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OZET

5-18 YAS ARASI TiP 1 DIYABETLI COCUK VE ERGENLERIN BESIN OGESI
ALIMLARININ VE BESLENME ALISKANLIKLARININ DEGERLENDiIRILMESI

Ozcan HE. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve
Diyetetik Program, Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2021.

Diyabetli ¢ocuklarda yeterli ve dengeli beslenme sayesinde metabolik kontroliin iyilestigi,
biiyiime gelismede optimal hedeflere ulasildigi ve komplikasyon gelisiminin engellendigi
bildirilmektedir. Bu sebeple ¢alismamizda tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlere ait demografik,
bebeklik donemine iliskin ve beslenmeye dair bilgiler arastirilarak metabolik kontrol ve
beslenme durumuyla baglantili ¢ikarimlar yapilmasi hedeflendi. Caligmaya en az alt1 ay once
tip 1 diyabet tanis1 almis 5-9,9 yas arasi ¢ocuk, 10-18 yas aras1 ergen olmak tizere 127 ¢ocuk
dahil edildi. Diyabetlilere ait bilgiler, anket formu ve dosya incelenmesi ile elde edildi. Viicut
agirhi@ ve boy olgiimii poliklinikte galisan oksolog tarafindan alinmis olup VKI ve SDS
degerleri Neyzi ve arkadaglarinin Tiirk c¢ocuklar icin gelistirdikleri standartlara gore
degerlendirildi. Bireylerin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlar1 3 giinliik besin tiiketim kayd1
formlariyla elde edildi. Besin tiiketim kayitlarmin degerlendirilmesi hususunda Bebis
programi 8.1 versiyonundan yardim alindi. Elde edilen sonuglar Tiirkiye Beslenme Rehberi
(2015) ve ISPAD (2018) onerileri dogrultusunda degerlendirildi. Enerji ve besin dgelerinin
%66-%100 arasinda karsilanmasi Onerilen diizeyde alim olarak kabul edildi. Calismanin
istatistiksel analizi SPSS 22.0 paket programi kullanilarak yapildi. Calismamiz sonucunda tip
1 diyabetli gocuk ve ergenlerin giinliik diyetinde karbonhidrat, protein ve sodyum mineralini
onerilerin iizerinde tiikettigi; lif ve demir minerali tiikketimlerinin ise yetersiz oldugu gortildii.
Bu durum tip 1 diyabetli bireylerin saglikli sekilde biiylime gelismelerini tehlikeye
sokmaktadir. Gida tiiketim kayitlar1 her {i¢ ayda bir diizenli olarak kontrol edilerek onerilerle
karsilagtirilmali ve gerektiginde deneyimli bir diyetisyen tarafindan beslenme egitimi
verilmelidir. Bu sayede glisemik kontrol ve kan parametrelerinin iyilesmesiyle gelecekte

olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegilmesi de hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 diyabet, HbAlc, makro ve mikro besin 6geleri.



ABSTRACT

EVALUATION OF NUTRITIONAL INTAKE AND NUTRITIONAL HABITS OF
TYPE 1 DIABETIC CHILDREN AND ADOLESCENTS BETWEEN 5-18 YEARS.

Ozcan HE. Aydin Adnan Menderes University Institute of Health Sciences Nutrition
and Dietetics Program, Master's Thesis, Aydin, 2021.

It has been reported that metabolic control improves, optimal goals in growth and
development are achieved and the development of complications in children with diabetes is
prevented by adequate and balanced nutrition. For this reason, in our study, it was aimed to
make inferences related to metabolic control and nutritional status by investigating
demographic, infancy and nutrition information of children and adolescents with type 1
diabetes. Children aged 5-9.9 and adolescents aged 10-18 (total 127 participants) were
included in the study who were diagnosed with type 1 diabetes at least six months ago.
Information on diabetics was obtained by examining a questionnaire and file. Body weight
and height measurements were taken by an oxologist, and BMI and SDS values were
evaluated according to the standards developed by Neyzi et al for Turkish children. Daily
energy and nutrient intakes of individuals were obtained with 3-day food consumption record
forms. Assistance was received from Bebis program 8.1 version for evaluating food
consumption records. The obtained results were evaluated in accordance with Turkey
Nutrition Guide and ISPAD proposal. Consuming energy and nutrients between 66% and
100% was accepted as intake at the recommended level. Statistical analysis of the study was
performed using the SPSS 22.0 package program. As a result of our study, it was found that
children and adolescents with type 1 diabetes consume carbohydrate, protein and sodium
mineral above the recommendations in their daily diet; it was observed that the consumption
of fiber and iron mineral was insufficient. This situation endangers the healthy growth and
development of children with type 1 diabetes. Food consumption records should be checked
regularly every three months, compared with recommendations, and nutrition training should
be given by an experienced dietician when necessary. In this way, it should be aimed to
prevent future complications by improving glycemic control and blood parameters.

Keywords: Type 1 diabetes mellitus, HbAlc, macronutrients, micronutrients.
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1. GIRIS

Diinyadaki diyabet vakalarinin %5-10"unu olusturan tip 1 diyabet, biiyiime ve gelisme
cagindaki ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen kronik bir rahatsizliktir (Atkinson ve ark, 2014).
Diinya capinda tip 1 diyabet insidansindaki artis kaygi uyandiricidir, glinimiizde yarim
milyondan fazla tip 1 diyabetli ¢ocuk vardir ve her sene 86.000 yeni vaka niifusa dahil
olmaktadir (Ogurtsova ve ark, 2017). Avrupa’da tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergen niifusunun
286.000 oldugu ve her yil 28.200 yeni vakanin bu niifusa katildig1 kaydedilmistir. Avrupa
tilkeleri arasinda Tiirkiye %12,1 oranla yasa gore diizeltilmis en yiiksek diyabet prevelansina
ve Almanya ile Rusya’dan sonra 6,7 milyon vaka ile en fazla diyabetli niifusa sahiptir (IDF,
2017). Tip 1 diyabete rastlanma oraninin 2020 yilina kadar 15 yas altindaki ¢ocuklarda %70
oraninda artmasi beklenmektedir (Dabelea ve ark, 2007; Vehik ve ark, 2007).

Genetik risk faktorleri ve gevresel tetikleyiciler arasindaki etkilesimin sonucunda tip 1
diyabet ortaya ¢ikmaktadir (Eisenbarth, 1986; Atkinson ve Eisenbarth, 2001). Genglerde
enfeksiyonlar, probiyotikler, mikrobesinler ve mikrobiyom dahil olmak {izere bir¢ok faktorii
cevresel tetikleyici olarak degerlendirmektedir (Barrett ve ark, 2009). Tip 1 diyabete neden
olan beta hiicre harabiyetine yol agacak ¢ok sayida yol vardir (Rewers ve ark, 2018). Son 20
yilda diyabet teknolojisinde yasanan gelismeler hastaligin yonetiminde kolaylik saglasa da
diyabetin 0nlenmesi i¢in bir¢ok genetik ve gevresel faktoriin aydinlatilmasina ihtiya¢ vardir
(Lawrence & Lawrence, 2018).

Tedavilerdeki gelismelere ragmen tip 1 diyabetli ¢ocuklarin 6nemli bir kisminin
glisemik kontrolii zayiftir (Snyder ve ark, 2019). Amerikan Diyabet Birligi tarafindan 6nerilen
HbAlc seviyesini %7,5’ten asagida tutma hedefi ¢cogunlukla tutturulamamaktadir (Paris ve
ark, 2009; Petitti ve ark, 2009; Miller ve ark, 2015).

Gilinlimiizde, tedavi seceneklerinin ¢ogalmasi ve teknolojide Onemli ilerlemeler
kaydedilmesine ragmen beslenmenin 6nemi ilk sirada gelmektedir (Nansel ve ark, 2016;
Tascini ve ark, 2018). Diyabetli ¢ocuklarin dogru beslenme ve bakimla normal gelismelerini
stirdiirmeleri beklenir (Danne ve ark, 1997; Demir ve ark, 2010). Beslenme yonetimi, diyabet
bakimi ve egitiminin kose taslarindan biridir. Tiiketilen her 6glinde karbonhidrat miktarinin
izlenmesi ve insiilin dozajinin ayarlanmasi gerekir. Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenler i¢in
tilketilmesi Onerilen besin miktar1 ve igerikleri saglikli populasyonla aynidir. Tip 1 diyabetli
cocuk ve ergenler i¢in ISPAD tarafindan 2018 yilinda yayinlanan rehbere gore giinliik alinan
enerjinin %45-50’si karbonhidrattan, %15-20’si proteinden ve <%35’ i yagdan (<%]10
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doymus yag) elde edilmelidir (ISPAD, 2018). Fakat insiilin dozunun karbonhidrat alimina
gore ayarlanmasi nedeniyle karbonhidrat igeren bitkisel besinlerin tiiketiminin daha az, yagh
besinlerin tiiketiminin daha fazla oldugu rapor edilmistir (Silverstein ve ark, 2005; Helgeson
ve ark, 2006; Mehta ve ark, 2009; Rovner ve Nansel, 2009; Smart ve ark, 2014). Yetersiz
meyve ve sebze tiiketimi konusunda endise duyulmaktadir. Onerilenden fazla doymus yag
tiiketimi ise tiim gocuklarin sagligmi tehdit eden bir unsurdur. Ozellikle diyabetli cocuklarda
rahatsiz edici bir artis gosteren obezite, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarinin gériilme
riskini artirmaktadir (Da Costa ve ark, 2016). Saglikli ve dengeli beslenme konusunda tip 1
diyabetli ¢ocuga ve ailesine saglik profesyonelleri tarafindan diizenli egitimler verilmelidir
(Minges ve ark, 2013).

