grubun ortalama
BKI 6lgiimleri incelendiginde ilk &lgiimde 27.27+1.96 kg/m2 ikinci Olgtimde
26.05+1.70 kg/m” iigiincii 8lgiimde 25.70+1.72 kg/m® ve son Slgiimde 26.21+1.41
kg/m® oldugu gorilmektedir. Olciimle arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0.01).

Hastalarin % 60.0°1 fiziksel aktivite yaptiklarmi, % 40.0’1 fiziksel aktivite
yapmadiklarini ifade etmislerdir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (% 91.7) fiziksel
aktivite tiirliniin ylrlylis ve % 8.3’linlin aerobik hareketler seklinde oldugu
belirlenmistir. Hergiin diizenli ve haftada 1-2 kez fiziksel aktivite yapan bireylerin
orani ayni oldugu (% 41.7), diizensiz fizeksel aktivite yapan hastalarin oran1 % 16.6

olarak saptanmistir.

Egitim grubu hastalarin ortalama bazal metabolizma hizlar1 1550.37+250.91 kkal ile
1513.98+248.99 kkal arasinda degismektedir. Ik dl¢iim sonuglarma gore diger
Ol¢iimlerde diislis vardir. Bu durum viicut agirligi kaybindan kaynaklanmatadir.
Olgiimler arasindaki farkliliklar 6nemli bulunmustur (p<0.001). Hastalarin THE
ortalama degerleri incelendiginde egitim grubundakilerin ilk 6l¢timlerine gore diger
lic Olciimde azalma oldugu, ancak bu degerler arasinda istatistiksel olarak bir

farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

Egitimin beslenme bilgi durumu {izerinde etkisi incelendiginde egitim grubundaki

hastalarin ilk Ol¢lim ortalama puanlar1 12.10+2.92, son 6l¢iim ortalama puanlar
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16.90+1.66 bulunmus ve bu puanlar arasindaki farkliligin 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Ancak kontrol grubunda bulunan hastalarinin diyabet ile

ilgili beslenme bilgi diizeyleri arasinda bir farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Giinde lic ve 6 0g8ilin yemek yiyen hastalarin oranmin ayni oldugu, ilk siray1
paylastiklar1 (% 35.0) belirlenmistir. Hastalarin ¢ogunlugu (% 75.0) ana 6glinlerini

hi¢ atlamadiklarini ifade etmislerdir.

Ogiin atlayan hastalarin % 66.7’si haftada bir-iki kez sabah &giiniinii atladiklarini

belirtmisglerdir.

Hastalarin % 40.0’1 zaman bulamadigi igin, % 40.0’1 istah olmadigindan ve

% 20.0’si zayiflamak amaciyla 6giin atladiklarini belirtmislerdir.

Arastirmaya alinan hastalarin yarisinin (% 50.0) diizenli olarak ara 6giin tiikettikleri
bulunmustur. Hastalarin % 40.0’in her arada, % 20.0’sinin sabah/6gle arasi,
% 20.0’sinin O6gle/aksam arasi, % 20.0’sinin aksam/yatmadan Once aradgiin

tiikettikleri belirlenmistir.

Hastalarin ara ogiinlerde en cok tiikettikleri yiyeceklerde ilk sirada yogurt (52),
ikinci sorada hamur isi (31); igeceklerden ise ayni puanla ayran ve siit (65) tercih

ettikleri saptanmustir.

Hastalarin % 55.0’inin yemek yeme saatlerinin diizenli ve % 45.7’sinin diizensiz
oldugu belirlenmistir. Hastalarin % 70.0’1i normal hizda, % 15.0’1 hizli ve % 15.0’1

yavas yemek yediklerini ifade etmislerdir.

Hastalarin higbiri sigara i¢gmemektedir ve biiylik cogunlugu (% 85.0) alkol

kullanmamaktadir.

Egitim grubu hastalarinda egitim almis olmanin eneri, protein, karbonhidrat, yag,
kolesterol, ve diyet posasi alimlariin ve kalsiyumun ortalama degerleri arasinda
anlamli bir farklilik oldugu (p<0.05), ancak egitimin vitamin ve kalsiyum disindaki
minerallerin alimlarinin ortalama degerleri arasinda anlamli bir farklilik ortaya

cikarmadigi belirlenmistir (p>0.05).
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Giliniimlizde yetersiz ve dengesiz beslenmenin en Onemli nedenlerinden biri de,
beslenme bilgi yetersizligi ve bunun sonucunda yerlesen yanlis ve hatali beslenme
aligkanliklaridir. Bu olumsuz durumlar1 énlemek i¢in toplumdaki bireylerde beslenme
egitimi verilerek, beslenme bilgi diizeylerini yiikseltmek gerekir. Beslenme egitiminin
etkinligi tlizerinde yapilan bazi arastirmalarda, egitimin beslenme yetersizliginin
giderilmesinde yararli sonuglar verdigi belirlenmistir (Arslan ve Biiyiiktopcu 1978,

Ercan ve Arslan 1990).

Diyabet gibi yasam boyu siirecek hastaliklarda ise beslenme egitiminin énemi daha
fazladir. Diyabetli hastalar lizerinde yapilan bir arastirilmada; diyet egitiminin siiresi,
egitim veren kisinin 6zellikleri ve sosyo-ekonomik durumun evde diyet uygulamasina
etki ettigi, hastalarin bilgi diizeylerinin sik tekrarlarla daha da gii¢lenecegi sonucuna
varilmigtir (Koksal vd. 1995). Diyabet hastalarinin da yeterli diizeyde hastalig1 ve diyeti
konusunda bilinglendirilmesi ve bilgi diizeyinin yiikseltilmesi ile hastanin yasam

kalitesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve geciktirilmesi saglanabilir.

Gilinlimiizde yetersiz ve dengesiz beslenmenin en 6nemli nedenlerinden biri beslenme
bilgi yetersizligi ve bunun sonucunda diyabet gibi yasam boyu silirecek kronik
hastaliklarin gelismesine sebep olan, yanlis ve hatali beslenme aligkanliklarinin
yerlesmesidir. Bu olumsuz etkileri 6nlemek i¢in beslenme egitimi 6nem kazanmaktadir.
Tip II diyabet hastalarinda beslenme egitiminin beslenme bilgi ve aligkanliklarinin
etkinligi iizerinde yapilan bu arastirmada da bir ¢ok diger arastirmalar gibi, egitimin
beslenme yetersizliginin giderilmesinde yararli sonuglar verdigi belirlenmistir (Arslan
ve Biiyliktopcu 1978, Ercan ve Arslan 1990). Ancak yapilan bu egitimin siiresi, egitim
veren kisinin hastayla iligkisi, hastanin sosyoekonomik ve psikolojik durumu, hastanin
tedaviye uyumunda etki ettigi ve hastalarin bilgi diizeylerinin sik tekrarlarla daha da

giiclenecegi sonucuna varilmaistir.

