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1. GIRIS

Diyabet, insiilinin salgilanmasinda ya da etkisinde yetersizlik sonucu gelisen
ve tek bir hastalik tablosu olmayip etiyoloji, patogenez ve genetik yonden farkliliklar
gosteren hastaliklar grubudur. Diyabet ¢ocukluk ve adolesan donemde en sik goriilen
endokrin  bozukluktur ve karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinda
bozukluklar ile karakterizedir (Cakir ve ark., 2010; Muratoglu Sahin, 2018).

Diyabet tedavisinde genel amag kan glukoz dengesini saglayarak kisa dénem
(hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz) ve uzun dénemde goriilen komplikasyonlari
(nefropati, retinopati, noropati) en aza indirmektir (Abaci ve ark., 2007). Tibbi
beslenme tedavisi, medikal tedavi ve egzersiz ile birlikte diyabet tedavisinin temelini
olusturur. Diyabetik ¢ocuklarda diyet glisemik kontrolii saglarken, ayn1 zamanda
bliylime ve gelismede dnemli bir rol oynamaktadir (Parthasarathy ve ark., 2015).
Karbonhidrat sayimi ise postprandial glisemik kontrolli optimize etmek icin Tip 1
diyabetli cocuk ve adolesanlarin tedavisinde kullanilan kilit bir beslenme
mudahalesidir. Yogun insiilin tedavisi alan diyabetlilerde bolus insiilin dozunun
Oglinlin karbonhidrat icerigine gore ayarlanmasidir. Yapilandirilmig bir diyabet
egitim programina dahil edildiginde, karbonhidrat sayimi yiyecek tiri ve
miktarindaki esnekligi arttirir ve glisemik kontrolde iyilesme saglar (Bell ve

ark.,2014; Deeb ve ark., 2018).

Diyabet gibi kronik hastaliklar yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.
Yasam kalitesi kronik hastaliklarda tedavinin sonucunun onemli bir gdstergesidir.
Bireylerin fiziksel olarak iyi olmasinin yaninda, zihinsel ve sosyal olarak da iyi
olmasi diyabet tedavisinin bir sonucu olarak kabul edilmektedir (Al-Akour ve ark.,
2008). Diyabet tedavisinde 6nemli bir rol oynayan tibbi beslenme tedavisi genel

olarak diyabetliler tarafindan yasam kalitesini diisiren bir faktor olarak



goriilmektedir. Ancak karbonhidrat sayiminin diyabetlilerin hayatini kolaylastirarak

yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Bu ¢alisma Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarda beslenme durumu ve
karbonhidrat sayimimin metabolik kontrol ve yasam kalitesi ile iligkisini

degerlendirmek amaciyla yiiriitilmiistiir.

1.1. Diyabet

Diyabetes Mellitus (DM); insiilin salinimu, insiilin etkisi veya bu faktorlerin her
ikisinde de bozukluk olmasi sonucu ortaya c¢ikan hiperglisemi ile karakterize
metabolik bir hastaliktir. Diyabetin gelisiminde gesitli patojenik siirecler rol oynar;
bunlar insllin eksikligiyle ortaya ¢ikan pankreas P-hucrelerinin  otoimmin
tahribinden, insiilin direnci sonucunda olusan anormalliklere kadar degisebilir (ADA,

2010).

Diyabet genel olarak agagidaki gibi siniflandirilabilir;
1. Tip 1 diyabet (otoimmun B-hiicre yikim nedeniyle, genellikle mutlak insdlin
eksikligine yol acar)
2. Tip 2 diyabet (instlin direnci arka planinda B-hucresi insilin sekresyonunun
azalmasi nedeniyle)
3. Gestasyonel diyabet (gebeligin ikinci veya iiglincii trimesterinde teshis edilen
diyabet, gebelikten 6nce agikga belirgin olmayan diyabet)
4. Diger nedenlerden kaynaklanan spesifik diyabet tiirleri; 6rnegin monogenik
diyabet sendromlar1 (neonatal diyabet gibi), ekzokrin pankreas hastaliklar1 (Kistik
fibrozis ve pankreatit gibi) ve ila¢ veya kimyasal kaynakli diyabet (HIV/AIDS
tedavisinde veya organ nakli sonras1 glukokortikoid kullanimi gibi) (ADA, 2019a).



Diyabet etiyolojisi heterojen olsa da, diyabet vakalarinin ¢ogu iki genis
etiyopatolojik kategoriye ayrilabilir; temel olarak insulin sekresyonundaki eksiklik
ile karakterize olan Tip 1 diyabet ve insulin etkisine diren¢ ile insulin direnci
derecesine bagli olarak yetersiz insiilin sekresyon yanit1 sonucu olusan Tip 2 diyabet.
Tip 1 diyabet birgok populasyonun (6zellikle Avrupa kékenli olan) geng uyelerinde
goriilen en yaygin diyabet formu iken, Tip 2 diyabet yiksek riskli etnik
populasyonlardaki ¢ocuklar ve ayn1 zamanda morbid obez ¢ocuklar arasinda diinya
genelinde giderek artan bir halk saglhigi sorunu haline gelmistir (Mayer Davis ve
ark.,2018).

Diyabet tanis1 kan glukoz o6l¢limlerine ve semptomlarin varligina veya
yokluguna dayanir. Diyabeti teshis etmek i¢in farkli yontemler kullanilabilir.
Uluslararas1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi (International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes/ISPAD, 2018) ve Amerikan Diyabet Dernegi
(American Diabetes Assocation/ADA 2019a)’ne gore diyabet tan1 dlgiitleri;

1. Aglik kan glukozu >126 mg/dL (7 mmol/L) olmasi (Aglik siiresi en az 8 saat
olmalidir)

veya

2. Yetmis bes gram glukoz esdegeri ile yapilan Oral Glukoz Tolerans Testinde
(OGTT), 2. saat kan glukozunun >200 mg/dL (11.1 mmol/L) olmasi (Cogu gocuk
semptomatik oldugu ve plazma glukoz duzeyi >200 mg/dL oldugu icin oral glukoz
tolerans testi Tip 1 diyabetin tanisinda nadiren gereklidir) (Vuralli ve Kandemir,
2014).

veya

3. Glukolize hemoglobin (HbAlc) >%6.5 (48mml/mol) olmasi (Test ‘Ulusal
Glukohemoglobin Standardizasyon Programi’ (NGSP) tarafindan sertifikalanmis ve
standardize edilmis metodu kullanan bir laboratuvarda yapilmalidir.)

veya

4 Hipergliseminin klasik semptomlari olan bireyde rastgele alinan vendz kan glukoz

diizeyi >200 mg/dL (11.1 mmol/L) olmasi.



Gen¢ insanlarda diyabet genellikle polifaji, poliuri, polidipsi, nokturi,
endrezis, agirlik kaybi, okul basarisinda azalma gibi davranigsal bozukluklar ve
bulanik gorme gibi karakteristik semptomlar gosterir. Kronik hiperglisemiye biiyiime
bozuklugu ve enfeksiyonlara duyarlilik eslik edebilir. En siddetli durumda
ketoasidoz veya (nadir olarak) ketotik olmayan hiperosmolar sendrom gelisip, stupor,

koma ve tedavi yoklugunda 6liime neden olabilir (Mayer Davis ve ark.,2018).

1.2. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet (Tip 1 DM), pankreas adacik B hiicrelerinin kayb1 sonucu olarak
ortaya ¢ikan insiilin eksikliginden dolay1 artan kan glukoz seviyeleri (hiperglisemi)
ile karakterize kronik otoimmiin bir hastaliktir (Katsarou ve ark., 2017). Hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda (%70-90) p-hiicrelerinin kaybi1 Tip 1 DM ile iliskili
otoimmiinitenin (Tip 1 DM ile iliskili otoantikorlarin olusumu ile birlikte)
sonucudur (Tip 1A). Kii¢iikk bir kisiminda ise immiin yanit veya otoantikor
saptanmaz ve [B-hiicre yikiminin nedeni bilinmemektedir, bu tip gii¢lii bir genetik

bilesene sahiptir (Tip 1 B) (ADA, 2015).

1.2.1. Tip 1 Diyabetin Epidemiyolojisi

Tip 1 diyabet, ¢cocukluk ¢aginin en yaygin hastaliklarindan biridir ve diinyadaki
tim diyabet vakalarmmin %5-10"unu olusturur. Her yil 15 yasin altinda 96.000
cocugun Tip 1 DM tanist aldigi1 tahmin edilmektedir (Mayer Davis ve ark.,2018). Tip
2 diyabetin (Tip 2 DM) genglerde sikligi artsa da, Tip 1 DM halen gocuk ve
adolesanlarda en sik goriilen diyabet seklidir. Amerika’da 19 yas ve alt1 yeni tam

almis diyabetik hastalarin 2/3’iinii Tip 1 DM vakalar1 olusturur. Diinyada 20 yas alt1



genglerde tiim diyabet vakalarinin %85 veya daha fazlasint Tip 1 DM olusturur
(Vuralli ve Kandemir,2014).

Tip 1 diyabet insidansi iilkeler arasinda, iilkeler iginde ve etnik gruplar arasinda
biiyiik farkliliklar gdstermektedir. Insidansin en yiiksek oldugu yerler Finlandiya,
Kuzey Avrupa ve Kanada’dir. Diinyada 500.000 Tip 1 diyabetli ¢ocugun yasadigi
tahmin edilmektedir ve bunlarin yaklasik %26’s1 Avrupa’da, %22’si Kuzey Amerika
ve Karayipler bolgesindedir. Asya’da ise Tip 1 DM insidans: ¢ok diisiiktiir. Insidans
Japonya’da yilda yaklasik 2/100.000, Cin’de 3,1/100.000, Tayvan’da 5/100.000tir
(Mayer Davis ve ark.,2018).

Genel olarak, Tip 1 DM insidansinin Avrupa'da kuzeyden giineye, batidan
doguya, Asya, Afrika ve diinyanin geri kalaninda ise batidan doguya dogru azaldig:
bildirilmektedir (Demirbilek ve Ozbek, 2012). Insidans oranlarindaki degisikligin,
etnik kokendeki farkliliklarin, cografi bolge ve iklim ile ilgili ¢evresel faktorlerin
ve/veya endistriyel gelisme ve kentlesme diizeyinin bir sonucu olabilecegi

distintilmektedir (Yesilkaya ve ark., 2016).

Ulkemizde de yakin zamanda bu konu ile ilgili yapilmis ii¢ ¢alisma mevcuttur.
Akesen ve arkadaslarmin 2011 yilinda Istanbul’da yapti§1 calismada Tip 1 DM
prevalanst 0.67/1000 olarak bulunurken, Demirbilek ve Ozbek’in 2012 yilinda
Diyarbakir’da yiriittigi ¢aligmada prevalans 0.42/1000 olarak saptanmis ve
prevalans kizlarda erkeklerden daha yiiksek oranda bulunmustur (Kiz/erkek orani:
1.2/1). Yesilkaya ve arkadaslarinin (2016) Tirkiye’de cok merkezli yiiriittigi
calismada ise Tip 1 DM prevalansi 0.75/1000 bulunmustur. Prevalans kizlar igin
(0.79/1.000), erkeklerden (0.72/1000) daha yiiksek saptanmistir (Kiz/erkek orani
1.05/1).



Cocukluk ¢aginda Tip 1 DM nin gériilme yas1 iki zirveli dagilim gésterir. Ilk
zirve 4-6 yas arasinda iken, ikinci zirve 10-14 yas arasinda erken puberte
donemindedir. ilk zirve okula baslama ile enfeksiyonlara maruz kalmada artisa
baglanirken, ikinci zirve pubertede artmis cinsiyet steroidleri, biiyiime hormonu ve
psikolojik strese baglanmaktadir (Vuralli ve Kandemir). Ulkemizde Yesilkaya ve
arkadaglarinin (2016) yaptigi ¢alismada da gocuklarin ¢ogu (%39.8) 10-14 yaslar
arasinda, ardindan 15-18 yaslart (%35.7), 5-9 yaslan (%19.1) ve 0-4 yaslar1 (%5.4)

tan1 almis, zirve insidans 10-14 yas grubunda olmustur.

1.2.2. Tip 1 Diyabetin Etiyolojisi

Tip 1 diyabet, kismi veya ¢ogu durumda mutlak insiilin eksikligine yol acan,
kronik immiin aracili pankreas P hiicrelerinin yikimi ile karakterizedir. Vakalarin
cogu (Tip 1A), degisken bir oranda meydana gelen otoimmiin aracili pankreatik {3 -
hiicre yikimindan kaynaklanir ve pankreatik B-hiicrelerinin yaklagik %901 tahrip
edildiginde klinik olarak semptomatik hale gelir. Tip 1 diyabet gelisimi i¢in risk
altindaki bireylerde hastaligin klinik semptomlardan 6nce farkli evrelerle ilerledigi
saptanmigtir. Hastalik degisken hizlarda 3 asamada ilerler; birinci asama
normoglisemik RB-hlicre otoimmunitesi ve klinik semptomlarin olmamasi ile
karakterizedir, bu asama aylar ya da yillar siirebilir. Ikinci asama disglisemiye ilerler
ancak asemptomatiktir. Ugiincii asama ise semptomlarm ortaya c¢iktig1 dénemdir
(ADA, 2015).

Tip 1 diyabet patogenezinde otoimmiin hasar, genetik yatkinligi olan
bireylerde, cesitli cevresel etkenlerin genetik faktorlerle etkilesimi sonucu gelisir.
Ancak hastalig1 tek bir etkenle veya fizyopatolojik mekanizma ile agiklamak giigtiir.
Ayrica diyabete yatkin bireylerde oto-immiin hasarin baglamasindan, asikar diyabetin

ortaya ¢ikmasina kadar gegen siire¢ onlarca yili bulabilir. Bu siire¢ Onceleri sessiz



olarak ilerlerken, agikar diyabet semptomlarinin ortaya ¢ikmasi, B-hilcre rezervinin
%20’den daha diisiik diizeylere diismesi ve ¢ogu zaman insiilin ihtiyacini arttiran bir

olay (enfeksiyon, travma, stres, glukokortikoid kullanimi vs.) ile baslar (Demirbilek,
2018).

Tip 1 diyabete yatkinlik, birgok gen tarafindan belirlenir. HLA genotipi riskin
yaklasik %30-50'sini verir; beyaz wkta HLA, DR ve DQ allellerinin spesifik
kombinasyonlart genetik duyarlilig1 belirler. En yiiksek riskli haplotipler DR3/DR4
veya DQ2/DQ8’dir. 1ki yiiksek riskli HLA haplotipinin (DR3/4) heterozigotu olan
bireylerde, adacik otoimmdnitesi ve Tip 1 diyabet gelisimi i¢in olasilik oran1 30'dur
(Erlich ve ark., 2008). Ancak HLA iligkili diyabet yatkinlig1 genleri olan bireylerin
%10’u klinik olarak hastaliga ilerler (Knip, 2011).

Tip 1 ve Tip 2 diyabet arasindaki 6nemli bir ayirt edici 6zellik, pankreas P
hilcre otoantijenlerine karsi otoantikorlarin varligidir. Yeni tant konmus Tip 1 DM’li
bireylerin %90"'indan fazlasi, hastalik baslangicinda asagidaki otoantikorlardan birine
veya daha fazlasina sahiptir: insiiline reaktif antikor (IAA), glutamik asit
dekarboksilaz (GADA), insiilinoma ile iliskili otoantijen 2 (IA2A) ve ¢inko tasiyici
antikor 8 (ZnT8A). Bu antikorlar genetik yatkinlig1 olan bireylerde 6 aylikken ortaya
c¢ikabilir ve 2 yasindan once pik yapar, yani semptomlar baglamadan aylar yillar 6nce
ortaya cikarlar. Tip 1 diyabette tanisal degere sahip olmasmin yani sira,
otoantikorlar, birinci derece akrabalarda veya genel popiilasyonda hastalig
gelistirme riski olan kisilerin tespit edilmesine yardimci olabilir (Atkinson ve ark.,
2014).

Tip 1 diyabet, cevresel faktorlerden etkilenen poligenik bir hastaliktir
(Katsarou ve ark., 2017). Diyabet mevsimsel olarak degisim gostermektedir ve viral
enfeksiyonlarla baglantilidir. Tip 1 DM’ye neden olabilecek en dnemli viral etkenler

olarak enterovirsler ve daha spesifik olarak coxsackie virusleri gosterilmektedir



(Van Belle ve ark., 2011). Rubella viriisiiniin de diyabete yol actig1 kesin olarak
saptanmigtir (Vuralli ve Kandemir, 2015). Bunun yaninda bebeklik déneminde inek
stitli kullaniminin, gluten igeren tahillara bebeklik doneminde 3 aydan once veya 7
aydan sonra baslanmasinin, erken ¢ocukluk déoneminde D vitamini eksikliginin de
Tip 1 DM etiyolojisinde rol oynadigina iligskin ¢alismalar mevcuttur (Van Belle ve

ark., 2011).

1.2.3. Tip 1 Diyabetin Komplikasyonlari

Tum diyabetlilerde kan glukoz diizeylerinin kontrol altinda olmadig:
durumlarda kisa (akut) ve uzun (kronik) donemde c¢esitli doku, organ veya sistem
hasarlar1 ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikan bu hasarlara “diyabete bagl ikincil hastaliklar
(komplikasyonlar)” adi verilir (Uludag, 2010). Tip 1 DM’li ¢ocuk ve adolesanlarda
en sik gorilen akut komplikasyonlar hipoglisemi, hiperglisemi ve diyabetik
ketoasidozdur. Diyabetin uzun dénem komplikasyonlar1 ise mikro ve makrovaskuler
olarak ikiye ayrilir. Nefropati, retinopati ve noropati baslica mikrovaskiiler
komplikasyonlar iken kardiyovaskuler bozukluklar ve hipertansiyon baglica
makrovaskuler komplikasyonlardir. Bunlarin sonucunda; diyabetik nefropatiye bagli
bobrek yetmezligi ve hipertansiyon, diyabetik retinopatiye bagh gérme bozuklugu ve
korluk, periferik noropatiye bagl agri, parestezi, kas zayifligi, otonomik ndropatiye
bagli postural hipotansiyon, gastroparezi, diyare, mesane parezisi ve impotans,
makrovaskiiler hastaliga bagl kalp hastaligi, periferik vaskiiler hastalik ve inme

gorilmektedir (Donaghue ve ark., 2018).

Klinik olarak diyabete bagl vaskiiler komplikasyonlar ¢ocukluk ve adolesan
donemde nadirdir. Bununla birlikte, erken fonksiyonel ve yapisal anormallikler

hastaligin baglamasindan birkag y1l sonra ortaya ¢ikabilir (Donaghue ve ark., 2018).



1.2.3.1. Akut Komplikasyonlar

1.2.3.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA) insiilin eksikligi sonucu ortaya ¢ikan, diyabette
yaygin ancak onlenebilir bir komplikasyondur. Tip 1 diyabetli hastalarda mortalite ve
morbiditeye 6nemli bir katki saglar ve Tip 1 DM’li hastalarda hastane yatiglarinin en

stk nedenidir (Islam ve ark., 2018).

Diyabetik ketoasidoz, insilinin yetersizligi ve karsit diizenleyici hormonlarin
(glukogon, buytime hormonu, kortizol gibi) artisi ile goriilen yasami tehdit eden akut
metabolik bir bozukluktur. DKA Tip 1 diyabet tanisinda bagvuru bulgusu olabilecegi

gibi sonrasinda herhangi bir donemde de gézlemlenebilir (Abaci ve ark., 2010).

Yeni tan1 alan hastalarda DKA i¢in risk faktorleri kiigtik yas grubu (5 yas alti),
gecikmis tani, diisiik sosyoekonomik durum ve Tip 1 DM prevalans: diisiik olan bir
ulkede ikamet etmektir. Bilinen diyabetli hastalarda ise DKA icin risk faktorleri
cesitli nedenlerden dolay1 insiilinin ithmal edilmesi, tibbi hizmetlere ulagim giicliigii
ve insiilin pompas1 kullaniminda insiilin iletiminin olmamasidir (Wolfsdorf ve ark.,
2018). Yetersiz insiilin dozu ve enfeksiyonlar ketoasidozun en yaygin nedenidir.
Diger sebepler arasinda pankreatit, miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler olaylar ve
karbonhidrat metabolizmasini bozan ilaglar (kortikosteroidler, tiyazidler, antipsikotik

ajanlar vb.) bulunur (Kitabchi ve Nyenwe, 2006).

Diyabetik ketoasidozun en onemli bilesenleri; hiperglisemi (>200 mg/dL),
dehidratasyon, metabolik asidoz (pH<7.30, NaHCO3<15 mEqg/L), ketonemi (Kan



beta hidroksibitirat diizeyi >3 mmol/L,), ketonuri (Idrar ketonu >+2) ve glukozuridir
(Abaci ve ark., 2010; Hatun, 2018; Wolfsdorf ve ark., 2018).

Diyabetik ketoasidozun klinik belirtileri ise dehidratasyon, tasikardi, takipne,
derin nefes alma, nefeste aseton kokusu, bulant1 ve/veya kusma, karin agrisi, bulanik
gorme, konfiizyon, uyusukluk, biling diizeyindeki ilerleyici azalma ve sonunda biling
kaybidir (koma) (Wolfsdorf ve ark., 2018).

Tedavi, insilin tedavisi, sivi ve elektrolit bozukluklarin diizeltilmesi, Klinik ve
laboratuvar  degiskenlerin dikkatli izlenimi, tedavi sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi, altta yatan veya eslik eden patolojilerin

tedavisini kapsar (Vuralli ve Kandemir, 2015).

1.2.3.1.2. Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan glukoz seviyesinin aniden normalin altina diismesi olarak
tanimlanir ve diyabetin en sik karsilagilan akut komplikasyonudur (Giimiis ve ark.,
2015). Kan glukozunun 70 mg/dL’nin (3,9 mmol/L) altina diismesidir (Vuralli ve
Kandemir, 2014). Hipoglisemi, kendi basina onemli bir sorun oldugu kadar, iyi
metabolik kontrol saglanmasini giiglestiren bir faktordiir. Kan glukozu diizeyi 60-70
mg/dL’ye diistiigiinde koruyucu bir mekanizma olarak insiilin karsit1 hormonlar
devreye girer, ayrica aileler de hipoglisemi korkusu ile genellikle gocuklara fazla
basit karbonhidrat verir. Bu faktorlerin etkisiyle hipoglisemiden sonraki zamanlarda

kan glukozu siklikla uzun siire yiiksek kalir (Yesiltepe Mutlu ve Hatun, 2018).
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Hipoglisemi, Tip 1 diyabet yonetiminde sik goriilen bir iyatrojenik
komplikasyondur. Giinliikk yasam aktivitelerini azaltir, hastalar ve aileleri icin sirekli
bir tehlike olusturur. Hipoglisemi tedavideki gesitli ilerlemelere ragmen optimal
glisemik kontroliin saglanmasinda smirlayici bir faktor olmakta ve yasam kalitesini
etkilemektedir (Creyer, 2008).

Hipoglisemi diyabetli bireyde terleme, titreme, aclik hissi, anksiyete, halsizlik,
biling bulanikligi, davranis degisiklikleri ve duygusal degiskenlik gibi belirtiler
gosterir. Hipoglisemi siddetli ve uzun siireli ise nobetler, biling kaybi, beyin hasari

hatta 6lime neden olabilir (Cryer ve Davis, 2003).

Tip 1 diyabetli gocuk ve adolesanlarda o6giin atlanmasi, Onerilenden az
karbonhidrat alinmasi, agir fiziksel aktivite, enjeksiyon yerinin degistirilmesi,
gastroenteritler gibi durumlar hipoglisemiye yol acabilir (Yesiltepe Mutlu ve Hatun,
2018).

Klinik hipoglisemi uyarist olan <3.9 mmol/L'lik (70 mg/dL) glukoz degeri
dikkat gerektiren bir degerdir. Bu deger glukoz seviyelerinin daha fazla diigme
potansiyeli nedeniyle diyabetli cocuklarda hipoglisemiyi tanimlamak ve tedavi etmek
icin esik deger olarak kullanilabilir. Kan glukoz degerinin <3.0 mmol/dL (54
mg/dL) olmasi, Klinik olarak 6nemli ciddi hipoglisemiyi gosterir. Bu seviye
hormonal karsi diizenlemenin ve hipoglisemi farkindaliginin bozulmasina neden
olabilir. Norojenik semptomlar ve bilissel disfonksiyon, bu seviyenin altinda ortaya
cikar ve daha sonra siddetli hipoglisemi riski artar. Siddetli hipoglisemi ise baska bir
kisinin aktif olarak karbonhidrat, glukagon uygulamasi veya baska diizeltici islemler
yapmasi i¢in dig yardim gerektiren ciddi biligssel bozulma (koma ve konvilsiyonlar
dahil) ile iliskili bir olay olarak tanimlanir (Abraham ve ark., 2018).
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Hipoglisemi tedavisinde; agir olmayan hipoglisemide kan glukozunu hizli
sekilde yiikseltmek icin basit karbonhidrat alinmast Onerilir. Bunun i¢in alinmast
gereken glukoz miktar1 bireyin viicut agirligina ve hedeflenen kan glukozu dlzeyine
gore degisir. Hipoglisemi nedeniyle biling bozuklugu olusan veya bilinci kapanan,
nobet geciren veya agizdan besin alamayacak durumda olan vakalara ise glukagon

uygulanmalidir (Abraham ve ark., 2018; Yesiltepe Mutlu ve Hatun, 2018).

1.2.3.2. Mikrovaskiler Komplikasyonlar

1.2.3.2.1. Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetlilerde sik goriilen mikrovaskiiler bir
komplikasyondur. Gorme keskinligi lizerinde ani ve zayiflatici bir etkiye neden olur
ve sonunda korliige yol agabilir (Ciulla ve ark., 2003). Diyabetik retinopati 20-74 yas
arasindaki eriskinlerde yeni korliik vakalarinin en sik nedenidir. Diyabetin ilk yirmi
yilinda Tip 1 diyabetlilerin tamamina yakininda ve Tip 2 diyabetlilerin %60’1indan

fazlasinda retinopati gozlenir (Fong ve ark., 2004).

Diyabetik retinopatinin goriilme sikligi genel olarak diyabetin insuline bagl
olup olmamasi, diyabet tan1 yas1 ve diyabet siiresine bagli olarak degisebilmektedir.
Diyabetlilerin %90°indan fazlasinda, yasamlarinin herhangi bir doneminde retinopati
gelisir. Diyabetlilerin diyabet olmayanlara oranla 25 kat daha fazla korlik hissine

sahip olduklar1 saptanmistir (Tas ve ark., 2005).

Adolesanlar retinopatinin gérme tehdit eden evrelerine, diyabetli erigkinlere

kiyasla daha yiiksek ilerleme riskine sahiptir. Ilerleme, 6zellikle zayif glisemik

12



kontrolii olanlarda hizli olabilir. Bu nedenle adolesan donem, erken diyabetik
retinopati belirtileri ve degistirilebilir risk faktorleri taramasi i¢in Onemli bir
zamandir. Glisemik kontroliin artmasi ile retinopatinin gerilemesi de ortaya ¢ikabilir.
Diyabetik retinopati i¢in diizenli tarama, diyabet nedeniyle korlilk oranim
azaltmaktadir (Donaghue ve ark., 2018). Retinopati taramasina Tip 1 diyabetli
hastalarda diyabet tanisinin 2-5 yillar1 arasinda baslanmali ve yilda bir

tekrarlanmalidir (Giimiis ve ark.,2015).

1.2.3.2.2. NOropati

Diyabetik noropati, periferik somatik veya otonomik sinir liflerinin diyabetten
kaynaklanan hasaridir. Noropati diyabetin en yaygin komplikasyonu olup agri,
hareket kisithligit ve amputasyonla sonuglanir (Edwards ve ark.,, 2008).
Diyabetlilerde noropati prevalans: yaklagik %30’dur ve hastalarin  %50’sinde

hastaligin seyri boyunca ndropati geligir (Callaghan ve ark., 2012).

Tip 1 diyabette en yaygin noropatiler periferik sensorimotor ndropati ve
otonomik noropatidir. Periferik sensorimotor ndropati ¢ok yaygindir ve periferik
sinirleri etkiler. Otonomik noéropati, kardiyovaskiiler, genitoiriner ve gastrointestinal
sinirleri etkiler (Katsarou ve ark., 2017).

Diyabet, somatik ve otonom sinir sistemini etkileyebilir. Genclerde, periferik
ndropatinin prevalans oranlari, <%210'dan %27'ye kadar degismektedir. Pediatrik

popiilasyonda klinik otonom noropati semptomlar1 nadirdir, ancak subklinik bulgular
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bildirilmistir. Diyabetik noropati de glisemik kontrol ve diyabet siiresi ile iliskilidir
(Donaghue ve ark., 2018).

1.2.3.2.3. Nefropati

Diyabetik  nefropati, diyabetin ~ 6nemli  morbidite ve  mortalite
nedenlerindendir. Klasik olarak diyabetli bir hastada israrli proteiniiri (>500 mg/24
saat) veya albuminiri (>300 mg/24 saat) varligi olarak tanimlanir. Albuminiiriye
genellikle, kan basinci yiikekligi ve bobrek fonksiyonlarinda devam eden azalma
eslik eder (Darcan, 2018). Zamanla kan basinci ve albuminiiri artar ve hastalarin

%40-50’sinde nefrotik sendrom gelisir (Tanriverdi ve ark., 2013).

Nefropati, diyabetli hastalarin %20-40’inda meydana gelir ve gelismis
ulkelerde son donem bobrek yetmezliginin en sik nedenidir ve kardiyovaskiler
mortalite ile iliskilidir (Gross ve ark., 2005; ADA, 2019d). Risk fakt6leri arasinda
sigara kullanimi, yiiksek kan basinci ve aile dykiisii de yer almaktadir (Donaghue ve

ark., 2018).

Diyabetik nefropati klinik olarak ¢ocukluk ve adolesan dénemde nadirdir.
Diyabetik nefropatinin erken evrede saptanmasi ve kan basicinin kontrolii son

donem bobrek yetmezliginin engellenmesi agisindan 6nemlidir (Darcan, 2018).
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1.2.3.3. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, diyabetli bireyler i¢in morbidite ve
mortalitenin dnde gelen nedenidir ve diyabetin dogrudan ve dolayli maliyetlerine
biiyiilk katkida bulunur. Akut koroner sendromlar, miyokard endfarktiisii, anjina,
koroner veya diger arteriyel revaskiilerizasyonlar, inme, gecici iskemik atak ve
periferik arter hastalig1 aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklardandir (ADA,
2017b).

Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik oOykiisii (55 yasindan once), lipid
bozukluklari, hipertansiyon, ve sigara kullanim1 diyabetli bireyi yiiksek risk altinda

birakmaktadir (Donaghue ve ark., 2018).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalitesi ve morbiditesi, diyabetli bireylerde
genel popiilasyona kiyasla belirgin sekilde artmaktadir (Donaghue ve ark., 2018). Tip
1 diyabetli ¢cocuklarin %14-45'inin iki veya daha fazla kardiyovaskuler hastalik risk
faktoriine sahip oldugu ve kardiyovaskiler risk faktorlerinin prevalansinin yagla
birlikte arttii, kizlarda erkeklerden daha yiiksek risk yiikii oldugu saptanmistir
(ADA, 2017a).

Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetliler i¢in mikrovaskiiler
komplikasyonlardan daha yaygin bir 6liim nedenidir. Ancak iyi glisemik kontroliin

uzun dénemde kardiyovaskuler anlamda yararli oldugu kanitlanmistir (ADA, 2019b).

Cocukluk ve adolesan donem, yogun egitim ve tedavinin komplikasyonlarin
baglamasin1 ve ilerlemesini Onleyebildigi veya geciktirebildigi bir donemdir

(Donaghue ve ark. 2011). Diyabetin kronik komplikasyonlart glisemik kontroliin
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saglanmasi, kan basici ve lipid degerlerinin hedeflenen seviyelerde tutulmasi ile

biylk oranda dnlenebilir veya geri donddrulebilir (Giimiis ve ark., 2015).

1.3. Diyabet Tedavisi

Tip 1 diyabet tedavisinin temelini instlin, beslenme ve egzersiz

olusturmaktadir.

1.3.1. insiilin

Insiilin Tip 1 diyabetliler icin tedavinin temelini olusturur. Metabolik
dekompansasyonu ve diyabetik ketoasidozu Onlemek ic¢in hiperglisemili tim
cocuklarda tan1 konulduktan sonra miimkiin olan en kisa siirede insiilin tedavisine

baglanmalidir (Tanriverdi ve ark., 2013; Bangstad ve ark., 2011).

Insiilin tedavisinde amag pankreastaki fizyolojik insiilin salinimini taklit ederek
kan glukozunu normal siirlar iginde tutmaktir. Pankreastaki insiilin salinimi bazal
insiilin salinim1 ve bolus (yemek sonrasi) insiilin salinimi olmak tiizere ikiye ayrilir.
Bazal insulin, gun boyu fazla degiskenlik gdstermeden pankreastan dolagima
salgilanan insiilindir. Acghkta karacigerdeki glukoz yapimini kontrol eden ve
karacigerden yapilan glukozun g¢evre dokulara gecisini saglayan insiilin salinimidir.
Ogiinden sonra besinlerle gelen glukozun dolasima gegmesiyle salgilanan insiilin ise

bolus insilindir (Vuralli ve Kandemir, 2014).
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Optimum metabolik kontrolii saglamay1r amaglayan bazal ve bolus insiilin
kombinasyonlarinin, ¢oklu doz enjeksiyon veya pompa tedavisi ile uygulanan yogun
instlin rejimleri, Tip 1 diyabet tedavisinde tiim yas gruplar1 i¢in altin standart
olmustur (Mochizuki ve ark., 2017).

Tedavi yaklasimlar1 ¢ocuklarda diyabetin etiyolojisi ve evrelerine baghdir
(Bangstad ve ark., 2011). Optimal metabolik kontrolii saglamak i¢in her hasta i¢in
insiilin tedavisi bireysellestirilmelidir. Insiilin dozu ve gesidi yas, viicut agirhi,
ergenlik durumu, diyabetin stiresi ve evresi, enjeksiyon boélgelerinin durumu, besin
alimi, egzersiz durumu, gunlik rutinler, kan sekeri izlemleri, HbAlc sonuglari ve
diger hastaliklar gibi faktorlere bagh olarak diizenlenmelidir. Cizelge 1.1°de Tip 1
DM’de en sik kullanilan insiilin tiirleri ve etki profilleri verilmistir (Danne ve ark.,
2018).

Dogru insiilin kullanimi, uzun siireli ve kisa siireli komplikasyonlara yol acan
hiperglisemi ve hipoglisemi arasindaki dengenin diizeltilmesine yardimci olur.
Tedavide kullanilacak optimum insilinler belirlenirken hastanin (ve ailesinin) kisilik,
tercih, yasam tarzi faktorleri de goz onilinde bulundurulmali ve hastaya iyi egitim

verilmelidir (Bangstad ve ark.,2011).

Cizelge 1.1. Insiilin ttirleri (Danne ve ark., 2018)

Lo Etkinin Maksimum Etki Etki Sresi
Insiilin Tipi baslamasi (saat) (saat)
(saat)
Ultra hizh etkili analog 0102 1-3 35
(hizh aspart)
Hizh etkili a_m_llog_lar 015-0,35 1-3 35
(aspart, glulizin, lispro)
Regiiler (kisa etkili) 0,5-1 2-4 5-8
Orta etkili (NPH) 2-4 4-12 12-24
Bazal uzun etkili anologlar
Glarjin 2-4 8-12 22-24
Detemir 1-2 4-7 20-24
Glarjin U300 (Toujeo) 2-6 Minimal pik 30-36
Degliidek” 0,5-1,5 Minimal pik >42

“Diinya ¢apinda heniiz onaylanmadi ve pediatrik endikasyon i¢in uygun degil.
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1.3.2. Beslenme

Beslenme tedavisi diyabet bakimimin ve egitiminin temel bilesenlerinden
biridir. Diyabetli ¢ocuklarda beslenme tedavisinin odak noktasi; normal biiylime-
gelismenin  devamimi  saglamak, yasam boyu silirecek saglikli  beslenme
aligkanliklarini gelistirmek ve optimal glisemik kontrol saglamanin yanisira diyabete
baglh gelisen komplikasyonlardan korumaya yonelik beslenme miidahaleleridir

(Smart, 2015).

Tip 1 diyabette beslenme tedavisinin amaci, yasam boyu saglikli beslenme
aligkanliklarini siirdiirmek, besin alimi, metabolik ihtiyaglar, enerji harcamasi ve
instlin etki profilleri arasinda bir denge kurarak kan sekeri diizeylerini normal
aralikta tutmak ve korumak, optimum biiyiime, gelisme ve saglikli yasam icin uygun
enerji ve besin dgesi alimini saglamak, saglikli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite
ile uygun bir Beden Biitle indeksi ve bel cevresini saglamak ve siirdiirmektir.
Bununla birlikte kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in lipid ve lipoprotein
profillerini optimize etmek, hipoglisemi, hiperglisemi gibi diyabetin akut
komplikasyonlar1 ve hastalik, egzersizle iligkili sorunlar1 6nlemek ve tedavi etmek,
diyabet bakiminda optimal metabolik sonuglari saglayarak, mikro ve makro
komplikasyon riskini azaltmak ve/veya gelisimini geciktirmek, komplikasyon
ve/veya eslik eden diger hastaliklar olustugunda tedavisi ig¢in uygun beslenme ve
yasam tarzi degisiklikleri diizenlemektir. Ayrica sosyal, kulturel ve psikolojik olarak
iyiligi korumak i¢in kisisel ve kiiltiirel yiyecek tercihlerini g6z 6nunde bulundurmak
ve yemek tercihlerinde genis bir ¢esitliligi tesvik ederek yeme zevkini strdirmek
gibi bircok hedefi vardir (Gokmen Ozel, 2010; Smart, 2015; Atik Altinok, 2018).

Diyabetli ¢ocuklara ve adolesanlara 6zgl bir diyet plan1 yoktur ve diyabetli
olmayan saglikli akranlarindan farkli bir beslenme programi uygulanmasi gerekliligi

ile ilgili bir kanit yoktur (Abaci ve ark., 2007).
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Beslenme egitimleri ailenin aligkanliklari, yemek tercihleri, dini veya kiiltiirel
gereklilikler, fiziksel aktivite durumu, instlin rejimleri ve diyabetli ve ailesinin
aritmetik ve 6z yonetim yetenekleri goz 6ninde bulundurularak verilmelidir. Tim
diyabetli ¢ocuk ve adolesanlar diyabet ekibinin bir iiyesi olan, tercihen ¢ocukluk ¢agi
diyabetleri konusunda deneyimli bir diyetisyen tarafindan takip edilmelidir.
Diyetisyen ziyaretlerinde zaman iginde yiyecek tercihlerindeki degisiklikler,
yiyeceklere erisim, biiyiime ve gelisme durumu, kardiyovaskiiler risk ve yeme

bozukluklar1 potansiyeli agisindan degerlendirmeler yapilmalidir (ADA, 2019a).

Enerji alim1 ve temel besinler, ideal viicut agirligini korumayi, biiylimeyi ve
gelismeyi optimize etmeyi saglamali ve akut ve kronik komplikasyonlar1 dnlemeye
yardimci olmalidir. Hem agir1 kilo alimini hem de yetersiz biiylimeyi belirlemek i¢in
diizenli olarak boy uzunlugu ve viicut agirhg: takibi gerekmektedir. (Smart ve ark.,
2018).

1.3.2.1. Enerji

Diyabetli cocuk ve adolesanlarin giinliik enerji ihtiyaci, yas, cinsiyet, fiziksel
aktivite durumu ve biiylime hizina gore degisiklik gostermekle birlikte, diyabetli
olmayan yagitlar1 ile aynidir. Tanmi aninda diyabetlilerin bir¢ogunda insiilin
eksikligine bagl olarak gelisen katabolik agirlik kayb1 nedeniyle istah artig1 ve artmis
enerji tlketimi gorultr ve bu durum genellikle 1-4 hafta icerisinde, diyabetli uygun
agirhiga gelene kadar devam eder. Tani sonras1 6zellikle ilk 6 hafta boyunca diyabet

ekibi tarafindan diyabetlinin uygun agirlik kazaniminin takibi Onemlidir (Atik

Altinok, 2018).
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Enerji alim1 yas, biiylime ve gelisme, fiziksel aktivite ve besinin tirli ve
mevcudiyeti gibi diger ¢evresel faktorler nedeniyle bireysel olarak degisir. Ancak
optimum biiylimeyi saglamak ve ideal viicut agirligin1 korumak igin yeterli olmalidir
(Smart ve ark, 2014). Bireysellestirilen beslenme onerileri, diizenli olarak istahtaki
ve insiilin rejimlerindeki degisikliklere gore gozden gecirilmelidir. Kan glukozunu
kontrol etmek amaciyla diyabetli ¢ocuga gereksiz besin kisitlamast yapmak biiylime

ve gelismeyi olumsuz yonde etkileyebilir (Atik Altinok, 2018).

Fazla kilolulugun veya obezitenin 6nlenmesi ve tedavisi, kilit bir stratejidir ve
uygun porsiyon boyutlari, atistirma sikligi ve uygun hipoglisemi tedavisi konusunda
rehberlik 6nemlidir. Ek olarak, egzersiz igin besin alimi ve insiilin ayarlamasi

konusunda diyabetli bireye egitim verilmelidir (Smart, 2015).

Uluslararas1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi’ne (Smart ve ark., 2018)
gore ginlik toplam enerjinin %45-55’1 karbonhidratlardan, %15-20’si proteinlerden,

%30-35’1 yaglardan saglanmalidir.

1.3.2.2. Karbonhidratlar

Cocuklarda ve adolesanlarda karbonhidrat gereksinimleri yas, cinsiyet, fiziksel
aktivite ve tliketim durumuna gore bireysel olarak belirlenir. Bununla birlikte, bunun
glisemik indeksi diisiik karbonhidrat olmasi 6nemlidir (Smart ve ark., 2018).
Glisemik sapmalar1 en aza indirmek ve diyet kalitesini saglamak i¢in diyabetlinin
beslenme planinda tam taneli tahillar, kurubaklagiller, meyve, sebzeler ve st
tirtinleri gibi saglikl karbonhidrat igeren yiyecekler bulunmali, 6zellikle ilave seker,
yag ve sodyum igeren karbonhidrat kaynaklar tercih edilmemelidir (Evert ve ark.,
2014).
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Besin ogeleri arasinda karbonhidratlar, postprandiyal glisemik yanitin temel
belirleyicisidir. Ancak glisemik kontrolii saglamak amaciyla Tip 1 diyabeti olan
cocuklarda ve adolesanlarda, karbonhidrat kisitlamasinin biiyiime iizerinde zararli
etkilere neden olabilecegi, kardiyovaskiiler riski artirabilecegi ve yeme bozukluguna
neden olabilecegi saptanmistir (Bock ve ark., 2017). Diisikk karbonhidrath
diyetlerden olan ketojenik diyetlerin beslenme agisindan yetersiz olabilecegi ve
blylme geriligine neden olabilecegi saptanmustir. Kisitli karbonhidrat diyetleri
hipoglisemi riskini artirabilir veya glukagonun hipoglisemi tedavisindeki etkisini
potansiyel olarak bozabilir (Smart ve ark., 2018). Bu nedenle c¢ocuklarda ve

adolesanlarda karbonhidrat kisitlamasi onerilmemektedir.

1.3.2.2.1. Suikroz

Siikroz kan glukozunu, izokalorik miktarda alinan nisastadan daha fazla
yukseltmez. Ancak, siikroz ve siikroz igeren yiyecek ve iceceklerin fazla miktarda
tilketimi, ekstra enerji alimina, viicut agirliginin artmasina ve besleyici degeri yiiksek
olan diger besinlerin tiikketiminin azalmasina neden olur. Bu nedenle diyabetlinin
beslenme programinda siikroz ve siikroz igeren yiyecek-icecekler, gunlik enerji
ihtiyacinin %10’unu asmayacak sekilde sinirlandirilmahidir (Evert ve ark., 2014;
Smart ve ark., 2018; Atik Altinok, 2018).

1.3.2.2.2. Posa

Posa, bitkisel kaynakli yiyeceklerin insandaki sindirim enzimleri tarafindan
parcalanmayan kisimlaridir (Gékmen Ozel, 2010). Sindirim saghg ile iliskilidir ve

bagirsak fonksiyonlari, fermantasyon ve bagirsak mikrobiyotasinda etkilidir.
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Ozellikle ¢dziinmez posa kaynaklarindan elde edilen yiiksek posali diyetler, diisiik
kardiyovaskdler hastalik ve koroner kalp hastaligi riski ile iligkilidir (Dahl ve
Stewart, 2015). Posa aliminin artirilmasi glisemik kontroliin iyilesmesinde rol oynar.
Bu nedenle diyabetliler kurubaklagiller, meyveler, sebzeler, tam tahillar ve iiriinleri
gibi posa igerigi yiiksek besinlerin tiiketimi konusunda desteklenmelidir (Smart ve
ark., 2018).

Diyabetli ¢cocuklar i¢in dnerilen posa miktari, saglikli yasitlarininki ile aynidir.
Uluslararas1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi’ne (Smart ve ark., 2018) gore;
diyet posasi ihtiyaci; 1 yas tizeri gocuklarda 149/1000 kcal veya iki yasin tizerindeki
cocuklarda Yas (yil) +5 g/giin formiilii kullanilarak belirlenebilir.

1.3.2.3. Proteinler

Proteinlerin viicuttaki tiim hiicrelerde yapisal ve metabolik islevleri vardir ve
cocuklarda ve adolesanlarda yeterli ve kaliteli protein alinmasi saglikli bilylime ve
gelisme i¢in énemlidir (Pehlivantiirk Kizilkan ve Ozen, 2015). Diyabetli ¢ocuk ve
adolesanlarin protein gereksinimleri diyabetli olmayan saglikli yasitlari ile benzerdir.
Uluslararas1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi (Smart ve ark., 2018) protein
ithtiyacini bebeklik doneminde 2 g/kg, 10 yasa kadar 1 g/kg ve adolesan donemde
0.8-0.9 g/kg olarak bildirmis ve proteinden gelen enerjinin giinlik enerji aliminin
%15-20’s1 olmas1 gerektigini belirtmistir. Protein kaynaklar1 olarak balik, yagsiz et,

az yagl siit iirlinleri gibi hayvansal kaynaklar ve kurubaklagiller 6nerilmektedir.
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1.3.2.4. Yaglar

Yaglar, yeterli enerji, esansiyel yag asitleri ve yagda eriyen vitaminlerin
alimini saglamak i¢in ¢ocuk ve adolesanlarin diyet Oriintiisli i¢inde bulunmalidir
(Atik Altinok, 2018). ISPAD (Smart ve ark., 2018) beslenme tedavisinde gunlik
enerjinin  %30-35’inin yaglardan saglanmasini, doymus yaglar ve trans yag
asitlerinden gelen enerjinin giinlik enerji aliminin %10’undan az olmasim
onermektedir. Ancak diyabetli cocuk ve adolesanlarin Onerilenin {izerinde yag ve
doymus yag tiikettigi saptanmustir. YUksek yag tiiketimi fazla kiloluluk ve obezite
riskini artirir ve yliksek doymus ve trans yag asidi tiikketimi artmis kardiyovaskiiler

hastalik riski ile iliskilidir (Smart ve ark., 2018).

Zeytin, susam ve kolza yaglarinda ve ayrica findik ve yerfistigi yaginda
bulunan tekli doymamus yag asitleri (6zellikle cis konfigirasyonu), lipit seviyelerinin
kontroliinde ve kardiyovaskiiler hastaliklara karst korumada faydalidir. Misir,
aycicegi, aspir ve soya fasulyesi gibi bitkisel kdkenli veya yagli deniz baliklarindan
elde edilen ¢oklu doymamis yag asitleri ise lipid seviyelerinin azalmasina yardimci
olur (Sacks ve ark., 2017). Bu nedenle kardiyovaskiiler hastalik riskleri saglikli
bireylere gore yiksek olan diyabetlilere doymus yaglarin ve trans yaglarin, ¢oklu
doymamis yag asitleri (PUFA) ve tekli doymamis yag asitleri (MUFA) ile

degistirilmesi onerilmektedir (Smart ve ark., 2018).

1.3.2.5. Vitaminler ve Mineraller

Diyabetli c¢ocuklar diger saglikli cocuklarla aymi vitamin ve mineral
gereksinimlerine sahiptir. Herhangi bir vitamin veya mineral yetersizligi olmayan

diyabetli ¢cocuklarda vitamin veya mineral takviyesinden fayda sagladigina dair net
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bir kanit yoktur. Ogiin planlamasi tiim mikro besin gelerini saglayacak sekilde

yapilmalidir (Smart ve ark., 2018).

1.3.2.6. Karbonhidrat Sayimi

Tibbi beslenme tedavisi, Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarda diyabet
bakiminin temel taslarindan biridir. Optimum biiylime, gelisme ve glisemik kontrol
icin yeterli ve uygun enerjinin yani sira makro ve mikro besin ogelerini saglamay1
amagclar. Karbonhidrat sayimi, yogun insiilin tedavisi alan Tip 1 DM hastalarinda
karbonhidrat alimi i¢in prandiyal insiilin dozunun ayarlanmasini saglar.
Karbonhidratlar, postprandiyal glisemik cevabi etkileyen birincil besin 6geleridir. Bu
nedenle, her Oglindeki karbonhidrat miktar1 hesaplanarak, 6giin sonrasi kan
glukozunu normal sinirlar iginde tutmak icin gereken insiilin dozlar1 tahmin edilebilir
(Goksen ve ark., 2014).

Karbonhidratlar postprandiyal kan glukoz seviyesini etkileyen ve insilin
ihtiyacim1 belirleyen ana faktordir, hem basit hem de kompleks karbonhidratlar,
proteinler ve yaglarla karsilagtirildiginda postprandial kan glukoz seviyelerini biiyiik
Olcude etkilerler. Karbonhidratlar, ilk 15 dakikadan itibaren sistemik dolagima
girerler ve alimdan 2 saat sonra neredeyse tamami glukoza doniisiir. Postprandiyal
glisemik cevap ve insulin ihtiyaci, karbonhidrat tiirinden ziyade alinan toplam
karbonhidrat miktar1 ile belirlenir. Karbonhidrat sayiminin temeli bu ¢ nedene
dayanmaktadir (Son ve ark., 2014; Gupta ve ark., 2017).

Karbonhidrat sayimimin temelleri 1920’lerde insiilinin kesfedilmesiyle
atilmigtir ve bu yontem Avrupa'da 1935'ten beri kullanilmaktadir. Amerikan Diyabet

Dernegi 1994'te, diyabetin beslenme tedavisinde ek bir ara¢ olarak bu yontemi
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Onermistir (Abac1 ve ark., 2009; Dias ve ark., 2010). Son 20 yilda da insiilin

analoglari ve insiilin pompalarinin kullaniminin artisiyla popiiler bir hale gelmistir.

Tip 1 diyabetli hastalarda, kan glukoz diizeyleri, 6zellikle besin alimi ve
egzersiz gibi bircok faktorden etkilenir. Kan glukoz seviyelerinin normale yakin
olmasi i¢in insiilin dozu, Tip 1 diyabetli hastanin giinliik yasamindaki diger tiim
aktivitelerle eslesmelidir. Gelismis karbonhidrat sayimi, kan glukozu seviyesi, besin
alimi, egzersiz seviyesi ve saglik durumu (akut hastalik, stres, vb.) dikkate alinarak
hastanin  bolus insillin hesaplamasi icin sistematik bir yontemdir. Ilerlemis
karbonhidrat sayimi, c¢oklu doz insiilin enjeksiyonu veya siirekli subkutan insiilin

inflizyonu ile tedavi edilen hastalar tarafindan kullanilabilir (Schmidt ve ark., 2014).

Karbonhidrat sayiminin diyabet yonetimine ve saglikli beslenme ilkelerine
entegre edilmesi ¢cok dnemlidir. Diyet kalitesi ve karbonhidrat sayimi hakkinda bilgi
birlikte verilmelidir (Smart ve ark.,, 2018). Klinik uygulamalarda 1 gram
karbonhidrat artisi, 10 gram karbonhidrat porsiyonu ve 15 gram karbonhidrat
degisimi gibi karbonhidrat miktar tayininde 6gretilen bir¢ok yontem vardir. Ancak
aragtirmalar, karbonhidrat sayimi 6gretme yonteminin (gram, porsiyon veya degisim)

diger yontemlerden daha istiin oldugunu ortaya koymamustir (Smart ve ark., 2018).

Karbonhidrat saymmi besin segiminde g¢esitlilik ve esneklik saglar. Ogiin
planlamas1 kolaylasir ve seker icerigi yiiksek besinlerin diger karbonhidrat iceren
besinler ile degistirilmesine olanak saglar. Teorik olarak daha iyi glisemik kontrol
saglar ancak uyumlu olmayan hastalarda; 6giin sikligi, 6giinde tiiketilen besin
miktar1 ve yiiksek enerji iceren besinlerin tiiketimi artmaktadir. Yeterli ve dengeli
beslenme aligkanliklarindan sapmalara ve yanlis uygulandiginda hizli agirhik
kazamimia neden olabilir (Gékmen Ozel, 2010).
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Karbonhidrat sayiminin uygulanmasi genel olarak zordur ve deneyimli saglik
uzmanlar1 tarafindan yasa uygun egitim tekrari gerektirir. Yanlis karbonhidrat
saymmi, glinlik kan glukozu degiskenliginin yiiksek olmasiyla iliskilendirilmistir
(Smart, 2015).

1.3.3. Egzersiz

Egzersizin 1950'lerde insilin ve diyet yonetiminden sonra, Tip 1 diyabetli
bireyler igin kan sekeri diizenlemesinde tgiincii temel bilesen oldugu One
strilmistiir (Adolfsson ve ark., 2018). Egzersiz tim bireyler i¢in faydalidir ve
saglikli yasamin bir parcasidir. Yas grubuna uygun, severek yapilan egzersiz kan
glukozunu disiiriicti ve insilin etkisini artirict 6zelligi nedeniyle Tip 1 DM
tedavisinin énemli bir bolimiinii olusturur. Egzersizin gesitli olumlu etkileri vardr.
Obeziteyi Onler, instlin duyarliligini artirir, HDL kolesterolu artirir, LDL kolesterolu
azaltir, kalp ve akcigerleri giliclendirir ve kalp ve damar hastalig: riskini azaltir, kan
basicini diizenlemeye yardimci olur, strese kars1 dayanikliligi artirir ve depresyon

riskini azaltir (Vuralli ve Kandemir, 2014).

Diyabetlilerde diizenli egzersiz, hastalarin c¢esitli hedeflere ulagmalarina
yardimct olabilir; pediatrik hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltir ve
pediatrik populasyonda HbAlc'yi %0.3 oraninda azaltir (Riddell ve ark.,2017). Tip 1
diyabetlilerde kisa siireli egzersiz ile HbAlc dizeyinde az miktarda azalma
saglandigi, alt1 ay ve daha uzun siire diizenli egzersiz yapiminda ise HbAlc
duzeylerinde  belirgin  diisiis oldugu saptanmustir  (Ozbek,2018).  Viicut
kompozisyonu, kardiyorespiratuar solunum, endotel fonksiyonu ve kan lipit profili,
Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda ve genglerde diizenli fiziksel aktivite ile gelisir. Bu
kardiyometabolik gelismeler, Tip 1 DM’li ¢ocuk ve adolesanlarda kardiyovaskuler
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hastaligin 6nde gelen morbidite ve mortalite nedeni oldugu géz Oniine alindiginda

onemlidir (Riddell ve ark.,2017).

Egzersiz, insiilin duyarliligini, fiziksel zindeligi, kuvvet arttirmayi, agirlik
yonetimini, sosyal etkilesimi, ruh halini, 6zgliven olusumunu ve yetiskinlik i¢in
sagliklr aliskanliklarin kazanilmasini olumlu yonde etkiler, ancak hem hipoglisemi
hem de hiperglisemiye neden olma potansiyeline sahiptir (ADA, 2019c). Bu nedenle
egzersiz sirasinda kan glukoz seviyelerinin optimize etmek igin bireylerin glisemik
yonetimi zorlastirabilecek faktorleri bilmeleri gerekir. Bunlar arasinda fiziksel
aktivitenin tiirii, insiilin rejimlerindeki farkliliklar, egzersiz i¢in besin alimi ve
aktivitelerden once, sirasinda ve sonrasinda normal veya normale yakin kan glukozu
seviyelerinin korunmasinin gerekliligi vardir. Tim bu faktorlerin dengelenmesi

ozellikle hipoglisemiden kaginmak i¢in dnemlidir (Colberg ve ark., 2015).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA, 2019c), diyabetli olsun ya da olmasin tiim
cocuklara giinde en az 60 dakika aerobik aktivite ve haftada en az (¢ glin kas ve
kemikler igin gug aktiviteleri 6nermektedir. Cocuklari ve adolesanlar fiziksel olarak
aktif olmalari, daha az hareketsiz olmalari, agirliklarini kontrol etmeleri ve saglikli
yasam tarzi aligkanliklar1 gelistirmeleri icin tesvik etmenin 6nemli oldugu agiktir.
Diyabeti olan ¢ocuklarda bu, artmis kardiyovaskiiler riski azaltmaya yardimc1 olacak
ve diyabetli olmayanlarda ise fiziksel aktivite, diyabetin énlenmesinde 6nemli bir rol

oynayacaktir (Adolfsson ve ark., 2018).

1.4. Diyabet ve Yasam Kalitesi

Cocuklarda ve adolesanlarda diyabet bakimimin temel amaglari, optimal

glisemik kontrol, normal psikososyal gelisim ve diyabetli ve ailesinin yasam boyu
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diyabetle basa ¢ikma stratejileri gelistirmelerinin desteklenmesidir. Bu konuda
karsilasilan en biiyiik zorluklardan biri de yasam kalitesini en {ist diizeye ¢ikarmaktir
(Hoey ve ark., 2001). Diyabette yasam kalitesi 6nemlidir, ¢iinkii yasam kalitesinin
diisiik olmasi bireyin 6z bakiminin azalmasina neden olur ve bu da metabolik
kontroliin kotiilesmesine, komplikasyon risklerinin artmasina neden olur. Yasam
kalitesi kronik hastalik algisinin degerlendirilmesi ve tedavinin etkinliginin
dlgiilmesinde onemli bir kavramdir (Jain ve ark., 2014). Diinya Saglik Orgiitii
(World Health Organization/WHO, 1996) yasam Kkalitesini, “Bireylerin icinde
yasadiklar1 kiiltir ve degerler sistemindeki kendi yasam algilari” olarak

tanimlamistir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi ise hastanin fiziksel, duygusal, zihinsel ve sosyal
davraniglart agisindan iyi olma halini igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir ve bir
hastaligin ve/veya tedavisinin etkilerinin hasta tarafindan algilanma sekli olarak
tanimlanir. Iyi olma durumu bireyler tarafindan farkli formlarda tanimlanabilir ve

hastalik stireci de farkli sekilde deneyimlenebilir (Caferoglu ve ark., 2016).

Yeni ilag ve tedavi teknolojileri nesnel saglik sonuglarina ek olarak, yasam
kalitesi gibi hasta tarafindan bildirilen sonuglar1 da icermektedir. Hastaligin kendi
kendini yonetme yiikii veya sosyal islevsellik tizerindeki hastaligin etkisi gibi 6znel
faktorler, ozellikle diyabetin oncelikle kendi kendine yonetilen bir durum olmasi

nedeniyle, Tip 1 DM’li bireyler icin 6nemlidir (Anderson ve ark., 2017).

Tip 1 diyabetin girisimsel bir tedavi igermesi ve siklikla komplikasyonlarla
seyretmesi psikososyal sorunlara zemin hazirlamaktadir. Diyabetli cocuk ve
adolesanlarin sik kan glukoz takibi, insulin enjeksiyonu, diyet ve egzersiz yapma
zorunluluklar1 yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Diyabetlinin hastalik
algis1 ve diyabetin yasam alanlarina etkisine bagli olarak psikolojik problemler

olusabilmektedir. Diyabet ve diyabet komplikasyonlari da beyin fonksiyonlarini
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etkileyerek de psikiyatrik bozukluklara yol acabilmektedir. Ayrica ebeveynlerin
duygu durumlar1 ve psikolojik sorunlart1 da ¢ocuk ve adolesanin davranislari

tizerinde rol oynayabilmektedir (Sahin ve ark., 2015).