Calismamizda tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin besin 6gesi alimlarinin ve beslenme
aligkanliklarinin incelenmesi amaclanmistir. Ayn1 zamanda katilimciya ait demografik,
bebeklik donemine iliskin ve beslenmeye dair bilgiler ile saglik parametreleri de arastirilarak

beslenme durumuyla baglantili ¢ikarimlar yapilmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreasta bulunan Langerhans adaciklarindaki insiilin iiretiminden
sorumlu beta hiicrelerine viicudun bagisiklik sisteminin saldirist sonucu gergeklesen
otoimmiin bir reaksiyondan kaynaklanir. Bunun sonucunda viicut igin yeterli insiilin
iiretilemez veya insiilin tiretimi tamamen durur. Pankreasta meydana gelen bu yikimin nedeni
tam olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkinlik ve bazi diyet faktorleri, viral enfeksiyon,
toksinler gibi ¢evresel tetikleyicilerin kombinasyonu sonucu ortaya ¢iktigi disiiniilmektedir
(You ve Henneberg, 2016). Tip 1 diyabetli hastalar kan glikoz seviyelerini dengede
tutabilmek i¢in giinliik insiilin enjeksiyonuna ihtiya¢ duyarlar ve insiilin olmadan yasamlarini
siirdiiremezler. Giinliik insiilin enjeksiyonu, diizenli kan sekeri takibi, saglikli bir beslenme
plani ve yasam tarzi ile beraber komplikasyonlarin Oniline gecilerek stabil bir hayat
stirdiiriilebilir. Tip 1 diyabet ¢cok susama ve agiz kurulugu, sik idrara ¢ikma, bulanik goérme,
yorgunluk, ani kilo kaybi, altin1 1slatma, siirekli a¢lik gibi semptomlarin varhginda yiiksek
kan glikoz diizeyi ile teshis edilir. Ancak diyabet tipinin kesin olarak teshis edilmesi bazen
zordur, bu gibi durumlarda ayirt edebilmek igin baska testlerin de yapilmasi gerekir (Largay,
2012). Tip 1 diyabet insidans1 diinya genelinde artis géstermekte ve 6nlenmesi i¢in etkili bir
miidahale giiniimiiz sartlarinda bulunmamaktadir. Diyabet kronik bir hastaliktir ancak iyi
diyabet yonetimi ile uzun ve kaliteli bir yasam stirmek miimkiindiir. Saglikli bir diyetle
beraber glisemi ataklarini, hipertansiyon ve hiperkolesterolemiyi dnlemek, fiziksel aktiviteyi
artirarak kardiyovaskiiler hastalik riskinden uzak kalmak miimkiindiir (Li ve ark, 2010;
Williams, 2015; Herman ve ark, 2015).

2.1.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus Teshisi ve Simiflandirilmasi

Tip 1 diyabet insidanst ve prevelans: giderek artmaktadir (Dabelea ve ark, 2014a.
Hastalarda yiiksek kan glikoz seviyeleri ve akut diyabet semptomlar: siklikla gézlenmekte,
licte birinde hayati1 tehdit eden diyabetik ketoasidoz goriilmektedir (Dabelea ve ark, 2014b).
Bazi c¢aligmalar, tip 1 diyabet hastalarinin akrabalarindaki adacik otoantikorlarinin

Olciilmesinin, tip 1 diyabet gelistirme riski tasiyan bireyleri tanimlayabilecegini
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gostermektedir (Insel ve ark, 2015). Diyabet semptomlar1 ve yakindan takip konusundaki
egitimle birlikte bu testler, tip 1 diyabetin erken tespit edilmesine yardimci olabilir. Test
sonucu pozitif ¢ikan bireylere diyabet, diyabetin semptomlar1 ve diyabetik ketoasidozdan
nasil korunacagina dair egitimler verilmelidir.

Siiflandirma tedavinin belirlenmesinde énemlidir. Ancak bazi bireylerde tan1 aninda
tip 1 ve tip 2 ayrim1 yapmak kolay olmamaktadir. Tip 1 diyabetlerin sadece ¢ocuklarda, tip 2
diyabetin ise sadece yetigkinlerde goriilecegi paradigmasi giinlimiizde gecerli degildir.
Cocuklarda poliiiri, polidipsi goriilmesi tip 1 diyabetin ayirt edici belirtisi olabilir. Tip 1
diyabetin baslangici yetigkinlerde daha degisken olabilir ve g¢ocuklarda goriilen klasik
semptomlarla ortaya c¢ikmayabilir. Bazen, tip 2 diyabet hastalarinda, o6zellikle etnik
azinliklarda tan1 aninda diyabetik ketoasidoz goriilebilir (Newton ve Raskin, 2004). Her ne
kadar baslangicta diyabet tipini ayirt etmede zorluklar goriilse de, dogru tan1 zamanla daha
belirgin hale gelir. Hem tip 1 hem de tip 2 diyabette cesitli genetik ve ¢evresel faktorler beta
hiicre kaybina ve hiperglisemiye neden olabilir. Hiperglisemi goriilmesi halinde tiim diyabet
formlarinda ayn1 kronik komplikasyonlarin gelisme riski vardir, fakat bu komplikasyonlarin
ilerleme oran1 degisebilir. Bireysellestirilmis diyabet tedavisiyle beta hiicre kaybi ve
fonksiyon bozukluklarin iyilestirilmesi miimkiin olabilir (Skyler ve ark, 2017). Tip 1
diyabet hastalarinin birinci derece akrabalarinda iki veya daha fazla otoantikorun siirekli
varhigmin diyabet ve hipergliseminin kesin belirleyicisi oldugu agiktir. Hastaligin ilerleme
hiz1 ilk antikor tespitindeki yasa, antikor sayisina, spesifikligine ve titresine baghdir. Kan
glikozu ve HbAlc diizeyi diyabetin klinik tanisindan 6nce yiikselir, dolayisiyla diyabetik
ketoasidoz durumu yasanmadan tan1 konulabilmektedir (Insel ve ark, 2015; Skyler ve ark,
2017). Hiperglisemi semptomlart olan kisilerde tip 1 diyabetin teshis edilmesi i¢in plazma

glikozun 6l¢iilmesi yeterlidir (rastgele bir anda plazma glikoz >200 mg/dL).

2.1.1.1. immiin Nedenli Tip 1 Diyabetes Mellitus

Onceden insiiline bagiml1 diyabet veya erken baslangich diyabet olarak adlandirilan
bu form, diyabetin %5-10"unu olusturur ve pankreastaki beta hiicrelerinin otoimmiin
yikimindan kaynaklanir. Otoimmiin belirtecler arasinda adacik hiicre antikorlari, GADG6S,
insiilin, tirozin fosfataz IA2 ve IA-2b ve ZnT8 bulunur. Bu otoimmiin belirteglerinin birinin
veya birkacinin varligi halinde tip 1 diyabet tanisi konulabilir. Hastalik, DQA ve DQB
genleriyle baglantis1 olan giigliit HLA 1iliskilerine sahiptir. Bu HLA-DR / DQ allelleri hastaliga
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egilimli veya koruyucu olabilir. Beta hiicrelerinin yikim orani bebek ve ¢ocuklarda hizliyken
yetiskinlerde daha yavastir. Cocuk ve genglerde hastaligin ilk belirtisi olarak diyabetik
ketoasidoz gozlenebilir. Yetiskinlerde yeterli beta hiicre fonksiyonu yillar boyu hastayi
diyabetik ketoasidozdan koruyabilir. Bu bireyler nihayetinde yasamlarini siirdiirebilmek icin
insiiline bagimli hale gelirler ve diyabetik ketoasidoz acisindan risk altindadir. Hastaligin bu
son asamasinda insiilin sekresyonu ¢ok azdir veya hi¢ yoktur. Immiin aracili diyabet
cogunlukla ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde goriilmesine ragmen 80-90 yaslarinda bile
ortaya ¢ikabilir. Beta hiicrelerin yikiminda genetik yatkinliklar ve hala gizemi ¢oziilememis
cevresel faktorler s6z konusudur. Tip 1 diyabet hastalar1 ayn1 zamanda hashimoto tiroidi,
graves hastaligi, addison hastaligi, ¢olyak hastaligi, vitiligo, otoimmiin hepatit, myastenia

gravis ve 6liimciil anemi gibi diger otoimmiin hastaliklara da egilimlidir (ADA, 2019).

2.1.1.2. idiyopatik Tip 1 Diyabetes Mellitus

Baz1 tip 1 diyabet formlarmin etiyolojisi bilinmemektedir. Bu hastalarda siirekli
insiilinopeni  gozlemlenir ve diyabetik ketoasidoza yatkindirlar fakat beta hiicre
otoimmiinitesine dair bulgular yoktur. Hastalarin ¢cogu Afrika veya Asya kokenlidir. Tip 1
diyabetin bu formunda giicli bir genetik aktarim s6z konusudur ve HLA ile iligkisi

bulunmamistir (ADA, 2019).

2.2. Tip 1 Diyabetes Mellitus Etiyolojisi ve Patogenezi

Tip 1 diyabet, kismi veya ¢ogu vakada mutlak insiilin eksikligine yol agan, pankreas
beta hiicrelerinin kronik imhasiyla karakterizedir. Pankreas beta hiicrelerinin %90°1 tahrip
oldugunda klinik olarak semptomatik hale gelir. Tip 1 diyabetin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir;
bununla birlikte tip 1 diyabetin altinda yatan patojenik siireg¢lerde genetik yatkinlik, ¢evresel
faktorler ve bagisiklik sisteminin rolii belirsizdir. GAD, [1A2, IAA ve ZnTS8 beta hiicre
otoimmiinitesinin serolojik belirtecleri olan diyabetle iligkili otoantikorlardir (Watkins ve ark,
2014). Bu otoantikorlarin aktivitesi yasla iligkilidir. IAA ve ZnT8 10 yasindan kiiglik
cocuklarda daha aktitken, GAD ve IA2 antikorlar1 daha biiyiik yas gruplarinda ve kadmlarda
aktivedir (Howson ve ark, 2011). Otoantikorlar yasamin ¢ok erken yillarinda ortaya ¢ikabilir
ve HLA-DR-DQ genotipiyle iliskilidir (Krischer ve ark, 2015). Tip 1 diyabete yatkinlik

5



coklu genler tarafindan belirlenir. HLA genotipi hastalik riskinin %30-50°sini verir. (Noble ve
ark, 1996; Lambert ve ark, 2004; Insel ve ark, 2015). Pankreas hiicre yikimini baglatan
enfeksiyon, beslenme aliskanliklar1 ve kimyasallar gibi ¢evresel tetikleyicilerin etkisi heniiz
tam olarak bilinmemektedir. Siire¢ gogunlukla klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasindan aylar
hatta yillar 6ncesinde baslar. (Verge ve ark, 1996; Skyler ve ark, 2005; Ziegler ve ark, 2013).
Hamilelik, bebeklik, ¢ocukluk ve yetiskinlik doneminde enteroviriis enfeksiyonu birgok
toplumda hem adacik otoimmiinitesi hem de tip 1 diyabet gelisimi ile iliskilendirilmistir.
(Yeung ve ark, 2011; Laitinen ve ark, 2014). Konjenital kizamik¢ik sendromu, sonradan tip 1
diyabetle bagmtili bulunmustur (Gale, 2008). Kabakulak, influenza, rotaviriis, HIN1 gibi
diger virtislerin tip 1 diyabet gelisimine etkisi ile ilgili veriler yetersizdir (ISPAD, 2019).