Diyabet hastaligin1 tamamen ortadan kaldiracak bir tedavi sekli olmadigindan, diyabetin
kontrol altina alinmasi i¢in yapilmasi gereken beslenme egitimi verilerek aligkanliklarin
diizenlenmesi, metabolik kontrolii saglayarak akut ve kronik komplikasyonlarin

Onlemesi, hastaya diyabeti ve onunla bagetmenin 6gretilmesi gerekli bilgi ve beceriyi
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kazveirarak bir yasam bi¢imi olarak benimsemesinin saglanmasi ve boylece yasam

kalitesinin arttirilmasi gerekmektedir.

Egitim diizenlenirken egitimci tarafindan agik ve basit bilgi sunumunun yaninda, besin
degisimleri konusunda hastanin egitim diizeyine gore (bilgisayar, internet, video, yazili
brosiir ve kitapgik gibi gorsel materiyallerle) destek egitim verilmesi, hastalarin
tedaviye uyum saglamalarinda ve kendilerine uygun besinleri se¢gmelerinde yardimci

olur.

Diyabetli bireylere verilen planli e8itimin yasam tarzi degisikligi ve metabolik kontrol
degerlerine etkisini belirlemek amaciyla daha biiyiik 6rneklemlerde, uzun siireli izlem
caligmalarinin yapilmasi ve bu calismalarda doctor-diyetisyen iligkisinin saglanmasi

gerekmektedir.
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EK 1 Onaylatma Belgesi

Adi Soyadi: .....cceeeeiennnn NO: i,

Bu calisma hakkinda ilgili merkezdeki doktor ve diyetisyen tarafindan bana yeterli ve
ikna edici bilgiler verildikten sonra; 4 asamada 10 cc kan benden alinip, tahlil i¢in
laboratuvara gotiiriiliip incelenecektir. Arastirma siiresince verilecek anket bilgilerini
doldurmay1 (3 giinliik besin kayit formu - 3 gilinlik fiziksel aktivite formu) ve

verilecek egitime katilmay1 kabul ediyorum.
Benden alman tiim bilgiler gizli kalacaktir. Olumsuz bir etki goriindiigii takdirde
calismadan ayrilabilme hakkina sahibim. Yapilacak tiim kan tahlilleri bedava olup,

benden bu konu ile ilgili hi¢bir masraf talep edilmeyecektir.

Ben yukarida verilen bilgileri okuyup kendi istegimle bu bilimsel ¢aligsmaya katilmay1

kabul ediyorum.

Tarih ve imza
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EK 2 Anket Formu

Tip 2 Diyabetli Hastalara Verilen Beslenme Egitiminin Beslenme Bilgi ve
Ahskanhliklar: Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Anket No
Tarih
Hastanin Adi, Soyad:

I. HASTALARA AiT GENEL BILGILER

1. Hastanin Cinsiyeti :
1.Erkek ( ) 2.Kadin( )
2. Hastanin Yasi................. Yil
3. Medeni Durumu
1. Evli 2. Bekar 3. Dul/bosanmis

4. Hastanin Egitim Durumu

1. Tlkokul 2. Ortaokul 3. Lise
4. Yiksekokul/Yiiksek Lisans 5. Okur-yazar degil
5. Hastanin meslegi
1. Ev hanimu 2. Memur 3. Isci 4. Emekli
5. Esnaf 6. Ciftei 7. Issiz 8. Diger (A¢iklayiniz)

6. Hastanin sosyal giivence durumu
1. Var 2.Yok

7. Hastanin aile birey sayisi..........
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I1. Hastahk Hikayeleri (Hastalig1 tanitici bilgiler)
1. Hastaligin Stiresi
2. Diyabet hastaliginin anlagilmasi
1. Kan seker ol¢iimii 2. Bagka hastaliktan dolay1 tedavi sirasinda
3. Doktora bagvuru 4. Diger...
3. Birinci Derece AilBireylerinde (Anne-Baba) Diyabetes Mellitus'u olan hasta
var m1?
1. Hayir 2. Evet
4. Diyabetes Mellitus'e bagl komplikasyon durumu
1.Yok 2.Var
5. Diyabetes Mellitus tedavisi i¢in oral antidiyabetik ila¢ kullaniyorsunuz?
1. Hayir 2. Evet
6. Kan sekerinizi dl¢liyor musunuz?
1. Hayir 2. Evet
7. Kan sekerinizi nerede 6lguyor musunuz?
1. Saglik organlarinda 2. Evde glikometrle 3. Diger...
8. Kan sekerinizi ne kadar siireyle 6l¢iiyor musunuz?
1. Her glin 2. Siirekli 3. Haftada 1 kez 4. Diizensiz
5. Diger
9. Asagidaki belirtilerden sizde hangileri bulunmaktadir?
Klinik Bulgular ~ Siirekli var ~ Vardi gecti  Arasira oluyor Hig¢ olmadi

Cok su icme
Cok idrar yapma
Cok yemek yeme
Ag1z kurulugu
Halsizlik
Istahsizlik
Cabuk yorulma
Agirlik kaybi
Kasint1

Bas agris1
Bulanik gérme
Diger belirtiniz
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31. Hastanin Viicut Agirhigt : ............... kg
Boyu D eeeereeeees cm
BKI I

12. Hig spor yaptyor musunuz?
1. Hayir 2. Evet

13. Ne tiir spor yaptyor musunuz?
1. Yiirtyis 2. Kiiltiir-fizik 3. Diger

14. Ne kadar siireyle spor yapiyor musunuz?
1. Her giin diizenli 2. Haftada 1-2 kez 3. Diizensiz

15. Hastaligin kontrolii i¢in ne kadar siireyle doktora gidiyor musunuz?
1. Aydal kez 2.2 Ayda 1 kez 3.3 ayda 1l kez
4.4 ayda 1 kez 5.yilda 1 kez 6. Diger

16. Son 1 y1l igerisinde diyabet hastaligindan dolay1 hastanede kaldiniz mi1?
1. Hayir 2. Evet

17. Hastaliginizla ilgili asagidakilerden hangisi ile problem tasiyorsunuz?
1. Aile 2. Sosyal 3. Mesleki  4.Spor 5.Siyasi
6. Problem yok 7. Diger

Hastanin Laboratuar Bulgular:

Analizler(mg/dl) 1.Asama 2.Asama 3.Asama 4.Asama

Aclik kan sekeri

Post prveial kan sekeri

Trigliserit

Serum Total Kolesterol

Serum HDL Kolesterol

Serum LDL Kolesterol

Kreatinin

Urik asit

HBAIC
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BESLENME ALISKANLIKLARI ve DIYET TUTUMLARI

1. Giinde kag 6glin yemek yersiniz?

1. 1 ana 6giin 2.2 ana 6glin 3. 3 ana 0giin 4. 4 6giin

6. 6 6gilin 5.5 6gilin
2. Ana 6giin atlar misiniz?
1. Evet 2. Hayir 3. Seyrek

3. Ogiin atlarsaniz hangi ana 6giinii ne siklikla atlar misiniz?

Ogiin Haftada 1-2 | 2 haftada 1 Seyrek
atlamam kez kez
Kahvalt1
Ogle yemegi
Aksam yemegi

4. Ana 6giin atlama sebebiniz nedir?
1. Zaman bulamadigim i¢in
2. Istahsizlik
3. Hazirlayan olmamasi
4. Zayiflatma igin
5. Diger
5. Yemek saatleriniz diizenli mi?
1. Evet 2. Hayir
6. Diizenli olarak ara 6giin tiikketir misiniz?
1. Evet 2. Hayir