Tip 1 diyabet, hastanin yagaminin tiim yonlerini ve &zellikle psikolojik ve
dolayisiyla saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen kronik bir hastaliktir. Tip 1
diyabetin yonetimi karmasiktir, yeterli bir metabolik kontrol saglamak igin yiiksek
derecede sorumluluk ve 6z kontrol gerektirir. Basarili olmanin kilit noktalari, ¢ok
disiplinli bir ekibin destegi, hastalik yonetimi konusunda egitim ve yeni
teknolojilerin sundugu olanaklar1 hastanin ve ailenin duygusal alanini unutmadan
kullanmaktir. Aslinda, tedavi kilavuzlar1 duygusal durum ve aile iliskileri i¢in rutin
taramay1 onermektedir. Ote yandan, adolesan dénemde meydana gelen hormonal ve
psikososyal degisiklikler bu asamay1 zorlastirmaktadir ve bir¢ok adolesan metabolik
kontrolde bozulma yasamaktadir (Murillo ve ark., 2017). Tip 1 DM ve
komplikasyonlari, adolesanlarin yillar i¢indeki yasam kosullarini ve ayrica yasam
kalitelerini de etkileyebilir. Hormonal degisiklikler, olgunlasmamislik, otonom
kontroliin elde edilmesindeki zorluklar ve diisiik bir hastalik kabul orani, kan glukoz
seviyelerinin gunluk kontrollini engelleyebilir. Genel olarak, adolesanlar hastaligi
kabul etmeye daha kiclk cocuklardan daha direnclidir, ¢linki artik bakim igin
ebeveynlerine bagimli degillerdir ve kendi sagliklarindan sorumludurlar. Psikososyal
konular da adolesanlarin davraniglarini etkilemekte ve diyabete yonelik tutumlarini
yansitmaktadir (Marina ve ark., 2015). Aslinda, bir grup olarak Tip 1 diyabetli
adolesanlar, diger yas gruplarina gére en kotii glisemik kontrolii gostermektedir (Wit
ve ark., 2008). Ozellikle, gelismekte olan yetiskinlik olarak adlandirilan adolesan
donemden hemen sonraki ilk gelisim dénemi de, hastaligin uzun siireli seyri igin
onemlidir. Kot glisemik kontrol ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimi igin
artan risk nedeniyle adolesan donem, diyabetlinin erigskinlik doénemini de
etkilediginden, yiiksek riskli bir donemdir (Stahl Pehe ve ark., 2016).
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Kronik hastaliklar, biiylime ve eriskinlige gegisi belirgin olarak etkileme
potansiyeline sahiptir (Akbas ve ark., 2008). Cogu zaman hastalar metabolik kontrol
ve gelisebilecek komplikasyonlar bakimindan iyi bir sekilde izlenirken, yasam
kalitesi ve psikolojik sorunlar agisindan yeterince degerlendirilmemekte ve uygun
yardimi alamamaktadir (Sahin ve ark., 2015). Saglikla ilgili yasam kalitesinin klinik
uygulamada degerlendirilmesi, hastaligin seyrini degerlendirmek, sorunlarin erken
tespiti, hastaligin yonetimi ve metabolik kontrol icin 6nemlidir (Murillo ve ark.,
2017).

Bu calisma Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlarda beslenme durumu ve
karbonhidrat saymminin metabolik kontrol ve yasam kalitesi ile iliskisini

degerlendirmek amaciyla yiiriitilmiistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢alisma; Ocak-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Saglhik Bakanligi
Universitesi izmir Dr. Behget Uz Cocuklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma

Hastanesi Pediatrik Endokrinoloji Poliklinigi’nde yiiriitilmiistiir.

Arastirmaya Pediatrik Endokrinoloji Poliklinigi’ne basvuran, c¢alismaya
katilmay1 kabul eden ve onay formunu dolduran, en az 1 yil énce Tip 1 DM tanisi
almis, yogun insiilin tedavisi alan veya insiilin pompasi kullanan, giinliik insiilin
dozu 0.5 iinite/kg’dan fazla olan, 10-18 yas aras1 Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlar
alimmistir. Tip 1 DM’ye kronik hastalik (kardiyak hastaliklar, malignite, inflamatuar
bagirsak hastaligi vb.) eslik eden olgular ¢alismaya dahil edilmemistir. Karbonhidrat
sayimi1 uygulayan ¢ocuk ve adolesanlardan en az 6 aydir bu yontemi uygulayanlar
caligmaya alinmigtir. DOrt ay boyunca bu kriterlere uyan 33 erkek, 33 kiz toplam 66

cocuk ve adolesan calismaya dahil edilmistir.

Arastirma i¢in Saghk Bakanligi Universitesi Izmir Dr. Behget Uz Cocuklari ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’ne basvurularak gerekli
izinler alimmustir (EK 1). Ardindan Saglik Bakanligi Universitesi Dr. Behget Uz
Cocuklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvurularak, 09.11.2017 tarih ve 2017/168 protokol numarali 2017/14-07

karari ile etik kurulu onay1 alinmigtir (EK 2).
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2.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmaya baglamadan 6nce tiim ¢ocuk ve adolesanlarin ebeveynlerinden (Ek
3) ve 12 yas ve iizeri ¢ocuk ve adolesanlarin kendilerinden (EK 4) goniillii onamlari
almmistir. GOndUlli cocuk ve adolesanlar ile ebeveynlerine yiiz yiize goriisme
yontemi ile genel bilgiler, diyabet ile ilgili bilgiler, beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel
aktivite durumlarini belirlemeye yonelik bir anket formu uygulanmustir (EK 5).
Hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek amaciyla 24 saatlik hatirlatma
yontemiyle besin alimlari kaydedilmistir (Ek 5). Hastalarin yasam Kkalitelerini
degerlendirmek amaciyla ¢ocuk (Ek 6) ve adolesanlar (Ek 7) ile ebeveynlerine (Ek 8)
‘Cocuklar I¢in Genel Amach Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (Health Related
Quality of Life Questionnaire/KINDL)”  uygulanmistir. Bunlara ek olarak
aragtirmact tarafindan bireylerin antropometrik Olgiimleri alinmis ve hasta
dosyalarindan biyokimyasal bulgular1 kaydedilmistir. Arastirma sonucunda elde
edilen veriler BeBis (Beslenme Bilgi Sistemi) ve SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) yazilim programlari kullanilarak degerlendirilmistir.

2.3. Besin Tuketimlerinin Degerlendirilmesi

Besin tuketimlerini degerlendirmek amaciyla bireylerin 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile besin tiiketim kaydi alinmistir. Bireylerin tukettikleri besinlerin
miktarlarin1 saptamak amaciyla Yemek ve Besin Fotograf Katologu (Rakicioglu ve
ark., 2012) kullanmilmistir. Bireylerin evde tiikettikleri yiyeceklerin igine giren
besinler ve miktarlari, yemegi pisiren ebeveyne sorulmus, ev disinda tiiketilen
yiyeceklerin igine giren besinlerin porsiyonlart Kurumlar i¢in Standart Yemek
Tarifleri (Merdol, 2014) kitabindan yararlanilarak belirlenmistir. Tiiketilen besinlerin
miktarlar1 saptandiktan sonra giinliik enerji, makro ve mikro besin dgeleri alimlari,

“Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS) Paket Program1” kullanilarak hesaplanmuistir.
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Giinliik alinan enerji ve besin ogeleri gereksinimleri 10-18 yas grubu igin
onerilen degerler (TUBER, 2015; Mahan ve Raymond, 2017) ile karsilastirilmastir.
Bu degerlendirmelerde giinliik alim diizeyi <%67 ise yetersiz, >%67 ise yeterli

olarak kabul edilmistir (Jelliffe ve ark.,1989).

2.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitelerini degerlendirmek igin ‘Cocuklar i¢in Genel Amagh Saglikla
Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (Health Related Quality of Life Questionnaire/KINDL)’
kullanilmistir. Bu 6lgegin farkli yas gruplarinda kullanilan 6z bildirime dayali olarak
diizenlenmis ii¢ stirlimii vardir. Bunlar: 4-7 yas ¢ocuklar i¢in Kiddy-KINDL, 8-13
yas ¢ocuklar i¢in Kid- KINDL ve 14-18 yas adolesanlar icin Kiddo-KINDL’dr.
Bunlara ek olarak biyuk ¢ocuklar ile adolesanlarm (8-18 yas) yasam kalitesinin
dolayli olarak aileleri tarafindan degerlendirilebilecegi Cocuklar I¢in Genel Amagh
Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi Aile Formu (Parent-KINDL) vardir (Bullinger
1994, Ravens-Sieberer ve Bullinger 1998). Bu o0lgeklerin tlkemiz igin Turkge
stiriimiiniin gegerlilik ve giivenilirlik calismast Eser ve arkadaslar1 (2008) tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada 10-13 yas ¢ocuk ve adolesanlar igin Kid-KINDL (Ek 6),
14-18 yas adolesanlar icin Kiddo-KINDL (Ek 7) ve 10-18 yas ¢ocuk ve adolesanlarin
ebeveynleri icin Parent-KINDL (Ek 8) formlar1 kullanilmistir.

Cocuklar igin Genel Amacgh Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (KINDL),
cocuklar ve adolesanlar igin gelistirilmis 7 boyut (bedensel iyilik, duygusal iyilik, 6z
saygl, aile, sosyal iligkiler, okul ve hastalik) ve 30 maddeden olusan genel amagh
yasam kalitesi 6l¢egidir. Ebeveyn formu da bu 7 boyut ve 30 maddeyi igermektedir.
Kid-KINDL, Kiddo-KINDL ve Parent-KINDL maddeleri 1°den (asla) 5’¢ (daima)
dogru siralanmig Likert tipi Ol¢ek ile oOlceklendirilmistir. Her bir boyut icin

maddelere verilen puanlarin sayilarak, 0-100 arasinda oOlgeklendirilecek sekilde
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doniistiiriilmesi ve 6zetlenmesi ile puan hesabr yapilmistir. Yiiksek puan iyi saglikla
ilgili yasam kalitesinin gostergesi olarak kabul edilmektedir (Bullinger 1994,

Ravens-Sieberer ve Bullinger 1998).

2.5. Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

2.5.1. Viicut Agirhig1 ve Boy Uzunlugu

Cocuk ve adolesanlarin viicut agirliklart (kg) hafif giysilerle ve ayakkabisiz
olarak SECA 704 marka dijital terazi ile Ol¢iilmiistiir, boy uzunluklari ise
ayakkabisiz, bas dik pozisyonda ve Frankfort diizlemde (kulak kanali ile goz
¢ukurunun alt simirinin ayni hizada, bakiglar yere paralel) SECA 284 marka dijital
boy Olger ile dlglilmistiir (Lohman ve ark, 1988; Gibson 1990). Boy uzunluklari
Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO, 2007), yasa gdre boy uzunlugu persentillerine
uygun sekilde degerlendirilmistir.

Beden Kiitle Indeksi (BKI), viicut agirligmin boy uzunlugunun metre cinsinden
karesine boliinmesiyle hesaplanmistir (Lohman ve ark, 1988; Gibson 1990).
Bireylerin Beden Kiitle Indeksi degerleri Diinya Saglik Orgiitii’niin (2007) belirledigi
yasa gore BKI persentillerine ve BKI Z-skorlarina uygun sekilde degerlendirilmistir
(Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Beden Kiitle indeksi persentil ve Z-skorlar1 smiflamas1 (WHO, 2007)

BKI Persentil Siniflama Z-Skor
BKi<5 persentil Cok zayif BKi<-2SD

5 persentil<BKI<I5 persentil Zayif -2SD<BKi<-1SD
15 persentil<BKi<85 persentil Normal -1SD<BKi<+1SD
85 persentil<BKi<97 persentil Fazla kilolu +1SD<BKi<+2SD
BKi>97 persentil Obez BKi>+2SD
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2.5.2. Bel Cevresi

Bel cevresi birey ayakta iken esnemeyen mezura ile, en alt kaburga kemigi ile
krista iliyak arasindaki orta noktanin c¢evresi olarak Ol¢iilmiistiir (Lohman ve ark,
1988; Gibson 1990). Bireylerin bel gevreleri yasa gore bel ¢evresi persentillerine
gore degerlendirilmistir (Hatipoglu ve ark., 2008).

Bireylerin bel gevreleri (cm), boy uzunluguna (cm) boliinerek bel/boy oranlart
hesaplanmistir. Ashwell ve Hsieh (2005) siniflamasina gore; bel/boy orani 0.5’in

altinda olanlar normal, 0.5’in lizerinde olanlar riskli olarak degerlendirilmistir.

2.5.3. Boyun Cevresi ve Ust Orta Kol Cevresi

Boyun ¢evresi, bireyin basi dik durumda ve goézleri tam karsiya bakarken
tiroid kikirdagin en ¢ikintili boliimiinden, yere paralel diizlemde omuzlar gevsek bir
bicimde tutulurken esnemeyen mezura ile Sl¢iilmiistiir (Ben-Noun ve ark., 2001).
Bireylerin boyun c¢evreleri yasa gore boyun c¢evresi persentillerine gore

degerlendirilmistir (Mazicioglu ve ark., 2010).

Ust orta kol cevresi olgiim yapilirken, bireylerin yarim ve uzun kollu
kiyafetleri ¢ikarilmis ve birey dik bir sekilde ayakta iken sol kol dirsekten 90°
biikiilmiis, akromion ve olekranon arasi mezurayla Olgiilerek orta noktaya isaret
konmustur. Daha sonra kollar yanda ve avug igleri uyluga bakarken isaretlenen
noktadan gecen cevre Gzerinden esnemeyen bir mezura ile olglim yapilmistir
(Lohman ve ark, 1988; Gibson 1990).
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2.6. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, ‘24 saatlik fiziksel
aktivite diizeyinin saptanmasi formu (pratik)’ kullanilarak (Ek 4) belirlenmistir
(FAO/WHO/UNU, 2001). Bu formdan vyararlanarak bireylerin fiziksel aktivite
diizeyi (PAL) degerleri hesaplanmis, PAL degerlerine gore sedanter, az aktif, aktif,
cok aktif olarak siniflama yapilmistir (Cizelge 2.2) (Mahan ve Raymond, 2017).

Cizelge 2.2. PAL degerine gore fiziksel aktivite diizeyinin siniflamasi (Mahan ve
Raymond, 2017)

PAL Degeri Smiflama
1<PAL<14 Sedanter
1,4<PAL<1,6 Az aktif
1,6 <PAL<1,9 Aktif
1,9<PAL<25 Cok aktif

2.7. Biyokimyasal Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin kan sekeri 6l¢iim defterlerinden 3 giinliik aclik
ve tokluk kan glukozlari elde edilmis, biyokimyasal bulgular1 (HbAlc, total
kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliserit) hasta dosyalarindan alinmis
ve bu degerler ISPAD (Cizelge 2.3) (Donaghue ve ark., 2018) klavuzunda yer alan

referanslara gore degerlendirilmistir.
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Cizelge 2.3. Biyokimyasal verilerin siniflamasi (Donaghue ve ark., 2018)

Biyokimyasal Veri (mg/dL)  Simiflama

Aclik kan glukoz degeri

70-130 Normal
>131 Yiiksek
Tokluk kan glukoz degeri

90-180 Normal
> 181 Yiksek
HbAlc

< %7 Normal
>%7 Yiiksek
LDL kolesterol

<100 Normal
>100 Yiksek
HDL kolesterol

<40 Diisiik
>40 Normal
Trigliserit

<150 Normal
> 150 Yiiksek

2.8. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Bu calismada verilerin istatistiksel degerlendirilmesi Windows ortaminda
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi kullanilarak
yapilmistir.

Elde edilen verilerin tanimlayic1 analizlerinde say1 (S), yizde (%) ortalama
(¥), standart sapma (SS), alt-list ve ortanca degerler kullanilmistir. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedikleri Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle
analiz edilmistir. Higbir deger normal dagilim gdstermemistir. Normal dagilim
gostermeyen iki grubun ortalamalarinin ve ortancalarinin degerlendirilmesinde Mann
Whitney U test; ikiden fazla grubun karsilagtirilmasinda ise Kruskal Wallis varyans
analizi kullanilmugtir. Iki sayisal degisken arasindaki iliskinin yonii ve kuvvetinin
belirlenmesinde Spearman Korelasyon testinden yararlanilmistir. Nitel verilerin

kiyaslanmasinda toplam g6z sayisinin %20’den az olmasi durumda Pearson Ki-Kare
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test ve %25’inden fazla olmasi durumlarinda ise Fisher’s Exact test yapilmistir.

Kullanilan tiim testlerde gliven araligi %95,0 kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Cocuk ve Adolesanlarin Genel Ozellikleri ve Diyabet ile Tlgili Bulgular1

Aragtirmaya 10-18 yas arasinda 33 erkek (%50) ve 33 kiz (%50) olmak lizere
toplam 66 Tip 1 diyabetli katilmistir. Erkeklerde yas ortalamasi 14,0+£2,4, kizlarda
ise 13,9+2,8 yildir. Erkek bireyler ortalama 9,27+3,32 yasinda diyabet tanisi alirken,
kizlarin ortalama tani yasi 8,13+£2,95 yildir. TUm bireylerin diyabet stresi ortalama
5,31+£3,00 yildir. 1k tan1 anindaki klinik duruma bakildiginda ¢ocuk ve adolesanlarin
%24,2°sinin  diyabetik ketoasidozla, %75,8’inin ise poliiiri, polidipsi gibi
hiperglisemi bulgular1 ile hastaneye basvurduklar1 saptanmistir. Bireylerin
%83,3’linde ailede diyabet dykiisii mevcuttur. Giinliik alinan insiilin dozu ortalamasi
erkeklerde 0,95+0,32 {inite/kg iken kizlarda 0,99+0,35 {inite/kg olarak bulunmustur.
Kullanilan insiilin tlirlerine bakildiginda ¢ocuk ve adolesanlarin %31,8’inin
Lispro+Glarjin, %10,6’sinin Aspart+Detemir, %31,8’inin Aspart+Glarjin, %9,1’inin
Lispro+Detemir ve %16,7 sinin Aspart kullandig1 saptanmistir. Bireylerin %9,1’inin
son 1 yil i¢inde diyabet nedeniyle hastanede yatis Oykiisii mevcuttur. Giinliik
ortalama kan glukoz 6l¢tim siklig1 4,08+1,67 dir. Cocuk ve adolesanlarin %42,4’1
son 1 ay icinde 1-3 kez hipoglisemi yasarken, %22,7’si 4-6 kez, %4,5’1 7-9 kez,
%10,6’s1 10 ve iizeri hipoglisemi yasamistir. Hiperglisemi sikligina bakildiginda ise;
%6,1’1 1-3 kez, %10,6’s1 4-6 kez, %7,6’s1 7-9 kez ve %72,7°si 10 ve lizerinde
hiperglisemi yasamistir. Cocuk ve adolesanlarin %16,7’si insiilin pompasi
kullanmaktadir. 36 (%55,5) birey degisim sistemi uygularken, 30 birey (%45,5)
karbonhidrat sayim1 yapmaktadir (Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Cocuk ve adolesanlarin cinsiyete gore genel Ozellikleri ve diyabet ile

ilgili verilerinin dagilim1 (n:66)

Erkek Kiz Toplam
(n:33) (n:33) (n:66)

S % S % S %
Yas (yiD)
X 1SS 14,024 13,9+2,8 13,9+2,6
Ortanca 14 14 14
Alt — Ust 10-18 10-18 10-18 p=0,861°
Diyabet tanis1 alinan yas (yil)
X £SS 9,27£3,32 8,13+2,95 8,70£3,17
Ortanca 9 9 9
Alt — Ust 4-15 1,5-15 1,5-15 p=0,196°¢
Diyabet siiresi (y1l)
X 1SS 4,84+2 65 5,78+3,29 5,31+3,00
Ortanca 5 6 5
Alt — Ust 1-12 1-12 1-12 p=0,282°¢
Giinliik alinan insiilin dozu(U/kg)
X 1SS 0,95+0,32 0,99+0,35 0,97+0,33
Ortanca 0,89 0,97 0,91
Alt — Ust 0,5-1,9 0,52-2,35 0,50-2,35 p=0,667°¢
Giinliik kan glukoz 6l¢iim sikhig
X £SS 397124 4,18 £2,02 4,08 £1,67
Ortanca 4 4 4
Alt — Ust 2-7 0-12 0-12 p=0,995°¢
i1k tam1 anindaki klinik durum
Diyabetik ketoasidoz 8 24,2 8 24,2 16 24,2 X2=0,000
Hiperglisemi 25 75,8 25 75,8 50 75,8 p=1,000%
Ailede diyabet dykdsu
Yok 4 121 7 21,2 11 16,7 X?=0,982
Var 29 87,9 26 78,8 55 83,3 p=0,3222
Kullamlan insiilin tiirleri
Lispro + Glarjin 13 39,4 8 24,2 21 318
Aspart + Detemir 4 12,1 3 91 7 10,6
Aspart + Glarjin 10 30,3 11 33,3 21 318
Lispro + Detemir 2 6,1 4 12,1 6 91 X?=2,866
Aspart (insiilin pompast) 4 12,1 7 21,2 11 16,7 p=0,5812
Son 1 y1l icinde diyabet nedeni ile
hastanede yatis
Yok 30 90,9 30 90,9 60 90,9
Var 3 9,1 3 9,1 6 9,1 p=1,000°
Son 1 ayda hipoglisemi siklig1
Hic 5 15,2 8 24,2 13 19,7
1-3 kez 17 51,5 11 33,3 28 42,4
4-6 kez 6 18,2 9 27,3 15 22,7
7-9 kez 1 3,0 2 6,1 3 45 X?=3,054
>10 kez 4 12,1 3 9,1 7 10,6 p=0,5492
Son 1 ayda hiperglisemi sikhig1
Hic - - 2 6,1 2 3,0
1-3 kez 2 6,1 2 6,1 4 6,1
4-6 kez 6 18,2 1 3 7 10,6
7-9 kez 1 3 4 121 5 7,6 X2=7,371
>10 kez 24 72,7 24 72,7 48 72,7 p=0,1182
Pompa kullanimi
Yok 29 87,9 26 78,8 55 83,3 X?=0,982
Var 4 121 7 21,2 11 16,7 p=0,3228
Ogiin planlama yéntemi
Degisim sistemi 17 51,5 19 57,6 36 55,5 X2=0,244
Karbonhidrat sayimi1 16 48,5 14 42,4 30 455 p=0,6212

aKi-Kare Test, °Fisher’s Exact Test, “Mann Whitney U Test
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Calismaya katilan ¢ocuk ve adolesanlarin genel 6zellikleri ve diyabet ile ilgili
Ozellikleri cinsiyete gore birbiri ile benzerdir. Bu 0&zelliklerin 6giin planlama
yontemine gore degerlendirilmesi Cizelge 3.2’de verilmistir. Karbonhidrat sayimi
yapan c¢ocuk ve adolesanlarin giinliik aldig1 ortalama insiilin dozu (0,85+0,2),
degisim sistemi uygulayan gruba (1,08+1,4) goére anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05). Giinlik kan glukoz ol¢iim siklig1 karbonhidrat sayimi yapanlarda
(4,57+1,8), degisim sistemi uygulayanlara (3,7+1,4) gore anlamli olarak fazladir
(p<0,05). iki grupta kullanilan insiilin tiirleri farklidir (p<0,05). Hiperglisemi siklig
degisim sistemi uygulayan ¢ocuk ve adolesanlarda karbonhidrat sayimi
uygulayanlara gore fazladir (p<0,05). Degisim sistemi uygulayan diyabetlilerde
insiilin pompasi kullanan bulunmamaktadir, karbonhidrat sayim1 yapanlarin %36,7’si

insiilin pompas1 kullanmaktadir (p<0,05).

Cizelge 3.2. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore diyabet ile ilgili
verilerinin dagilimi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi

(n:36) (n:30)
Yas (yil)
X 1SS 13,9724 13,98+2,8
Ortanca 14 14
Alt — Ust 10-18 10-18 p=0,990¢
Diyabet tanis1 alinan yas (yil)
X 1SS 8,942,9 8,5+3,4
Ortanca 9 9 _ c
Alt — Ust 3-15 15-15 p=0.469
Diyabet siiresi (y1l)
X £SS 5,3+2,9 5,432
Ortanca 5 5 _ c
Alt - Ust 1-12 1-12 p=0,902
Giinliik alinan insiilin dozu (ii/kg)
X £SS 1,08+1,4 0,85+0,2
Ortanca 1 0,79 _ o
Alt — Ust 0,46-2,35 0,40-1,27 p=0,003
Gunlik kan glukoz él¢iim sikligi
X 1SS 3,7+1,4 4,57+1,8
Ortanca 4 4 _ o
Alt - Ust 0-7 2-12 p=0,033
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Cizelge 3.2 (Devam) Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore diyabet
ile ilgili verilerinin dagilimi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi
(n:36) (n:30)

S % S %
iIk tami amindaki klinik durum
Diyabetik ketoasidoz 9 25,0 7 23,3 X?=0,025
Hiperglisemi 27 75,0 23 76,7 p=0,875%
Ailede diyabet dykdsu
Yok 7 194 5 16,7 X2=0,085
Var 29 80,6 25 83,3 p=0,7712
Kullanilan insiilin tiirleri
Lispro + Glarjin 12 18,2 9 13,6
Aspart + Detemir 5 7,6 2 3,0
Aspart + Glarjin 14 21,2 7 10,6
Lispro + Detemir 5 7,6 1 15 X2=17,312
Aspart (insiilin pompast) 0 0,0 11 16,7 p=0,002"
Son 1 y1l icinde diyabet nedeni
ile hastanede yatis
Yok 34 94,4 26 86,7
Var 2 5,6 4 13,3 p=0,399°
Son 1 ayda hipoglisemi sikhig1
Hic 7 194 6 20,0
1-3 kez 17 472 11 36,7
4-6 kez 7 19,4 8 26,7
7-9 kez 1 2,8 2 6,7 X?=1,371
>10 kez 4 11,1 3 10,0 p=0,849?
Son 1 ayda hiperglisemi sikhig1
Hic 1 2,8 1 3,3
1-3 kez 1 2,8 3 10,0
4-6 kez 2 5,6 5 16,7
7-9 kez 0 0,0 5 16,7 X?=12,170
>10 kez 32 88,9 16 53,3 p=0,016%"
Pompa kullanimi
Yok 36 100,0 19 63,3 X?=15,840
Var 0 0,0 11 36,7 p=0,000%"

aKi-Kare Test, "Fisher’s Exact Test, “Mann Whitney U Test, "p<0,05

Cizelge 3.3’te karbonhidrat sayimi yapan ¢ocuk ve adolesanlarin cinsiyete gore
karbonhidrat saymmu ile ilgili verilerinin dagilimi verilmistir. Karbonhidrat sayimi
yapan bireyler incelendiginde cocuk ve adolesanlarin %60°1 karbonhidrat sayimini
kendisi yapmakta iken %20’sinin annesi yapmaktadir. Sabah karbonhidrat/instlin
orant  ortalamasi  erkeklerde  8,1943,64, kizlarda  6,6+2,06’tir. O gle
karbonhidrat/insiilin oran1 ortalamasi1 erkeklerde 13,44+6,22 iken kizlarda
10,20+£3,82°dir. Aksam Ogiiniinde ise karbonhidrat/insiilin oran1 ortalamasi
erkeklerde 13,81+7,15, kizlarda 10,93+5,43 tiir. Insiilin duyarlilik faktorii ortalamast
erkeklerde 65+33,3, kizlarda 52 +15,44 tiir.
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Cizelge 3.3. Karbonhidrat sayimi yapan ¢ocuk ve adolesanlarin cinsiyete gore
karbonhidrat sayimu ile ilgili verilerinin dagilim1 (n:30)

Erkek Kiz Toplam
(n:16) (n:14) (n:30)

S % S % S %
Karbonhidrat sayimini yapan Kkisi
Kendisi 8 50,0 10 714 18 60,0
Annesi 4 25,0 2 14,3 6 20,0
Kendisi ve annesi 3 18,8 2 14,3 5 16,7 X?=1,534
Kendisi, annesi ve babasi 1 6,2 - - 1 3,3 p=0,6742
Sabah karbonhidrat/insiilin oram
X £SS 8,19+3,64 6,60+2,06 7,4243,04
Ortanca 6 6 6
Alt — Ust 4-15 3-10 3-15 p=0,297°
Ogle karbonhidrat/insiilin oram
X £SS 13,44+6,22 10,20 £3,82 11,87+5,37
Ortanca 11,5 10 11
Alt — Ust 5-25 4-16 4-25 p=0,131°
Aksam karbonhidrat insiilin oram
X £SS 13,81+7,15 10,93+5,43 12,42+6,44
Ortanca 11,5 10 10
Alt — Ust 5-25 3-22 3-25 p=0,310°
Insiilin duyarhhk faktorii
X +SS 65+33,3 52 +15,44 58,71+26,65
Ortanca 50 50 50
Alt — Ust 20-150 30-75 20-150 p=0,230°
aKi-Kare Test, PMann Whitney U Test
3.2. Cocuk ve Adolesanlarin Beslenme Ahiskanhklar

Cocuk ve adolesanlarin 6glin planlama yontemine gore beslenme

aliskanliklarina bakildiginda; 6giin atlayan tek bir ¢cocuk bulunmaktadir ve 6giin
atlama nedeni okula ge¢ kalmadir. Degisim sistemi uygulayanlarin %47,2’si {li¢ ara
oglin, %27,8’1 iki ara 6giin, %19,4’l bir ara 6glin yaparken, karbonhidrat sayimi
yapanlarin %33,3’i ii¢ ara 6g&lin, %40,0’1 iki ara 0giin, %]13,3’1 bir ara 6giin
yapmaktadir ve %13,3’{i ara 6giin yapmamaktadir. Iki grupta da en sik ara &giin
atlama nedeni istahsizliktir, bunu kan glukozunun yiiksek olmasi ve unutma takip
ederken, bazi ¢cocuk ve adolesanlar arkadaslarinin yaninda yemek istememe, iki ana
0giin arasindaki siirenin kisa olmasi gibi nedenlerden otiirii ara 6giin atladiklarim
ifade etmislerdir. Karbonhidrat sayimi yapanlarin tamami etiket okurken, degisim

sistemi uygulayanlarin %52,8’1 okumaktadir (p<0,05) (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.4. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore beslenme
aliskanliklari ile ilgili verilerinin dagilimi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) sayimi (n:66)
(n:30)
S % S % S %
Giinliik ana 6giin sayis1
2 1 2,9 - - 1 15 X?=1,218
3 35 97,1 30 100,0 65 98,5 p=0,2702
Giinliik ara 6giin sayis1
0 2 5,6 4 13,3 6 9,1
1 7 19,4 4 13,3 11 16,7 X?=2,960
2 10 27,8 12 40,0 22 333 p=0,398?
3 17 47,2 10 33,3 27 40,9
Ana 6giin atlama
Yok 35 97,2 30 100,0 65 98,5 p=0,587"
Var 1 2,8 - - 1 15
Ara 6giin atlama
Yok 17 47,2 10 33;3 27 40,9 X?=1,451
Var 19 52,8 20 66,7 39 59,1 p=0,228%
Ara 6giin atlama nedeni
Unutma 2 10,5 3 15,0 5 12,8
Kan glukozunun yiiksek olmasi 4 21,0 5 25,0 9 23,1 X2=1,331
Istahsizlik 10 52,7 11 55,0 21 53,8 p=0,7222
Diger 3 15,8 1 5 4 10,3
Besin etiketi okuma
Yok 17 47,2 - - 17 258 X?=19,082
Var 19 52,8 30 100,0 49 74,2 p=0,000%"

aKi-Kare Test, "Fisher’s Exact Test, “Mann Whitney U Test, "p<0,05

3.3. Cocuk ve Adolesanlarin Enerji ve Besin Ogesi Alimlari

Cizelge 3.5’te ¢ocuk ve adolesanlarin 6glin planlama yontemine gore enerji
ve makro besin 6gesi alimlari ile 6nerileri karsilama ytizdeleri verilmistir. Buna gore
karbonhidrat sayimi yapan ¢ocuk ve adolesanlar enerji ihtiyacinin ortalama
%92,0+24,6’stm1  karsilarken, degisim sistemi uygulayanlar %78,3%+18,7 sini
karsilamis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Protein
gereksinimini karsilama yiizdesi de karbonhidrat sayimi yapan grupta (147,5+48,2),
degisim sistemi uygulayan gruba (115,2+43,0) gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.5. Cocuk ve adolesanlarin &giin planlama yontemine gdre enerji ve
makrobesin alimlari ile 6nerileri karsilama yiizdeleri (n:66)

Degisim Sistemi
(n:36) (n:30)

Karbonhidrat sayimi

Giinliik alim

miktari

Karsilama %

Giinliik alim

miktari

Karsilama %

Enerji (kkal)

¥ £SS 1601,7+439,6 78,3£18,7 1845,3+478,1 92,0+24,6 p=0,024"
Ortanca 1604,3 78,9 1799,3 89,9 !