Son 30 yilda yiiksek riskli HLA haplotiplere sahip bireylerin oranindaki azalmaya
ragmen tip 1 diyabet insidansindaki artis, c¢evresel etkilerin patogenezdeki roliinii
dogrulamaktadir (Hermann ve ark, 2003; Gillespie ve ark, 2004; Fourlanos ve ark, 2008).
Bagisiklig1 etkileyecek cevre ve mikrobiyom gibi biyolojik sistemler arasindaki etkilesime
olan ilgi her gecen giin artmaktadir. Bebek diyetine ¢oklu yabanci antijenlerin girmesi risk
faktorii olarak sayilabilir (Akerblom ve ark, 2005; Yeung ve ark, 2011; Allen ve ark, 2018).
Risk altindaki ¢ocuklarda tahil tiikketimine baslanmasiyla beraber es zamanli olarak anne siitii
beslenmesi hastaliga karst koruyucu etki gosterebilir (Norris ve ark, 2003). Hamilelik
sirasinda annenin asir1 beslenmesi ve yasamin ilk yillarinda bebegin hizli biiyiime ile kilo
almas1 sonucunda insiilin duyarliliginda azalma goriilir. Bu durum, hem adacik
otoimmiinitesinin gelisimini hem de tip 1 diyabetin ilerlemesini hizlandirabilir (Fourlanos ve
ark, 2004; Couper ve ark, 2009; Ferrara ve ark, 2017). Gebelik veya dogumdan itibaren
genetik tip 1 diyabet riski tasiyan cocuklar1 takip eden uluslararasi konseyler hastalik
gelisiminde gevresel faktorlerin etkisini arastirmaktadir (TEDDY, 2008; Penno ve ark, 2013;
Ziegler ve ark, 2013).

2.3. Tip 1 Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

15 yasin altindaki 96.000’den fazla cocuga ve ergene her yil tip 1 diyabet teshisi
konuldugu ve yas aralig1 20’ye ulastiginda, sayinin 132.600’den fazla oldugu, diinya ¢apinda
toplamda 20 yasin altindaki 1.106.200 ¢ocuk ve gencin tip 1 diyabetli oldugu tahmin
edilmektedir. Bir¢ok bati iilkesinde tip 1 diyabet, ¢ocuk ve ergenlerde goriilen diyabetin

%90’1indan fazlasii olusturur. Toplam yillik artisin %3 civarinda oldugu diisiiniilmektedir
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(DIAMOND Project Group, 2006; Patterson ve ark, 2009). Tip 1 diyabet insidansi cinsiyet,
irk ve etnik kokene gore farkli dagilim gosterir (Dabelea ve ark, 2014; Mayer-Davis ve ark,
2017). Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin dortte birinden fazlas1 Avrupa’da (%28,4), beste
birinden fazlasi ise Kuzey Amerika ve Karayipler’de (%21,5) yasamaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri, Hindistan ve Brezilya, 15 ve 20 yas altindaki her iki yas grubunda tip 1 diyabetli
cocuklarin en biiyiikk insidansi ve prevalansina sahiptir (IDF, 2017). Asya’da tip diyabet
insidans1 ¢ok diisiiktiir (Park, 2006; Tajima ve Morimoto, 2012; Zhao ve ark, 2014; Lin ve
ark, 2014). Japonya’da tip 1 diyabet vakalarinin tigte birini temsil eden, yavas sekilde
ilerleyen farkli bir tip 1 diyabet formu gozlemlenmistir (Urakami ve ark, 2008; Imkampe ve
Gulliford, 2011). Yeni vakalarin gozlemlenmesinde mevsimlere gore bir fark oldugu rapor
edilmektedir. Kimi c¢aligmalar kis aylarinda belirgin bir artisa isaret ederken, kimi
calismalarda ise daha sicak mevsimlerde artis oldugu belirtilmistir veya yildan yila degisim
gostermektedir (Imkampe ve Gulliford, 2011; Jarosz-Chobot ve ark, 2011; Skordis ve ark,
2012; Zhao ve ark, 2014). Ek olarak, adacik otoimmiinitesinin gelisimine bagli olarak dogum
ay1 ve tip 1 diyabet riski arasinda da mevsimsel bir iliski oldugu diisiiniilmektedir (Laron ve
ark, 2005; Kahn ve ark, 2009). Baz iilkelerde ergenligin son yillarin1 yasayan erkek
cocuklarinda tip 1 diyabete egilim oldugu rapor edilmistir (Weets ve ark, 2004; Skordis ve
ark, 2012; Wandell ve Carlsson, 2013; Diaz-Valencia ve ark, 2015). Yast 15’ten kii¢iik
cocuklarda tip 1 diyabet insidanst 1995-2010 yillar1 arasinda %4.36 oraninda artmugtir.
Ozellikle 2006 yil1 sonrasi belirgin bir artis oldugu ve gelismekte olan iilkelerde daha da fazla
artig olacagi tahmin edilmektedir (Patterson ve ark, 2009; Gong ve ark, 2013; Sipetic ve ark,
2013). Bazi raporlarda 5 yasin altindaki g¢ocuklarda daha fazla artis yasandigi belirtilmistir
(Patterson ve ark, 2009; Gyurus ve ark, 2012). Ilging sekilde, baz1 populasyonlarda orta veya
diisiik riskli HLA genotipine sahip bireylerde tip 1 diyabete rastlanmasi, hastalik
etiyolojisinde gevresel faktorlerin artmis roliine isaret etmektedir (Hermann ve ark, 2003;
Gillespie ve ark, 2004; Fourlanos ve ark, 2008; Insel ve ark, 2015). Pankreas beta hiicrelerinin
otoimmiin yikimina neden olan genetik yatkinligin yani sira c¢evresel faktorlerin de etkisi
yadsinamaz. Tip 1 diyabetli bir hastanin ikizinin yagam boyu diyabet riski <%40; herhangi bir
kardes icin diyabet riski 20 yasina kadar %4; 60 yasina kadar ise %9,6’dir (Olmos ve ark,
1988; Gillespie ve ark, 2004; Harjutsalo ve ark, 2005; Steck ve ark, 2005; Knip, 2011). Tip 1
diyabet, diyabetli erkeklerin ¢ocuklarinda diyabetli kadinlara kiyasla 2 ila 3 kat daha sik
goriiliir (Warram ve ark, 1984; El Hashimy ve ark, 1995; Green ve ark, 1998; Lorenzen ve
ark, 1998; Dorman ve ark, 2000; Gillespie ve ark, 2002).



Avrupa’da yasayan tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergen niifusunun 286.000 oldugu ve her
y1l 28.200 yeni vakanin niifusa eklendigi kaydedilmistir. En fazla tip 1 diyabetli ¢cocuk ve
ergen niifusuna sahip {ilke ise 43.100 vaka ile Rusya’dir. Avrupa’daki iilkeler arasinda
Tirkiye yasa gore diizeltilmis en yiiksek diyabet prevelansina (%12,1) ve Almanya ile
Rusya’dan sonra en fazla diyabetli niifusa (6,7 milyon) sahiptir. Avrupa’da 2017 yilinda
diyabet hastalar1 i¢in yapilan toplam saglik harcamasiin 166 milyar dolar oldugu tahmin
edilmektedir. Bu miktar tim diinyada diyabet i¢in yapilan harcamalarin %23’{ini
olusturmaktadir. Yiiksek prevelansa sahip Tiirkiye ise %16’lik payla harcamalarin biiyiik bir
kismindan sorumludur (IDF, 2017).

IDF 2045 yili tahminlerine gore Tiirkiye’nin 20-79 yas aras1 11,2 milyon diyabetli
niifusla diinya iizerinde diyabetin en sik goriildiigii 10. iilke olarak siralamaya girmesi

beklenmektedir (IDF, 2017).