7. Dlizenli ara 6giin yiyorsaniz tercih ettiginiz ara 6gilin hangisidir?

1. Sabah-6gle 2. Ogle-aksam 3. Aksam-gece 4. Hepsi

8. Ara ogiinlerde genellikle hangi yiyecek igecekleri tiiketirsiniz? (Tim hastalar
cevaplayacak)

Yiyecekler Icecekler

Meyve Cay

Kek/tath Kahve

Ekmek Siit

Pogaca Ayran

Cikolata Hazir icecek

Yogurt Taze icecek

Kuru yemis Kola
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9. Yemek yeme sekliniz nasildir?
1. Normal 2. Hizhi 3.Yavas
10. Sigara i¢iyor musunuz?
1. Hayir 2.Evet
11. Alkol i¢iyor musunuz?
1. Hayir 2. Evet
12. Giinde kag bardak cay igersiniz?
1. Igmem 2. Bir bardak 3. Iki bardak 4. Ug bardak 5. Dért bardak
13. Cayla birlikte seker aliyor musunuz?
1. Hayir 2.Evet 3.Yapay tatlveirici
14. Giinde kag¢ bardak kahve igersiniz?
1. Igmem 2. Bir bardak 3. Iki bardak 4. Ug bardak 5. Dért bardak
15. Giinde kag bardak neskafe igersiniz?
1. Icmem 2. Bir bardak 3. 1Iki bardak 4. Uc bardak 5. Dort bardak
16. Kahvenizi nasil tiiketirsiniz?
1. Sekersiz 2. Az sekerli 3. Orta sekerli 4. Cok sekerli
5. Yapay tatlveiriciyla
17. Asagidaki yaglardan hangisini tercih ediyor musunuz?
1. Tereyag1 2. Aycicek yagi 3. Kuyrukyagi 4. Margarin
5. Diger

18. Besinleri pisirmede en ¢ok tercih ettiginiz yontem hangisidir?

Besin Haslama | Bugulama | Firinlama | Izgara | Kizartma

Yumurta

Et

Tavuk

Balik

Taze Sebze

Bulgur

Piring

Makarna

Eriste

Kuru baklagil
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EK 3 EGiTiM PROGRAMININ GENEL iCERIGi

1. Diyabetin tamimi, komplikasyonlar: ve tedavi yontemleri

Diyabet pankreasdan sagilanan ve insiilin adi verilen hormonun yetersizligi veya
yoklugu sonucu ortaya ¢ikar. Yiyecekler yendikten bir siire sonra viicuda enerji
saglamak {iizere sekere (glukoza) pargalanirlar. Kanda sekerin yiikselmesi insiilin
hormonunun salinmasina neden olur. Bu hormon kandaki sekerin yakit olarak
kullanilmak iizere organlara tasinmasinda anahtar gorevi goriir. Boylece kan sekerinin
normal siirda olmasini da saglar. Kan sekerini sadece yedigimiz yiyecekler olusturmaz.
Viicudumuzda karacigerde 6nceden depolanmis seker aglik durumlarinda kana gegerek

kan sekeri diizeyini arttirabilir. Yine karaciger kendiliginden glikoz tiretebilir.

Normal kan sekeri degeri ac¢ iken 70-110 mg/dL arasinda, tokukta ise 140 mg/dL'nin
altindadir. Aclik kan sekerinin 126 mg/dL'nin iizerinde olmasi veya seker ylikleme
testindeki 2.saat kan sekerinin 200 mg/dL'nin iizerinde olmasi1 seker hastaligi tanisi

koydurur.
Seker hastaliginin Tip 1 DM, Tip 2 DM ve gebelik diyabeti gibi farkl: tipleri vardir.

Tip I Diyabet (Beta hiicre yikim1 ve mutlak insiilin eksikligi ile karakterize):
(IDDM) “insiiline bagimli”dir. Ketozisin onlenmesi i¢in hormon gereklidir. Cok geng
yaslarda baglar. Genel olarak genclerde ve c¢ocuklarda goriiliir. Bu tipte, pankreasta

tiretilen instilin miktar1 ¢ok diisiiktiir veya iiretim tamamen durmustur.

Tip II Diyabet: (NIDDM) “Insiiline bagimli degil”dir ancak insiiline direng ve
yetersizlik s6z konusudur. Yetiskin yaslarda baslar. Burada insiilin iiretiminin
eksikliginden ziyade, iiretilen insiilin gerektigi sekilde etki gosterememektedir. Tip II

diyabetli hastalar genellikle sismandir.

Gebelik Diyabeti: (GDM), Diyabete yatkinlig1 olan kisilerde, gebelikte iiretilen bazi

hormonlara ve metabolik yiikteki artiga bagl olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikar. Bu
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tip diyabette, kan sekeri hamilelik sonrasinda genellikle normale doner. Ancak bu

kisilerin yaklasik % 40’1nda, sonraki 15 yil icerisinde Tip II diyabet gelisir.

Diyabetlilerde klinik bulgular1 olarak; agiz kurulugu, ¢ok su i¢me (polidipsi, viicuttan
idrarla ¢ok su atildigi i¢in viicutta su azalir ve ¢ok su igme ihtiyaci dogar), ¢cok idrara
ctkma (poliiiri), gece ¢ok idrara kalkmak (noktiiri), aglik hissinin fazlalagsmasi, ¢ok
yemek yeme (polifaji), halsizlik, zayiflama, bulanik goérme, ciltteki yaralarin veya
kesiklerin yavas iyilesmesi, kadinlarda vajinal kasinti, istahsizlik, bag agris1, erkeklerde

impotans goriilmektedir.

Laboratuvar bulgularindan en cok aglik kan sekeri ve tokluk kan sekerine bakilir. Yeni
kriterlere goére aglik kan glikozu 110 mg/dL normal, 110-120 mg/dL aras1 bozulmus
aclik glikozu, 126 mg/dL ve iizerinde ise gecici diyabet tanisi konur. Tokluk kan
sekerinin Ol¢iilmesi yemeklerden iki saat sonra karbonhidratlarin emilimine bedenin
verdigi yanit1 degerlendirmek amaciyla yapilir. Iki saat sonra 6lgiilen kan sekeri degeri

140mg/dL’den yiiksek oldugunda diyabet tanis1 konur.

Diyabette c¢ikabilecek komplikasyonlar, akut (kisa siireli) ve kronik (yillar ig¢inde)

olmak iizere iki grupta toplanir.

Akut komplikasyonlar; hipoglisemi (diisiik kan sekeri-kan sekerinin diizeyinin normalin
altinda yani kanin desilitresinde 60 miligramdan (mg/dl) daha diisiik bir diizeyde glukoz
bulunmast), hiperglisemi (kan sekerinin diizeyinin normalin yani 600 mg/dL ya da daha
izerine ¢ikmasi) ve buna bagl olarak kanda keton cisimciklerinin artisiyla gelisen

ketoasidozdur.