Alt — Ust 673,8-2704,9 39,0-118,4 651,5-2956,5 46,9-138,1

Karbonhidrat

(Enerji %)

X £SS 459+7,3 - 459475 i -
Ortanca 46 46,5

Alt — Ust 27-65 27-64

Karbonhidrat(g)

X £SS 180,8+64 139,5+49,9 206,7£67,3 157,9+51,3 0=0,129
Ortanca 178,2 137 192,6 146 !
Alt — Ust 68,7-419,5 53-323 115,3-463,8 89-357

Protein

(Enerji %)

X +SS 15,1+ 3,3 - 16,6+2,5 - -
Ortanca 14,5 16

Alt — Ust 8-22 11-24

Protein (g)

X £SS 59,5422 115,2+43,0 75,3+23,9 147,5+48,2 p=0,011"
Ortanca 56 117,3 74 135,5 ’

Alt — Ust 18,8-126,4 41,0-207,4 36,9-132,6 62,2-261,9

Protein (g/kg)

X £SS 1,14+0,45 1,48+0,60 - -
Ortanca 1,09 i 1,46

Alt — Ust 0,38-1,99 0,60-3,20

Yag

(Enerji %)

X £SS 38,6+6,7 - 37,47 - -
Ortanca 37 37

Alt — Ust 23-55 20-53

Yag (g)

X £SS 68,9+19,9 105,1+30,6 77,7+26,7 118,6+40,8 00,291
Ortanca 68,6 104,5 70,7 108,0 !
Alt — Ust 28,2-116,6 43,0-178,0 36,3-144,3 55,0-220,0

Posa (g)

X £SS 18,9184 95,4+46,1 22,8495 _
Ortanca 18,2 90 22,2 Ho el p=0.104
Alt — Ust 4,7-35,9 19-211 9,8-54,3 46-259

Mann Whitney U Test, "p<0,05

Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore mikro besin dgesi
alimlar1 degerlendirildiginde (Cizelge 3.6), C vitamini hari¢ tim vitamin ve
minerallerin alimlarinin ve giinliik gereksinimi karsilama yiizdelerinin karbonhidrat

sayimi yapan grupta degisim sistemi uygulayan gruba gore daha yiiksek oldugu
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saptanmis ve bu fark niasin, pantotenik asit, biotin, sodyum, fosfor ve iyotta

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.6. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore mikrobesin
alimlart ile onerileri karsilama yiizdeleri (n:66)

Degisim Sistemi
(n:36)

Karbonhidrat sayimi
(n:30)

Giinliik alm

Karsilama %

Giinliik alim

Karsilama %

miktari miktari
A Vitamini (mcg)
X £SS 1002,7+623,3 165,6+103,5 1058,9+565,4 168,9+80,9
Ortanca 848,0 160,0 1018,1 158,0 p=0,648
Alt — Ust 196,2-2258,8 30,0-362,0 330,8-2830,5 51,0-377,0
E Vitamini (mg)
X £SS 14,9+8,6 124,6+70,5 18,0+7,9 149,4+64,4
Ortanca 14,3 113,0 18,5 151,5 p=0,109
Alt — Ust 2,2-40,4 20,0-330,0 5,4-33,1 42,0-278,0
K Vitamini (mcg)
X £SS 302,2+175,1 455,9+266,2 317,8+187,9 473,4+277,6
Ortanca 268,9 4375 2944 3945 p=0,817
Alt — Ust 31,1-684,8 52,0-1134,0 127,2-805,6 170,0-1074,0
B1 Vitamini (mg)
X £SS 0,7£0,3 81,4+30,2 0,9+0,2 95,0+24,4
Ortanca 0,7 78,0 0,9 88,5 p=0,071
Alt — Ust 0,3-1,6 31,0-136,0 0,5-1,7 59,0-150,0
B2Vitamini (mg)
X £SS 1,4+0,5 142,1+57,6 1,6+0,4 165,3+49,2
Ortanca 1,4 135,0 1,7 165,0 p=0,084
Alt — Ust 0,4-3,4 39,0-262,0 0,6-2,4 49,0-269,0
Niasin (mg)
X £SS 9,7+4,8 301,2+130,6 12,5+7,1 389,1+162,0
Ortanca 9,3 292,0 10,1 339,0 p=0,021*
Alt — Ust 2,8-22,3 101,0-696,0 4,4-36,6 196,0-870,0
Pantotenik Asit (mg)
X £SS 4,3+1,8 88,1+37,1 5,3+1,4 106,9+27,6
Ortanca 4,1 84,5 52 105,0 p=0,009"
Alt — Ust 1,2-8,6 23,0-173,0 2,4-8,9 48,0-179,0
Bes Vitamini (mg)
X £SS 1,2+0,5 107,7+43,5 1,4+0,5 125,7+38,5
Ortanca 1,2 104,0 1,3 118,5 p=0,090
Alt — Ust 0,4-2,6 37,0-202,0 0,7-2,8 53,0-214,0
Biotin (mcg)
X £SS 37,4+17,7 110,8457,1 47,6+16,8 136,0-+44,2
Ortanca 36,6 109,0 47,6 138,0 p=0,014"
Alt — Ust 10,1-854 29,0-303,0 20,6-103,4 59,0-259,0
Folik asit (mcg)
X £SS 128,5+53,6 95,8+50,0 144,8+42.8 107,4+32,8
Ortanca 121,0 93,0 1447 105,5 p=0,087
Alt — Ust 45,2-227,4 39,0-283,0 83,0-244,8 54,0-177,0
B12 Vitamini (mcg)
X £SS 4,0£1,8 115,6+57,9 4,8+2,0 135,4+60,4
Ortanca 3,9 107,5 4,8 122,0 p=0,176
Alt — Ust 0,1-8,3 4,0-237,0 0,9-9,4 24,0-289,0

46



Cizelge 3.6 (Devam) Cocuk ve adolesanlarin 6glin planlama yontemine gore
mikrobesin alimlari ile 6nerileri karsilama yizdeleri (n:66)

Degisim Sistemi
(n:36)

Giinliik alim

Karbonhidrat sayimi
(n:30)

Giinliik alm

Karsilama % Karsilama %

miktari miktari
C Vitamini (mg)
X £SS 105,7+77,0 144,6+111,7 99,0+53,1 132,5+78,0
Ortanca 92,1 121,0 84,3 104,0 p=0,877
Alt — Ust 10,5-409,1 10,0-584,0 4,1-212,4 5,0-303,0
Sodyum (mg)
X £SS 3024,6+1126,2 201,6x75,1 3578,3+1046,8 238,6+69,8
Ortanca 3059,8 204,0 3686,9 246,0 P=0,026"
Alt — Ust 650,6-5783,8 43,0-386,0 1228,3-5621,2 82,0-375,0
Potasyum (mg)
X £SS 2174,9+838,4 47,3+18,4 2611,6+800,7 56,7+17,2
Ortanca 2154,2 46,5 2512,1 53,5 p=0,062
Alt — Ust 1089,1-3851,7 23,0-82,0 1273,3-5176,9 27,0-110,0
Kalsiyum (mg)
X £SS 787,6+406,2 71,6+38,2 910,5+309,6 82,9+29,3
Ortanca 754,4 67,5 923,7 81,5 p=0,060
Alt — Ust 157,1-2261,0 14,0-197,0 297,0-1556,5 26,0-141,0
Magnezyum(mg)
X £SS 230,8+106,8 225,1+345.3 298,4+125,4 299,2+513,4
Ortanca 205,9 93,5 276,8 107,5 p=0,260
Alt — Ust 99,3-528,2 33,0-1761,0 131,5-694,1 44,0-2314,0
Fosfor (mg)
X £SS 1103,9+489,6 180,1+83,9 1368,8+448,4 223,7+73,7
Ortanca 1029,8 163,5 1395,8 218,5 p=0,011"
Alt — Ust 343,8-2831,0 54,0-442,0 600,0-2773,5 94,0-433,0
Demir (mg)
X £SS 9,4+3,7 81,4+34,4 10,9+4,2 92,8+40,7
Ortanca 8,9 78,5 9,8 81,5 p=0,309
Alt — Ust 2,9-17,0 18,0-155,0 5,7-23,6 36,0-215,0
Cinko (mg)
X £SS 8,734 78,1£32,0 9,934 87,1254
Ortanca 8,2 75,5 9,1 82,5 p=0,209
Alt — Ust 2,0-17,0 18,0-152,0 4,6-19,4 39,0-147,0
Bakir (mg)
X £SS 1,3+0,5 109,7+41,0 1,60,5 126,9+36,4
Ortanca 1,3 110,5 15 122,0 p=0,079
Alt — Ust 0,4-2,3 31,0-208,0 0,9-2,9 70,0-222,0
iyot (mcg)
X £SS 112,2+46,1 93,3£39,7 152,8+51,0 124,4+44 4
Ortanca 106,1 90,5 149,0 124,5 p=0,005"
Alt — Ust 13,4-224,8 11,0-187,0 59,4-258,8 49,0-216,0

Mann Whitney U Test, "p<0,05

Cizelge 3.7°de ¢ocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore enerji ve
besin Ogesi yeterlilik durumlarinin degerlendirilmesi gosterilmistir. Enerji ve tim

besin Ogeleri i¢in karbonhidrat sayim1 yapan grupta yeterlilik ylizdelerinin degisim
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sistemi uygulayan gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu fark posada

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.7. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore enerji ve besin

Ogesi yeterlilik durumlarinin degerlendirilmesi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
sayimi (n:30) (n:66)

S % S % S %
Enerji
Yetersiz 11 30,6 6 20 17 25,8 X?2=0,019
Yeterli 25 69,4 24 80,0 49 74,2 p=0,8912
Protein
Yetersiz 5 13,9 1 3,3 6 91 p=0,198°
Yeterli 31 86,1 29 96,7 60 90,9
Karbonhidrat
Yetersiz 2 55 - - 2 3,0 X2=1,719
Yeterli 34 94,4 30 100,0 64 97,0 p=0,190?
Posa
Yetersiz 15 41,7 5 16,7 20 30,3 X2=4,842
Yeterli 21 58,3 25 83,3 46 69,7 p=0,028%"
AVitamini
Yetersiz 6 16,7 2 6,7 8 12,1 p=0,710°
Yeterli 30 83,3 28 93,3 58 87,9
E Vitamini
Yetersiz 8 22,2 2 6,7 10 15,2 p=0,734°
Yeterli 28 77,8 28 93,3 56 84,8
K Vitamini
Yetersiz 1 2,8 - - 1 1,5 X2=1,079
Yeterli 35 97,2 30 100,0 65 98,5 p=0,299?
BiVitamini
Yetersiz 12 33,3 4 13,3 16 24,2 X?2=2512
Yeterli 24 66,7 26 86,7 50 75,8 p=0,113?
B2Vitamini
Yetersiz 3 8,3 1 3,3 4 6,1 p=0,614°
Yeterli 33 91,7 29 96,7 62 93,9
Pantotenik Asit
Yetersiz 11 30,6 2 6,7 13 19,7 X2=2,034
Yeterli 25 69,4 28 93,3 53 80,3 p=0,1542
Bes Vitamini
Yetersiz 7 19,4 2 6,7 9 13,6 p=1,000°
Yeterli 29 80,6 28 93,3 57 86,4
Biotin
Yetersiz 10 27,8 2 6,7 12 18,2 X2=1,348
Yeterli 26 72,2 28 93,3 54 81,8 p=0,246?
Folik asit
Yetersiz 13 36,1 3 10,0 16 24,2 X2=1,020
Yeterli 23 63,9 27 90,0 50 75,8 p=0,3122
Bi2Vitamini
Yetersiz 7 19,4 2 6,7 9 13,6 p=0,151°
Yeterli 29 80,6 28 93,3 57 86,4
C Vitamini
Yetersiz 11 30,6 3 10,0 14 21,2 X2=2,821
Yeterli 25 69,4 27 90,0 52 78,8 p=0,093?
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Cizelge 3.7. (Devam) Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore enerji
ve besin dgesi yeterlilik durumlarinin degerlendirilmesi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi Toplam
(n:36) (n:30) (n:66)
S % S % S %
Sodyum
Yetersiz 1 2,8 - - 1 15 X?=1,079
Yeterli 35 97,2 30 100,0 65 98,5 p=0,2992
Potasyum
Yetersiz 29 80,6 22 73,3 51 77,3 X?=1,031
Yeterli 7 19,4 8 26,7 15 22,7 p=0,310?
Kalsiyum
Yetersiz 18 50,0 8 26,7 26 39,4 X?=1,726
Yeterli 18 50,0 22 73,3 40 60,6 p=0,1892
Magnezyum
Yetersiz 13 36,1 4 13,3 17 258 X?=0,182
Yeterli 23 63,9 26 86,7 49 74,2 p=0,670?
Fosfor
Yetersiz 1 2,8 - - 1 1,5 X?=1,079
Yeterli 35 97,2 30 100,0 65 98,5 p=0,299?
Demir
Yetersiz 14 389 9 30,0 23 348 X?=0,354
Yeterli 22 61,1 21 70,0 43 65,2 p=0,5522
Cinko
Yetersiz 14 38,9 7 23,3 21 31,8 X?=4,890
Yeterli 22 61,1 23 76,7 45 68,2 p=0,0272
Bakir
Yetersiz 5 13,9 F < 5 7,6 p=0,668°
Yeterli 31 86,1 30 100,0 61 92,4
iyot
Yetersiz 6 16,7 2 6,7 8 12,1 p=0,055°
Yeterli 30 83,3 28 93,3 58 87,9

aKi-Kare Test, PFisher’s Exact Test, 'p<0,05

3.4. Cocuk ve Adolesanlarin Fiziksel Aktivite Durumlar:

Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore fiziksel aktivite durumu
ile ilgili verilerinin dagilimi Cizelge 3.8’de gosterilmistir. Ortalama PAL degeri
1,41+0,86 saptanmustir. Fiziksel aktivite durumuna gore degerlendirildiginde gocuk

ve adolesanlarin %57,6’s1 sedanter, %37,9’u az aktifken, %4,5°1 aktiftir.
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Cizelge 3.8. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore fiziksel aktivite
durumu ile ilgili verilerinin dagilimi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) Sayim (n:30) (n:66)
S % S % S %

PAL degeri
X £SS 1,41+0,84 1,41+0,89 1,41+0,86
Ortanca 1,38 1,39 1,38 p=0,548°
Alt — Ust 1,31-1,60 1,27-1,70 1,27-1,70
Fiziksel aktivite durumu
Sedanter 20 55,6 18 60 38 57,6
Az aktif 15 41,7 10 33,3 25 379 X2=0,901
Aktif 1 2,8 2 6,7 3 4,5 p=0,6372

aKj-Kare Test, PMann Whitney U Test

Degisim sistemi uygulayan ¢ocuk ve adolesanlarin %33,3’l, karbonhidrat
sayimi yapanlarin ise %350,0’1 diizenli spor yapmaktadir. Cocuk ve adolesanlar
arasinda en sik tercih edilen spor tiirii futboldur (%48,1), bunu yiiriiyiis (%11,1) ve
basketbol (%11,1) takip etmektedir. Bireylerin %37,0’1 her giin spor yaparken,
%14,8’1 haftada 5 giin, %3,7’s1 haftada 4 giin, %22,7’si haftada 3 giin ve %22,7’si de
haftada 2 giin spor yapmaktadir. Diizenli spor yapanlarin bir seferde yaptig1 spor
stiresine bakildiginda, %48,1°’i 31-60 dakika spor yaparken %33,3’i 61-90 dakika
spor yapmaktadir (Cizelge 3.9).
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Cizelge 3.9. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore spor ile ilgili
verilerinin dagilimi (n:66)

Degisim Sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) Sayimi (n:66)
(n:30)
S % S % S %
Duizenli spor
Yapmuiyor 24 66,7 15 50,0 39 59,1 X?=1,880
Yapiyor 12 33,3 15 50,0 27 40,9 p=0,170?
Yaptig1 spor tiirii
Futbol 7 58,3 6 40,0 13 48,1
Yiriyis 1 8,3 2 13,3 3 111
Voleybhol 2 16,7 - - 2 7.4
Yiiriiyiis + pilates - - 1 6,7 1 3,7 X?=7,165
Basketbol - - 3 20,0 3 11,1 p=0,4122
Fitness 1 8,3 1 6,7 2 7.4
Bisiklet siirme - - 1 6,7 1 3,7
Aerobik egzersiz 1 8,3 1 6,7 2 7,4
Spor yapma sikhig: (kez/hafta)
2 2 16,7 4 26,7 6 22,7
3 3 25,0 3 20,0 6 22,7
4 1 8,3 - - 1 3,7 X?=1,755
5 2 16,7 2 13,3 4 14,8 p=0,7812
7 4 333 6 40,0 10 37,0
Bir seferde yapilan spor siiresi
(dakika)
0-30 3 25,0 1 6,7 4 14,8
31-60 5 41,7 8 53,3 13 48,1 X?=2,501
61-90 4 33,3 5 333 9 333 p=0,475%
151-180 - - 1 6,7 1 3,7

aKi-Kare Test

3.5. Cocuk ve Adolesanlarin Biyokimyasal Durumlar:

Cocuk ve adolesanlarin getirdigi kan glukozu kayitlarindan 3 giinliik aglik ve
tokluk kan glukoz ol¢iimleri elde edilmistir. Cizelge 3.10°da adolesanlarin 6giin
planlama yontemine gore aglik-tokluk kan glukozlar ile ilgili verilerinin dagilimi
gosterilmistir. Sabah aglik kan glukoz ortalamasi degisim sistemi uygulayanlarda
195,92+61,03 mg/dL iken karbonhidrat sayimi yapanlarda 151,73+£59,99 mg/dL,
tokluk kan glukoz ortalamasi ise degisim sistemi uygulayanlarda 186,92+65,85
mg/dL, karbonhidrat sayimi yapan bireylerde 160,00+43,95 mg/dL olarak
saptanmistir. Ogle &giiniinde 68iin dncesi kan glukoz ortalamasi degisim sistemi
uygulayan bireylerde 178,39+69,09 mg/dL karbonhidrat sayimi yapan bireylerde
145,93+51,25 mg/dL’dir, tokluk kan glukoz ortalamast degisim sistemi
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uygulayanlarda 161,50+63,85 mg/dL, karbonhidrat sayim1 yapanlarda 145,90+48,01
mg/dL olarak saptanmistir. Aksam 6giiniine bakildiginda ise 6giin 6ncesi kan glukoz
ortalamas1 degisim sistemi uygulayanlarda 188,56+59,83 mg/dL iken, karbonhidrat
sayimi1 yapanlarda 154,53+50,28 mg/dL, tokluk kan glukoz ortalamasi ise degisim
sistemi uygulayanlarda 191,89+67,75 mg/dL, karbonhidrat sayimi yapanlarda
152,724£52,23 mg/dL’dir. Tim ogiinlerde 6giin oOncesi ve tokluk kan glukoz
ortalamalar1 karbonhidrat sayim1 yapan grupta degisim sistemi uygulayan gruba gore
daha diisiik saptanmis ve bu fark sabah aglik ve 6gle ve aksam 6giin Oncesi kan

glukoz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.10. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore aglik-tokluk
kan glukozlari ile ilgili verilerinin dagilimi (n:66)

Karbonhidrat

_ Deg_isim e Toplam
sistemi (n:36) (n:30) (n:66)

Sabah achik kan glukozu (mg/dL)
X £SS 195,92+61,03 151,73+59,99 175,83+64,05
Ortanca 187,50 139,5 164,50 p=0,002%"
Alt — Ust 115-347 64-360 64-360
Sabah tokluk kan glukozu (mg/dL)
X £SS 186,92+65,85 160,00+43,95 175,14+58,46
Ortanca 177 143 173 p=0,100%
Alt — Ust 75-430 87-247 75-430
Ogle 6giin ncesi kan glukozu (mg/dL)
X £SS 178,39+69,09 145,93+51,25 163,64+63,31
Ortanca 178 135 141 p=0,043%"
Alt — Ust 89-343 89-341 89-343
Ogle tokluk kan glukozu (mg/dL)
X +SS 161,50+63,85 145,90+48,01 154,54+57,43
Ortanca 157 137 148 p=0,3192
Alt — Ust 56-405 79-253 56-405
Aksam 6giin 6ncesi kan glukozu (mg/dL)
X £SS 188,56+59,83 154,53+50,28 173,09+57,85
Ortanca 179 149 162 p=0,013%"
Alt — Ust 97-315 94-354 94-354
Aksam tokluk kan glukozu (mg/dL)
X £SS 191,89+67,75 152,72+52,23 174,42+63,94
Ortanca 175,5 147 158 p=0,100?
Alt — Ust 89-368 87-315 87-368

aMann Whitney U Test, “p<0,05

Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine goére aglik ve tokluk kan

glukozlar1 degerlendirildiginde; sabah aglik kan glukozu degisim sistemi
kullananlarin %86,1’inde yiiksek saptanirken, karbonhidrat sayimi yapan bireylerin

%56,7’sinde yliksek bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

52



(p<0,05). Bireylerin %57,8’inin sabah tokluk kan glukozu normaldir ancak
%63,6’sm1n dgle dgiin dncesi kan glukozu yiiksektir. Ogle tokluk kan glukozu ise
%63,1’inde normaldir. Aksam &giiniinde ise degisim sistemi uygulayan bireylerin
%77,8’inin  6glin Oncesi kan glukozu yiiksekken, karbonhidrat sayimi yapan
bireylerin %63,3’linlin ylksektir ve tokluk kan glukozu da degisim sistemi
uygulayan bireylerin  %50,0’mnda ve karbonhidrat sayimi yapan bireylerin

%69,0’1nda hedefin Gzerindedir (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore aglik-tokluk
kan glukozlari ile ilgili verilerinin siniflandirilmasi (n:66)

Degisin.l sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) Sayim (n:66)
(n:30) )

S % S % S %
Sabah achik kan glukozu
Diisiik (<70 mg/dL) - - 2 6,7 2 3,0
Normal (70-130 mg/dL) 5 13,9 11 36,7 16 24,2 X?=7,853
Yilksek (>131 mg/dL) 31 86,1 17 56,7 48 72,7 p=0,020>"
Sabah tokluk kan glukozu
Diisiik (<90 mg/dL) 1 2,8 1 3,6 2 31
Normal (90-180 mg/dL) 19 52,8 18 64,3 37 57,8 X?=1,003
Yiksek (>181 mg/dL) 16 44,4 9 32,1 25 39,1 p=0,606°
Ogle 6giin dncesi kan glukozu
Diisiik (<70 mg/dL) - - - - - -
Normal (70-130 mg/dL) 12 33,3 12 40,0 24 36,4 X?=0,314
Yiiksek (=131 mg/dL) 24 66,7 18 60,0 42 63,6 p=0,575%
Ogle tokluk kan glukozu
Diisiik (<90 mg/dL) 2 5,6 4 13,8 6 9,2
Normal (90-180 mg/dL) 24 66,7 17 58,6 41 63,1 X?=1,346
Yiiksek (>181 mg/dL) 10 27,8 8 27,6 18 21,7 p=0,5102
AKksam 6giin 6ncesi kan glukozu
Diisiik (<70 mg/dL) - - - - - -
Normal (70-130 mg/dL) 8 22,2 11 36,7 19 28,8 X?=1,665
Yiiksek (=131 mg/dL) 28 77,8 19 63,3 47 71,2 p=0,1972
Aksam tokluk kan glukozu
Diisiik (<90 mg/dL) 1 2,8 1 3,4 2 3,1
Normal (90-180 mg/dL) 18 50,0 20 69,0 38 58,5 X?=2,622
Yiiksek (>181 mg/dL) 17 47,2 8 27,6 25 38,5 p=0,2702

aKi-Kare Test, "p<0,05

Cizelge 3.12’ye gore cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore
biyokimyasal bulgular1 degerlendirildiginde, degisim sistemi uygulayanlarin HbAlc
(%) ortalamasi 8,77+1,49 iken, karbonhidrat sayimi1 yapanlarin 7,99+1,18 saptanmas,
karbonhidrat sayimi yapan ¢ocuk ve adolesanlarin HbAlc diizeyi degisim sistemi
uygulayanlara gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,027). Trigliserit, degisim
sistemi uygulayan cocuk ve adolesanlarda ortalama 87,08+40,71 mg/dL,
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karbonhidrat sayimi yapanlarda 72,45+35,61 mg/dL’dir. Total kolesterol ortalamasi
degisim sistemi uygulayanlarda 171,31£29,15 mg/dL, karbonhidrat sayimi
yapanlarda 165,9+30,77 mg/dL’dir. LDL kolesterol ortalamasi degisim sistemi
uygulayan bireylerde 90,54+25,16 mg/dL, karbonhidrat sayim1 uygulayan bireylerde
85,28426,29 mg/dL’dir. HDL kolesterol ortalamasi ise degisim sistemi
uygulayanlarda 63,31+11,82 mg/dL, karbonhidrat sayimi1 yapan ¢ocuk ve
adolesanlarda ise 65,69+15,65 mg/dL’dir. Genel olarak karbonhidrat sayimi yapan
grupta trigliserit, total kolesterol ve LDL kolesterol ortalamasi degisim sistemi
uygulayan ¢ocuk ve adolesanlara gore diisiik, HDL kolesterol ortalamasi yiiksek

bulunmustur, ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.12. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore biyokimyasal
verilerinin dagilimi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) sayimi (n:30) (n:66)

HbAlc (%)
X £SS 8,77+1,49 7,99+1,18 8,42+1,40
Ortanca 8,28 7,75 8,19 p=0,027%"
Alt — Ust 6,68-12,80 6,07-11,06 6,07-12,8
Trigliserit (mg/dL)
X £SS 87,08+40,71 72,45+35,61 80,55+38,92
Ortanca 76 61 68 p=0,083?
Alt — Ust 49-236 35-220 35-236
Total kolesterol (mg/dL)
X £SS 171,31+29,15 165,9+30,77 168,89+29,77
Ortanca 161 165 163 p=0,4522
Alt — Ust 128-230 122-221 122-230
LDL kolesterol (mg/dL)
X £SS 90,54+25,16 85,28+26,29 88,19+25,60
Ortanca 88,5 85 87 p=0,4322
Alt — Ust 42-163 37-156 37-163
HDL kolesterol (mg/dL)
X £SS 63,31+11,82 65,69+15,65 64,37+13,60
Ortanca 63,5 64 64 p=0,751#2
Alt — Ust 39-87 43-94 39-94

aMann Whitney U Test, “p<0,05

Biyokimyasal veriler 6giin planlama yontemine gore smiflandirildiginda;
karbonhidrat sayimi yapanlarin %23,3’tiniin HbA1c ortalamasi normalken, degisim
sistemi uygulayanlarin %2,8’inin normal oldugu saptanmistir (p<0,05). Trigliserit
dizeyi ¢ocuk ve adolesanlarin %95,4’tinde, HDL kolesterol de %98,5’inde normal

bulunmustur. Ancak LDL kolesterol degisim sistemi uygulayanlarin %30,6’sinda,
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karbonhidrat sayim1 uygulayanlarin %36,7’sinde yiiksek olarak saptanmistir (Cizelge
3.13).