2.4. Tip 1 Diyabetes Mellitus Tedavisi

2.4.1. insiilin Tedavisi

Tip 1 diyabet hastalarinin ¢ogu, giinliik ¢oklu prandial ve bazal insiilin enjeksiyonlari
veya siirekli subkutan insiilin inflizyonu ile tedavi edilmektedir. Hipoglisemi riskini azaltmak
icin hizli etkili insiilin analoglar1 kullanilir. Tip 1 diyabetli bireyler prandial insiilin dozlarini
karbonhidrat alimlari, 6&iin oncesi kan glikozu diizeyleri ve fiziksel aktivite yogunluguna
gore ayarlama konusunda egitilmelidirler. Yeni yapilan aragtirmalara gore karbonhidrat
saymmina ilaveten o6giindeki besinlerin yag ve protein igeriginin de hesaplanmasi saglik
durumuna fayda saglamaktadir (Wolpert ve ark, 2013; Bell ve ark, 2015; Bell ve ark, 2016).
Yetersiz insiilin tedarigi sadece hiperglisemiye degil ayn1 zamanda hipertrigliseridemi ve
ketoasidozun yani sira doku katabolizmasi gibi sistematik metabolik bozukluklara da neden
olur. Genel olarak insiilin ihtiyaci viicut agirligina gore belirlenir ve giinliik kilogram bagina
0,4-1 birimden hesaplanir. Ergenlik, hamilelik ve tibbi hastaliklar durumunda ihtiyag artabilir.
Siirekli subkutan insiilin inflizyonunu basariyla kullanan tip 1 diyabetli bireylerin, 65 yasini
doldurduktan sonra bu tedaviye erismeye devam edebilmeleri 6nemlidir. Ancak yeni yapilmig
sistematik bir derlemeye gore, pompa tedavisinin HbAlcC'yi diisiirmek ve cocuklarda ve
yetiskinlerde ciddi hipoglisemi oranlarini azaltmak icin ortalama avantaja sahip oldugu

sonucuna varmistir. Belirli bir hasta i¢in hangi insiilin uygulamasimin hangi formda en 1yisi

8



olacagina karar vermek konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur ve bu karari vermeye
rehberlik edecek yeni arastirmalara ihtiyag vardir (Pickup, 2013). Baz1 ¢alismalarda giinliik
coklu doz insiilin enjeksiyonun HbAlc’yi diisiirdiigli ve uzun vadeli sonuglar iyilestirdigi
rapor edilmistir (Nathan ve ark, 2005; Cleary ve ark, 2006; DCCT, 2016). Daha iyi
mikrovaskiiler, makrovaskiiler ve mortalite sonuclarina ragmen, yogun insiilin tedavisinin
daha yiiksek oranda siddetli hipoglisemi ile iliskili oldugu bulunmustur. Hizli etkili ve uzun
etkili insiilin analoglariin tip 1 diyabetli kisilerde daha az hipoglisemi ve kilo alimi ile daha
diisiik HbA 1c diizeyi ile iliskili oldugu belirtilmistir (DeWitt ve Hirsch, 2003; Bartley ve ark,
2008; Tricco ve ark, 2014). Prandial insiilini uygulamak i¢in en dogru zaman kullanilan
insiilin tipine, 6l¢iilen kan glikoz diizeyine, 6glin zamanlamasina ve karbonhidrat tiiketimine

bagli olarak degisir. Bu nedenle prandial insiilin dozu uygulamas kisiseldir (ADA, 2019).

2.4.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Genel tedavi planinin vazgecilmez bir pargasi olarak tip 1 diyabetli ¢ocuklar ve
ergenler igin bireysel tibbi beslenme tedavisi 6nerilmektedir (Mehta ve ark, 2008). Diyabetli
¢ocuklar i¢in saglikli beslenme Onerileri saglikli ¢ocuklar igin Onerilenlerle aynidir (Nordic
Nutrition Recommendations, 2012; Scientific Advisory Committee on Nutrition
Carbohydrates and Health, 2015). Makro besin dagilimi; enerjinin %45-50’si karbonhidrattan
(%10 siikroz), %30-35’1 yagdan (<%10 doymus yag + trans yag asidi), %15-20’si proteinden
gelecek sekilde ayarlanmalidir. Herhangi bir makrobesin alimini kisitlayan diyetler ¢ocugun
biiylime ve gelismesini tehlikeye sokabilir, besin yetersizliklerine neden olabilir (De Bock ve
ark, 2017). Avustralya ve Kanada’nin yayimnladigi ulusal kilavuzlarda diyabetli ¢ocuklar ve
yetiskinler i¢in enerjinin karbonhidrattan gelen oraninin en az %45 olmasi1 gerektigi
onerilmektedir (Craig ve ark, 2011; Canadian Diabetes Association Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2013). Klinik arastirmalarda fazla kilolu ve obez ergenlerde
diyetin %40 karbonhidrat, %25 proteinden olustugu rapor edilmistir. Tiiketilen yagin kalitesi
miktarindan daha 6nemlidir. Diyetteki doymus yaglar, tekli ve ¢oklu doymamis yaglarla yer
degistirmelidir (Sacks ve ark, 2017). Akdeniz beslenme tarzinin uygulandig: iilkelerde diyetin
%40°lik kismi tekli doymamis yaglardan olusmasina ragmen metabolik sonuglar iizerinde
herhangi bir kotii etkisi olmadigi belirtilmektedir. Bir¢ok gelismis iilkede tip 1 diyabetli
cocuklar tlizerinde yapilan aragtirmaya gore diyette karbonhidrat alim1 giderek azalmakta, bu

durum daha diistik kalitede diyetler tiikketme egilimine yol agtigindan endise verici olarak
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goriilmektedir (Helgeson ve ark, 2006; Mayer-Davis ve ark, 2006; Qverby ve ark, 2007;
Margeirsdottir ve ark, 2008).

Diyabetli tiim ¢ocuk ve ergenlere, birlikte yasadigi ailenin kiiltiirel, geleneksel, bilissel
ve psikososyal kosullarina uyarlanmis beslenme tedavisi onerilmektedir. Miimkiinse tiim aile
tiyeleri egitime dahil edilmelidir. Kisisellestirilmis yemek planlanmasiyla birlikte ayarlanan
insiilin miktari, glisemik kontrolii iyilestirmektedir. Diyet Onerileri, glisemik kontrolii
tyilestirmek ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak amaciyla tiim ¢ocuklar ve aileleri
kapsayan saglikli beslenme ilkelerine dayanmalidir. Cocukluk ¢agi diyabetinde tecriibeli bir
pediatrik  diyetisyen multidisipliner ekibin parcast olmalidir. Ideal viicut agirhginin
korunmasi, biiylime ve gelismenin saglanmasi ve akut veya kronik komplikasyonlarin
Onlenmesi adina yeterli enerji ve besin 6gesi alimi saglanmalidir. Biiyiime geriligi veya asir
kilo alim1 gibi durumlarin tespit edilmesi i¢in ¢cocugun boyu ve kilosu diizenli olarak takip
edilmelidir. Insiilin dozunun 6giinde tiiketilecek karbonhidrat miktarina gére ayarlanmasi
yemek zamanlarinda ve besin tiiketiminde esneklik saglamaya yardimer olur. Rutin yemek
yeme davranislart ve tiiketilen diyetin kalitesi iyi kontrollii glisemi i¢in onemlidir. Siirekli
insiilin rejimleri (pompa) glisemik kontrolii iyilestirmek ve hipoglisemi riskini azaltmak i¢in
karbonhidrat miktarinda ve zamanlamasinda tutarlilik gerektirir. Besinlerde glisemik indeks
hesaplamasi, glisemik kontrol iizerinde ek fayda saglamaktadir. Diyetteki yag ve protein
icerigi, yemek sonrasi kan glikoz diizeyini etkilemektedir. Protein ve yagdan zengin 6giinler
i¢in insiilin dozunda degisiklik yapilabilir. Cocukluk ¢aginda goriilen tip 1 diyabette asir1 kilo
ve obezitenin Onlenmesi onemlidir, aileyi temel alan bir yaklasim gerektirir. Tekrarlayan
ketoasidoz durumu veya kotii glisemik kontrol, yeme bozuklugunun isareti olabilir. Yapilacak
egzersiz tlirii ve siiresine gore ¢ocuk ve ailelere gerekli beslenme onerileri verilmelidir
(ISPAD, 2018).

Diyabetli ¢ocuk ve ergenler meyve, sebze, siit lrlinleri, tam tahillar, baklagiller ve
yagsiz et gibi saglikli besinleri yaslari, biiylime ve gelisme hizlar ile enerji ihtiyaglarina gore
yeterli ve dengeli sekilde tiiketmelidir. Biiylime ve gelismenin izlenmesi etkili diyabet
yonetiminin bir pargasidir. Beklenmeyen kilo kayiplar1 ¢olyak ve enfeksiyonlardan, insiilin
ihmalinden, yeme davranisi bozuklugundan veya giivenli gidaya ulasamama gibi sorunlardan
kaynaklanabilir (ADA, 2005; Craig ve ark, 2011; Evert ve ark, 2014). Karbonhidrat tiiketimi,
geleneksel beslenme tarzi ve proteinli gidalarin yiiksek maliyetli olmas1 nedeniyle genellikle
giinlik alinan enerjinin %50°den fazlasin1 olusturmaktadir (National Institute for Clinical

Excellence, 2015). Ozelikle egzersiz sirasinda ve sonrasinda goriilecek hipogliseminin
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yonetimi ve onlenmesi hakkinda egitim verilmelidir. Yiiksek oranda seker iceren iceceklerden

ve doymus yag igeren yiyeceklerden uzak durulmalidir.

2.4.2.1. Karbonhidrat

Cocuk ve ergenlerde karbonhidrat gereksinimi yas, cinsiyet, fiziksel aktivite durumu
ve onceki tiikketim miktarina gore bireysel olarak belirlenir. Bir ¢ocuk giinliik almas1 gereken
enerjinin % 45’inin karbonhidrattan sagliyorsa beslenme plan1 10 yasinda bir ¢ocuk i¢in 170
gram karbonhidrat, 14 yasinda bir ergen i¢in yaklasik 213 gram karbonhidrat igermelidir.
Tiiketilen karbonhidratin tam tahilli ekmekler ve tahil gevrekleri, baklagiller, meyve, sebze ve
az yagh siit Uriinleri gibi yiliksek kaliteli karbonhidrat olmasi 6nemlidir. Boylelikle diyet
kalitesinin ve glisemik kontroliin iyilestirilmesi saglanir (ISPAD, 2018).

Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde yeme davranist bozuklugu, biliyiime geriligi,
kardiyovaskiiler hastalik riskinde artig gibi kotii etkilere neden olabilecegi i¢in asir1 derecede
karbonhidrat kisith diyetlerden uzak durulmasi gerektigine dair uluslararasi anlasma vardir
(De Bock ve ark, 2017). Ketojenik diyet gibi karbonhidrat kisitli diyetler hipoglisemi riskini
artirabilir ve hipoglisemi tedavisinde glukagonun etki mekanizmasini bozabilir (Ranjan ve
ark, 2017). Cocuk veya aile <%40 karbonhidrat igeren diyet tiikketmeyi tercih ediyorsa
kalsiyum, B vitaminleri, demir ve lif tiikketiminin yetersizliginin Onlenmesi i¢in bir
diyetisyenle goriisiilmelidir (De Bock ve ark, 2017). Yogun insiilin tedavisi géren ¢ocuk ve
ergenlerle yapilan arastirmalarda diisiik karbonhidrat tiiketimi ve zayif glisemik kontrol
arasinda iliski bulunmustur (Katz ve ark, 2014; Nansel ve ark, 2016). Diyabetli ¢ocuklar ve
bakicilart karbonhidrat tiiketiminin neden oldugu postprandial sapma riskini en aza indirmek
icin egitilmelidir. Yemekten 15-20 dakika Once preprandiyal insiilin uygulanmasi veya
agirlikli olarak karbonhidrat igeren bir O6giine protein eklenmesi yemek sonrasi glisemik
kontrolii kolaylastirabilir (Bell ve ark, 2015; Paterson ve ark, 2017). Diisiik glisemik indekse
sahip besinleri tiiketmek ve diyetle alinan lif miktarini artirmak diger faydali seceneklerdir
(O’Connell ve ark, 2008; Ryan ve ark, 2008; Nansel ve ark, 2016).

Diyet kalitesini diisiirmemek i¢in, siikroz iceren besinlerin tliketimi en aza
indirilmelidir (Evert ve ark, 2014). Giinlik siikrozdan gelen enerjinin yiizdesi %10’u
gegmemelidir (Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert

Committee, 2013). Siikroz iceren igeceklerin tiikketimiyle asir1 kilo alimi arasinda iligki oldugu
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saptanmistir (Ebbeling ve ark, 2012). Fazla miktarda sekerli igecek tiiketimi postprandial
glikoz seviyesinin zirve yapmasina ve insiilin yetersizligine yol acabilir. Diyabetli ¢ocukla
birlikte tiim aile bireyleri sekerli igecek tiiketimi konusunda dikkatli olmali, miimkiin oldukga
tilketimden kaginmalidir. Ozel giinlerde sekerli icecekler yerine diyet veya light igecekler
diyabetli ¢ocuklara Onerilebilir. Herkes icin sekerli icecekler yerine su tiiketimi tesvik

edilmelidir (ISPAD, 2018).

2.4.2.2. Protein

Bebeklik déneminde 2 gr/ kg/ giin, 10 yasina kadar 1 gr/ kg/ giin, 10 yasindan sonrasi
icinse 0,8-0,9 gr/ kg/ giin tavsiye edilen tiikketim miktaridir (Dewey ve ark, 1996). Diinya
capinda protein tiiketimi, ekonomik durum ve bulunabilirlige gore biiylik Olciide degisim
gostermektedir. Protein, yeterli enerji alimi saglandiginda biiylimeyi destekler. Diyabetli
cocuklar i¢in beslenmeleri yeterliyse yiiksek protein igeren igecek ve besin takviyelerinin
tilkketimi gereksizdir. Baklagiller gibi bitkisel protein kaynaklar1 ve balik, yagsiz et ve az yagh
stit tiriinleri gibi hayvansal protein kaynaklarin tiiketimi tesvik edilmelidir (Craig ve ark,
2011). Uzun siireli mikroalbiiminiiri ve nefropati durumlarinda asiri protein alimindan
kacinilmalidir (>%25). Protein tiikketiminin yas i¢in Onerilen araligin alt sinirinda olmast
tavsiye edilir (Mann ve ark, 2004). Bununla beraber protein alimini kisitlama konusunda
yeterli kanit yoktur. Ergenlik doneminde protein alimi bir diyetisyen tarafindan ayarlanmali

ve biiylime ve gelismeyi destekleyici olmalidir.

2.4.2.3.Yag

Giinliik diyetin yagdan gelen enerji yiizdesinin <%30-35 olmasi tavsiye edilmektedir
(Williams, 2006). Amerikan Kalp Birligi Akademisi, yasamin sonraki yillarinda
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak igin diyette doymus yagin sinirlandirilmasini, tekli
ve ¢oklu doymamis yag asitleri ile yer degistirilmesini 6nermektedir (Sacks ve ark, 2017).
Yiiksek miktarda yag tiiketiminin obezite; doymus ve trans yagin kardiyovaskiiler hastalik
riskini artirdig1 rapor edilmektedir. (Margeirsdottir ve ark, 2008; Craig ve ark, 2011,
Australian Dietary Guidelines, 2013). Diyabetli ¢ocuklar {izerinde yapilan arastirmalar tavsiye

edilen miktarlarin tizerinde yag ve doymus yag tiiketimi oldugunu gostermektedir (Helgeson
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ve ark, 2006; Mayer-Davis ve ark, 2006; Qverby ve ark, 2007; Margeirsdottir ve ark, 2008).
Diyette yag tiiketimiyle ilgili temel ama¢ doymus yag, trans yag asidi ve total yag alimlarinin
tavsiye edilen miktarin {lizerine ¢ikmamasii saglamaktir. Tekli ve ¢oklu doymamis yag
asitleri, lipid profilini iyilestirmek i¢in kullanilabilir (Mann ve ark, 2004). Tekli doymamis
yag asidi ve tam tahilli karbonhidrat iceren besinlerin ¢ok, kirmizi ve islenmis etin az
tiiketildigi Akdeniz tipi beslenen insanlarla yapilan ¢aligmalar, bu diyetin kardiyovaskiiler
hastalik riski agisindan giivenli bir beslenme tarzi oldugunu gostermektedir (Cadario ve ark,
2012). Diyabetli ¢ocuklarin beslenmesinde tiiketilmesi gercken karbonhidrat miktar1 tayin
edilirken yag ve doymus yag alim1 kontrol altinda tutulmalidir.

Diyabetli bireyler igin tliketilmesi Onerilen doymus ve trans yag asidi miktarlar
saglikli populasyon i¢in Onerilenlerle aynidir. Enerjinin %10’dan fazlas1 doymus yagdan
gelmemelidir Doymus yag, plazma LDL kolesteroliin diyette tiiketiminin baslica
gostergesidir. Tam yagli siit tiriinleri, yagh etler ve yiiksek yag miktarina sahip atigtirmaliklar
doymus yaglarin ana kaynagidir. Bitkisel yaglarin hidrojenasyonu sonucu olusan trans yag
asitleri margarinlerde, kizartma yaginda ve kek, kurabiye hazir iiriinlerde bulunur. Trans yag
tilketimi miimkiin oldugunca smirli tutulmalidir. Yagsiz et, balik, az yagl siit {iriinleri
tilketerek ve tekli-coklu doymamis yag asitleri igeren yemeklik yaglart tercih ederek doymus
yag asidi yerine doymamis yag asitlerinin tiikketimi miimkiindiir (Dyson ve ark, 2011).

Doymamis yag asitleri lipid membranlarinin 6nemli bilesenleridir. Zeytin, susam,
kanola, findik ve yerfistigindan elde edilen yaglarda bulunan tekli doymamis yag asitleri lipit
seviyelerinin kontroliinde ve kardiyovaskiiler hastalik riskinden korunmada fayda saglar
(Sacks ve ark, 2017). Misir, aygicegi, soya fasiilyesi gibi bitkisel kaynakli veya omega-3 yag
asidi bakimindan zengin baliklardan elde edilen ¢oklu doymamis yag asitleri, doymus yaglar
yerine tiiketildiginde kolesterol seviyelerinin diisiiriilmesine yardimci olmaktadir (Friedberg
ve ark, 1998; Hooper ve ark, 2006). Trigliserit seviyelerinin yiikselmesi durumunda omega 3
takviyesi veya yagl balik tiiketimi kontrol altina alinmalidir. Total ve LDL kolesteroliin
yiiksek oldugu durumlarda bitki sterol ve stanol esterlerinin (margarin ve siit lriinlerinde)
tilkketimi, 5 yas ve lizerindeki ¢ocuklar i¢in diisiiniilebilir (Ketomaki ve ark, 2003; Amundsen

ve ark, 2004).
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2.4.2.4. Lif

Yasa gore lif tiikketim miktar1; dogumdan 1 yasina kadar belirtilmemekle birlikte, 1-2
yas arast 14 gr/1000 kcal, 2 yasindan biiylik ¢cocuklar i¢in ¢ocugun yasi + 5 gram lif/giin
olarak tavsiye edilmektedir. Birgok iilkede ¢ocuklarin diyet lifi alimlar1 6nerilenden disiiktiir
(Williams, 2006). Baklagiller, meyveler, sebzeler ve tam tahilli ekmekler gibi ¢esitli lif igeren
besinlerin tiikketimi tesvik edilmelidir. Sebzeler, baklagiller ve meyvelerde bulunan ¢6ziiniir
lif, lipit seviyelerinin azaltilmasinda yardimci olabilir (Wheeler ve ark, 2010). Ozellikle
¢oziinmeyen lif kaynagi iceren diyetler, kardiyovaskiiler hastaliklar ve koroner kalp hastaligi
goriilme riski ile ters iliskili bulunmustur (Threapleton ve ark, 2013; Dahl ve Stewart, 2015).
Diyet lifi sindirim saghig: ile iligkilidir ve bagirsak fonksiyonlarini, fermentasyonunu ve
mikrobiyotasini diizenler (Dahl ve Stewart, 2015). Lif aliminin artirilmasi glisemik kontroliin
lyilestirilmesine katkida bulunur (Nansel ve ark, 2016). Abdominal rahatsizligi dnlemek i¢in
diyette lif miktar1 azar azar artirllmali ve sivi tiiketiminde artis saglanmalidir. Tam tahil
acisindan zengin bir diyet, doygunlugu artirmaya ve kilo alimini énlemeye yardimci olabilir
(Ye, 2012). islenmis hazir gidalar lif acisindan fakirdir bu nedenle islem gérmemis, taze

gidalarin tiikketimi tesvik edilmelidir.