Kronik komplikasyonlarin olusumunda basta gelen etken hiperglisemi, yani iyi tedavi
edilmeyen diyabettir. Hiperglisemi sirasinda kan bol miktarda glikoz igerir. Uzun
donemli diyabet kronik komplikasyonlari zamanla ortaya ¢ikar ve hasar verici ya da
hayat1 tehdit edici olabilirler. Bunlarin arasinda sinir, bobrek, goéz, kalp ve damar

hastaliklar1 bulunmaktadir.
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Diyabet tedavisinde temel amag sunlardir:

e Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini normale dondiirmek

e Dejeneratif komplikasyonlarin gelisimini dnlemek

e Hastaliga eslik edebilecek psikososyal bozukluklari diizeltmek

e Hipoglisemiden veya tedavinin diger istenmeyen etkilerinden miimkiin oldugu

kadar kaginmak.

Bunun icin tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite tedavisi, ila¢ tedavisi

uygulanabilir.

Diyabetlilerde ilag tedavisi oral antidiyabetikler ve insiilinden olusur. Oral
antidiyabetikler (OAD), diyabet olusumuna katkida bulunan olaylar1 diizeltmek ve
hiperglisemiyi onlemek icin gelistirilmis ilaglardir. Bu ilaglar diyabetiklerde var olan
bozukluklar1 giderebilmelidir. Hipoglisemi riskine kars1 doz unutuldugunda, ¢ift doz

ilag alinmamali ve tedavi saatine 6zen gosterilmelidir.

2. Diyabette beslenme tedavisinin 6nemi ve amaclari

Seker hastaligmin kontrol altina alimmasi ic¢in yapilmasi gerekenlerin en basinda
beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesi gelmektedir. Beslenme tedavisinin temel
amaci kan sekerinin istenilen seviyelerde olmasini saglamaktir. Ayrica arzu edilen viicut
agirligini saglamak ve korumak da 6nemlidir. Ciinkii fazla kilolu kisilerin kan sekerinin
kontrol edilmesi daha giic olur. Kilo kaybettikce kan sekeri kontrolii kolaylasir.
Diyetisyen tarafindan kisiye 6zel hazirlanan beslenme programinin bir yasam bigimi
haline getirilmesi ile diyabetin yol acacagi hastaliklar ertelenebilir, ilerlemesi
durdurulabilir. Boylece diyabetli kisinin yasam kalitesi arttirilmis olur. Diyabette
Onerilen beslenme programi yeterli ve dengeli beslenme esaslarina dayanir. Diyetisyen
tarafindan beslenme programi diyabetli bireyin yas, cinsiyet, viicut agirligi, glinlik
fiziksel aktivite diizeyi gibi Ozelliklerine gore gereksinim duydugu enerji ve ogelerini

saglayacak sekilde, ekonomik imkanlar1 ve yasam bi¢imine uygun olarak hazirlanir.
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Beslenme programina uyularak,

1. Fiziksel aktivite, oral antidiyabetik (OAD) ve/veya insiilinle birlikte kan sekerini
normale yakin seviyelerde tutulur.

2. Yetiskinler ideal viicut agirligina ulasir ve onu korur.

3. Plazma lipidlerinin, mikroalbiiminiirinin, HbAlc vb. metabolik kontrol kriterlerinin
degerleri istenen diizeyde siirdiiriiliir.

4. Diyabetli bireyin tiim hayati boyunca yasam kalitesini yiikselir ve beslenmeye baglh

akut ya da kronik komplikasyonlar1 dnlenir.

Bu hastalarin beslenme planinda kalori kisitlamasi1 yapmak, azar azar ve sik sik

beslenmek onemlidir.

3. Besin ogeleri ve besin gruplari

Besin 6geleri, kalori igerenler ve kalori icermeyenler olmak iizere ikiye ayrilir. Kalori
icerenler karbonhidratlar, yaglar, proteinlerdir. Kalori igermeyenler vitaminler,
mineraller ve sudur. Kalori i¢eren besin 6gelerinden karbonhidratlar ve yaglar diyabette

Onemlidir.

Karbonhidratlar viicudun baslica enerji kaynagidir. Genel olarak enerjinin % 50-601
karbonhidratlardan saglanmalidir. Karbonhidratlarin bir kismi kan sekerini hizl
ylukseltirken, bir kism1 da daha yavag yiikseltir. Kan sekerini hizli yiikselten seker, bal
recel, pekmez, cikolata, sekerleme, mesrubat ve hazir meyve sularindan kaginilmalidir.
Kan sekerini yavas yiikselten ge¢ emilen kompleks ve posa miktar1 fazla olan
karbonhidratlar tercih edilmelidir. Kompleks karbonhidratlarin emilimleri i¢in daha
uzun siire gectiginden kan glukoz diizeyinde daha yavas ve daha orta diizeyde artis
olusur. Posa yiyeceklerin sindirim siiresini uzatarak kan sekerinin daha yavas
yiikselmesini saglar, tokluk hissi olusturarak kilo kontroliine yardimei olur. Buna gore
ekmek, un, piring, makarna, kurubaklagiller, bulgur, sebze ve meyveler diyabette
yenilebilen, yasaklanmayan yiyeceklerdir. Beslenmedeki posa miktarini arttirmak igin;

kepekli ekmek yenilmeli, meyve suyu yerine meyvenin kendisi tercih edilmeli, giinde
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iki porsiyon sebze yenilmeli, 6glinlerde bol salata alinmali, kurubaklagiller haftada 2-3

kez tiketilmelidir.

Tatlandiricilar ve diyet iiriinleri:

Tatlandiricilar seker tadi veren f{irtinlerdir. Diyabetli hastalarda seker yerine
kullanilabilecek ayni tad1 veren ancak saglik agisindan sakincasi olmayan diisiik kalorili
ve/veya kalori igcermeyen yapay tatlandiricilar kullanilmaktadir. Tatlandiricilar genel

olarak iki gruba ayrilir

Belli miktarda tiiketildiginde tipki seker gibi kan sekerini yiikseltirler. Bu nedenle
tilkketilmeden Once diyetisyene danigilmalidir. Bunlar enerji iceren tatlandiricilar;

° Sukroz, glukoz, fruktoz, dekstroz, maltoz, misir surubu, bal, pekmez,

. Seker alkolleri: Sorbitol, mannitol, ksilitol,

° Diger seker alkollerinden, hidrojene edilmis nisasta hidrolizati’dur.

Enerji icermeyen tatlandiricilar; bu gruba besinlerin dogal yapisinda bulunmadig:
icin “yapay tatlandiricilar" ad1 da verilir.

. Sakarin,aspartam,asesulfam potasyum (asesulfam-K), siklamat bu gruptadir.

Ideal tatlandirici, sukrozun duyusal &zelliklerini igeren, kullamlirken ve kullandiktan
sonra agizda aci ve/veya metalik tat birakmayan, hos bir tada sahip olmalidir. Aym
zamanda ¢0zelti halindeyken renksiz, kokusuz, suda cabuk eriyebilen, ekonomik, 1siya
dayanikli, kalorisi diisiik olmalidir. Toksik, kanserojen olmamali, saglik agisindan da

giivenilir olmalidir.