Cizelge 3.13. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore biyokimyasal
verilerinin siniflandirilmasi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat T
. oplam
(n:36) sayimi (n:66)
(n:30) )
S % S % S %
HbAlc
Normal (<%7) 1 2,8 7 23,3 8 12,1 p=0,019°"
Yiksek (>%7) 35 97,2 23 76,7 58 87,9
Trigliserit
Normal (<150 mg/dL) 34 94,4 29 96,7 63 954 p=1,000°
Yiksek (=150 mg/dL) 2 5,6 1 3,3 3 4,6
LDL kolesterol
Normal (<100 mg/dL) 25 69,4 19 63,3 44 66,7 X?=0,390
Yiiksek (>100mg/dL) 11 30,6 11 36,7 22 33,3 p=0,5322
HDL kolesterol
Normal (>40 mg/dL) 35 97,2 30 100,0 65 98,5 X?=0,818
Diisiik (<40 mg/dL) 11 2,8 - - 1 1,5 p=0,3662

aKi-Kare Test, "Fisher’s Exact Test, *p<0,05

3.6. Cocuk ve Adolesanlarin Antropometrik Olgtimleri

Cizelge 3.14°te cocuk ve adolesanlarin 6glin planlama yontemine gore
antropometrik 6l¢iimlerinin dagilimi gosterilmistir. Viicut agirligi ortalamasi degisim
sistemi uygulayanlarda 54,8+13,7 kg, karbonhidrat sayimi yapanlarda 51,3+11,2
kg’dir. Ortalama boy uzunlugu degisim sistemi uygulayanlanlarda 160,3+12,0 cm,
karbonhidrat sayim1 uygulayanlarda 158,6+12,3 cm’dir. Karbonhidrat sayim1 yapan
cocuk ve adolesanlarda Beden Kiitle Indeksi ortalamasi 20,1+2,7 kg/m? iken,
degisim sistemi uygulayanlarda 21,1+4,0 kg/m?’dir. Ust orta kol gevresi ortalamasi
degisim sistemi uygulayan bireylerde 26,0+3,9 cm, karbonhidrat sayimi uygulayan
bireylerde 24,85+2,8 cm’dir. Karbonhidrat sayimi yapan katilimcilarda bel ¢evresi
ortalamasi 70,3%7,2 cm, degisim sistemi uygulayan katilimcilarda 73,94+9,4 cm’dir.
Calismaya katilan tiim bireylerin boyun cevresi ortalamasi 31,6+2,9 cm’dir. Bel

cevresinin boy uzunluguna boliinmesi ile elde edilen bel/boy oranmi ortalamasi ise
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degisim sistemi uygulayan bireylerde 0,46+0,05, karbonhidrat sayimi uygulayan
bireylerde ise 0,44+0,35’tir.

Cizelge 3.14. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore antropometrik
6l¢timlerinin dagilim1 (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) sayimmi (n:30) (n:66)

Viicut Agirhg (kg)
X £SS 54,8+13,7 51,3+11,2 53,2+12,6
Ortanca 54,2 51,7 53,3 p=0,3372
Alt — Ust 26,8-80,5 30,9-71,8 26,8-80,5
Boy uzunlugu (cm)
X 1SS 160,3+12,0 158,6+12,3 159,5+12,1
Ortanca 161,5 157,2 160,2 p=0,5112
Alt — Ust 127,9-181,0 139,2-181,7 127,9-181,7
Beden Kiitle indeksi(kg/m?)
X 1SS 21,1+4,0 20,1427 20,743,5
Ortanca 20,2 20,0 20,1
Alt — Ust 14,9-31,8 15,2-27,3 14,9-31,8 p=0,643?
Ust orta kol cevresi (cm)
X £SS 26,0£3,9 24,85+2,8 25,5+3,5
Ortanca 26,0 25,2 25,7
Alt — Ust 19,4-35,0 19,7-32,0 19,4-35,0 p=0,340?
Bel gevresi (cm)
X 1SS 73,949,4 70,3+7,2 72,3487
Ortanca 72,3 69,3 71,0 p=0,116%
Alt — Ust 57,0-98,5 57,0-89,0 57,0-98,5
Boyun g¢evresi (cm)
X £SS 31,8+3,1 31,4+2,8 31,6+2,9
Ortanca 32,1 30,9 31,3
Alt — Ust 26,5-37,9 27,2-37,1 26,5-37,9 p=0,562°
Bel/boy oram
X 1SS 0,46+0,05 0,44+0,35 0,45+0,46
Ortanca 0,44 0,44 0,44 p=0,2122
Alt — Ust 0,38-0,62 0,39-0,55 0,38-0,62

aMann Whitney U Test

Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore antropometrik
dlgiimlerinin siniflandirilmasi incelendiginde, boy uzunlugu, BKI ve bel gevresi >15-
<85 persentilde olan c¢ocuk ve adolesanlarin orami sirasiyla degisim sistemi ve
karbonhidrat sayimi1 uygulayanlarda %75,0 ve %70,0; %66,7 ve %70,0; %50,0 ve
%76,7°dir. Boyun gevresine gore tim ¢ocuk ve adolesanlarin %53,0’1 97 persentil
ve lstiinde, %9,1°1 >85-<97 persentilde, %31,8’1 >15-<85 persentilde, %4,6’s1 >3-
<15 persentilde ve %1,5’i 3 persentilin altindadir. Z-skora gore ¢ocuklarin Beden
Kiitle Indeksleri degerlendirildiginde ise, degisim sistemi uygulayanlarin %16,7’si

fazla kilolu iken, karbonhidrat sayimi1 yapanlarin %26,7’sinin fazla kilolu oldugu ve
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degisim sistemi uygulayan c¢ocuk ve adolesanlarin %8,3’linlin obez oldugu
saptanmistir. Karbonhidrat sayimi1 yapan ¢ocuk ve adolesanlarin %93,3’iiniin bel/boy
orani normalken, degisim sistemi uygulayan ¢ocuk ve adolesanlarin %83,3 {iniin

bel/boy orani1 normaldir (Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore antropometrik
Ol¢timlerinin siniflandiriimasi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
(n:36) saymm (n:30) (n:66)

S % S % S %
Boy uzunlugu
<3 persentil 1 2,8 1 3,3 2 3,0
>3-<15 persentil 4 111 2 6,7 6 91
>15-<85 persentil 27 75,0 21 70,0 48 72,7 X?=1,719
>85-<97 persentil 3 8,3 3 10,0 6 91 p=0,633?
>97 persentil 1 2,8 3 10,0 4 6,1
Beden Kiitle indeksi (persentil)
<3 persentil (¢cok zayif) - - - - - -
>3-<15 persentil (zayif) 3 8,3 3 10,0 6 9,1
>15-<85 persentil (normal) 24 66,7 21 70,0 45 68,2 X?=0,436
>85-<97 persentil (fazla kilolu) 5 13,9 4 13,3 9 13,6 p=0,933?
>97 persentil (obez) 4 11,1 2 6,7 6 9,1
Beden Kiitle indeksi (Z-skor)
<-2 SD (¢ok zayif) - - - - -
-2 SD<-<-1 SD (zay1f) 3 8,3 4 13,3 7 10,6
-1 SD<-<+1 SD (normal) 24 66,7 18 60 42 63,6 p=0,490°
+1 SD<-<+2 SD (fazla kilolu) 6 16,7 8 26,7 14 21,3
>2 SD (obez) 3 8,3 - - 3 4,5
Bel cevresi
<3 persentil - - - - - -
>3-<15 persentil - - - - - -
>15-<85 persentil 18 50,0 23 76,7 41 62,1 X?=5,135
>85-<97 persentil 11 30,6 5 16,7 16 24,2 p=0,0772
>97 persentil 7 194 2 6,7 9 13,6
Boyun gevresi
<3 persentil - - 1 3,3 1 15
>3-<15 persentil 3 8,3 - - 3 4,6
>15-<85 persentil 11 30,6 10 33,3 21 31,8 X?=0,766
>85-<97 persentil 3 8,3 3 10 6 9,1 p=0,858¢2
>97 persentil 19 52,8 16 53,3 35 53
Bel/boy oram
Normal 30 83,3 28 93,3 58 87,9 p=0,275°
Riskli 6 16,7 2 6,7 8 12,1

aKj-Kare Test, PFisher’s Exact Test

Cizelge 3.16°da cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama ydntemine gore
puberte durumlarimin siniflandirilmast gosterilmistir. Puberte durumu degisim
sistemi uygulayanlarin %5,6’sinda evre 1, %8,3’iinde evre 2, %16,7’sinde evre 3,

%27,8’inde evre 4 ve %41,7’sinde evre 5’tir. Karbonhidrat sayimi yapanlarin ise
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%7,6’s1 evre 1, %12,1°1 evre 2, %15,2°s1 evre 3, %22,7°si evre 4 ve %42,4’1 evre

5°tir.

Cizelge 3.16. Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine goére puberte
durumlarinin smiflandirilmasi (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi Toplam
(n:36) (n:30) (n:66)
S % S % S %
Puberte evresi
Evre 1 2 5,6 3 10,0 5 7,6
Evre 2 3 8,3 5 16,7 8 12,1
Evre 3 6 16,7 4 13,3 10 15,2 p=0,666%
Evre 4 10 27,8 5 16,7 15 22,7
Evre 5 15 41,7 13 43,3 28 42,4
@Fisher’s Exact Test

HbAlc ile ¢cocuk ve adolesanlarin diyabet ile ilgili bulgulari, fiziksel aktivite
durumu ve BKI arasindaki korelasyon Cizelge 3.17°de incelenmistir. Yas, diyabet
tan1 yasi, diyabet siiresi, giinliik alinan toplam insiilin dozu, son bir ayda hipoglisemi
sikligi, PAL degeri, BKI, trigliserit, total kolesterol, LDL kolesterol ve HDL
kolesterol ile HbAlc arasinda anlamli bir iligki bulunamamigtir. Ancak giinliik kan
glukoz 6l¢iim sikligi ile negatif ve son 1 ayda hiperglisemi sikligi ile HbA lc arasinda

pozitif yonlii iligkiler saptanmistir (p<0,05).

Cizelge 3.17. HbAlc ile baz1 parametrelerin korelasyonu

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
sayimi
r p r p r p
Yas 0,135 0,439 0,24 0,898 0,085 0,499
Diyabet tan1 yasi 0,527 0,001" -0,224 0,226 0,161 0,197
Diyabet suresi -0,351 0,039" 0,253 0,170 -0,045 0,722
GUnliik alinan toplam insiilin dozu({/kg) -0,025 0,887 0,083 0,658 0,113 0,365
Giinliik kan glukoz 6l¢ciim sikligi -0,372 0,028" -0,234 0,205 -0,363 0,003"
Son 1 ayda hipoglisemi sikhgi -0,260 0,132 0,139 0,455 -0,077 0,539
Son 1 ayda hiperglisemi sikhig1 -0,173 0,319 0,340 0,061 0,243 0,049"
PAL degeri 0,166 0,340 0,057 0,762 0,111 0,375
Beden Kiitle indeksi -0-051 0,773 0,137 0,464 0,087 0,489
Trigliserit 0,193 0,267 0,220 0,242 0,201 0,108
Total kolesterol 0,187 0,282 0,153 0,418 0,158 0,210
LDL kolesterol 0,273 0,113 0,175 0,356 0,217 0,082
HDL kolesterol -0,200 0,249 0,044 0,819 -0,142 0,259

Spearman’s Korelasyon, "p<0,05
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Cizelge 3.18’de cocuk ve adolesanlarin enerji ve besin Ogesi alimlarinin

HbA1c ile korelasyonu incelenmis, ancak anlamli bir iligki bulunamamustir.

Cizelge 3.18. HbAIc ile enerji ve besin 6gesi alimlarinin korelasyonu

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi Toplam
r p r p r p
Enerji 0,179 0,305 -0,067 0,722 -0,011 0,928
Karbonhidrat(Enerji %) 0,045 0,797 -0,186 0,318 -0,074 0,557
Karbonhidrat 0,221 0,201 -0,332 0,068 -0,077 0,539
Protein (Enerji %) 0,005 0,979 -0,045 0,808 -0,065 0,602
Protein 0,099 0,571 -0,144 0,440 -0,104 0,407
Yag (Enerji %) -0,111 0,526 0,310 0,009 0,119 0,341
Yag 0,009 0,958 0,153 0,410 0,033 0,793
Posa 0,022 0,090 -0,213 0,249 -0,108 0,389
A Vitamini 0,008 0,933 0,210 0,257 0,067 0,591
E Vitamini 0,042 0,810 0,094 0,617 0,046 0,714
K Vitamini 0,082 0,640 -0,191 0,304 -0,061 0,625
B1Vitamini -0,042 0,809 -0,023 0,901 -0,098 0,432
B2Vitamini -0,094 0,593 -0,035 0,853 -0,136 0,275
Niasin 0,069 0,695 -0,003 0,989 -0,030 0,814
Pantotenik asit -0,043 0,807 0,175 0,347 -0,029 0,814
BsVitamini 0,058 0,742 -0,121 0,516 -0,086 0,490
Biotin 0,131 0,454 0,206 0,266 0,077 0,539
Folik asit 0,072 0,683 0,168 0,366 0,067 0,594
Bi2Vitamin -0,060 0,734 -0,210 0,257 -0,176 0,157
C Vitamini -0,030 0,987 0,124 0,508 0,032 0,800
Sodyum 0,158 0,364 -0,188 0,310 -0,089 0,478
Potasyum -0,049 0,780 -0,105 0,574 -0,121 0,332
Kalsiyum -0,170 0,328 -0,152 0,414 -0,203 0,103
Magnezyum 0,046 0,793 -0,041 0,825 -0,072 0,566
Fosfor -0,021 0,904 -0,111 0,553 -0141 0,260
Demir 0,221 0,202 -0,109 0,558 0,013 0,919
Cinko 0,090 0,606 -0,153 0,412 -0,075 0,550
Bakir 0,164 0,346 -0,056 0,763 0,011 0,933
Manganez 0,168 0,289 0,062 0,741 0,076 0,542
iyot -0,109 0,533 -0,056 0,763 -0,134 0,284

Spearman’s korelasyon, ‘p<0,05

3.7. Cocuk ve Adolesanlarin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

10-13 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlara uygulanan Kid-KINDL Yasam Kalitesi
Olgek Puanlar Cizelge 3.19°da gosterilmistir. Bedensel lyilik puani ortalamasi
degisim sistemi uygulayanlarda 77,1+12,3, karbonhidrat sayimi yapanlarda
78,1+16,4’tiir. Karbonhidrat sayim1 yapan bireylerin Duygusal Iyilik puan ortalamasi
84,8+12,2, degisim sistemi uygulayan ¢ocuk ve adolesanlarda ise 76,4+13,3"tiir. 10-
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13 yas grubu g¢ocuk ve adolesanlarm Ozsaygi puan ortalamasi 57,2+22,2°dir. Aile
puan ortalamasi degisim sistemi uygulayanlarda 88,9+7,3, karbonhidrat sayimi
yapanlarda 91,1+8,0’dir. Karbonhidrat sayimi uygulayan katilimcilarin Arkadas puan
ortalamas1 78,6£16,9 iken, de§isim sistemi uygulayanlarin ki 75,3+21,3’tlir. Okul
puan ortalamasi degisim sistemi uygulayanlarda 67,7+14,1, karbonhidrat sayimi
yapanlarda ise 76,3+£13,0°dir. Hastalilk puan ortalamasi degisim sistemi
uygulayanlarda 68,7+21,3 ve karbonhidrat sayimi uygulayanlarda 76,2+15,4’tiir.
Toplam puana bakildiginda ise karbonhidrat sayimi uygulayanlarin yasam kalitesi
puant 77,7+8,5 iken, degisim sistemi uygulayan ¢ocuklarin ki 73,8+11,3’tiir. Genel
olarak bakildiginda 10-13 yas grubunda karbonhidrat sayimi uygulayan ¢ocuk ve
adolesanlarin tiim kategorilerde yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksektir, ancak
anlaml bir farklilik saptanamamaistir.

Cizelge 3.19. 10-13 yas grubu cocuk ve adolesanlarda 6giin planlama yontemine

gore yasam kalitesi puanlar1 (n:32)

Degisim sistemi  Karbonhidrat sayimi Toplam
(n:18) (n:14) (n:32)

Kid -KINDL — Bedensel Tyilik
X 1SS 77,1+12,3 78,1+16,4 77,5140
Ortanca 78,1 81,2 81,2 p=0,686%
Alt — Ust 50,0-100,0 43,7-100,0 43,7-100,0
Kid -KINDL - Duygusal Tyilik
X +SS 76,4+13,3 84,8+12,2 80,1+13,3
Ortanca 75,0 87,5 81,2 p=0,6002
Alt — Ust 50,0-100,0 56,2-100,0 50,0-100,0
Kid —-KINDL — Ozsayg1
X 1SS 57,3+22,9 57,1+22,2 57,2+22,2
Ortanca 53,1 62,5 56,2 p=0,9392
Alt — Ust 18,7-100,0 18,7-87,5 18,7-100,0
Kid —-KINDL - Aile
X £SS 88,9+7,3 91,148,0 89,8+7,6
Ortanca 87,5 93,7 87,5 p=0,3792
Alt — Ust 75,0-100,0 75,0-100,0 75,0-100,0
Kid —-KINDL — Arkadas
X 1SS 75,3+21,3 78,6+16,9 76,8+19,3
Ortanca 75,0 78,1 75,0 p=0,9392
Alt — Ust 18,7-100,0 43,7-100,0 18,7-100,0
Kid —-KINDL - Okul
X +SS 67,7£14,1 76,3+13,0 71,5+14,1
Ortanca 71,9 75,0 75,0 p=0,1792
Alt — Ust 37,5-93,7 56,2-100,0 37,5-100,0
Kid —-KINDL — Hastahk
X £SS 68,7+21,3 76,2+15,4 72,0+19,1
Ortanca 70,8 77,1 72,9 p=0,4242
Alt — Ust 20,8-100,0 50,0-100,0 20,8-100,0
Kid —-KINDL - Toplam Puan
X £SS 73,8+11,3 77,7485 75,5+10,2
Ortanca 70,8 78,1 75,5 p=0,2532
Alt — Ust 54,1-95,8 63,5-94,8 54,1-95,8

8Mann Whitney U Test
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14-18 yas grubu adolesanlarda 6giin planlama yontemine gore Kiddo-KINDL
yasam kalitesi puanlarina bakildiginda; Bedensel lyilik puani ortalamasi degisim
sistemi uygulayan adolesanlarda 67,0+16,8, karbonhidrat sayimi yapanlarda
65,2+17,1°dir. 14-18 yas grubu katilimcilarin Duygusal lyilik puan ortalamasi
73,5+11,7°dir. Ozsaygi puan ortalamasi karbonhidrat sayimi1 yapan grupta 54,3+21,5
iken, degisim sistemi uygulayan grupta 45,1+18,2’dir. Aile puan ortalamasi degisim
sistemi uygulayan bireylerde 79,2+22,8, karbonhidrat sayimi yapan bireylerde
83,2£13,0°’dir. Tim adolesanlar icin Arkadas puan ortalamasi 70,0+14,3 tiir.
Degisim sistemi uygulayan adolesanlarda Okul puan ortalamas1 60,1%20,6,
karbonhidrat sayimi yapanlarda ise 70,3£14,2°dir. Degisim sistemi uygulayan
adolesanlarin  Hastalik puan ortalamas1 62,7+£18,8, Kkarbonhidrat sayimi
uygulayanlarin 75,2+15,4’tiir (p<0,05). Toplam puan degisim sistemi uygulayan
bireylerde 65,4+11,2 iken, karbonhidrat sayimi yapan bireylerde 69,9+9,3 tiir. 14-18
yas grubu adolesanlarda Bedensel lyilik ve Duygusal lyilik kategorileri hari¢ diger
yasam kalitesi puanlamalarinda degisim sistemi uygulayan katilimcilarin puanlar

daha diisiik saptanmis ve Hastalik kategorisindeki fark anlamli bulunmustur (Cizelge

3.20).
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Cizelge 3.20. 14-18 yas grubu adolesanlarda 6giin planlama yontemine gore yasam
kalitesi puanlar1 (n:34)

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi Toplam
(n:18) (n:16) (n:34)

Kiddo -KINDL — Bedensel Iyilik
X £SS 67,0+16,8 65,2+17,1 66,2+16,7
Ortanca 65,6 68,7 68,7 p=0,808°?
Alt — Ust 31,2-87,5 25,0-87,5 25,0-87,5
Kiddo ~KINDL — Duygusal Iyilik
X £SS 73,6£12,8 73,4%10,8 73,5%11,7
Ortanca 75,0 75,0 750 p=0,9722
Alt — Ust 56,2-93,7 50,0-87,5 50,0-93,7
Kiddo -KINDL - Ozsayg1
X £SS 45,1+18,2 54,3215 49,4+20,1
Ortanca 43,7 56,2 50,0 p=0,118°?
Alt — Ust 18,7-87,5 6,2-93,7 6,2-93,7
Kiddo -KINDL - Aile
X £SS 79,2+22,8 83,2£13,0 81,1+16,7
Ortanca 87,5 81,2 84,4 p=0,9862
Alt — Ust 18,7-100,0 56,2-100,0 18,7-100,0
Kiddo —-KINDL — Arkadas
X £SS 67,7£15,6 72,7£12,5 70,0£14,3
Ortanca 68,7 75,0 75,0 p=0,3742
Alt — Ust 43,7-93,7 50,0-93,7 43,7-93,7
Kiddo —-KINDL - Okul
X £SS 60,1+20,6 70,3+14,2 64,9+18,3
Ortanca 56,2 68,7 68,7 p=0,1642
Alt — Ust 18,7-93,7 37,5-93,7 18,7-93,7
Kiddo -KINDL — Hastalik
X £SS 62,7+18,8 75,2£15,4 68,7£18,3
Ortanca 60,4 75,0 66,7 p=0,026>"
Alt — Ust 33,3-100,0 41,7-100,0 33,3-100,0
Kiddo —-KINDL — Toplam Puan
X £SS 65,4+11,2 69,949,3 67,5+£10,4
Ortanca 67,7 72,4 71,3 p=0,351#2
Alt — Ust 43,7-79,2 44,8-84,4 43,7-84,4

aMann Whitney U Test, “p<0,05

Caligmaya katilan diyabetlilerin ebeveynlerine ¢ocuklarinin yasam kalitelerini
degerlendirmeleri amaciyla Parent-KINDL 6l¢egi uygulanmistir. Olgek sonuglarma
gore Bedensel lyilik puani ortalamasi karbonhidrat sayimi yapanlarda (72,1+15,7)
degisim sistemi uygulayanlara (62,3+15,1) gore anlamli olarak yiiksektir (p=0,011).
Duygusal lyilik puam degisim sistemi uygulayan cocuk ve adolesanlarda (63,7+18,8)
karbonhidrat sayimi yapanlara (77,7+16,3) gore anlamli olarak diisiiktiir (p=0,003).
Ozsaygi puan ortalamasi degisim sistemi uygulayanlarda 63,4+21,8, karbonhidrat
sayimi yapanlarda 69,8+4,4’tiir. Aile puan ortalamasi1 karbonhidrat sayimi
uygulayanlarda 76,5+17,6, degisim sistemi uygulayanlarda ise 69,3+18,9°dur. Tiim

cocuk ve adolesanlarin ebeveynlerine gore Arkadas puan ortalamasi 74,1+13,8dir.
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Okul puan ortalamasi degisim sistemi uygulayan ¢cocuk ve adolesanlarda 70,1+18,8,
karbonhidrat sayimi yapanlarda 76,5+17,3 tiir. Hastalik puan ortalamasi karbonhidrat
sayimi yapanlarda 71,7£16,8 iken, degisim sistemi uygulayan bireylerde
61,8+21,9’dur. Toplam puan ise karbonhidrat sayimi yapanlarda 74,3+10,8, degisim
sistemi uygulayanlarda 67,2+11,9’dur ve arada anlamli bir fark vardir (p<0,05)
(Cizelge 3.21).

Cizelge 3.21. 10-18 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarin ebeveynlerinin 6giin planlama

yontemine gore yasam kalitesi puanlar1 (n:66)

Degisim sistemi Karbonhidrat sayim Toplam

(n:36) (n:30) (n:66)
Parent —-KINDL — Bedensel Tyilik
X £SS 62,3+15,1 72,1+15,7 66,8+16,0
Ortanca 62,5 71,9 68,7 p=0,011%"
Alt — Ust 31,2-100,0 31,2-100,0 31,2-100,0
Parent —-KINDL — Duygusal Tyilik
X £SS 63,7+18,8 77,7116,3 70,1+18,9
Ortanca 62,5 78,1 68,7 p=0,003%"
Alt — Ust 6,2-93,7 37,5-100,0 6,2-100,0
Parent —-KINDL — Ozsaygi
X £SS 63,4+21,8 69,8114 .4 66,3+18,9
Ortanca 65,6 68,7 68,7 p=0,264%
Alt — Ust 12,5-100,0 37,5-100,0 12,5-100,0
Parent -KINDL - Aile
X £SS 69,3+£18,9 76,5+17,6 72,5+18,5
Ortanca 71,9 81,2 75,0 p=0,1062
Alt — Ust 6,2-100,0 37,5-100,0 6,2-100,0
Parent -KINDL - Arkadas
X £SS 74,6+11,3 73,5+16,5 74,1+13,8
Ortanca 75,0 71,9 75,0 p=0,6492
Alt — Ust 50,0-93,7 43,7-100,0 43,7-100,0
Parent -KINDL — Okul
X £SS 70,1+18,8 76,5+17,3 73,0+18,2
Ortanca 75,0 81,2 75,0 p=0,1582
Alt — Ust 0,0-100,0 31,2-100,0 0,0-100,0
Parent —-KINDL — Hastalik
X £SS 61,8+21,9 71,7+16,8 66,3+20,2
Ortanca 64,6 70,8 70,8 p=0,0662
Alt — Ust 20,8-100,0 41,7-100,0 20,8-100,0
Parent —-KINDL — Toplam Puan
X £SS 67,2+11,9 74,3+10,8 70,5+11,9
Ortanca 68,7 76,6 72,4 p=0,019%"
Alt — Ust 34,4-82,3 51,0-91,7 34,4-91,7

aMann Whitney U Test, “p<0,05

Cizelge 3.22°de caligmaya katilan ¢ocuk ve adolesanlarin Kid-KINDL ve
Kiddo-KINDL o6l¢ek sonuglara goére toplam yasam kalitesi puanlari ile ¢ocuk ve

adolesanlara ait bulgular arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Cinsiyet, diyabet
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stiresi, glinlik almman toplam insiilin dozu, son 1 ayda hipoglisemi sikligi, PAL

degeri, total kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterol ile toplam yasam kalitesi

puani arasinda bir iliski saptanmamustir. Yas, diyabet tani yasi, son 1 ayda

hiperglisemi siklig1 ve HbAlc toplam yasam kalitesi puani ile istatistiksel olarak

negatif iligkili, glnliik kan glukoz dl¢iim siklig1 ise toplam yasam kalitesi puani ile

istatistiksel olarak pozitif iliskili saptanmistir (p<0.05).

Cizelge 3.22. Toplam yasam kalitesi puani ile bazi parametrelerin korelasyonu

Degisim sistemi Karbonhidrat Toplam
sayiumi
r p r p r p
Yas -0,409 0,015" -0,436 0,014" -0,397 0,001"
Cinsiyet -0,164 0,345 0,094 0,615 -0,069 0,581
Diyabet tam yas1 -0,376 0,026" -0,248 0,179 -0,324  0,008"
Diyabet suresi 0,017 0,921 -0,127 0,495 -0,040 0,747
Giinliik alinan toplam insiilin dozu (ii/kg) -0,202 0,244 -0,045 0,811 -0,200 0,108
Giinliik kan glukoz 6l¢iim s1khig 0,374 0,027" 0,283 0,123 0,352 0,004
Son 1 ayda hipoglisemi sikhig1 0,088 0,617 -0,313 0,087 -0,087 0,487
Son 1 ayda hiperglisemi sikhig -0,144 0,408 -0,230 0,212 -0,271 0,028
PAL degeri 0,141 0,416 0,070 0,708 0,140 0,262
HbAlc -0,307 0,073 -0,347 0,056 -0,364  0,003"
Trigliserit -0,268 0,119 -0,118 0,536 -0,220 0,078
Total kolesterol 0,154 0,376 0,224 0,899 0,053 0,675
LDL kolesterol 0,114 0,514 0,030 0,876 0,050 0,691
HDL kolesterol 0,275 0,110 -0,059 0,757 0,151 0,230

Spearman’s korelasyon, “p<0,05

Cizelge 3.23’te gOsterilen ¢ocuk ve adolesanlarin enerji ve besin Ogesi

alimlarmin toplam yasam kalitesi puani ile korelasyonu incelendiginde, B> vitamini,

pantotenik asit, biotin, B12 vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve iyot

ile toplam yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlu iligkiler

saptanmigstir (p<0,05).
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Cizelge 3.23. Toplam yasam kalitesi puani ile enerji ve besin dgesi alimlarinin
korelasyonu

Degisim sistemi Karbonhidrat sayimi Toplam
r p r p r p
Enerji -0,003 0,985 -0,036 0,846 0,045 0,722
Karbonhidrat (Enerji %) -0,070 0,689 -0,011 0,951 -0,028 0,823
Karbonhidrat -0,011 0,948 0,156 0,403 0,115 0,356
Protein (Enerji %) 0,255 0,140 -0,048 0,799 0,179 0,150
Protein 0,115 0,511 -0,039 0,833 0,151 0,225
Yag (Enerji %) -0,042 0,811 -0,025 0,893 -0,057 0,651
Yag 0,057 0,743 -0,059 0,754 0,037 0,768
Posa 0,170 0,329 0,022 0,906 0,168 0,179
A Vitamini 0,104 0,550 -0,270 0,142 -0,042 0,736
E Vitamini -0,003 0,988 -0,083 0,659 0,008 0,949
K Vitamini 0,147 0,401 0,106 0,570 0,133 0,286
B1Vitamini 0,208 0,230 0,100 0,593 0,200 0,107
BzVitamini 0,318 0,063 0,418 0,019" 0,386 0,001"
Niasin 0,099 0,572 -0,351 0,053 -0,014 0,912
Pantotenik asit 0,288 0,093 0,192 0,301 0,291 0,018"
BsVitamini 0,042 0,812 -0,093 0,617 0,051 0,686
Biotin 0,254 0,141 0,161 0,387 0,292 0,017"
Folik asit 0,250 0,147 0,102 0,585 0,217 0,080
Bi2Vitamini 0,262 0,128 0,375 0,338 0,350 0,004"
C Vitamini 0,164 0,345 0,153 0,410 0,167 0,179
Sodyum 0,223 0,198 -0,020 0,913 0,234 0,059
Potasyum 0,249 0,150 0,235 0,203 0,257 0,037"
Kalsiyum 0,400 0,017" 0,545 0,002" 0,465 0,000"
Magnezyum 0,302 0,078 0,140 0,454 0,292 0,018"
Fosfor 0,322 0,059 0,117 0,531 0,318 0,009"
Demir 0,106 0,543 -0,087 0,643 0,087 0,486
Cinko 0,186 0,285 -0,018 0,923 0,154 0,217
Bakir 0,110 0,531 -0,082 0,660 0,091 0,466
Manganez 0,121 0,490 -0,071 0,704 0,098 0,434
iyot 0,316 0,064 0,145 0,435 0,337 0,006"

Spearman’s korelasyon, “p<0,05
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4. TARTISMA

Diyabet tedavisinin temelini insiilin, beslenme ve egzersiz olusturmaktadir.
Bu nedenle biiyiime ve gelismekte olan diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarin beslenmesi
ve Ogiin planlamasi énemlidir. Bu ¢alisma Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarda
beslenme durumu ve karbonhidrat sayimiin metabolik kontrol ve yasam kalitesi ile

iligkisini gostermek amaciyla yapilmaistir.