2.4.2.5. Vitamin ve Mineral

Diyabetli ¢ocuklar, saglikli ¢ocuklarla ayni vitamin ve mineral gereksinimine sahiptir
(Craig ve ark, 2011). Yetersizligin olmadigi durumlarda vitamin ve mineral takviyesinin
fayda sagladigina dair gecerli bir kanit yoktur (ADA, 2017). Yemek planlamasi, tiim mikro
besinler icin Onerilen miktarlarin karsilandigi sekilde yapilmalidir. Cocuk ve ergenlerin
beslenmesinin yeterli ve dengeli olmasini saglamak i¢in diizenli olarak diyetisyenle
goriisiilmelidir.

Diyabetli ¢ocuklar sodyum alimlarini, genel populasyon i¢in nerilen miktarla sinirlt
tutmalidir. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda yiiksek sodyum igerikli diyet tiiketildigi rapor edilmistir

ve bu durum vaskiiler disfonksiyon ile iliskili bulunmustur (Anderson ve ark, 2018).
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2.4.2.6. Ozel Etiketli Diyabetik Uriinler

Uluslararas1 beslenme kilavuzlari, ortalama miktarda siikrozun tiiketilebilecegini ve
diyabetik yiyeceklere gerek olmadigini belirtmektedir (Craig ve ark, 2011; Canadian Diabetes
Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee, 2013). Diyabetik yiyecekler
pahali, fazla yagli ve miishil etkiye sahip tatlandiricilar icerebileceginden tavsiye edilmez.
Besleyici 0zelligi olmayan tatlandiricilarla hazirlanmis igecekler yerine su tliketimi tesvik
edilmelidir. Light ve diyet triinlerde tat verme amaciyla sakkarin, asesiilfam K, neotam,
aspartam, alitame, siikrolaz gibi maddeler kullanilir. Yapay tatlandiricilarin kabul edilebilir
giinlik alim miktarinin agilmadigir durumlarda sagliga zarar1 olduguna dair bilimsel bir rapor

bulunmamaktadir (WHO, 2013).

2.4.2.7. Karbonhidrat Sayimm

Karbonhidrat sayimi, yemek sonrasi olusacak glisemik cevabi etkileyen birincil besin
maddesi olan karbonhidrata odaklanan bir yemek planlama yaklasimidir. Yiyecek secimi
konusunda esnekligi ve glisemik kontrolii iyilestirmeyi amaglar (Kawamura, 2007). Tip 1
diyabetli yetiskinlerle yiiriitiilmiis ¢alismalarda, karbonhidrat sayiminin glisemik kontrolii ve
yasam kalitesini iyilestirdigi rapor edilmistir (Bell ve ark, 2014; Schmidt ve ark, 2014). Cocuk
ve ergenlerle yiiriitilmiis genis capli bir arastirmada da benzer sonucglar bulunmustur
(Anderson ve ark, 2017). Arastirmalara gore gocuklar, ergenler ve ebeveynler karbonhidrat
saymmint ¢ogunlukla dogru yapmaktadir, ancak zaman zaman miktarin altinda kalmak veya
fazlasini tiikketmek gibi zorluklarda yasanmaktadir (Bishop ve ark, 2009; Mehta ve ark, 2009;
Smart ve ark, 2010; Deeb ve ark, 2017). Cocuk biiyiidiik¢e ve yeni yiyeceklerle karsilastikga
besin se¢imi konusunda ¢oziim iiretebilmesi ig¢in karbonhidrat sayma becerilerinin diizenli
olarak gozden gecirilmesi gerekir (Smart ve ark, 2010). Mobil uygulamalar ve dijital oyunlar
karbonhidrat tahminine yardimci olacak araglardir (Trawley ve ark, 2016). Karbonhidrat
sayimmi ile beraber kullanilan bolus hesaplayicilari, insiilin dozunun hesaplanmasina yardimci

olabilir ve glisemik kontrolii iyilestirebilir (Hommel ve ark, 2017).
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2.4.2.8. Glisemik indeks ve Glisemik Yiik

Glisemik indeks hesaplamasinin glisemik kontroliin iyilestirilmesinde ekstra fayda
sagladig1 gosterilmistir (Brand-Miller ve ark, 2003; Thomas ve Elliott, 2009). Tip 1 diyabetli
cocuklarla yiiriitiilen yiiksek glisemik indeksli gidalar yerine diisiik glisemik indekse sahip
gidalarin tiiketildigi bir calismada, 12 ay sonrasinda glisemik kontrolde iyilesmeler oldugu
rapor edilmistir (Gilbertson ve ark, 2001). Glisemik indeks klinik pratikte, yemek sonrasi
glikoz artislarin1 en aza indirmek ve diyet kalitesini artirmak amaciyla kullanilir. Giinliik
¢oklu doz insiilin enjeksiyonu yapan tip 1 diyabetli ¢ocuklarla yapilmis bir arastirmada, diisiik
glisemik indekse sahip gidalar diyette yer aldiginda yemek sonrasi hipergliseminin 6nlendigi
rapor edilmistir (Ryan ve ark, 2008). Tam tahilli ekmekler, makarnalar, siit {iriinleri diisiik
glisemik indekse sahip gidalardir (Foster-Powell ve ark, 2002).

Glisemik yiik, hem gidanin glisemik indeksini hem de karbonhidrat miktarin1 dikkate
alan, yemek sonrasi kan glikoz yanitin1 tahmin etmeye yarayan bir bagska metottur (Barclay,
2008). Yemek sirasinda insiilin dozunun ayarlanmasi igin glisemik yiikiin etkinligini

kanitlayan daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

2.4.2.9. Yas Gruplarina Ozel Tavsiyeler

Diyabetli ¢ocuk ve ergenler icin beslenme egitiminin zorluklar1 ¢ogunlukla yasla
ilgilidir. Aileyle yemek zamanlarindaki iletisimin ¢ocuklarda ve ergenlerde glisemik kontrolii
ve yeme davranisini etkiledigi rapor edilmistir (Patton ve ark, 2006; Rovner ve ark, 2010;
Nansel ve ark, 2015). Diyabetin ve gida alimmin kendi kendine yonetilmeye baslandigi
ergenlik ¢ag kritik bir agamadir, bu yaslarda egitim olduk¢a dnemlidir.

Kiictik ¢ocuklarin istah durumu degiskenlik gosterir. Giin iginde yapilacak kiigiik ve
rutinlesmis 6giinler, glisemik kontrolii iyilestirir ve beslenmede yeterlilik saglar. Giin i¢inde
kiiglik atigtirmalar, ana Oglinlerde yemegin reddedilmesine ve postprandial hiperglisemiye
neden olabileceginden &nerilmez. Insiilin pompasi tedavisi, ¢ocuklarda yeme davramiglarinin
kontroliine yardimci olabilir (Phillip ve ark, 2007; Patton ve ark, 2009). Cocugun aile
sofrasina erken donemde eslik etmesiyle saglikli yemek se¢imi konusunda olumlu etkiler
gozlenebilir. Bu yas grubunda ebeveynlere preprandial dozlama konusunda gereken egitimler

verilmelidir.
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Okula baslayan ¢ocuklarda ana ve ara 6giin rutinine okul saatlerinde de dikkat
edilmelidir. Bu yas grubundaki ¢ocuk, besinlerdeki karbonhidrat miktarlari hakkinda bir
Ongorii edinmeye baslamalidir (Smart ve ark, 2010). Spor yapilacak giinler, geziler ve
kamplar gibi okul etkinliklerinde hipogliseminin 6nlenmesi i¢in karbonhidrat tiiketimi
konusunda kisisellestirilmis tavsiyelerde bulunulmalidir. Obezite ve kardiyovaskiiler hastalik
risklerinin Onlenmesi igin saglikli gida segimleri, porsiyonlarin biyiikligi ve fiziksel
aktivitenin Oonemi konusunda diizenli egitimler verilmelidir. Okul personelinin diyabet
yonetimi konusunda egitilmesi elzemdir.

Uyuyakalmak, insiilini geciktirmek veya atlamak, az yemek yemek ve alkol almak
gibi diyabet ydnetimini zorlastiran davranislara ergen yas grubunda rastlanmaktadir. Ozellikle
0gle ve aksam saatlerinde tiiketilen atistirmaliklarin 6nlenmesi i¢in ana 6gilinlerdeki besinlerin
yeterli ve saglikli seceneklerden olusmasina dzen gdsterilmelidir. Insiilin uygulama ve yemek
yeme zamanlamasi okul, is, egzersiz saatlerine gore ayarlanmalidir. Asir1 kilo alimi veya kilo
kaybinin dnlenmesi i¢in diizenli kilo takibi yapilmalidir. Asir1 kilo alimi yasandiginda insiilin
dozu, besin alimi, glisemik kontrol ve fiziksel aktivite durumu dikkatle incelenmelidir. Kilo
kayb1 ise yeme davranisi bozuklugu veya insiilin ihmali sebebiyle goriilebilir. HbAlc degeri
yiikksek c¢ikan bireylerin, viicut agirliklarina bakilmaksizin yemek yeme davraniglarinin
incelenmesi gerekir. Giivenli alkol tiiketimi ve hipoglisemi riski konusunda egitimler

verilmelidir.