Diyet iiriinii diyabetik iirlin anlamina gelmez. Diyet {iriinleri hi¢bir kisitlama olmadan
yenilebilecek yiyecekler olarak disiiniilmemelidir. Ayrica diyabetik diye belirtilen
tatlandiricili diyet iirlinlerde de seker disinda diger besin 6gelerinin, 6zellikle yaglarin
olabilecegi unutumamalidir. Hazir diyet iirlinler yerine diyetisyen tarafindan 6nerilen,

evde hazirlanacak diyet tathar daha ekonomik ve daha giivenilir olacaktir.
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Yaglar yiiksek enerji veren besin ogeleridir. Kontrolsiiz diyabetiklerde plazma lipid
diizeyleri yiksektir ve bu durum koroner kalp hastaliklarinin insidansini
arttirmaktadir.insiilin  yetersizligi ya da fonksiyon gorememesi adipoz dokuda
lipoprotein lipaz aktivitesini olumsuz etkiler, adipoz dokudan serbest yag asitlerinin
mobilizasyonunun artmasina neden olur, karacigerde c¢ok diisiik dansiteli lipoprotein
(VLDL) diizeyi artar. Uzun siire insiilin yetersizligide serbest yag asitleri karacigerde
ketonlara doniisiir, lipoprotein lipaz aktivitesi azalir, kanda VLDL, silomikron ve diisiik
dansiteli lipoproteinler (LDL) artar. Tiim bu veriler 1s18inda diyabet diyetinde giinliik
enerjinin % 25-30’u yagdan gelecek sekilde ayarlanir. Yaglarin miktar1 ve cinsi saglik
acisindan biiylik 6nem tasir. Beslenmedeki toplam yag miktar1 yiyeceklerin yapisinda
bulunan goriinmez yaglardan ve yemeklere disaridan eklenen goriiniir yaglarda olusur.
Gorliniir yaglar kat1 ve sivi olmak tizere ikiye ayrilir. Margarin, tereyag, kuyruk yagi, i¢
yag1 gibi kat1 yaglarin tiiketilmesi dogru degildir. Yemeklerde zeytinyagi, findik yagi,
aycicek, misirdzii, soya yagi gibi sivi yaglar tercih edilmelidir ve miktarlar
sinirlanmalidir. Pigirme yontemi olarak kizartma, kavurma yerine haslama, 1zgara veya
firinda pisirme yontemleri kullanilmahidir. Yag igerigi yiiksek olan pastane mamiilleri,

sakatatlar, salam, sosis, sucuk gibi hazir et liriinlerinden kagimilmalidir.

Yag asitleri dagilimi agagidaki cizelgedeki gibi olmalidir.

Doymus yag

asitleri Tekli doymamis yag asitleri Cokl doymamis yag

(Margarin, (Zeytinyagi, findik, ceviz) Asitleri(Aycicek,misirdzii,soya)
tereyagi)

%10-15 %10 %10 ve Ustii

%12-14 %10 %6-8

%10 %10 %10

Diyabetiklerde kan kolesterol diizeyinin artmasi damar komplikasyonlarina neden
olacagindan giinliik kolesterol tiiketimi 300 mg’t agmamalidir.Baz1 ¢aligmalarda
diyabetik bireylerde ek balik yagi verilerek kan lipit diizeylerinde diizelme oldugu
gbzlenmistir.Hastalara ek balik yagi verilmesi Onerildigi gibi haftada 2-3 kez balik

tiiketilmesinin yararl oldugu bildirilmektedir
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Protein, intra glomerular basingtaki degismeleri etkiler ve diyabette bobrek fonksiyon
kaybinin ilerlemesinde 6nemlidir. Yiiksek proteinli diyet glomerular hasar olusumunu
hizlandirirken, diisiik proteinli diyet ise glomerular basinci azaltir, bobrek yapir ve
fonksiyonlarmi korur. Bu nedenle diyabetik nefropatili hastalarda protein aliminin
azaltilmast (0.6-0.8 g/kg) kronik bdbrek yetmezligi gelisimini yavaslatmasi agisindan
yararli olmaktadir. Nefropati gelismemis hastalar i¢in Onerilen gilinliik protein miktari,
yetiskin saglikli bireyler de oldugu gibi 0.8-1.0 g/kg veya giinliik kalorinin %10-20’si
proteinden gelecek sekilde olmalidir. Mikroalbliminiirii varsa, bu miktar bir miktar

azaltilmalidir (%10-12).

Diyet posasi: Insulin direnci tip 2 diyabtin baslica risk faktdriidiir. Insulin direnci
nedeniyle kan sekerinin denetlenememesi, protein glikozlasmasi ve ondan tlireyen
toksik trlinlerin olusmasina neden olur. Sonugta Tip 2 diyabetle birlikte, kroner arter
hastaligi, gébrme ve sinir sistemi bozukluklar1 riski artar. Besinlerin glisemik indeksi
(GI) ile insiilin direnci arasinda 6nemli ilinti vardir. GI yiiksek besindeki nisasta hizla
sindirilerek insiilin salinimmi uyarir, kanda insiilin ve glikoz diizeyi yiikselir. Insiilin
alicilarin baskilanmasiyla insiilin direnci olusur. Gi diisiik tam tahil ve kurubaklagil
aliminda nisasta yavas sindirilip glikoz kana yavas emildiginden insiilin talebi azalir ve
insiilin direncinin olusma riski diiser. Diyet posasi igerigi yiiksek besinlerin glisemik
indeksileri diisiiktlir. Posanin bu olumlu etkileri g6zoniine alinirsa; giinde 20-35 g posa
onerilir. Posa kaynagi olarak, hergiin sebze-meyve, kepek (yulaf-bugday) veya kepegi

ayrilmamus tahil iirtinleri, kurubaklagiller 6nerilir.

4. Glisemik indeks

Diyet diizenlerken diisiik glisemik indeksli besinler onerilmektedir. Glisemik indeks
(GI) 50 g karbonhidrat igeren test yiyeceginin 2 saat igerisinde olusturdugu kan glukozu
artis alaninin ayn1 miktarda karbonhidrat iceren referans yiyeceklerin olusturdugu kan
artis alanina kiyaslanmasidir. Kisaca yenildikten 2 saat sonra besinlerin gosterdikleri
glukoz yanitlarina standart olarak ekmegin gosterdigi yanita gore ylizde degeridir.

Asagidaki gibi formiile edilir.
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Glisemik Indeks=Besinler verildikten sonraki kan glukoz diizeyi x100
Ekmek verildikten sonraki kan glukoz diizeyi

Her bir besinin yemekten sonra kan sekerini yiikseltme hizlar1 farklhidir. Genellikle
posali yiyecekler kan sekerini hizla yiikseltmezler yani glisemik indeksleri diigiiktiir
(kuru fasulye, nohut, mercimek, bulgur, bugday, yulaf ezmesi, kepekli ekmek, elma,
armut, portakal gibi besinler). Oysa beyaz ekmek, piring, patates, kurutulmus
meyvelerin glisemik indeksleri yiiksektir, kan sekerini hizla yiikseltirler. Besin ne
kadar rafine edilmisse, basit karbonhidrat igerigi yiiksekse, posa igerigi diisiikse
glisemik indeksi artar. Glisemik indeksi yiiksek besinler kan sekerini daha hizli ve daha
fazla yiikselteceginden diyabette, daha az yer verilmelidir. Cizelgede bazi besinlerin

glisemik indeksleri verilmistir.