4.1. Diyabet ile Tlgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Tip 1 diyabet, diinya ¢apinda 20 yas alt1 genglerde tiim diyabet vakalarinin
>%~85'ini olugturan, genclikteki en 6nemli diyabet tiiriidiir. Genel olarak, dogumdan
itibaren goriilmeye baslanir ve insidansin en yiiksek oldugu dénemler 4-6 ve 10-14
yaslar1 arasidir. Insidans oranlar1 adolesan donemden sonra diismekte ve geng
eriskinlikte (15-29 yil) stabilize goriinmektedir (Maahs ve ark., 2010). Bu calismada

da bireyler genel olarak 1,5-15 yaslar1 arasinda tani almislardir (Cizelge 3.1).

Tip 1 diyabetli hastalar siklikla akut diyabet semptomlar1 ve belirgin sekilde
yiikselmis kan glukoz seviyeleri ile teshis edilir. Hastalarin {igte biri de hayati tehdit
eden diyabetik ketoasidoz ile tan1 alir (ADA, 2019a). Bideci ve arkadaslarinin (2006)
Ankara’da yurittiigli ¢alismada merkezlerine 1995-1999 yillar1 arasinda bagvuran ve
2000-2004 yillar1 arasinda bagvuran, yeni tan1 alan Tip 1 diyabetliler
degerlendirilmis ve 1995-1999 yillarn arasinda tan1 alan hastalarda diyabetik
ketoasidoz sikligi %50,0 iken, 1995-1999 yillari arasinda tani alan hastalarda bu
sikligin  %34,1’e distigii gbzlenmis, zaman iginde Tip 1 diyabetlilerde agir

ketoasidoz tablosu gelismeden basvurularin artti§i saptanmistir. Kocabas ve

66



arkadaslarinin (2013) Antalya’da yiriittiigli calismada diyabetik ketoasidoz %34,8
oraninda bulunurken, Bayoglu ve arkadaslarnin (2014) Istanbul’da yiiriittiigii
caligmada diyabetik ketoasidoz %61 oraninda bulunmustur. Bu caligmada ise
bireylerin %75,8’inin poliiiri, polidipsi gibi sikayetlerle ve hiperglisemi ile tam
aldig1, %24,2’sinin ise diyabetik ketoasidoz ile tani1 aldig1 saptanmistir (Cizelge 3.1).
Son yillarda diyabet ile ilgili kamu spotlarinin yapilmasiyla bireylerin biling
diizeyinin zamanla artmasi, diyabetik ketoasidoz ile tan1 alan hasta oranmin diger

caligmalara gore az olmasini agiklamaktadir.

Tip 1 diyabet etiyolojisinde genetik faktorler etkilidir. Ana genetik risk
faktorleri, HLA smif II haplotipleri, kromozomda HLA - DR3 - DQ2 ve HLA - DR4
- DQ8'dir ve bu genetik risk faktorleri bat1 popiilasyonlarinda yaygindir (Katsarou ve
ark., 2017). Bayoglu ve arkadaslarinin (2014) Istanbul’da yiiriittiigii calismada aile
oykiisii %12,2 oraninda, Kocabas ve arkadaslarinin (2013) Antalya’da yiiriittiigi
calismada yakin akrabalarda diyabet Oykiisii %61,7 bulunmustur. Bu calismada da
bireylerin %83,3’li birinci ve ikinci derece akrabalarinda ¢cogunlugu Tip 2 diyabet

olmak Uzere diyabet 6ykiisii oldugunu beyan etmistir (Cizelge 3.1).

Tip 1 diyabetli bireylerde karakteristik olarak insilin salgilanmasi yetersizdir
ve yasamlarini siirdiirebilmek ve metabolik kontrolii saglayabilmek i¢in insiiline
gereksinimleri vardir (Kocabas ve ark., 2013). Hizl etkili insiilinler ve uzun etkili
insiilinler kullanilarak uygulanan yogun insiilin tedavisi Tip 1 DM’de altin standart
olmustur. ISPAD (Danne ve ark., 2018) tiim yas gruplarinda, miimkiin oldugu kadar
fizyolojik insiilin replasmanina yakin ve en uygun glisemik kontrolii saglayan bazal
ve bolus instilinleri kullanmay1 oOnermektedir. Caligmaya katilan diyabetlilere
bakildiginda %83,3’{inlin bir hizli etkili ve bir uzun etkili insilin ile yogun insiilin
tedavisi aldigi, %16,7’sinin de hizli etkili insiilin ile instlin pompasi kullandig1

saptanmustir (Cizelge 3.1).
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Gilinlik insiilin dozu bireysel faktorlere bagli olarak degismekle birlikte,
ISPAD (Danne ve ark., 2018) prepubertal c¢ocuklarda gereksinimin 0,7-1
unite/kg/giin, adolesan donemde ise 1-2 iinite/kg/giin oldugunu belirtmistir.
Calismadaki c¢ocuk ve adolesanlarin giinliik aldig1 insiilin dozu ortalama 0,97

unite/kg olarak saptanmistir (Cizelge 3.1).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA,2019¢) Tip 1 diyabeti olan tiim ¢ocuklarin
ve adolesanlarin 6giin Oncesi, yatmadan Once, egzersiz sirasinda, hipoglisemi
semptomlarinin varligi gibi durumlarda giinde birkag kez (6-10 defaya kadar) kan
glukoz seviyelerini kendi kendine izlemelerini 6nermektedir. Klinigimizde de {i¢ ana
6gilin oncesi aclik kan glukozuna bakilmasi ve en az bir ana 6giin sonrasi tokluk kan
glukozu bakilmast ve yatmadan Once kan glukozu Ol¢limiiniin yapilmasi
Onerilmektedir. Aragtirmaya katilan cocuk ve adolesanlar degerlendirildiginde

gunlik ortalama 4 defa kan glukoz 6l¢timii yapildigi saptanmustir (Cizelge 3.1).

Hipoglisemi Tip 1 ve Tip 2 diyabetin glisemik yonetiminde sinirlayici temel
faktordiir. Titreme, sinirlilik, konflizyon, tagikardi ve aglik gibi semptomler gosterir.
Agir hipoglisemi biling kaybi, nobet, koma hatta oOliimle sonuglanabilir
(ADA,2019b). Calismaya katilan ¢ocuk ve adolesanlarin %80,3’linlin son bir ay
iginde hipoglisemi yasadigr ve %10,6’sinin son bir ayda 10 ve tizeri hipoglisemi
yasadig1 saptanmistir (Cizelge 3.1). Bireysellestirilmis glukoz hedefleri, hasta
egitimi, diyet miidahalesi (6rnegin gece boyunca hipoglisemiyi onlemek i¢in ara
0giin), egzersiz yonetimi, instlin dozu ayarlamalari, glukoz takibi ve rutin klinik

izlemler hasta sonuglarini iyilestirebilir.

Insiilin infiizyon pompalar1 ilk kez 1970°li yillarda kullanilmaya baslanmis ve
yillar igerisinde daha kiigiik, gilivenilir, programlanabilir bazal inflizyon hizlar,
degisik bolus tipleri gonderme 0Ozelligi olan, bolus doz hesaplanmasi i¢in hesap

makinalarina sahip olan araglar haline gelmistir. Yogun insiilin tedavisine goOre;
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glisemik duruma gore insiilin infiizyon hizinda yapilan planli ve anlik degisiklikler
pompa tedavisini avantajli hale getirmektedir. Pediatrik Tip 1 DM’li olgularda da
insiilin inflizyonunda esneklik saglamasi, ¢ok kiiclik dozlarda insiilin infiizyonu
yapilabilmesi (0,025 ii/saat) nedeni ile instlin pompa tedavisi gittikce populer hale
gelmektedir. Diinyada insiilin pompasi kullanimina bakildiginda, ABD ve Norveg’ te
Tip 1 DM’li olgularm %20-25’i, Ingiltere’de %6 kadar1 insiilin pompasi
kullanmaktadir (Goksen, 2018). Bu arastirmaya katilan olgularin ise %16,7’si insiilin

pompasi kullanmaktadir (Cizelge 3.1).

Karbonhidrat sayimi yontemi, ana ve ara Ogiinlerde tliketilen karbonhidrat
miktarinin hesaplanmasina dayali bir 6giin planlama teknigidir. Ogiinde tiiketilecek
karbonhidrat miktaria gore insiilin dozunda ayarlama yapmaya olanak sagladig i¢in
diyabetli bireye besin se¢iminde esneklik saglar ve glisemik kontroliin
saglanmasinda etkilidir (Keser, 2018). Bu calismada diyabetli cocuk ve adolesanlarin
%>55,5’1 degisim sistemi uygularken, %45,5’i karbonhidrat sayimi yapmaktadir
(Cizelge 3.1). Karbonhidrat sayimi uygulama oranmin diisik olmasi karbonhidrat
sayiminin besinleri tartma, besin etiketlerini okuma ve matematiksel islem yapma

gibi zorluklarindan kaynaklanabilir.

4.2. Beslenme {le Tlgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Tip 1 diyabetli bireylerde glisemik sonuglarin iyilesmesiyle iligkilendirilen
yeme davranislari; bireysellestirilmis yeme planma o6zelikle de karbonhidrat alim
tavsiyelerine uyma, sik atistirmaktan ve biiylik ara oglinlerden kacinma, diizenli
beslenme ve Ogiin atlamaktan kac¢inmaktir. Yemek zamanlarinda ve yemek
rutinlerinde diizenli olma, tim insulin rejimlerinde optimal glisemik sonuclar igin
onemlidir (Smart, 2015). Wisting ve arkadaglarinin (2017) yapti§i1 calismada

bireylerin yaklasik %50’sinin 6gle 6giiniinii, %10’unun da aksam 6giiniinii atladig,
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kahvalt1 tikketimin kizlarda (%73,8) erkeklerden (%97,7) anlamli olarak daha az
oldugu bulunmustur. Bu ¢aligmaya katilan ¢ocuk ve adolesanlarin ise %98,5’inin
gunde 3 ana 6gin yaptigi saptanmustir, genel olarak ana O6giin atlanmamaktadir
(Cizelge 3.4). Bu biiyiime ve gelisme ¢aginda olan diyabetli ¢cocuk ve adolesanlar

icin 6nemlidir.

Bu ¢alismaya katilan diyabetli cocuk ve adolesanlarin %40,9’unun 3 ara 6giin
tikettigi saptanmistir. Cocuk ve adolesanlarin %59,1°1 ara 6giinlerini atladigini ifade
etmis ve ara 6glin atlama icin en sik gosterilen nedenler ise istahsizlik (%56,1) ve
kan glukozunun yiiksekligi (%22) olmustur (Cizelge 3.4). Cocuklarm ve
adolesanlarin ‘Canim istemiyor’ seklinde ifade ettigi istahsizligin ¢aligmaya katilan
ebeveynlere gore en biiyiik sebebi 6zellikle okulda arkadaslarinin yaninda ara 6giin
yapmama istegidir. Hala Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarin bir bolimi
hastaligin1 arkadaslarindan gizlemekte ve hatta bu sebeple insiilinini atlayanlar da
bulunmaktadir. Toplumda o6zellikle ¢ocuk ve adolesan yas grubunda diyabetin
farklilik veya eksiklik olarak degerlendirilmemesi i¢in okullarda diyabet ilgili
egitimler ve bilin¢lendirmeler yapilmali ve sosyal olarak diyabetli bireylerin diger

akranlarindan soyutlanmamasi saglanmalidir.

Optimum beslenme ve besin 6gesi dengesi, diyabet yodnetiminde esastir.
Diyabetli bireyler i¢in beslenme, yasaklanmig yiyeceklerin bir listesi degil, saglikli,
cesitlendirilmis ve lezzetli yiyeceklerin bir secgkisidir (Kessler, 1999). Yeterli ve
dengeli beslenme ilkeleri ve besin etiketlerini kullanarak 6giin planlar1 yapilmaldir.
Calismaya katilan bireylerden karbonhidrat sayimi yapanlarin tamami besin
etiketlerini okurken, degisim sistemi kullananlarin %52,8’i besin etiketlerini
okumaktadir (p<0,05) (Cizelge 3.4).

Cocuk ve adolesanlar icin optimum biiyiime, gelisme ve saglikli yasam i¢in

Icin uygun enerji ve besin Ogesi alimini saglamak, Tip 1 diyabette beslenme
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tedavisinin en Onemli hedeflerindendir. Bu ¢alismada c¢ocuk ve adolesanlarin
%74,2’si yeterli enerjiyi almistir. Parthasarathy ve arkadaslarinin (2015) 70 Tip 1
diyabetli cocukla yurittugii calismada, ¢ocuklarin Onerilen enerjinin ortalama
%79 unu karsiladigin1 saptamiglardir. Cook ve arkadaslarinin (2002), Tip 1 ve Tip 2
DM tanili 61 adolesanla yaptiklar1 ¢aligmada ise erkekler giinliik enerji ihtiyacinin
tamamini karsilarken, kizlarin %81’ini karsiladiklar1 saptanmistir. Diyabetli cocuk ve
adolesanlarda biiylime geriliginin olmamasi i¢in yeterli enerji alimi konusunda tesvik

edilmelidirler.

Uluslararas1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi’ ne (Smart ve ark., 2018)
gore giinlik alinan toplam enerjinin %45-55’1 karbonhidratlardan, %15-20’si
proteinlerden, %30-35’i yaglardan karsilanmalidir. Bu ¢alismaya katilan bireylerde
enerjinin ortalama %46,0 (+7,3)’s1 karbonhidratlardan, %15,8 (+3,0)’i proteinlerden,
%38,1 (£6,8)’i yaglardan gelmistir. Buna gore yagdan gelen enerji yiizdesi dnerilenin
tizerindedir. Overby ve arkadaslarinin (2007) 177 Tip 1 diyabetli ve ayni yas
grubunda 1.809 saglikli ¢ocuk ve adolesan ile yiiriittiigii calismada, Tip 1 DM’li olan
cocuk ve adolesanlarda, yagdan ve doymus yagdan gelen enerji yiizdesi 6nerilenden
daha yiiksek bulunmustur. Mosso ve arkadaslarinin (2015) 30 Tip 1 DM’li ¢ocuk ve
adolesanla yaptig1 caligmada hastalarin enerji alimlarinin %48’1 karbonhidrattan,
%21,4’1 proteinden, %3 1,2 sinin yagdan geldigi saptanmig, HbAlc duzeyleri gunlik

yag ve enerji alimlari ile anlamli olarak iligkili bulunmustur.

Karbonhidratlar giinliik enerjinin en 6nemli kaynagidir ve kan glukozunu en
cok etkileyen besin 6gesi oldugu i¢in diyabet yonetiminde 6nemlidir. Bu ¢alismada,
cocuk ve adolesanlarin %97’sinin karbonhidrat alimlarinin yeterli oldugu, posa
aliminin ise katilmcilarin %69,7 ’sinde yeterli oldugu saptanmistir (Cizelge 3.7).
Papadaki ve arkadaslarinin (2008) yaptigi c¢aligmada, diyabetli g¢ocuk ve
adolesanlarin diyet posast ve toplam karbonhidrati 6nerilenden daha az tiikettigi ve
diyabetli ¢ocuklarin saglikli akranlarina gore daha fazla siit {irlinii ve sebze, daha az

et ve tahil tiikettikleri saptanmistir. Overby ve arkadaglar1 (2007) posa aliminin
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diyabetli ¢cocuk ve adolesanlarda onerilenin altinda oldugunu saptamistir. Eliuz’un
(2012) yaptig1 calismada diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarin karbonhidrat aliminin
diisiik oldugu ve %78’inin posa aliminin yeterli oldugu saptanmistir. Mayer-Davis ve
arkadaslarinin (2006) yaptig1 calismada posa alimi dnerilenin %50 altinda, Kog ve
arkadaglarinin (2018) yaptig1 ¢alismada ise katilimcilarin %84,6’sinin posa alimi
Onerilen diizeyin altinda saptanmistir. Glisemik kontrolde 6nemli bir rolii olan posa
aliminin yetersiz oldugu birgok ¢alisma ile gosterilmistir. Bu calismada da degisim
sistemi uygulayan ¢ocuk ve adolesanlarin %58,3°1i yeterli posa alirken, karbonhidrat
sayimi yapan bireylerin %83,3’1i yeterli posa almistir. Degisim sistemi uygulayan
cocuk ve adolesanlarin posa alimlari karbonhidrat sayimi uygulayanlara gore anlaml
olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Bu beslenme egitimlerinde posanin dneminin

vurgulanmasi gerektigini gostermektedir.

Proteinler enerjinin korunmasi O6zellikle ¢ocuk ve adolesanlarda normal
biliylime ve gelismenin devami, viicut protein depolarin siirdiiriilmesini saglamak
icin gereklidir (Bozkurt ve Yildiz, 2013). Bu g¢alismada ¢ocuk ve adolesanlarin
%90,9’u proteini yeterli diizeyde almistir (Cizelge 3.7). Degisim sistemi uygulayan
cocuk ve adolesanlarin proteini giinliik ihtiyaglarinin ortalama %115°1, karbonhidrat
sayimi uygulayanlarin ise ihtiyaglarinin %147,5’1 kadar aldig1 saptanmustir (Cizelge
3.5). Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlarin protein tiiketiminin giinliik ihtiyacinin
Uzerinde oldugunu saptayan baska ¢aligmalar da mevcuttur (Cook ve ark., 2002;
Lodefalk ve Aman 2006). Ancak Tip 1 diyabetli ¢cocuk ve adolesanlarin ilerleyen
yaglarda nefropati riskinin bulunmasindan 6tiirii proteinden gelen enerjinin toplam

enerji aliminin %20’sini agmamasi 6nerilmektedir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarin vitamin ve mineral tiketimlerinin
yetersiz olduguna dair birgok ¢alisma bulunmaktadir. Parthasarathy ve arkadaslarinin
(2015) yiiriittiigii galismada, ortalama riboflavin, f-karoten, ¢inko ve demir alimlar
Onerilenin %50°sinden az iken, kalsiyum ve tiamin alim1 %60 civarindadir. 1697 Tip

1 diyabetli ve Tip 2 diyabetli ile yapilan baska bir ¢alismada bireylerin E vitamini,
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posa, meyve, sebze ve tahil alimlart 6nerilenin %50 altinda bulunmustur (Mayer-
Davis, 2006). Ko¢ ve arkadaslarinin (2018) yaptigi c¢alismada, c¢ocuk ve
adolesanlarin %71,2’sinin A vitamini, %86,5’inin E vitamini, %76,9’unun folat,
%32’sinin C vitamini ve %100’linlin potasyumu yetersiz aldig1 saptanmistir. Bu
calismadaki ¢cocuk ve adolesanlarin da genel olarak vitamin ve mineral alimlarinda
yetersizlikler bulunmaktadir. Cocuk ve adolesanlarin % 24,2°si Bi Vitamini
%24,2’si folati, %21,2’si C vitaminini, %77,3’li potasyumu, %39,4’1 kalsiyumu,
%25,8’1 magnezyumu, %34,8’1 demiri, %31,8’1 ¢inkoyu yetersiz almistir (Cizelge
3.7). Vitamin ve mineraller viicuttaki tiim metabolik olaylarda rol aldigi igin
diyabetli ¢ocuk ve adolesanlarin beslenme planlari olusturulurken ve beslenme

egitimleri verilirken, yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemi vurgulanmalidir.

4.3. Biyokimyasal Bulgular ve Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

HbAlc, yaklasik 3 aylik ortalama glisemiyi yansitir. Glisemik kontroliin
degerlendirilmesinde 6nemli bir aragtir ve diyabet komplikasyonlar1 i¢in giicli
prediktif bir degeri vardir (ADA 2019b). ISPAD (Dimeglio ve ark., 2018) Tip 1
diyabetli cocuk ve adolesanlarda hedef HbAlc degerini <%7 olarak kabul
etmektedir. Bu ¢alismaya katilan diyabetlilerin ortalama HbAlc degeri %8,42+1,40
olarak saptanmistir (Cizelge 3.12). Cocuk ve adolesanlarin yalnizca %12,1°i HbAlc
hedefine ulasabilmistir (Cizelge 3.13). Gilbertson ve arkadaslarinin (2018) 2-17 yas
arasindaki 765 Tip 1 diyabetli ile yaptiklar1 ¢alismada ise genel olarak bireylerin
%430 optimum glisemik kontrolii saglamistir (HbAlc<%7,5), erkek cinsiyetli
olmak, insiilin pompast kullanmak, kg basina daha diisiik insiilin kullanimi ve

diyabet siiresinin kisa olmasi daha diisitk HbA1c degerleri ile iliskili bulunmustur.

The ve arkadaslarinin (2013) 908 Tip 1 diyabetli ile yiiriittiigi ¢alismada,
bireylerin  %9,3’linlin HbAlc diizeyinin kot oldugu (>%9,5) saptanmis,
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karbonhidrat alimi1 HbALc ile pozitif iliskili bulunurken, protein alimi negatif iligkili
bulunmustur. Bu ¢aligmada besin 6geleri ile HbALc arasinda bir iligki bulunmamaistir

(Cizelge 3.18).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalitesi ve morbiditesi, diyabetlilerde
saglikli  bireylere kiyasla belirgin sekilde artmaktadir. Ailesinde erken
kardiyovaskiiler hastalik oOykiisii (55 yasindan once), lipid bozukluklari, Tip 2
diyabet, hipertansiyon ve sigara kullanimi, diyabetli bireyi yiiksek risk altinda
birakmaktadir. Kolesterol, aterosklerozun baslamasi ve ilerlemesinde 6nemli bir rol
oynar. Artmis kardiyovaskiiler risk ile iligkili lipidlerdeki degisiklikler ayn1 zamanda
Tip 1 diyabette santral obezite ile de iligkilidir (Donaghue ve ark., 2018).

Schwab ve arkadaslarinin (2009) Almanya ve Avusturya’da 253 merkezde
yuriittigli ¢calismaya 1-20 yaslar1 arasinda 29979 Tip 1 diyabetli dahil edilmistir.
Calismanin sonucunda total kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesteroliin cinsiyet
ve HbAIlc ile giiclii, BKI ve yas ile daha zayif bir iliskisi oldugu saptanmustir.
Yiiksek HbAlc ve BKI seviyeleri yiiksek total kolesterol ve LDL kolesterol ve diisiik
HDL kolesterol ile iligskili bulunmustur. Cinsiyete iliskin olarak da kizlarin total
kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterol degerleri erkeklere gore daha yiiksek

saptanmistir.

Marcovecchio ve arkadaslarmm (2009) Tip 1 diyabetli 895 adolesanla
yuriittiigii calismada, katilimcilarin %18,6’sinin total kolesterol, %9,6’sinin LDL
kolesterol, %?20,1’inin trigliserit diizeyleri yiiksek saptanmistir. Yas ve diyabet
sliresinin tim lipit parametreleriyle iliskili oldugu, HbAlc’nin HDL kolesterol hari¢
diger parametrelerle iliskili oldugu ve BKI Z-skorunun total kolesterol hari¢ tiim

parametrelerle iligkili oldugu saptanmistir.
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Stankute ve arkadaslarinin (2019), 25 yasin altindaki 883 Tip 1 DM’li ile
yaptig1 ¢alismada, ortalama HbAlc 8,5+2 bulunmus, bireylerin %19,5’inin fazla
Kilolu %3,6’sinin obez oldugu saptanmustir. HbAlc, toplam kolesterol, LDL
kolesterol ve trigliserit seviyeleri ile dogru, HDL kolesterol seviyeleri ile ters orantili
bulunmustur. Dislipidemi prevalansinin diyabet siiresinin artig1 ile iliskili oldugu,
hipertansiyonun fazla kilolu ve obezlerde normal kilolu hastalara gére daha yaygin
oldugu ve dislipidemili hastalarda mikrovaskiiler komplikasyon sikliginin daha

yuksek oldugu saptanmuistir.

Saito ve arkadaslarimin (2006) yiiriittiigii c¢alismada, Tip 1 diyabetli
adolesanlarin, gocuk gruba ve saglikli kontrol grubuna gore total kolesterol, trigliserit
ve LDL kolesteroliiniin anlamli olarak yiiksek oldugu, HDL kolesteroliin ¢ocuk
gruba gore anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica adolesan grubunda
enerjinin yagdan gelen yiizdesi, doymus yag asiti alimi1 ve kolesterol alimi anlamli
olarak yiiksek, coklu doymamis yag asitleri alimi1 ve posa alimi ¢ocuk grubuna gore
anlaml olarak diisiikk bulunmustur. Geng Japon Tip 1 diyabet hastalarinin ergenlik
caginin baslangicinda, cogunlukla batililasmis beslenme aligkanliklarinin neden

olabilecegi lipid anormallikleri oldugu sonucuna varilmaistir.

Maffeis ve arkadaslarinin (2012) 6-16 yas aras1 114 diyabetli ve 448 diyabetli
olmayan birey ile yiiriittiigii calismada, prepubertal diyabetli cocuklarda BKI,
subkutan deri kivrim kalinliklari, fazla kiloluluk/obezite prevalansi, LDL kolesterol
diizeyi kontrol grubuna goére anlamli olarak diisiik ve HDL kolesterol diizeyi anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Tip 1 DM'li adolesan erkekler, antropometri veya lipid
profilinde 6nemli 6lciide farklilik gostermemistir. Tip 1 DM'li adolesan kizlarda ise
BKI ve triceps deri kivrim kalmliklari kontrol grubuna gére daha yiiksek bulunmus,

ancak obezite veya lipid profilinin prevalanst anlamli derecede farkli bulunmamastir.
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Uluslararast Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi (Donaghue ve ark.,
2018), LDL kolesteroliin 100 mg/dL’nin altinda, HDL kolesteroliin 40 mg/dL’nin
tizerinde, trigliseritin 150 mg/dL’nin altinda olmasini1 6nermektedir. Buna gore; bu
calismaya katilan bireylerin %95,6’sinin trigliserit diizeyi, %66,2’sinin LDL
kolesterol diizeyi, %98,5’inin HDL Kkolesterol diizeyi normaldir (Cizelge 3.13).
Ancak bireylerin  %33,8’inin LDL kolesteroliiniin yiiksek olmasi onlar
kardiyovaskiiler komplikasyonlar yoniinden risk altinda birakmaktadir. Bu bireylerin
degerlendirilerek LDL kolesterolii 100-130 mg/dL arasinda olanlarda diyet ve yasam
tarz1 midahalesi yapilmali, 130 mg/dL’nin {izerinde olanlara medikal tedavi

baglanmalidir (Donaghue ve ark., 2018).

Calismaya katilan ¢ocuk ve adolesanlar BKI persentillerine gére
degerlendirildiginde; %13,6’smnin fazla kilolu, %9,1’inin obez oldugu saptanmustir.
Bel cevresi persentillerine gore katilimcilarin % 37,8’i 85 persentil ve (zeridir.
Bel/boy oranina gore ise; bireylerin %12,1°1 risk altindadir (Cizelge 3.15). Bu obez
olan veya obezite riski altinda olan g¢ocuklari hem obezitenin getirecegi saglik
problemlerinden hem de diyabetin kronik komplikasyonlarindan korumak amaciyla
diyet ve yasam tarzi miidahaleleri yapilmalidir. Burada fiziksel aktivite faktérinin
de rolii 6nemlidir. Calismaya katilan ¢cocuk ve adolesanlarin %57,6’sinin sedanter,
%37,9’unun az aktif, %4,5’inin aktif oldugu, %40,9’unun diizenli spor yaptig
saptanmistir (Cizelge 3.8). Genel olarak tiim ¢ocuk ve adolesan yas gruplarinda
oldugu gibi bu grubun da fiziksel aktivite diizeyi yetersizdir. Amerikan Diyabet
Dernegi (ADA, 2019c) diyabetli olsun ya da olmasin tiim ¢ocuklara giinde en az 60
dakika aerobik aktivite ve haftada en az (i¢ giin kas ve kemik guclendirme aktiviteleri
Onermektedir. Cocuk ve adolesanlarin telefon, televizyon, tablet, bilgisayar gibi
ekran bagimliliklarindan kurtarilip, akranlar1 ile birlikte hareketli yasama ve spora

tesvik edilmesi toplum stratejisi olmalidir.

Sarnblad ve arkadaslarinin (2004) 26 Tip 1 Diyabetli adolesan kiz ve 49
saglikli kiz ile yaptiklart ¢alismada, diyabetli grupta ortalama HbAlc %7.6+1.4 ve
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ortalama alinan giinliik insiilin dozu 1.1+£0.3 ii/kg bulunmustur. Enerji harcamalari
akselerometre ile dl¢ililmiis, diyabetli grupta fiziksel aktivite kontrol grubuna gore
daha diisiik bulunmus ancak anlamli bir fark saptanamamistir. Fiziksel aktivite,
enerji alimi ve HbALc arasinda herhangi bir iligski saptanmamistir. Bu ¢alismada da
fiziksel aktivite durumu, enerji alimi ve HbALc arasinda iliski bulunamamistir

(Cizelge 3.17).