2.4.3. Egzersiz

Egzersiz insiilin duyarlilifini, ruh halini, kilo yonetimini, sosyal iletisimi, dzgiiven
olusumunu olumlu yonde etkilemektedir. Ancak hem hiperglisemi hem de hipoglisemi
goriilmesi agisindan risk olusturmaktadir. Hiperglisemi fiziksel aktivite Oncesi, sirast ve
sonrasinda goriilebilecegi icin kan glikoz diizeyleri ve insiilin dozu arasinda gerekli
ayarlamalar yapilmaldir. Fiziksel aktivite ile iligkili hipogliseminin 6nlenmesi ve tedavisi,
egzersiz Oncesi 0glin i¢in prandial insiilinin azaltilmasini veya gida alimini arttirmay1 igerir.
Insiilin pompasi kullanan hastalar, egzersiz sirasinda bazal oranlarin1 %10-50 veya daha fazla
diisiirebilir (Tsalikian ve ark, 2006). Egzersiz sonrasi bazal oranlar1 veya uzun siire etkili
insiilin dozlarimi yaklagik %20 civar1 azaltmak egzersizden sonra goriilen hipoglisemiyi
engelleyebilir (Taplin ve ark, 2010). Obezite, tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenler arasinda,

diyabetli olmayanlarda oldugu kadar yaygindir. Bu durum artmis kardiyovaskiiler hastalik

17



riskiyle iliskilidir (Liu ve ark, 2010; DuBose ve ark, 2015; Redondo ve ark, 2016; Corbin,
2018; Redondo ve ark, 2018). Bundan dolay:r diyabet tedavi ekibi ¢ocuklarin agirlik
durumunu takip etmeli ve saglikli beslenme, egzersiz ve saglikli beden agirligimi koruma
konusunda tesvik edici olmalidir. Tip 1 diyabetli genglere haftada en az 3 giin 60 dakika orta
siddette kas ve kemik gii¢lendirici aerobik yapmasi &nerilmektedir (U.S. Department of
Health and Human Services, 2008). Egzersiz dncesi glikoz seviyesi 90-250 mg/dL arasinda
olmalidir. Egzersizin tiirii ve yogunlugu ¢ocuga 6zel olarak belirlenmelidir (Adolfsson ve ark,
2015; Baker ve ark, 2015; Francescato ve ark, 2015). Aktivite 6ncesi, sirasi ve sonrasinda kan
glikoz seviyesine hizli etki edebilecek karbonhidratlara erisilebilirlik 6nemlidir. Egzersiz
siras1 ve sonrasinda meydana gelebilecek hiperglisemi ve hipoglisemi hakkinda ¢ocuk ve
ailelere gerekli egitim verilmelidir. Egzersiz sirasinda, sonrasinda ve gece boyunca
hipoglisemi olusmasini engellemek igin egzersiz Oncesi Oglinde prandial insiilin dozunu
azaltmak, karbonhidrat alimin1 artirmak, yatmadan once bir seyler atistirmak, bazal insiilin

dozunu diistirmek gibi 6nlemler alinabilir.

2.5. Tip 1 Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Tim diyabet tiirlerinde hastalik 1iyi yonetilmediginde ¢esitli komplikasyonlar
gozlenebilir (IDF, 2017). Diyabetli bireyler yasam kalitesini diisiiren ve tedavi maliyetini
artiran ¢esitli saglik sorunlariyla bas etmek durumunda kalabilir. Kan glikoz seviyesinin
siirekli yliksek seyretmesi kalp, goz, bobrek ve sinirleri etkileyecek damar hasarina neden
olur. Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak iizere ikiye ayrilir. Akut
komplikasyonlar hipoglisemi ve diyabetik ketoasidoz olarak gruplandirilirken noropati,
nefropati, retinopati ve kardiyovaskiiler hastaliklar kronik komplikasyonlar olarak
siralandirilir. Diyabet ayrica artmis kanser, tiiberkiiloz (Jeon ve Murray, 2008; Riza ve ark,
2014), depresyon (Roy ve Lloyd; 2012), fiziksel ve biligsel sakatlik oranlariyla iligkili
bulunmustur (Lu ve ark, 2009; Wong ve ark, 2013; Carstensen ve ark, 2014). Diyabetli
kisilerin ¢cogunlugu diyabet komplikasyonlarindan habersizdir (Ullah ve ark, 2015). Ancak
¢ogu komplikasyon erken evrelerde tespit edilebilir, boylece hastalik ilerlemeden 6nlenmesi
saglanir. Diyabetli insanlar komplikasyon gelisme riskine karsi diizenli olarak saglik
uzmanlar tarafindan yakindan izlenmelidir. Kan glikoz seviyesini, lipidleri ve kan basincin
etkin bir sekilde takip etmek; hastalara kilo yonetimi, beslenme ve egzersiz hakkinda egitim

vermek diizenli komplikasyon taramasinin bir pargasidir.
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2.5.1. Akut Komplikasyonlar

2.5.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi, ¢ogunlukla insiilin dozu, besin alimi1 ve egzersiz arasindaki dengenin
saglanamamasindan dolay1r meydana gelir (Clarke ve ark, 2009). Kan glukozu <70 mg/dL ve
birey oral olarak tedavi edilebiliyorsa hafif/orta hipoglisemi, bireyin bilinci kapali ve
parenteral tedavi gerekiyorsa siddetli hipoglisemi olarak gruplandirilir (Clarke ve ark, 2009).
Carpinti, ritim diizensizligi, soguk terleme, titreme, acikma hissi, solukluk, bas agrisi,
sinirlilik ve halsizlik gibi belirtiler géstermektedir. Tedavi edilmedigi takdirde komaya kadar
varan tablolar goriilebilir (TEMD, 2011). Tip 1 diyabetli kiigiik ¢ocuklarin bakimi,
hipoglisemiye karsi savunmasiz olmalari nedeniyle daha zordur (Silverstein ve ark, 2005;
Paton ve ark, 2012). Buna ek olarak ¢ocuklarin yedikleri yemek miktar1 ve aktivite diizeyleri
cogunlukla tahmin edilemez. Bu da beslenme planini ve insiilin yonetimini zorlastirmaktadir
(Linscheid ve ark, 2003; Patton ve ark, 2006).

Mevcut literatiir, tip 1 diyabetli birgok kiiglik ¢cocugun glisemik degiskenlikle ilgili
sorunlar yasadigin1 ve HbAlc degerlerinde hedefe ulasamadigini gostermektedir (Patton ve
ark, 2011; Patton ve ark, 2012). Cocuklar1 hipoglisemiden koruyabilmek adina Amerikan
Diyabet Dernegi, HbALc seviyesinin 6-12 yas arasi i¢in < %8, 12 yastan biiyiik ¢ocuklar i¢in
< %7,5 olmasini tavsiye eder (Diabetes Care, 2018). Insiilin ile tedavi edilen tiim hasta ve
ailelere hipogliseminin belirtileri, hipoglisemiden korunma yollar1 ve tedavinin nasil
yapilmasi1 gerektigi konusunda egitim verilmeli ve her kontrolde hipoglisemi siklig1 mutlaka
sorgulanmalidir (Silverstein ve ark, 2005; Satman ve ark, 2013). Yeni insiilin rejimleri ve
insiilin analoglarinin  hipoglisemi riskini disiirdiigi ve sikligin1 azalttigi ¢aligmalarla
ispatlanmasina ragmen halen tip 1 diyabetli ¢ocuklar i¢in 6nemli bir problemdir (Bulsara ve
ark, 2004; Delamater, 2007). Glisemik hedefler belirlenirken ¢ocuk ve genglerde hipoglisemi
riskine kars1 dikkatli olunmalidir (Bergenstal ve ark, 2013).

2.5.1.2. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz, insiilin yetersizligi ile artmis instiilin direnci sonucu gozlemlenen

metabolik bir tablodur (Hatun ve ark, 2006). Insiilin direncine baglh olarak insiilin karsit
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hormonlarin artisi, karacigerde glukoz iiretiminin artmasi ve periferal glukoz kullaniminin
bozulmasi ile birlikte hiperglisemiye ve hiperosmolariteye neden olur (Dunger ve ark, 2006).
Bulanti, kusma, karin agrisi, nefeste aseton kokusu, hizli ve derin soluk alma, kilo kayb1 ve
halsizlik gibi bulgular gézlemlenir (TEMD, 2011). Diyabetik ketoasidoz yaygmligi diinya
capinda kabul edilmeyecek kadar yiiksektir ve yasami tehdit eden Onemli bir saglik
sorunudur. Cok uluslu yiritillen bir calismada tip 1 diyabet baslangicinda vakalarin
%29,2’sinde diyabetik ketoasidoz dykiisiine rastlanmistir (Cherubini ve ark, 2018). ABD’de
diyabetik ketoasidoz kaynakli ¢ocuk 6liim orani %1-3’tiir (Silverstein ve ark, 2005). Genetik
risk altinda bulunan bireylerin gozetim altinda tutulmasi ve ebeveynlerin tip 1 diyabet belirti
ve semptomlar1 hakkinda egitilmesi, tip 1 diyabetin erken saptanmasi ve diyabetik ketoasidoz

gibi istenmeyen durumlarin 6niine gecilmesi i¢in 6dnemli bir strateji olacaktir.

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar

2.5.2.1. Nefropati

Diyabet, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi ile yiiksek oranda baglantilidir (Coresh
ve ark, 2013). Hiperglisemi, bobrek hastaliginin habercisi olan hiperfiltrasyona ve
bobreklerde morfolojik degisikliklere neden olur. Podosit hasar1 ve filtrasyon ylizeyi kaybi
gozlemlenir (Fakhruddin ve ark, 2017). Bobrek yetmezligi prevelansi diyabetli kisilerde,
olmayanlara gére 10 kat daha fazladir (United States Renal Data System, 2014). Ingiltere’de
yasayan diyabetli bireylerin beste biri ve ABD’de yasayan diyabetli bireylerin %40°1 kronik
bobrek rahatsizligina yakalanmaktadir (King ve ark, 1999; Dean, 2012).

Nefropati riskini azaltmak i¢in kan glikoz diizeyi ile kan basincini kontrol etmek ve
saglikli bir yasam tarzi benimsemek oOnemlidir. Yas1 20°den kiigiik 7.549 tip 1 diyabetli
gencin verilerine gore iyi glisemik kontrol ve kan basinci, diyabete bagli bobrek hastaliklar
goriilme riskini azaltmaktadir. Veriler ayrica, erken teshis ve zamaninda albliminiiri tedavisi
igin rutin taramanin 6nemini vurgulamaktadir (Daniels ve ark, 2013). Diyabetli bireylerde
hipertansiyon goriilmese dahi idrarda siirekli olarak anormal seviyede albiimin varligi, renin-
anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivitesini azaltan ilaglarla tedaviyi gerektirir ve kronik
bobrek hastaliklariin 6nlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Tip 1 diyabetli bireylerde tan1 konduktan

5 yil sonra her sene albiiminiiri taramasi yapilmalidir (National Kidney Foundation, 2007).
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Hem diyabetli olup hem Kklinik nefropatisi olan hastalar, klinik nefropatisi olmayan diyabet
hastalarina gore %50 daha fazla saglik harcamasi1 yapmak zorunda kalmaktadir (Sakthong ve
ark, 2001). Ekonomik yiikii azaltmak adina en etkin strateji diyabetli bireylerin bobrek

hastalig1 konusunda erken teshis ve tedavisini saglamaktir (Palmer ve ark, 2007).