Beyaz ekmek 100 Dondurma 52
Bulgur 65 Meyveler 34-93
Spagetti 66 Muz 84
Piring 83 Portakal 59
Misir 87 Portakal suyu | 64
Kok sebzeler 70-116 | Elma 53
Kuru baklagiller | 20-60 Sekerler 30-152
Siit iirtinleri 46-52 Fruktoz 30
Yagsiz siit 46 Gukoz 138
Tam siit 43 Maltoz 152
Yogurt 52 Sukroz 89
Bal 126

Glisemik indeksi etkileyen etmenler

e Nisastanin yapisindaki farkhihk: Nisasta molekiilii amiloz ve amilopektin igerir.
Amilopektin dalli yapidadir, amilozdan daha biiyiiktiir. Boylece aralarindaki alan
farkina bagl olarak sindirim farki olusur ve nisasta iceren besinler (patates, ekmek,
piring, misir, vb.) arasindaki GI farki ortaya ¢ikar.

e Diyet posasi: Coziilebilen posanin glisemik etkisinin daha diisiik oldugu
bildirilmektedir. Ciinkii ¢ozlinebilen posanin viskozitelerinin CHO emilimini

azaltic1 etkisi oldugu gosterilmistir.
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e Besin 6gesi olmayan maddeler: Bu grupta; enzim inhibitorleri, fitatlar, lektin,
saponin ve tanen gibi maddeler vardir. Bunlar nisasta sindirimini etkileyerek
glisemik indeksi distiriirler.

e Nisasta-protein iliskisi: Yiyeceklerdeki protein miktar1 nisastanin sindirimini
etkiler. Nisasta graniillerinin gevresi proteinle kaplidir ve protein aginin ince barsak
liimeninde nisasta emilim oranini azaltacagi ileri siiriilmektedir.

e Yiyecegin emilim ve sindirimi: Emilim ve sindirim orani arttik¢a GI ytikselir. 2 g
CHO’m emilim orani, ekmek i¢in % 27, mercimek i¢in % 15, soya fasiilyesi i¢in
% 6 olarak bulunmustur.

¢ Yiyecegin yapisi ve yiyeceklere uygulanan islemler: Taneli besinler tanesiz veya
s1v1 besinlere gore daha diisiik glisemik indeks cevabi olusturur. Tyi pismis nisastali
besinlerin GI’1 az pismislerden daha yiiksektir. Pistikten sonra bekleyen besinlerin
GI diiser. Meyve-meyve suyundan, piring pilavi-piring ¢orbasindan daha diisiik
glisemik yanit olusturur.

e Yavas yemek yeme: Sindirim ve emilim daha yavas olacagindan GI diisebilir.

5. Ogiin planlamada dikkat edilecek noktalar ve degisim listelerinin
kullamlmasi

Diyabet diyetinde Onerilen yiyeceklerin zamaninda ve onerilen miktarlarda yenilmesi
cok onemlidir. Besinlerin 3 ana ve 3 ara dgiinde tliketilmesi en uygun diizendir. Bu
sekilde insiilinin daha dengeli kullanim1 ve dolayisi ile insiiline olan ihtiyacin azalmasi
saglanir. Ogiin sayisiin artis1 endojen insiilin {iretimi igin uygun olsa da bireysel kan
glukoz takibi ile uygun 6giin araligi ve miktar1 saptanabilir. Ana 6glinlerde mutlaka
kepekli ekmek, et ve sebze grubundan besinler bulunmali, ek olarak meyve ve siit grubu

katilmalidir.

Ilag veya insiilin alan kisiler, dzellikle ara 6giin saatlerine, ilaglarin kandaki etkileri
devam ettigi i¢in dikkat etmelidirler. Insiilin alan bireylere ara dgiinlerde daha gec
emilerek, kan sekerinin yavas yiikselmesine neden oldugu icin proteinli bir besin

verilmelidir.
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Diyabet listelerinde diyetin 6zellikleri

Ideal kilo, kisisel 6zellikler ve harcanan kalori goz &niine

Kalori alinarak hesaplanmali

Ortalama total kalorinin % 12-20’si olmali,gilinde en az 0.8 g/kg
Protein alinmali,gengler ve ¢cocuklarda bu oran 1.5-3 g/kg kadar
yiikseltilebilir. Bobrek yetmezliginde protein kisitlanmali

Total kalorinin % 30’undan daha az1 olmali, doymus yaglar
total yagin % 10’undan az olmali, coklu doymamis yaglar total

Yag kalorinin % 7’sinden az olmali, tekli doymamis yaglardan
zengin diyet uygulanmalidir.

Kolesterol Giinliik alinmasi gereken kolesterol 300 mg/giin’den az
olmalidir

Posa Giinde 40 g’dan fazla olmal

Sodyum 1000 kalor.lye 1000mg sodyum alinmali giinde 3000 mg’1
gecmemeli

. Ideal olarak total kalorinin %50-601 olmalidir. Kepekli ekmek,
Karbonhidrat

sebze, meyve, siit, natiirel sekerden alinmasi tercih edilmelidir.

Degisim Listeleri Nedir? Nasil Kullanilir? Degisim listeleri, enerji ve besin dgeleri
degerleri benzer olan yiyeceklerin gruplandirilmasiyla olusturulmustur. Degisimler; siit,
et, kurubaklagiller, ekmek ve ekmek yerine gecenler, sebze, meyve ve yag olmak iizere
gruplanmis olup, her bir grupta birbiri yerine yenebilecek yiyeceklerin adi, pratik 6l¢iisii

ve gramaj olarak miktarlar1 belirlenmistir.

1) Siit Degisimi: 1 siit degisimi; 6 gram karbonhidrat, 4 gram protin 3,5 gram yag
icerir.

Miktar(gram) Ortalama 0l¢ii Yiyecek adi
160 1 kii¢iik su bardagi St
160 1 kii¢iik su bardagi Yogurt

Et degisimi: 1 et degisimi 6 gram protein, 5 gram yag icerir.

Miktar (gram) Ortalama 6l¢ii Yiyecek adi
30 1 adet Kofte

30 1 kofte kadar Kiyma

30 1 kiiciik boy Pirzola(kemiksiz)
30 3-4 kiiciik parca Kusbasi et
30 1 orta boy biiyiikliikte Biftek

30 1 kofte kadar Tavuk

30 1 kofte kadar Balik

30 1 kibrit kutusu Beyaz peynir
20 3/4 kibrit kutusu Kasar peyniri
50 1 adet Yumurta
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3) Kurubaklagil degisimi: 1degisim 15 gram karbonhidrat, S gram protein icerir.

Miktar (gram) (Cig) Ortalama 6l¢ii (Pigmis) Baklagiller

25 4 yemek kasigi Kuru fasulye

25 4 yemek kasigi Nohut

25 4 yemek kasigi Barbunya

25 4 yemek kagig1 I¢ bakla

25 4 yemek kagigi Yesil mercimek
15 1 kase Mercimek ¢orbasi

4) Sebze degisimi:

A grubu sebzeler: 1 degisimi 6 gram karbonhidrat, 1 gram protein icerir.