4.4. Karbonhidrat Sayimmin Metabolik Kontrolle iliskisinin Degerlendirilmesi

Karbonhidrat sayimi, postprandiyal glisemiyi optimize etmek igin diyabet
yonetiminde kullanilan kilit bir beslenme miidahalesidir (Deeb ve ark. 2017). Tip 1
diyabetlilerde ana ve ara 6gilinde tliketilen karbonhidrat miktarina gore insiilin
dozunun ayarlanmasini saglayan karbonhidrat sayimi1 yonteminin metabolik kontrolle

iligkili olduguna iliskin pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.

Daalsgaardh ve arkadaslar1 (2014), 83 Tip 1 DM’li ¢ocuk ve adolesani bir
sene boyunca takip etmis ve bir senenin sonunda karbonhidrat sayimi yapan
diyabetlilerin  HbAlc ve toplam plazma Kkolesteroliinii karbonhidrat sayimi

yapmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir.

Abaci ve arkadaslarinin (2009) yaptig1 ¢alismada, yogun insilin tedavisi alan
dokuz adolesana karbonhidrat sayimi egitimi verilmistir. Karbonhidrat sayim oncesi
ortalama HbAlc degerl %9.26 iken, karbonhidrat sayimi egitimi sonrasinda %8.26
olarak saptanmistir. Karbonhidrat sayim1 egitimi dncesi ve sonrasi trigliserit, HDL
kolesterol ve total kolesterol diizeylerinde ve toplam insilin dozunda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptanmamis, ancak LDL kolesterol diizeylerinde anlamli

azalma saptanmuistir.
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Marigliano ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 calismaya 7-14 yaslar1 arasinda
insiilin pompasi kullanan 25 ¢ocuk ve adolesan alinarak karbonhidrat sayimi egitimi
verilmis ve 18 ay boyunca takip edilmislerdir. Calisma sonunda bireylerin vicut
kompozisyonu, viicut yag dagiliminda degisiklik olmazken, HbAlc diizeyi anlaml

olarak azalmistir.

Goksen ve arkadaglarinin (2014) yaptigi calismada 7-18 yaslar1 arasinda 84
Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesan alinarak, bu bireylerin 52’sine karbonhidrat sayimi
egitimi verilmis ve takip edilmislerdir. Calisma Oncesinde yas, cinsiyet, diyabet
suresi, puberte evresi, gunliik instlin dozu, BKI Z-skorlari, serum lipit degerleri ve
HbA1c arasinda anlamli bir fark yok iken, 2. yilda karbonhidrat sayim1 yapan grubun
HbAlc diizeyi anlamli olarak diisiik saptanmistir. HDL diizeyleri de karbonhidrat

sayimi yapan grupta 1. ve 2. yilda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Dias ve arkadaglarmin (2010) yas ortalamasi 25,34+1,55 olan 51 Tip 1 DM’li
geng yetiskin ile yaptig1 ¢alismada hastalara karbonhidrat sayimi egitimi verilerek 3
ay sonra degerlendirmislerdir. Karbonhidrat sayimi egitimi sonrasi bireylerin HbAlc
diizeylerinde anlamli bir diisme go6zlenirken, giinliikk insiilin dozunda artig
gbzlenmistir. Ancak antropometrik degerlendirmelerde (BKI, bel cevresi, bel/kalca

orani) anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Bell ve arkadagslar1 (2014), Tip 1 DM’li ¢ocuk ve yetiskinlerle ilgili yapilan
tiim ¢aligmalari tarayarak 311 ¢alisma iizerine bir metaanaliz yapmistir. Genel olarak
karbonhidrat sayimi1 ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark olmamistir. Ancak
yetigkinlerde yapilmig bes calismada HbAlc diizeyi karbonhidrat sayimi yapan

bireylerde karbonhidrat sayim1 yapmayanlara gore %0,64 daha diisiik bulunmustur.

Fu ve arkadaglar1 (2016) tarafindan yapilan metaanalize Tip 1 diyabetlilerle

yapilan 4 ¢ocuk ve adolesan calismasi, 6 yetigkin ¢calismasi dahil edilmistir ve diger
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diyet yonetimleri veya diyabetik diyet egitimlerine goére karbonhidrat sayiminin

bireylerin HbAlc diizeyinde anlamli bir diisiise neden oldugu saptanmustir.

Schmidt ve arkadaslarinin (2014), Tip 1 diyabetli ¢ocuklar ve yetiskinler ile
yapilmig 27 calismayr degerlendirdigi metaanalizde karbonhidrat sayiminin

HbAlc’de % 0,0-1,2 arasinda bir diisiis sagladig1 tespit edilmistir

Bu c¢alismada da karbonhidrat sayimi uygulayan c¢ocuk ve adolesanlarin
ortalama HbAlc degeri (%7,99+1,18), degisim sistemi uygulayan c¢ocuk ve
adolesanlara (%8,77+1,49) gore anlamli olarak disiik bulunmustur (p<0,05).
Trigliserit, total kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterolde anlamli bir farklilik
saptanmamustir (Cizelge 3.12).

4.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cocuklarda ve adolesanlarda diyabet bakiminin temel amaglari, optimal
glisemik kontrol, normal psikososyal gelisim ve genglerin ve ailenin yasam boyu
diyabetle basa ¢ikma stratejileri gelistirmelerinde desteklenmesidir. En biiyiik zorluk,
Ozellikle adolesanlar igin yasam kalitesini {ist diizeye ¢ikarmaktir (Hoey ve ark.,
2001).

Akbas ve arkadaglarinin (2008) yaptig1 ¢alismaya 8-18 yaslar1 arasinda 50
Tip 1 DM’li alinmistir. Hastalar ve doktorlar1 diyabetle ilgili olarak en ¢ok diyet
uygulamada gii¢liik yasandigini belirtmislerdir. Hastalarin %20’si diyabetin gunlik
yasamlarinda kisitliliga neden oldugunu bildirmislerdir. Cinsiyet ve yasin metabolik

kontrolle bir iligkisi bulunmamustir.
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Al-Akour ve arkadaglarinin (2008) Tip 1 DM’li 145 adolesanla yaptigi
calismada; adolesanlarin algilanan yagsam kaliteli diisilk saptanmistir. Diyabet ile
ilgili endiselerin ve kotii yasam kalitesi algisinin kisa DM siiresi, yiiksek HbAlc, kiz

cinsiyette olma ve daha yash olmakla iligkili oldugu saptanmustir.

Caferoglu ve arkadaslarinin (2016), 8-18 yas aras1 70 Tip 1 diyabetli bireyle
yaptig1 ¢alismada HbAlc diizeyi yasam kalitesi skorlar1 ile iligkili olmamakla
birlikte, daha diisiik hipoglisemik ve hiperglisemik atak sayisi, psikososyal saglik
skorlarinda ve fiziksel saglik skorlarinda bir artisin yani sira ebeveynlerin

raporlariin toplam puaninda bir artis ile iliskilendirilmistir.

Hoey ve arkadaslarinin (2017) 2101 Tip 1DM‘li adolesanla 17 iilkede 21
merkezde yliriittiigli calismada ortalama HbAlc % 8.7 saptanmustir. Diisiik HbAlc
diisiik etki, daha az endise, daha fazla memnuniyet ve adolesanlar igin daha iyi saglik
algis1 ile iliskilendirilmistir. Kizlarin erkeklere gore endiselerinin daha fazla,
memnuniyetlerinin daha az oldugu ve kotli saglik algisinin kizlarda daha erken

ortaya ¢iktig1 saptanmustir.

Marina ve arkadaglarinin (2015) 96 Tip 1 DM’li adolesanla yaptig1 ¢calismada
%81’inin HbALlc degeri >%7 olarak bulunmus, genel olarak, adolesanlar surekli
olarak iyi bir yasam kalitesine sahip olduklarini bildirmislerdir. Kadin cinsiyet ve
sedanter yasam tarzi yasam kalitesinin bozulmasina neden olan faktdrler olarak

saptanmistir.

Murillo ve arkadaslarinin (2017) yaptigi calismada diyabetli cocuk ve
adolesanlarin fiziksel iyi olus ortalama puanlar1 Avrupa ortalamasindan daha diigiik
olarak saptanmis ve ozellikle kizlarda, biiyiik ¢ocuklarda (> 11 yas), tek ebeveynli

ailelerden gelenlerde ve diisiik uyumu olanlarda puan daha diisiik bulunmustur. Daha
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biiylik ¢cocuklar ve zayif metabolik kontrolii olan hastalarin (HbA1c>% 7,5) yasam

kalitesi skorlar1 daha diisiik saptanmistir.

Stahl-pehe ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 calismada, saglikla ilgili yasam
kalitesi ve HDbALlc ters orantili bulunmustur. HbAlc distik¢e yasam kalitesi

artmistir.

Hassan ve arkadaslarinin (2006) 8-17 yas aras1 222 Tip 1 DM’li bireyle
yaptig1 ¢alismada, zayif glisemik kontrol diisiik sosyoekonomik diizey ve depresyon
ile iligkili bulunmus, glisemik kontrol koétiilestikge depresyon olasiliginin arttigi

saptanmistir.

Lukacs ve arkadaslar1 (2018) insiilin pompasi tedavisi, erkek cinsiyeti ve daha
yiiksek egzersiz diizeyinin saglikla ilgili yasam kalitesinde artisla anlamli sekilde

iliskili oldugunu saptamustir.

Yetiskin Tip 1 diyabetlilerle yapilan bir ¢alismada (Laurenzi ve ark., 2011),
karbonhidrat sayimi 6gretilen diyabetlilerin 24 hafta sonunda kontrol grubuna goére
yasam Kkalitesi skorlarmm anlamli olarak artti31, BKI, bel cevresi ve HbAlc

diizeylerinin ise anlamli olarak azaldig1 saptanmistir.

Anderson ve arkadaslarmin (2017) yaptigi ¢alismada kizlar daha diisiikk yasam
kalitesine sahip bulunmus ve daha diisiik HbAlc daha iyi yasam kalitesi ile iligkili
bulunmustur. Ug diyabet ydnetimi davramsi daha iyi yasam Kkalitesi ile anlaml
sekilde iligkili bulunmustur; besin alimim1 6lgmede kullanilan ileri yOntemler
(6rnegin, karbonhidrat sayimi1), daha sik giinliik kan glukozu izlemi ve haftada birkag

giin >30 dakika egzersiz yapmak.
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Bu calismadaki bireyler degerlendirildiginde 10-13 yas grubu c¢ocuk ve
adolesanlarin toplam yasam kalitesi puan ortalamasmin (75,5+10,2), 14-18 yas
grubu adolesanlardan (67,5+10,4) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu da kigik
yas grubunun yasam kalitesi algisinin daha 1yi oldugunu gostermektedir.
Karbonhidrat sayimi1 yapan ve degisim sistemi uygulayan bireyler kiyaslandiginda
ise 10-13 yas grubunda anlamli fark yoktur (Cizelge 3.19), ancak 14-18 yas
grubunda hastalikla ilgili yasam kalitesi puani karbonhidrat sayimi yapan grupta
anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05) (Cizelge 3.20). 10-13yas grubu ve 14-18 yas
grubu yasam kalitesi puanlarinda genel olarak karbinhidrat sayimi yapanlarin
puanlar1 daha yiiksektir, ancak toplam yasam kalitesi puaninda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin yasam kalitesini
degerlendirdigi yasam kalitesi 6lcegi sonuclarina gore ise bedensel iyilik, duygusal
iyilik ve toplam puan ortalamalar1 karbonhidrat sayimi yapan ¢ocuklarda, degisim
sistemi uygulayan ¢ocuklara gére anlamli olarak yiiksektir (p<0,05) (Cizelge 3.21).
Calismada yasam kalitesi ile yas ve diyabet tan1 yas1 negatif iliskili saptanmais, diisiik
HbAlc ise pozitif iligskili bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.22). Cocuklarin ve
adolesanlarin bilgilendirilmesine ragmen yargilanacaklarini diisiinerek genel olarak
Olcegi objektif yanitlamadig diisiiniilmektedir, bazi cocuklarin fazla olumlu yanitlar

verdigi saptanmistir.

Karbonhidrat sayimi, insiilin pompasi1 veya ¢oklu enjeksiyon tedavisi alan
diyabetli cocuklar ve adolesanlar icin énemli bir besinsel muidahaledir. Prandiyal
insulin  dozunun karbonhidrat tlketimine gore ayarlanmasini saglar, boylece
karbonhidrat aliminin degismesine izin verir. Besin se¢imiminde c¢esitlilik ve
esneklik saglar. Karbonhidrat sayiminin glisemik kontrol, yasam kalitesi ve diyabetle
basa c¢ikma kabiliyetindeki gelismeler dahil bircok faydasi bildirilmistir.
Uygulayabilecek durumda olan tim diyabetli cocuk ve adolesanlar ile ebeveynlerine
diyabet ekibi ile is birligi i¢inde, diyetisyenlerin yeterli ve dengeli beslenme ilkeleri
cercevesinde karbonhidrat sayimi egitimi vermeleri, diyabetli bireylerin metabolik

kontroliinii artiracak, hayatini kolaylastiracak ve yasam kalitesini artiracaktir.
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SONUC VE ONERILER

36 (%55,5) cocuk ve adolesan degisim sistemi uygularken, 30 ¢ocuk ve adolesan
(%45,5) karbonhidrat sayim1 yapmaktadir.

Cocuk ve adolesanlarin %42,4’ii son 1 ay iginde 1-3 kez hipoglisemi yasarken,
%22,7’s1 4-6 kez, %4,5’1 7-9 kez, %10,6’s1 10 ve iizeri hipoglisemi yasamistir.
Hiperglisemi sikligina bakildiginda ise; %6,1’i 1-3 kez, %10,6’s1 4-6 kez,
%7,6’s1 7-9 kez ve %72,7’si 10 ve lizerinde hiperglisemi yasamustir.
Karbonhidrat sayimi yapan cocuk ve adolesanlarin giinliik aldig1 ortalama
instilin dozu (0,85+0,20/kg), degisim sistemi uygulayan gruba (1,08+1,40U/kg)
gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).

Giinlik kan glukoz 6l¢iim siklig1 karbonhidrat sayimi yapanlarda (4,57+1,8),
degisim sistemi uygulayanlara (3,7+1,4) gore anlamli olarak fazladir (p<0,05).
Hiperglisemi siklig1 degisim sistemi uygulayan c¢ocuk ve adolesanlarda
karbonhidrat sayimi1 uygulayanlara gore fazladir (p<0,05).

Cocuk ve adolesanlarin  6g8lin  planlama yontemine gore beslenme
aligkanliklarina bakildiginda; degisim sistemi uygulayanlarin %47,2°s1 3 ara
0giin, %27,8’1 2 ara 6g8iin, %19,4’1 1 ara 68iin yaparken, karbonhidrat sayimi
yapanlarin %33,3’i 3 ara 6gilin, %40,0’1 2 ara 6gln, %13,3’i 1 ara Ogiin
yapmaktadir ve %13,3’{i ara 6giin yapmamaktadir.

Karbonhidrat sayimi yapanlarin tamami etiket okurken, degisim sistemi
uygulayanlarin %52,8’1 okumaktadir (p<0,05).

Karbonhidrat sayimi yapan gocuk ve adolesanlar enerji ihtiyacinin ortalama
%92,0+24,6’smm1 karsilarken, degisim sistemi uygulayanlar %78,3+18,7’sini
karsilamis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Protein gereksinimini karsilama ylizdesi karbonhidrat sayimi yapan grupta
(%147,5+48,2), degisim sistemi uygulayan gruba (%115,24+43,0) gore anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama ydntemine gore mikro besin 0Ogesi

alimlar1 degerlendirildiginde, C vitamini hari¢ tiim vitamin ve minerallerin
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alimlarinin ve giinliik gereksinimi karsilama yiizdelerinin karbonhidrat sayimi
yapan grupta degisim sistemi uygulayan gruba gore daha yiliksek oldugu
saptanmis ve bu fark niasin, pantotenik asit, biotin, sodyum, fosfor ve iyotta
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cocuk ve adolesanlarin 6giin planlama yontemine gore enerji ve besin Ogesi
yeterlilik durumlart degerlendirildiginde, enerji ve tim besin 6geleri igin
karbonhidrat sayimi yapan grupta yeterlilik yilizdelerinin degisim sistemi
uygulayan gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu fark posada
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05).

Cocuk ve adolesanlarin ortalama PAL degeri 1,41+£0,86 saptanmistir. Fiziksel
aktivite durumuna gore degerlendirildiginde katilimecilarin %57,6’s1 sedanter,
%37,9’u az aktifken, %4,5°1 aktiftir.

Degisim sistemi uygulayan c¢ocuk ve adolesanlarin %33,3’{i, karbonhidrat
sayimi yapanlarin ise %50,0’1 diizenli spor yapmaktadir. Cocuk ve adolesanlar
arasinda en sik tercih edilen spor tiirii futboldur (%48,1), bunu yiirtiyts (%11,1)
ve basketbol (%11,1) takip etmektedir.

Tiim o6giinlerde aclik ve tokluk kan glukoz ortalamalar1 karbonhidrat sayimi
yapan grupta degisim sistemi uygulayan gruba gore daha diisiik saptanmis ve bu
fark sabah, 6gle ve aclik kan glukoz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05).

Cocuk ve adolesanlarin  biyokimyasal bulgular1 degerlendirildiginde,
karbonhidrat sayimi yapan c¢ocuk ve adolesanlarin (%7,99+1,18) ortalama
HbA1c diizeyi degisim sistemi uygulayanlara (%8,77+1,49) gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur (p<0,05). Karbonhidrat sayimi1 yapan grupta trigliserit, total
kolesterol ve LDL kolesterol ortalamasi degisim sistemi uygulayan ¢ocuk ve
adolesanlara gore diisiik, HDL kolesterol ortalamasi yiiksek bulunmustur, ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

HbAlc ile giinliik kan glukoz 6l¢iim siklig1 arasinda negatif ve son 1 ayda
hiperglisemi sikligi ile pozitif yonli iliski saptanmistir (p<0,05).

Cocuk ve adolesanlarm antropometrik olgtimleri degerlendirildiginde, Z-skora

gore BKI siniflamasinda, degisim sistemi uygulayanlarm %16,7’si fazla kilolu
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iken, karbonhidrat sayim1 yapanlarin %26,7’sinin fazla kilolu oldugu ve degisim
sistemi uygulayan ¢ocuk ve adolesanlarin %8,3’iiniin obez oldugu saptanmaistir.

e Kid-KINDL, Kiddo KINDL ve Parent-KINDL o6l¢ekleri sonuglarina gore tiim
kategorilerde karbonhidrat sayimmi uygulayanlarin yasam kalitesi puanlari
degisim sistemi uygulayanlara goére daha yiiksek saptanmistir. 14-18 yas
grubunda hastalik kategorisi puani ve ebeveynlerin degerlendirmesinde bedensel
iyilik, duygusal 1iyilik ve toplam yasam kalitesi puanlarinda bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

e Toplam yasam kalitesi puani ile yas, diyabet tan1 yasi, son 1 ayda hiperglisemi
goriilme sikligr ve HbALc istatistiksel olarak negatif iliskili, glinliik kan glukoz
Olctim siklig1 ise istatistiksel olarak pozitif iliskili saptanmistir (p<<0,05).

e Toplam yasam kalitesi puani ile B2 vitamini, pantotenik asit, biotin, B1> vitamini,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve iyot arasinda istatistiksel olarak

pozitif yonlu iliskiler saptanmistir (p<0,05).

Bu calismada karbonhidrat sayiminin metabolik kontrolii ve yasam kalitesini
olumlu yonde etkiledigi saptanmistir. Hem diyabetli bireyin hayatin1 kolaylastirmasi
hem de metabolik kontrolii artirmasi nedeniyle uygulayabilecek durumda olan
diyabetli ve ailelerine karbonhidrat sayimi egitimi verilmesi bireylerin sagligini

gelistirecektir.

Diinya Saglk Orgiitii saghg fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali olarak tanimlamistir. Diyabetli bireylerin ruhsal ve sosyal yonden iyi olarak
hissedebilmesi i¢in yagam kalitelerinin iyi olmasi gerekmektedir. Diyabetlilerde hem
fiziksel hem de ruhsal saglik icin metabolik kontroliin artirilmasi ve karbonhidrat

sayimi1 uygulanmasi bireylere tam bir iyilik hali saglayacaktir.

Diyabet yonetimi ekip isidir. Diyabetli, ailesi, endokrin hekimi, diyabet

diyetisyeni ve diyabet egitim hemsiresi her zaman igbirligi i¢inde olarak hastaligin
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kontroliinii saglamalidir. Ancak toplum, okul ve arkadas faktorleri de gbz ardi
edilmemelidir. Calismaya katilan diyabetlilerden bazilarinin diyabetli oldugunu
arkadaslarina sOylemedigi, bu nedenle ara 0giin yapmak istemedigi gozlenmistir.
Hem Milli Egitim Bakanligi hem de Saglik Bakanligi’nin isbirligi i¢inde ¢alisarak,
diyabet ve diger hastaliklar ile ilgili &gretmenlere ve Ogrencilere bilgilendirme
egitimleri verilmesi, kamu spotlari ile toplum farkindaliginin artirilmasi, bu ¢ocuk ve

adolesanlarin akranlarindan eksik ya da farkli hissetmemesi saglanmalidir.

Cocuk endokrin merkezlerinde ekibin iginde mutlaka diyabet konusunda
bilgili ve tecriibeli bir pediatrik diyabet diyetisyeni bulunmali ve diyabetli ve
ebeveynlerine diyetisyen tarafindan saglikli beslenme egitimleri ile karbonhidrat
saymmi1 egitimleri verilmelidir. Ulkemizde diyabet diyetisyeni sayisinin artirilmasi
Tip 1 diyabetin olumsuz etkilerini azaltacak ve bu hastalarin ve ailelerinin yagam

kalitesini artiracaktir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlar ile ebeveynlerinin yasam kalitesini
artirmak, ¢ocuk ve adolesanlarin metabolik kontrollerinin saglanmas1 amaciyla Tip 1
diyabetli birey ve ailesinin diyetisyen tarafindan egitime alinmalari, yeterli ve
dengeli beslenme ilkelerini, karbonhidrat sayimi1 yontemini 6grenmeleri ve duzenli
kontroller ile bu yontemi pekistirmeleri gerekmektedir. Beslenmenin diyabet
tedavisindeki 6nemi Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlar ile ebeveynlerine mutlaka

ifade edilmelidir.
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OZET

Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adolesanlarda Karbonhidrat Sayimi Yonteminin
Metabolik Kontrol ve Yasam Kalitesi ile Tliskisi

Tip 1 diyabet ¢ocukluk ¢agi ve adolesan dénemde en yaygin goriilen kronik
hastaliktir. Diyabet tedavisinin temelini insiilin, beslenme ve egzersiz olusturmaktadir. Bu
aragtirma bir 6giin planlama yontemi olan karbonhidrat sayiminin, Tip 1 diyabetlilerde
metabolik kontrol ve yasam kalitesi ile iligkisini degerlendirmek amaciyla planlanmis ve
yiiriitiilmiistiir. Calisma; Ocak-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Universitesi
[zmir Dr. Behget Uz Cocuklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Pediatrik
Endokrinoloji Poliklinigi’ne bagvuran 10-18 yaslar1 arasinda 33 erkek ve 33 kiz olmak iizere
66 Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesan ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmada bireylerin diyabet ile
ilgili bilgileri, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite durumlari, antropometrik olgtimleri,
biyokimyasal bulgulari, 24 saatlik hatirlatma yontemi ile besin tiiketim kaydi ve yasam
kaliteleri degerlendirilmistir. Erkeklerde yas ortalamasi 14,0+2,4 yil, kizlarda ise 13,9+2,8
yildir. Cocuk ve adolesanlarin 36’s1 (%55,5) degisim sistemi uygularken, 30°u (%45,5)
karbonhidrat sayimi yapmaktadir. Enerji ve protein gereksinimini karsilama yiizdesi
karbonhidrat sayimi yapan grupta, degisim sistemi uygulayan gruba gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,05). C vitamini hari¢ tiim vitamin ve minerallerin alimlarinin ve
giinliik gereksinimi karsilama yiizdelerinin karbonhidrat sayimi yapan grupta degisim sistemi
uygulayan gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu fark niasin, pantotenik asit,
biotin, sodyum, fosfor ve iyotta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Enerji ve
tiim besin Ogelerinin yeterliligi karbonhidrat sayimi1 yapan grupta degisim sistemi uygulayan
gruba gore daha yiiksek bulunmus ve bu fark sadece posada istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p<0,05). Karbonhidrat sayimi yapanlarin tamami etiket okurken, degisim
sistemi uygulayanlarin %52,8’1 okumaktadir (p<0,05). Karbonhidrat sayimi yapan ¢ocuk ve
adolesanlarin  (%7,99+1,18) ortalama HbALlc diizeyi degisim sistemi uygulayanlara
(%8,77+1,49) gore anlaml olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Genel olarak karbonhidrat
sayimi yapan ¢ocuk ve adolesanlarin yasam kalitesi puanlar1 degisim sistemi uygulayanlara
gore yliksek bulunmus, ancak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Ebeveyn sonuglarina
gore ise karbonhidrat sayimi yapan gocuk ve adolesanlarin yasam kalitesi puanlar1 degisim
sistemi uygulayanlara gore daha yiiksek saptanmis bu fark istatistiksel olarak anlamlh
bulunmustur (p<0,05). Sonu¢ olarak Tip 1 diyabetli g¢ocuklarda ve adolesanlarda
karbonhidrat sayimi yontemi metabolik kontrol ve yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur. Tip
1 diyabetli bireylere diyetisyen tarafindan karbonhidrat sayimi egitimi verilmesi ve bu ¢ocuk
ve adolesanlarin diizenli olarak takibi hem metabolik kontrolii hem de yasam kalitelerini
artiracaktir.

Anahtar sozcukler: Beslenme, Karbonhidrat Sayimi, Tip 1 Diyabet, Yasam Kalitesi.
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SUMMARY

The Relationship Between Carbohydrate Counting Method, Metabolic Control
and Quality of Life in Children with Adolescents with Type 1 Diabetes

Type 1 diabetes is the most common chronic disease in childhood and adolescence.
Insulin, nutrition and exercise form the basis of diabetes treatment. This study was conducted
to evaluate the relationship between carbohydrate counting, a meal planning technique and
metabolic control and quality of life in diabetics. The study was conducted with 66 Type 1
diabetic children and adolescents aged 10-18 years (33 boys and 33 girls), between January
2018 - July 2018, at the Ministry of Health University of 1zmir Behget Uz Pediatrics and
Pediatric Surgery Training and Research Hospital Pediatric Endocrinology Outpatient Clinic.
In this study, the knowledge of individuals about diabetes, nutritional habits, physical
activity status, anthropometric measurements, biochemical findings, 24-hour retrospective
food consumption record and quality of life were evaluated. The mean age was 14.0 £ 2.4
years for boys and 13.9 + 2.8 years for girls. While 36 (55,5%) subjects used exchange
system, 30 (45,5%) subjects counted carbohydrates. The percentage of supplying the energy
and protein requirements was found to be significantly higher in the carbohydrate counting
group compared to the exchange system group(p<0,05). Intake and percentage of daily
requirement of all vitamins and minerals except vitamin C were higher in subjects who
counted carbohydrates. In addition this significant difference was also determined in niacin,
pantotenic acid, biotin, sodium, phosphate and iodine (p<0,05). Energy and adequacy of all
nutrients were higher in carbohydrate counting group and this difference was statistically
significant in fiber intake (p<0,05). While all of carbohydrate counters read labels, only
52,8% of the exchange system users read them. While the mean HbA1lc (%) of the patients
who were treated with exchange system was 8,77 * 1,49, it was found significantly lower in
carbohydrate counters (7,99+1,18) (p<0,05). In general, the quality of life scores of children
and adolescents who counted carbohydrates were found to be higher than those of exchange
system users, but no significant difference was found (p>0,05). According to the parental
results, the quality of life scores of children and adolescents who performed carbohydrate
count were higher than those of exchange system users and this difference was statistically
significant (p<0,05). In conclusion, carbohydrate counting method was associated with
metabolic control and quality of life in individuals with Type 1 diabetes. Carbohydrate count
training in individuals with type 1 diabetes and regular patient follow-up by dieticians will
improve both metabolic control and quality of life.

Key words: Carbohydrate Counting, Nutrition, Type 1 Diabetes, Quality of Life.
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Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Konu:Karar hk/d_oﬁ 09.11.2017

Sayin Dyt.Meryem Berfin Arslan

Kurulumuz tarafindan 09.11.2017 tarih ve 2017/168 protokol numarali 2017/14-07 karar
ile goristilen “Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adolesanlarda Karbonhidrat Sayimi Yénteminin
Metabolik Kontrol ve Yasam Kalitesi ile iliskisi” isimli arastirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte

sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkan Yardimcisi
A

Prof.Dr.Miinevver OR

Ek:Etik kurul karari
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adol
Yinteminin Metabolik Kontrol ve Yagam Kalitesi ile iliskisi

larda Karbonhidrat Snylml

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURUL PROTOKOL NUMARASI

2017/168

ETiK KURULUN ADI

Saglk Bilimleri Universitesi
Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Idari birimler binasi hiirriyet bulvari No:1Pk:35210 Konak/izmir Tiirkiye

ETIK KURUL
BILGILERI

AGIK ADRESI:
TELEFON 2324116433
FAKS 2324418207
E-POSTA buch.etikkurul@gmail.com

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dyt. Meryem Berfin Arslan

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Beslenme ve Diyetetik

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma

BULUNDUGU MERKEZ Hastanesi
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
o (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar
- .
iz} igin
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
2 FAZ 1 Od
s FAZ2 O
2 FAZ3 []
FAZ 4 L]
ARASTIRMANIN FAZI VE Guzl?n?sel lla? ;all;masx (]
P Tibbi cihaz klinik aragtirmasi L]
TURU P S - e
Invitro tibbi tani cihazlari ile yapilan O
performans degerlendirme galismalari
flag dist klinik arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK %RKEZ coK ME‘KEZ” U"UDSA'" ULUSLARARASI (]
o v Versiyon =
e
'E & Belge Adi Tarihi Nurharasi Dili
= § ARASTIRMA PROTOKOLU 03.11.2017 Tirkge 4 _ingilizce[J  Diger (J
E a2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU _ | 03.11.2017 Tirkce (3 ingilizce (] Diger [J
SE OLGU RAPOR FORMU 03.11.2017 Tirkge B Ingilizce ] Diger [J
“ = [ ARASTIRMA BROSURU Tirke (1 _Ingilizce (] Diger (]
Belge Adi Agiklama
SIGORTA
& ARASTIRMA BUTCESI O] N
g BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O]
o ILAN ]
b= YILLIK BILDIRIM O] o
% SONUG RAPORU O
Z GUVENLILIK BiL.DIRIMLERI O
2z
<o
2 = DIGER: i O
am

Etik Kurul Bagkan Yard.
Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Miinevve OR
Imza: 1'

1o,

Not: Etik kurul bask

yer almadigt her sayfaya imza
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

- Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adolesanlarda Karbonhidrat Sayimi
ASTIRMANIN ACIK ADI St % IR Ty
ARAY AL Yont in Metabolik Kontrol ve Yasam Kalitesi ile iliskisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
ETIK KURUL PROTOKOL NUMARASI 2017/168
Karar No:2017/14-07 Tarih:09.11.2017
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklasim ve
;-3" yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin basvuru dosyasinda
= belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul
] tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.
g ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y 6netmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar
i¢in Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALARETIK KURULU -’
ETiK KURULUN CALISMA ESAS] :l;g“,/:zilyolopk Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalar
BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI: Dog¢.Dr.Cigdem ECEVIT
Unvani/Adi1/Soyadi Uzmanlhk Alani Kurumu Cinsiyet Arasi::;ll:a L Katihm * Imza
Cocuk Dr.Behget Uz Coc. Hast. ve ! |
Dog. Dr.Cigdem ECEVIT Gastroent.Hepatoloj Cer.EAH. EO | kX | EO H | EOd |[HO ‘c{*’ aen<pl
i ve Beslenme Uzm. \
Prof.Dr. Miinevver HOSGOR Cocuk Cerrahisi Dr'Behczzgzsﬁf_g_”m‘ 1 e0O | k@ [0 | R | eO | wO \ '\'\f\
; Cocuk Hast., Cocuk Emekli
Uz Dr. Aysel OZTURK Nérolojisi B0 | kR E0 | HR [0 | HO Lertdemed
Patoloji, Temel DokuzEyliilUniversitesiOnk
Prof. Dr. Safiye AKTAS Onkoloji olojiEnst. E0 (kX (0 | R (O | HO >
o Ege Universitesi Tip q 3
Prof. Dr. Cenk CAN F: kol i e E K| H H
rof. Dr. Cenl ‘armakoloji [ X O [ed E( E\&?\J 1_/—\
Prof. Dr. Ozlem YILMAZ Fizyoloji Ege Universitesi Tip E0 | kK |0 | R |0 | O { /’AA/
Pediatrik Allerji- Balikesir Universitesi Tip c
Prof. Dr. Demet CAN Immiinoloji ve Fakaltesi EJ | k® |0 | WX |ed |[u0O
Cocuk Gogiis Hast.. A
Prof.Dr. Tiirkan GUNAY Halk Sagh Dokiscky '";:;.‘I'l";’s'“’s'"a'k EQ | k® [0 | u EO | O . G\\ ]
3
i Cocuk Enfeksiyon Dr.Behget Uz Coc. Hast. ve - 5
Dog. Dr. llker DEVRIM Hie Cer. EAH. EN | kO |0 | v | e |H D,g ] J
Cocuk hast.Cocuk Dr.Behget Uz Coc. Hast. ve |
Dog¢.Dr.Murat Muhtar YILMAZER Kardiyoloji Cer. EAH EX | kO | EO HR | e |HO 1/
5o Dr.Behget Uz Coc. Hast. ve
Dog.Dr.Seb ALKAVUR kN tol E K E H E H
0¢.Dr.Sebnem C. Gocuk Neonatoloji - Cer. EAH. a X O X O Dkahlqm :
Dog.Dr.Hasan AGIN Gocuk Yogunbakm | PrBehsetUzCocHastve | p g |y e | ww [e0 [ w0 Kl cmpept
" s Dr.Behget Uz Coc. Hast. ve
Dog.Dr.Unsal YILMAZ Cocuk Norolojisi Cer. EAH. EX | kO [0 | HR® |EO |H DJ‘%:\
Baki OKAN Avukat Serbest ER | kO [e0 | R [0 D/E‘ iy 1 !
Goksel AYTAG Fizk Mahendisi | DriersetlefocHastve e o | ym Ten | v |60 [ 0O =
*:Toplantida Bulunma
\\
Etik Kurul Bagkan Yard. N
Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Miinevver 1\‘ GOR
imza: \
Not: Etik kurul bask i yer almadigt her sayfaya imza atmalidur.
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Ek-3: Ebeveynler I¢in Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

10-18 YAS COCUK VE ADOLESANLARIN EBEVEYNLERI ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]

Bu calismada yer almayi kabul etmeden Once calismanin ne amacla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda &zgiir iradenizle
vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA iLGILI BILGILER:

Arastirmamin Tibbi Adi: Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adolesanlarda Karbonhidrat
Saymmi Y&nteminin Metabolik Kontrol ve Yasam Kalitesi ile iliskisi

Arastirmanin kolay anlasilir bir dilde, saghk meslegi mensubu olmayan Kisilere
yonelik bashgi: Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Ergenlerde Karbonhidrat Sayimi
Yénteminin Hastaligi Gidisat1 ve Yasam Kalitesi ile liskisi

Arastirmanin Icerigi: Degerli anne-babalar ;

Tip 1 Diyabet cocuklarda besinlerle alinan sekerin kanda yiikselmesi ile kendini
gosteren bir hastaliktir. Viicuttada kan sekerinin diizenlenmesini saglayan insiilin
hormonu Tip 1 Diyabetli ¢ocuklarda iiretilemez. Insiilin hormonunun yiiksekligi
sonucunda kan sekeri yiikselir ve komaya kadar ilerleyebilecek saglik problemlerine
yol acar. Ayn1 zamanda kan sekerinin yiiksek seyretmesi ileri donemlerde kiiciik
damarlar1 da hasarlandirarak korliik, gangren, bobrek yetmezligi gibi ciddi saglik
sorunlarina yol acar. Diyabetli cocuklarin tedavisinde beslenme, egzersiz ve insiilin
tedavisi birlikte uygulanir. Beslenme Tip 1 Diyabet tedavisinde olduk¢a 6nemli bir
role sahiptir. Bu ¢aligmamizda karbonhidrat sayimi yapan ve yapmayan g¢ocuklar
arasinda diyabet hastaligi gidisatini degerlendirmeyi amagcladik. Calismada
cocuklariiza uygulanan tedavi disinda herhangi bir ilag verilmeyecektir. Sizden
anket sorularin1 cevaplamaniz istenmektedir.

Arastirmamin Amaci: Tip 1 Diyabeti olan ¢cocuklarda karbonhidrat sayimi yapan ve
yapmayan ¢ocuklar arasinda hastaligin gidisat1 ve yasam kalitesi agisindan fark olup
olmadigini degerlendirmektir.

Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 60 birey

Arastirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi: Arastirma sirasinda ¢ocuklariniza
bir anket formu uygulanacak ve viicut agirligi, boy uzunlugu, bel cevresi, kalca
cevresi, Uist orta kol ¢evresi ve boyun cevresi Ol¢limleri yapilacaktir. Cocuklariniza
uygulanan tedavi disinda herhangi bir tedavi verilmeyecektir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yarar; bu c¢alisma ile ¢ikan sonuclar hem
cocugunuzun tedavisine yardimci olacak hem de ileride olusabilecek saglik
sorunlarindan koruyacaktir.
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3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin
cocuguma risk ve rahatsizlik getirmeyeceginin bilincindeyim.

4. GONULLULER ICIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:
Bu arastirmada uygulanan tedavi ile ¢ocugumun hastaligi daha iyi kontrol altina
alinabilir ve arastirmanin sonuglar1 baska insanlarin yararina kullanilabilir.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI
Anket sorularina net cevaplar verememeniz veya eksik cevap vermeniz sebebiyle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
givencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN IRTiBAT
Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun yasadiginizda asagidaki arastirmacilar ile irtibat
kurabilirsiniz.

Dyt. Meryem Berfin CENGIZHAN ~ Tel: *****

11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu caligmaya katildigim i¢in ¢ocugum zarar gorecek olursa, gerekli olan tibbi
bakimin sorumlu arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, masraflarimin
Meryem Berfin Arslan tarafindan karsilanacag: bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b.  Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmact / doktora haber vermek kaydiyla, higbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢gekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakim1 hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin ylriitiiciisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
caligma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
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oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13.GIZLILIK

Bu c¢aligmadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin ya da ilacin kullaniminin
onaylanmasi i¢in verilere gereksinimi olan oteki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili
birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglart bilimsel toplantilar ya da yayinlarda
sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda ¢ocugumun kimligi kesin olarak gizli
tutulacaktir.

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli
cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir
bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmaci- Doktorun
Adi- Soyadt:

Imzas::

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadu:

Imzas1:

Gorevi:

Tarih:
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Ek-4: 12 Yas ve Uzeri Cocuk ve Adolesanlar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur
Formu

12-18 YAS COCUK VE ADOLESANLAR IiCIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...

Bu calismada yer almayr kabul etmeden Once c¢alismanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir iradenizle
vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA iLGILI BILGILER:

Arastirmamin Tibbi Adi: Tip 1 Diabetli Cocuk ve Adolesanlarda Karbonhidrat
Sayimi Yonteminin Metabolik Kontrol ve Yasam Kalitesi ile iliskisi

Arastirmanin kolay anlasilir bir dilde, saghk meslegi mensubu olmayan Kisilere
yonelik bashgi: Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Ergenlerde Karbonhidrat Sayimi
Yénteminin Hastaligi Gidisat1 ve Yasam Kalitesi ile Tliskisi

Arastirmanin Icerigi: Degerli cocuklar ;

Tip 1 Diyabet ¢ocuklarda besinlerle alinan sekerin kanda ytikselmesi ile kendini
gosteren bir hastaliktir. Viicuttada kan sekerinin diizenlenmesini saglayan insiilin
hormonu Tip 1 Diyabetli ¢ocuklarda iiretilemez. Insiilin hormonunun yiiksekligi
sonucunda kan sekerimiz yiikselir ve komaya kadar ilerleyebilecek saglik
problemlerine yol agar. Diyabetli ¢ocuklarin tedavisinde beslenme, egzersiz ve
insiilin tedavisi birlikte uygulanir. Beslenme Tip 1 Diyabet tedavisinde oldukga
onemli bir role sahiptir. Bu calismamizda karbonhidrat sayimi yapan ve yapmayan
cocuklar arasinda diyabet hastalig1 gidisatin1 degerlendirmeyi amagladik. Calismada
size uygulanan tedavi disinda herhangi bir ilag verilmeyecektir. Sizden anket
sorularin1 cevaplamaniz istenmektedir.

Arastirmanin Amaci: Tip 1 Diyabeti olan ¢ocuklarda karbonhidrat sayim1 yapan ve
yapmayan ¢ocuklar arasinda hastaligin gidisat1 ve yasam kalitesi agisindan fark olup
olmadigini degerlendirmektir.

Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 60 birey

Aragtirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi: Arastirma sirasinda size bir anket
formu uygulanacak ve viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, iist
orta kol ¢evresi ve boyun cevresi Ol¢iimleriniz yapilacaktir. Size uygulanan tedavi
disinda herhangi bir tedavi verilmeyecektir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yarar; bu c¢aligma ile ¢ikan sonuclar hem
tedavinize yardimci olacak hem de sizi ileride olusabilecek saglik sorunlarindan
koruyacaktir.
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3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RiSKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana
risk ve rahatsizlik getirmeyeceginin bilincindeyim.

4.GONULLULER iCIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBI YARAR:
Bu arastirmada uygulanan tedavi ile hastaligim daha iyi kontrol altina alinabilir ve
aragtirmanin sonuglari bagka insanlarin yararina kullanilabilir.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI
Anket sorularina net cevaplar verememeniz veya eksik cevap vermeniz sebebiyle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan ¢ikarabilir.

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGIi BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCIN IRTIBAT
Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da caligsma ile
ilgili herhangi bir sorun yasadiginizda asagidaki arastirmacilar ile irtibat
kurabilirsiniz.

Dyt. Meryem Berfin CENGIZHAN ~ Tel; *****

11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu c¢alismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, masraflarimin Meryem
Berfin Arslan tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b.  Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmact / doktora haber vermek kaydiyla, higbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢gekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakim1 hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.
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d. Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13.GIZLILIK

Bu c¢aligmadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin ya da ilacin kullaniminin
onaylanmasi i¢in verilere gereksinimi olan oteki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili
birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda
sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda ¢ocugumun kimligi kesin olarak gizli
tutulacaktir.

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanag1 tanindi ve sorularima yeterli
cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra g¢ekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir
bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.

Goniilliintin Adi- Soyad:

Yas ve Cinsiyeti:

Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmaci- Doktorun
Adi- Soyadu:

Imzas1:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:

Imzast:

Gorevi:

Tarih:
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Ek-5: Calisma Anket Formu

TiP 1 DIYABETLI COCUK VE ADOLESANLARDA KARBONHIDRAT
SAYIMI YONTEMININ METABOLIK KONTROL VE YASAM KALITESI
ILE ILiSKiSI

1. Genel Bilgiler

Tarih:

Yas (yil): Cinsiyet: 1.Erkek (..) 2.Kadin (..)

2. Diyabet ile Ilgili Bilgiler

DM Tanis1 Alinan Yas :

DM Siiresi:

flk Tan1 Anindaki Klinik Durum:
1. Diyabetik Ketoasidoz 2. Hiperglisemi 3. Diger (belirtiniz)..........

Ailede Diyabet Oykiisi: 1.Yok 2.Var (belirtiniz).............. a. Tip 1 DM
b. Tip 2 DM
c. MODY
d.Gestasyonel

DM

Giinliik Alinan Insiilin Dozlari:
Sabah:.......... tinite Ogle:.......... tinite Aksam:.......... tinite

Kullanilan Instilin TGrleri: .....ovoererineeeee e,

Ug Giinliik Kan Glukozu Ortalamast: _

Acglik:  Sabah:..................... Ogle:...oooviiiiini
Aksam:......................
Tokluk: Sabah:..................... Ogle:...oooiiiiin.n. Aksam:..............o
Son 1 Y1l iginde DM Nedeni ile Hastanede Yatis:
l.Hayir 2.Evet............. KeZ. i nedeni ile
Kan Sekeri Olgtim S1KItE1: .........oooviiiiiiin, kez/giin
Son 1 Ayda Hipoglisemi Sikligi: 1. Hig 2. 1-3 kez
3. 4-6 kez 4.7-9 kez
5. 10 ve Uzeri 6. Diger (............. )
Son 1 Ayda Hiperglisemi Sikligi: 1. Hig 2.1-3 kez
3. 4-6 kez 4. 7-9 kez
5. 10 ve Uzeri 6. Diger (.............. )
Pompa Kullanimi: 1. Yok 2.Var ..., stiredir
Diyet Tipi: 1. Standart 2. Karbonhidrat Sayim1 ............. ay

Karbonhidrat Sayimi1 Yapiyorsa; Karbonhidrat Sayimimm Kim Yapiyor?
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1 . Kendisi 2. Annesi 3. Babasi 4.Diger (belirtiniz)...........

Karbonhidrat/Insiilin Oranlar: Insiilin Duyarlihk
1. Sabah:......... 2.0gle:......... 3.Aksam:......... Faktori:.......
3. Beslenme Aliskanliklart
Giinliik Ogiin Sayis:: ~ ............... Ana Ogiin
................ Ara Ogiin

Ana Ogiin Atlama: 1. Yok 2.Var = Hangi Ogiinler = 1. Sabah 2. Ogle
3. Aksam
Neden =»1. Unutma 2. Kan glukozunun yuksek olmasi

3. Hazirlanmamasi 4. Istahsizlik

5. Diger (belirtiniz).................

Ara Ogiin Atlama: 1. Yok 2.Var = Hangi 6giinler 1.Kusluk 2. ikindi
3.Aksam
Neden=>» 1. Unutma 2. Kan glukozunun yiiksek olmasi

3. Hazirlanmamas: 4. Istahsizlik

5. Diger (belirtiniz).................

Besin Etiketi Okuma: 1.Yok 2.Var

4. Fiziksel Aktivite

Gunluk Fiziksel Aktivite:.................. saat uyku

................... saat oturma

................... saat yurime

................... saat spor

Duzenli Spor? 1. Hayir 2. Evet

Spor Tiirti:.......ooevveinnn.n.

Haftada ........... gin............ dakika

5. Antropometrik Olguimler

Viicut Agirhigr (kg): Boy Uzunlugu (m):

BKi(kg/m?) : BKI SDS:

Ust Orta Kol Cevresi (cm): Bel Cevresi (cm):

Boyun Cevresi (cm): Puberte Durumu :

5. Biyokimyasal Veriler: (Hasta dosyasindan alinacaktir.)
HbAlc (%): Trigliserit (mg/dL):
Total Kolesterol (mg/dL): LDL-kolesterol (mg/dL):
HDL-kolesterol (mg/dL):
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BESIN TUKETIM KAYDI

Ogiinler

Besinler/Yemekler/ icecekler

Hazirlanirken Igine Konulan
Malzemeler ve Miktarlar

SABAH

ARA OGUN

OGLE

[KINDI

AKSAM

ARA OGUN
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Ek-6: 10-13 Yas Kid-KINDL Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Olcegi

!

Merhaba!
Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve bu amagla
yarrtlaman istedigimiz bir kag soru hazirladik.

= Liitfen her bir soruyu dikkatie oku

= &egen hafta boyunca seninie ilgili olan seyleri diiglin

= Sana en uygun gelen yanrh seg ve altindaki kutucuga garps isareti koy.

Dofru veya yanhs yarnet yoktur. Sadece senin ne dasOnd0dan dnemili.

5 hicbir |nadiren| bazen | sikhida| her
M’ Zaman Zaman
Gegbg"'miz hafta boyunca canm

mizik dnlemek 'sted = o | o | = =

Doldurma tarihi: / /

@n/ay / i)

© KM Kin* ) 713 yay / Ravers Ssdarer & Thdbzger’ 2000 / syt |
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Latfen bize biraz kendinden s5z et ' 03:'{’?
Benbir Okazm O oglanm Jo—_|
Yagim: .—:—'—/(-—--)g—‘:s
Kog kardesinvar? 00 D0O1 02 O3 0O4 05 0DOb5denfazia
Hangi okula gidiyorsun?
Koginc: sineftasin? _________ siniftayim.

1. Oncelikle bedensel sofhginia ilgili bir seyler ddrenmek istiyoruz. ..

zaman

1. ... Kendimi hasta hissettm =] a a =] O
2. ...Basagnm veya kann agnm oldu =] =) a ] §)
3. ... Yorgun ve bitkindim a ] a (=) u)

... Kendmi gucil ve enerji dolu
4 o= D gog! a o o| ol o

2. ... ve genel olarak neler hissettiin hakdanda bir kog sey

2 zaman zaman
1. ... Eglendim ve cok guldim =] =] a =] )
2. ... Carim sekildh a =] a a u]
3. ... Kendimi yainz hissettim a O a O 0
4. ... Korktum a =] a a =)

3. ...ve kendin haldandaki duygularin. .
) = R

1. ... Kendimle gurur duydum a =) a a -
2. ... Kendimi her seyin (stiinde

Asoteriaiond o = = = = o
3. ... Kendimden hognutiuk duydum a o a O O
4. ... Birgok gizel dugincem vard a m} a =] u)

© KM Kind® ! 213 yay /) Ravers Subera & Tellager 2000 | myfs 2
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4. Asoljidaki sorular ailen ile ilgilidir ...

Gegen hafta boyunca... hicbir

nadiren

bazen

... Annem babamia aram iyiydi

... Evde kendimi iyi hissettim

... Evde tartistik

el oad ]

... Annem babam bazi seylen
yapmam engelledier

ojojajo

o oo

ooy

oo

B cslie

il [+t

Gegen hafta boyunca...

.. Arkadagianmia oynadim

ool oo

... Kendimi diger gmlda'dan farkl
veya onemsiz hissettim

ool oo

oap oo

ool oo

ooy oo

6. Hepsinden sonra, okul hakianda baz seyler Srenmek

Ckulda oldugum gecen hafta
boyunca...

nadiren

bazen

.

... Okul odevimi yapmak kolayd:

.. Derslerden hoglandim

. Onimizdek hattalann geimesini
dart gaze bekiedim

oy o DDEE

oy o oo

... Zayrf notiar Almaktan korktum

ol oo

oy o oo

ol o UDE!’

© KM Kiad* ' 713 yay ! Ravea Ssberw & Teilager 2000 | myta 3
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7. Su anda hastanede mi kaliyorsun veya uzun sOreli bir hastalfin var m?
O Evet ise,
[itfen agagidaki 6 soruyu

yaretia

O Haywr ise,
arket bitmigtir.

Gegen hafta boyunca...

bazen

sikhkia

- Hastakgimin kotulesmesinden
korktum

~

. ... Hastahgim nedeniyle Gzildim

w

P

nedeniyle brr bebek gibi davrandilar

o

. ... Diger insaniann hastalgsm fark
etmelerinden ¢ekindm s

baz seylen kagirdim

DDDDDGIEE

gjojojlojolo

gjojologa

ojojojojolo

oloflolojojo§§

Bize yardim ettigin igin tegekkir

ederiz !

© KM Kiad® ! 7.13 yay / Pavers Ssdaw & Tadlager 2000 | myfs 4
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Ek-7: 14-18 Yas Kiddo-KINDL Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi

Merhaba!
Sizden gegen hafta boyunca neler hissettiginizi ogrenmek istiyoruz ve bu amagla
yanstlamanizi istedigimiz bir kag soru hazirladik.

= Litfen her bir soruyu dikkatie okuyun.

= Gegen hafta boyunca sizinke ilgili neler oldugunu dilstintin.

= Size en uygun gelen yanrh segin ve altindaki kutucuda carp: igareti koyun.

Dodiru veya yanls yant yoktur. Sadece sizin ne disOndOdondz Snemlidir.

i hicbir |nadiren| bazen | sikhilda| her

M—'/ zaman Zaman
igimzz hafta canm @

e =" | 0 | o | o 0

Doldurma tarihi: / /
@n/ay / yi )

© Kdie Tad® | 14-17 yay / RavensSkebarer & Nulingee’ X000 | wyfs 1
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Lotfen bize biraz kendinizden s&z edin.
Benbir Okazm O erkegim

Yagim:
Koc kardeginizvar? 00 O1 02 O3 04 0O5 Ob5denfazia
Hangi okula gidiyorsunuz?
Kaginar sieftasiniz? siniftaysm.
1. Oncelikle sizden bedensel sofhinizla ilgili bir seyler dgrenmek istiyoruz. ..
Gegen hafta boyunca... hicbir | nadiren | bazen | sikhkla | her
Zaman
1. ._Kendimi hasta hissettim a O 0 O a
2. ..Agnmoldu a O O O a
3. .. Yorgun ve bitiindim a O O O a
. Kendmi gudu ve enerji dolu
R T o d a =] o m a
2. ... ve genel olarak neler hissettiginiz haldanda bir kag sey. ..
zaman
1. ... Egendm ve cok guidum a =] 0 O 0
2. ... Canm sikildi a O 0 O a
3. . ... Kendimi yalniz hissettim O O O O m|
4 . .. Korktum veya kendime
= enimi kavbettim a O O O a
3. ...wve kendiniz hakkondaki duygularinez. ..
Zaman
1. ... Kendimle gurur duydum a O O O a
2. ... Kendimi her seyn Ustinde
hisseth a O O O a
3. ... Kendimden hosnutiuk duydum a O 0 =] d
4. .. Birgok giizel dugiincem vardi a = O =) a

© Kadde Clad® | 1417 yay * Ravens-Skberer & Thalinges’ 2000/ syfh I
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4. Asolidaki sorular aileniz ile iigilidir ..

Zaman
1. ... Annem babamia aram iyiydi a O O ] a
2. ... Evde kendimi iyi hissettim a O 0 O a
3. ...Ewvde tartigtik d O O 0 a
4. .. Annem babam tarafindan
krsitandigime hissettim - - - B -
5. ... ve arkadaslarinz hakkinda
zaman Zaman
3 Arkada§hnnia birlikte br seyler
’ l a a 0 ] a
2. Artadaslanmn arasinda
bas,ailydnm a a O O a
3. ... Arkadaslanmia iy gegniyordum | O O 0 O a
4, . Kendimi diger arkadaslanmdan
farkl) rissettm 5 - 0 D o 0
6. Hepsinden sonra, okul hakianda baz seyler Sfrenmek istiyoruz.
Zaman Zaman
1. . Okuldaki odevier
yapten basaryia o =] O o a
2. Defsig'migekti a m] O jm] a
= omuamndr:‘rbm a m] O m a
gegxecegm i
kaygnlar&vyor(endselmdilyor)
4. ... Zayfnot 3imaktan korktum a ] 0 O a

© i Kind® 1 1407 yag/ Ravens-Skebarer & Dulingee’ X000 wyfa 3
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7. $u anda hastanede mi kaliyorsunuz veya wzun sireli bir hastalifinz var mi?

O Evet ise, O Hayir ise,

Iitfen agagsdaki 6 soruyu arket bitmigtir
yaretiayinz

O
(W
O

O
(W
O

ool o

(W] DDDlE‘E

(W

5. . Diger insaniann hastaligims fark
etmelennden cekindm

6 . ... Hastabdm nedeniyle okulda

bazi seylen kagirdim

Bize yardim ettiginiz icin tegekkir
ederiz !

© e Kind® | 1417 yaq ) Ravens Skbarer & Mulinges’ 2000 wyfs 4
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Ek-8: 10-18 Yas Parent-KINDL Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Olcegi

| ocidor ve Ergenler Ten Vagom Kaliteg 4,

7 - 17 yo3
Aile Formu KINDLA

Sayin anne-baba,

Cocugunuzun iyilik durumu ve saglikla ilgili yasam kalitesi hakkindaki bu anketi
tamamiarken bize zaman ayirdsgensz icin simdiden tegekkiir edeniz.

Cocugunuzun iyilik durumu haklenda sizin gorusleriniz dnemli oldugu icin, litfen anketi
gocugunuza sormadan kendiniz doldurunuz

4

Herbir soruyu dikikatle okuyunuz.
Gocugunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini diiglininiz.
Sizin igin dogru ve gocujunuz igin Lygun clan cevabin altindaki kutucugu

4

isaretieyiniz.
Omedin®
» hicbir | nadiren | bazen | skhikla| her
Gegen haftaboyunca ... 20maon AT
— Gocugum iyi uyudu. a O O = O
Cocugum bir : KizO Erkek O
Yagi: __ __
Cocuga yakinlik dereceniz: Arnesi 0 Babas O Diger >

Doldurma tarihi: / /
(gin/ ay / il )

C KM & Kiddo Knd® /! 717 yeus [ Ravas-Sdbone & Bxdinga’ 2000 / pags |

121



Gegan hafta oyunca .

sikhkla

.

... gocugum kendinl hasta hissetts

... gocugumun b3g agns! veya kann
agnsi oldu

... GOCUQUM yorgun ve ditkind

... gocudum kendini glgi ve enedl
dolu hissattl

ojol oo

ojol oo

ojal o

ojol oo

Gegen hafta boyunca ...

5 g

... GOCUAUM egiand ve ¢ok guiad

.. QOCUQUMUN can: herhang Dir gey
yapmak istameal

... gocudum kendinl yainiz hissetti

.- gocugum korku duydu veya
kendinden emin olamac:

o jo)p oo

ool ojno

ojop oo

§q

-

... GOCUQUM kendisiyle GuIUT duydu

.. gocudum kendini hergeyin Ostinde
hissett

... gocugum kendindan memnundu

.. gocuumun bir cok gizel ddg0nces]
vardi

o jol oo

ool oo

ojol oo

ojol oo

Gegen hafta boyunca ..

siklikla

i g

... QoCUUM arne babasi oiarak
oizimie 1yt gegindl

... gocuum evde Kenaini Iyl hissets

... BV0e GoCuJUMIA tartiglik

... gocugum benim kendsing
okmetiymi 0s0na0

o jojol o

ojojol o

o jojol o

ojojor o

C KM & Kidso Knd® ! 717 yees | Raves-febone & Bxlinge’ 2000 / page 3
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Gegen hafta boyunca ... g nodiren| bazen | sikhkla -
1. ... gocudum arkadaglan fie birikte , _
Dirgeyler yaot a a a a O
2 ... bagka Gocukiar cocudumdan - -
noglandilar
3. ... gocudum arkadaglianyta iyt gegind o o
4. .. gocudum kendini diger cocukiardan 0 o -
1arkl hissetti
. Okl
Cocugumun okuida oldudu gectimiz| hicbir her
haft boyunca .. nadiren| bazen | sikhkla
1. .. gocudum, okukia verien tdeviene . _
D323 phabial a g a a O
2 ... gocugum okuidakl dersienden . .
nogruthu a a a a =)
3. ... gocudum geleced hakkinda : .
Yayglyd a a o | a
Y NS um okuida kot not almaktan -
goou o o o o o
7. Cocufjunuz su anda hastanede mi kaliyor veya uzun soreli bir hastalsli var me?
O Evet O Haywr
Litfen zu 6 soruyu cavaplaymna Arket bitmigtie
Gegen hafta boyunca .. Y
cp i) nadiren| bazen | sikhikla e
zaman zaman
B nep hastalignin
Syt HEIEIERE
 FEIEEE | neden
e o|o|o| o] o
Xt um hastal
Mu 13yia gok lyl baga O O i 0 O
4. .. gocufumuza hastalyl nagenlyie
aanamguxurgoogmg a o O O O
({bebekmig) gitl davrandik
5. ... gocudum diger insaniann hastalign -
farketmelerindan gakinird
6. ... gocugum hastalig! nedentyle okulda
Daz geyler Kagrdl
Tegekiorier !

C KM & Kt Ked® ! 717 yeus | Ravms-Sdbons & Bxlinge’ 2000 | paged
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