Miktar(gram) Ortalama 0l¢ii A grubu sebze

100 1 kiigiik boy Domates (¢ig)

240 1/2 su bardagi Domates suyu (¢ig)
100 4 orta boy Carliston biber(cig)
100 10 orta boy Yesil sivri biber(¢ig)
100 2 orta boy Yesil dolma biber(¢ig)
100 15 yaprak Kivircik

100 5-6 yaprak Marul

100 1 kiiciik boy Salatalik

100 5 orta boy Kirmiz1 turp (¢ig)

75 1 orta boy Maydonoz (¢ig)

75 3-4 orta boy Yesil sogan (¢ig)

75 1 orta boy Kuru sogan (cig)
100 1 kiigiik boy Kereviz (¢ig)

100 1/8 orta boy Kirmizi lahana (¢ig)
100 4 yemek kasig1 Lahana (pismis)
100 4 yemek kasigi Karnabahar

150 4 yemek kasig1 Taze kabak (pismis)
150 4 yemek kasigi Ispanak (pismis)

150 4 yemek kasig1 Pazi (pismis)

150 4 yemek kasig1 Ebegilimeci (pismis)
75 4 yemek kasig1 Bamya (pismis)

150 4 yemek kasig1 Taze fasulye (pismis)
150 4 yemek kasigi Semizotu (pismis)
125 4 yemek kasig1 Patlican (pigmis)

B grubu sebzeler: 1 degisimi 7 gram karbonhidrat, 2 gram protein icerir.

Miktar(gram) Ortalama 6l¢ii B grubu sebze
100 1 orta boy Havug

120 1/2 su bardagi Havug suyu

150 1 orta boy Salgam

100 4 yemek kasig1 Bezelye (pigmis)
150 4 yemek kasig1 Pirasa (pismis)
100 4 yemek kasig1 Bakla (pismis)
100 1 orta boy Enginar (pigmis)
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5) Meyve degisimi:1 degisimi 12 gram karbonhidrat icerir.

Miktar (gram) Ortalama 6l¢ii Meyveler
100 Lkiiciik boy Elma

100 3 adet Kayisi

50 1kiigtik-1/2biiytik boy Muz

80 1 adet Taze incir
75 12 adet Kiraz

80 14 adet Visne

125 1/2 adet Greyfurt
100 1 orta boy Turung

100 1 orta boy Portakal
100 1 orta boy Limon

100 1 biiyiik boy Mandalina
80 15 iri tane Uziim

125 6 adet Yeni diinya
100 5 adet Erik

100 12 adet Cilek

175 1 orta boy Seftali

100 1 orta boy Armut

100 1/4 orta boy Ayva

80 1/2 kiigiik boy Nar

80 1/8 orta boy Kavun

200 1/8 orta boy Karpuz
200 1 adet Kuru incir
20 4 adet Kuru kayis1
20 5 adet Kuru erik
20 1 yemek kasig1 dolusu Kuru {iziim
20 5 adet Hurma

20 1/2 su bardagi Dut

90 1/2 su bardagi Bogiirtlen
150 1/2 adet Avakado
120 1 orta boy Kivi

100 1 ¢ay bardagi Portakal suyu
100 1 ¢ay bardagi Greyfurt suyu
80 1/3 su bardagi Elma suyu
60 1/4 su bardag: Uziim suyu
80 1/3 su bardagi Nar suyu
80 1/3 su bardagi Visne suyu
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6) Ekmek ve Ekmek Yerine Gecenlerin Degisimi: 1 degisim 15 gram karbonhidrat,

2 gram protein icerir.

Miktar(gram) Ortalama 0l¢ii Besinler

25 1 ince dilim Ekmek

15 1 kase Mercimek ¢orbasi

15 1 kase Tarhana ¢orbasi

15 1 kase Bugday unu c¢orbasi
15 1 kase Sehriye ¢orbasi

15 1 kase Pirin¢ ¢orba

15 1 kase Domates ¢orba

15 1 kase Ezogelin ¢orba

15 2 yemek kagig1 Bulgur pilavi

15 2 yemek kasig1 Kuskus

15 2 yemek kasigi Makarna

15 2 yemek kasig1 Erigte

90 1 kiigiik boy Patates

30 2 orta boy Kestane

20 1 su bardagi Patlamis musir (yagsiz)
20 1 avug Beyaz leblebi

20 1 avug Sari leblebi

18 2 dilim Etimek

19 3 adet Grisini

18 13-18 adet Cubuk kraker (yagsiz)
22 Kraker

19 1 adet Galeta kepekii

20 1,5 adet Galeta sade

20 4,5 adet Kepekli altinbagak

20 4 adet Susamli kalin ¢ubuk kraker
21 32 adet Badem kraker

7) Yag degisimi:1 degisim 5 gram yag icerir.

Miktar (gram) Ortalama 6l¢ii Besinler

15 5 adet Zeytin

5 1 tath kagig Zeytinyagi

5 1 tath kasig1 Bitkisel sivi yag

5 1 tath kasig1 Margarin (yumusak)
8 2 adet Ceviz igi

10 5-6 adet Findik ici

10 1 avug Aycekirdegi
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Yemeklerin cinsi ve miktar1 kadar, tiiketildigi zamanlar da biiyiik 6nem tasir. Beslenme

programinizda Onerilen yiyeceklerin zamaninda ve Onerilen miktarda yenmesi, kan

sekerindeki istenmeyen inis cikiglar1 engeller. Uzun araliklarla diizensiz yemek

yenilmesi kan sekerinde diizensizliklere yol agar. Bu nedenle oru¢ tutmak , bir veya

birkag¢ 6giinii atlamak sakincalidir.Dengeli bir kan sekeri i¢in; 3 ana 6gilin, 3 ara 6giin

yapilmalidir. Ogiinler aras1 gegen siire 2.5-3 saat kadar olmalidir.

6. Diyabet diyetin genel 6nerileri

>
>

Viicut agirligi normal diizeye getirilmeli ve bu kilo korunmalidir.

Kan seker ve lipid diizeyleri normale getirilmelidir.

Total kalori aliminin %55-60’1 karbonhidratlardan gelmelidir. Rafine edilmemis
ve kompleks karbonhidrat iceren gidalar tiiketmeli ve giinde 40 gr kadar
¢oziilebilir posa alinmalidir.

Metabolik kontrolii ve viicut agirhigim etkilememek sartiyla az miktarda sukroz
alabilir.

Diger besleyici yada besleyici olmayan tatlandiricilar kullanabilir.

Protein alimi erigkinde 0.8-0.9 gram/kg’t asmamalidir.Nefropati siirecindeki
hastalarda progresyonu yavaslatmak i¢in daha diisilk diizeyde verilmesi
gerekebilir.

Yag alimi total kalorinin %30’unu ge¢gmemeli doymus ve coklu doymamis
yaglarin her birinin oranlar1 %10’dan az olmalidir.

Kolesterol alim1 300 mg/giin’den az olmalidir.

Sodyum alimi 1 gram /1000 kaloriden az olmali ve giinliik total miktar1 3 grami
geememelidir.

Alkolle ilgili olarak topluma Onerilen genel tavsiyeler diyabetikler icinde
gecerlidir.

Vitamin ve mineraller genel saglik icin gerektigi dl¢lide alinmalidir. Cok diistik
kalorili diyet yada ihtiyacin arttigi 6zel durumlar disinda rutin olarak vitamin-
mineral preparatlarinin kullanilmasinin yararina iliskin yeterli kanit yoktur. Bazi

0zel durumlarda kalsiyum verilmesi onerilebilir.
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»  Yenilmemesi gerekenler; seker ve tatlilar, bal, regel, pekmez, marmelat, surup,
pasta, kek, kurabiye, c¢ikolata, alkollii igecekler ve mesrubatlar, bilesimi

bilinmeyen hazir besinler, sucuk, pastirma, krema ve diger ¢cok yagh yiyeceklerdir.

Bunlarin disinda diyabetli hastalarda ozellikle B kompleksi vitaminlerin yeterli

miktarlarda verilmesine 6nem verilmelidir.
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EK 4 Bireylerin Besin Tiiketim Durumlari

(")giin

Zamani

I. (Calisma giinii)

II. (Caliyma giinii)

1. (Tatil giinii)

Besin

Miktar

Besin

Miktar

Besin

Miktar

Sabah

Oglen

Aksam

Aralar
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EK 5 Fiziksel Aktivite Durumu: (REEX ...........

Aktivite Tiirii

Aktivite
Katsayisi

Siire

Kadin

Erkek

Saat

Dakika

Dinleme
Uyku, uzanma

(1.0)

(1.0)

Cok Hafif Aktivite

Oturarak caligma; boya, araba kullanim, laboratuar,
dikis, iitii, yemek yapma, masa bagi oyun, miizik aleti
calma

(1.2)

(1.3)

Hafif Aktivite
Yavas yiirlime, marangoz isleri, lokanta isleri, ev
temizligi, cocuk bakimi, golf, yelken, masa tenisi

(1.5)

(1.6)

Orta Aktivite
Hizli yiiriime, tarla isleri, yiik tagima, bisiklete binme,
kayak, tenis, dans

(1.6)

(1.7)

Agir Aktivite
Yokus yukart yiik tasima, elle yorucu kazma isi,
basketbol, tirmanma, futbol, aga¢ kesme, insaat ig¢iligi

(1.9)

@2.1)

TOPLAM 24 saat (1440 dakika)
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EK 6 Bireylerin Laboratuar Kan Bulgularim Degerlendirmek I¢in Kullanilan
Normal Degerler

Olgciilen Parametreler Normal Degerler
Aclik Kan Sekeri mg/dL) 75-120

Post Prveial Kan Sekeri (mg/dL) | <140

Total Kolesterol (mg/dL) 130-200
Trigliserit (mg/dL) 40-200
LDL-kolesterol (mg/dL) <130
HDL-kolesterol (mg/dL) > 45

HbAlc (%) <6.5

Kreatinin (mg/dL) 0.6-1.3

Urik Asit (mg/dL) 3-6
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EK 7 BESLENME BIiLGiSi

1. Diyabetli hastalar seker yerine ne kullanabilir?
1. Bal 2. Regel 3. Pekmez 4. Yapay tatlveirict 5. Bilmiyor
2. Diyabet hastalar1 normalde kag¢ 6g&iin beslenmelidir?
1. Iki 6giin 2. {i¢ 6giin 3. dort 6giin 4. {i¢ ana &giin ve ii¢ ara 5. Bilmiyor
3. Sagliginiz i¢in yemekleri en iyi pisirme yontemi hangisidir?

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

5. Bilmiyor

4. Asagidaki yiyeceklerden en ¢ok hangisi enerji verir?
1. 1 ince dilim ekmek 2. 1 adet elma 3.dilim baklava
4. 1 su bardag siit 5. Bilmiyor

5. Kolesterol en ¢ok hangi yiyecekte bulunur?
1. Yumurta 2. Zeytinyagr 3. Balik yagt 4. Pilav 5. Bilmiyor
6. Posa en ¢ok hangi yiyecekte bulunur? (100gr)
1. Et 2. Sebze-meyve 3. Siit 4. Yumurta 5. Bilmiyor
7. En ¢ok protein hangi yiyecekte bulunur ? (100gr)
1. Bilmiyor 2. Ekmek 3. Beyaz peynir 4. Domates 5. Yumurta
8. En ¢ok karbonhidrat hangi yiyecekte bulunur? (100gr)
1. Et 2.Makarna 3. Tavuketi 4. Salatalik 5. Bilmiyor
9. En ¢ok yag hangi yiyecekte bulunur? (100gr)
1. Kaymak 2. Regel 3. Pilav 4. Ekmek 5. Bilmiyor
10. C vitamini en ¢ok hangi yiyecekte bulunur?
1. Ekmek 2. St 3. Portakal 4. Et 5. Bilmiyor
11. Diyabette asagidaki yiyeceklerden hangisi yenmemelidir?
1. Sut 2. Ekmek 3. Sebze 4. Regel 5. Bilmiyor
12. Asagidaki iceceklerden size en uygunu hangisidir?
1. Ayran 2. Kola 3. Hazir meyve suyu 4. Sade gazoz 5. Bilmiyor
13. Saghginiz i¢in en ¢ok hangi yag tiriinii tikketmelisiniz?

1. Tereyag1 2. Aycicek yagr 3. Margarin 4. Kuyruk yagt 5. Bilmiyor
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14. 1 su bardag siit yerine ne yiyebilirsiniz?

1.Yumurta 2. Yogurt 3.Elma 4. Ekmek 5. Bilmiyor
15. Hangi besinler kan sekerini en ¢ok etkiler?

1. Seker igerenler 2.Yag icerenler 3. Protein igerenler

4. Hepsi 5. Bilmiyor

16. Hangi besinlerin glisemik indeksi digerlerinden yiiksektir?
1. Makarna 2. Pilav 3. Bulgur 4. Patates 5. Bilmiyor
17. Diyabetli hasta asagidakilerden hangisini serbestce ve bolca yiyebilir?
1. Bilmiyor 2. Kwvircik, marul vb. 3. Ekmek 4. Et
5. Makarna-pilav
18. Hipoglisemi hangi durumlarda olusur?
1. Yemekler ve 6giinler kacirildig1 ya da yetersiz yenildigi zamanlarda
2. Kizartilanlar yenildigi zamanlarda
3. Yemekten hemen sonra
4. Hepsi
5. Bilmiyor
19. Kan basinci kontrolii nasil yapilir?
1. Sigaray1 birakarak
2. Daha az tuz tiiketerek
3. Daha fazla egzersiz yaparak
4. Hepsi
5. Bilmiyor
20. Diyabet hastalarinda asagidaki kriterlerden hangisi kontrol altinda olmalidir?
1. Kan kolestrolii
2. Kan glukozii
3. LDL kolestrolii
4. Hepsi
5. Bilmiyor
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