2.5.2.2. Retinopati

Diyabetik retinopati, retina kilcal damarlarina zarar veren, kilcal sizintt ve damar
tikanikligina neden olan kronik yiiksek kan glikoz seviyelerinin dogrudan bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Gorme kayb1 ve korliige sebep olabilir. Diisiik gelirli tip 1 diyabetliler arasinda
retinopati riski fazladir (Yau ve ark, 2012). Diyabetik retinopati 20-65 yas arasi hastalarda
gorme kaybinin 6nde gelen nedenidir ve her ii¢ diyabetliden birinde bir dereceye kadar
diyabetik retinopati mevcuttur. Proliferatif retinopati sikligi %7 iken diyabetli kisilerde
herhangi bir retinopati goriilme sikligi %35'tir (Yau ve ark, 2012). Diyabetik retinopati
kaynakli gérme bozuklugu orant 1990 yilinda %1,3 ve korlik vakalarinin oran1 %2,1 iken,
2010 yilinda gérme bozuklugu %1,9’a, korliik vakalar1 %2,6’ya yiikselmistir. Diyabetik goz
hastaliginin insanlarin yagam kalitesi lizerinde dnemli bir etkisi vardir ve fiziksel refahtaki
bozulma ile iliskilendirilmistir. Diyabet hastalarinin tan1 konulduktan sonra diizenli olarak
retina taramasi yaptirmalar1 6nemlidir. Diyabetik retinopatiyi 6nlemek i¢in birincil miidahale
diyabet yonetiminin iyilestirilmesi olmalidir. Iyi diyabet yonetimi ile retinopatinin baslamasi
%76 ve ilerlemesi %54 oraninda 6nlenebilir (Nathan ve ark, 1993). Ne yazik ki, bir¢ok diisiik
ve orta gelirli iilkede, diyabetik retinopati igin uygun tarama ve tedavi eksikligi vardir (Cavan
ve ark, 2017). Diyabetli kisilerin diizenli retina taramasinin énemi konusunda egitilmeleri ve
bu hizmetlere etkin ve zamaninda erisimlerinin saglanmasi 6nemlidir (Cavan ve ark, 2017).
Tip 1 diyabetlilerde ilk kapsamli g6z muayenesi, diyabet tanis1 konduktan sonra 3-5 yil
icerisinde yapilmalidir. Ilk muayeneden sonra 2 yilda bir rutin takip tavsiye edilir.
Retinopatiye siklikla ergenlige girdikten sonraki yillarda ve diyabet tanisi konduktan 5-10 yil

sonra rastlanir (Cho ve ark, 2011).
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2.5.2.3. Noropati ve Diyabetik Ayak

Noropati, diyabetin sik karsilagilan komplikasyonlarindan biridir. Yiiksek kan glikozu
viicuttaki sinir hiicrelerine zarar vermektedir (IDF, 2017). Yaralarin farkedilmemesi,
tilserasyon, ciddi enfeksiyonlar ve bazi1 durumlarda ampiitasyona neden olabileceginden sinir
hasar1 diyabetliler i¢in oldukca yipraticidir. Periferik noropati, 6zellikle ayak sinirlerini
etkileyen en yaygin diyabetik noropati seklidir. Viicuttaki sinirlerin normal seyreden
aktivitelerinde bozulmalar gozlenir ve duyusal fonksiyonlar1 degismektedir. Noropati ayrica
erektil disfonksiyon, sindirim ve bosaltim sistemi problemleri, kardiyak otonomik
disfonksiyon gibi problemlere de yol agabilmektedir. Diyabetik ayak ciddi bir kronik
komplikasyondur, alt ekstremitede norolojik bozukluklar ve dokulardaki derin lezyonlardan
olusur. Diyabetli kisilerde ampiitasyon riski, diyabet olmayanlara gére 10 ila 20 kat daha
fazladir (Moxey ve ark, 2011). Diinyanin herhangi bir yerinde her otuz saniyede bir diyabet
kaynakli alt ekstremitede organ kaybi yasanmaktadir (IDF, 2017). Diyabetik ayak insidansi,
diinya lizerinde diyabet oranlarinin artmasi ve diyabet hastalarinin Omriiniin giderek
uzamasiyla artis gostermektedir. Travma dis1 ampiitasyonun en sik nedeni diyabet olarak
gosterilir. Diyabet hastalarinin  yaklasik %1°1 alt ekstremite amplitasyonuna maruz
kalmaktadir. Diisilk ve orta gelirli iilkelerde ayak yaralar1 ve ampiitasyona daha sik
rastlanmaktadir (Apelqvist ve ark, 2000; Bobirc ve ark, 2016). Diyabetik ayaga erkeklerde
kadinlara oranla daha sik rastlanmaktadir (Zhang ve ark, 2016). Ayak komplikasyonlari
diyabetin en ciddi ve maliyetli komplikasyonlar1 arasindadir. 2007 yilinda diyabet
maliyetlerinin ti¢te birinin ayak iilserlerine bagh oldugu, ayak iilseri olan diyabetli bireylerin
saglik harcamalarinin diger diyabetlilere kiyasla 5 kat daha fazla oldugu rapor edilmistir
(Driver ve ark, 2010). Diyabetik ayak vakalarinin nlenebilmesi igin en etkin strateji, glisemik
kontroliin yonetimidir, HbAlc seviyesinin %7’den diisiik tutulmasiyla ampiitasyon riskinde
%35 azalma saglanabilir (Hasan ve ark, 2016). Diyabetli bireyler ayak sagligina 6nem
vermeli, diizenli olarak ayaklarini incelemeli ve uygun ayakkabi secimleri yapmalidir.
Diyabetik ayagin dnlenmesi i¢in iki 6nemli dncelik vardir. Birincisi, diyabetik ayak yonetimi
ve tedavisi konusunda saglik profesyonelleri egitilmeli ve farkindaliklari artirilmalidir
(Cheung ve ark, 2013; Melmed ve ark, 2015). Ikincisi, risk altindaki bireyler igin diizenli
tarama ve risk siniflandirmasi yapilmalidir. Taramalar ve egitimle beraber ayak
komplikasyonlari ve ampiitasyonun %85’e kadar azalmasi hedeflenir (IDF, 2017). Tip 1
diyabetli ¢ocuklarda, ergenligin baslamasiyla kapsamli bir ayak muayenesi yapilmali, hasta 5

yilda bir rutin olarak kontrol edilmelidir. Diyabetik néropati nadiren ergenlik oncesinde veya
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tip 1 diyabet tanis1 konduktan sonra 1-2 y1l igerisinde ortaya ¢ikar (Cho ve ark, 2011). Veriler,
tip 1 diyabetli genglerde %7 oraninda distal periferik noropati prevalansi oldugunu ve
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin varlig ile iligkili oldugunu gostermektedir (Jaiswal
ve ark, 2017; Pop-Busui ve ark, 2017). Diyabetli bireylere her doktor kontroliinde ayak

bakiminin 6nemi hakkinda bilgi verilmelidir.

2.5.2.4. Kardiyovaskiiler Hastahiklar

Diyabet hastalar1 artmis kardiyovaskiiler hastalik riskiyle karsi karsiyadir. Yiiksek
seyreden kan glikozu seviyeleri kan pihtilasma riskini artirmaktadir. Ayrica diyabet, yiiksek
tansiyon ve yiiksek kolesterol seviyelerine de neden olur. Diyabetli kisiler diyabet hastasi
olmayanlara kiyasla 2 ya da 3 kat daha fazla oranda kardiyovaskiiler hastaliga sahiptir.
Kardiyovaskiiler hastalik insidans1 yasla beraber artmaktadir ve diisiik gelirli bolgelerde daha
yiiksek oranda gozlenmektedir (IDF, 2017). Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetli bireylerde
goriilen 6liim ve sakatligin ana nedenlerindendir. Yaslar1 8-43 arasinda degisen tip 1 diyabetli
kisilerde her yil 1.000 kisiden besinin kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle 6ldiigii (Secrest ve
ark, 2010; Gimenez ve ark, 2012; Bragg ve ark, 2014), bu o6liimlerin {igte birinin felg, dortte
birinin koroner arter hastaligindan kaynaklandigi rapor edilmistir (Ting ve ark, 2013; Farrell
ve Moran, 2014; Shah ve ark, 2015). Diyabet, tim kardiyovaskiiler hastalik harcamalarinin
dortte birinden daha fazlasindan sorumludur (Ariza ve ark, 2010). Diisiikk ve orta gelirli 23
iilkeyi kapsayan bir arastirmada 2005-2015 yillar1 arasinda diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar sebebiyle 84 milyar ABD dolar1 harcama yapilmistir. Bu harcamalarin yaris1 Cin,
Rusya ve Hindistan’a aittir (Abegunde ve ark, 2007). Uzun siireli hasta takibinin tip 1
diyabetli bireyler arasinda kardiyovaskiiler hastalik gelisimini %357 oraninda azalttigi
kaydedilmistir (Gaede ve ark, 2008). Diyabetlinin kan glikozu yonetimine seker, tuz ve yag
aliminin azaltilmasi, saglikli yasam tarzinin benimsenmesi, meyve ve sebze tiiketiminin

artmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, asir1 alkol ve sigara tiiketiminden kacinilmasi eslik

etmelidir (DCCT/EDIC, 2005; WHO, 2007; ADA, 2016).
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2.6. Tip 1 Diyabetes Mellitus Komorbiditeleri

2.6.1. Dislipidemi

Kapsamli bir yaklasim gerektiren dislipidemi tedavisinde (ADA, 2017; Jellinger ve
ark, 2017) glisemik kontroliin iyilestirilmesi, doymus yag aliminin %7 nin altina diisiiriillmesi
gerekir. Diyetteki yag orani toplam enerjinin <%30-35’ini olusturmalidir. Meyve ve sebze
acisindan zengin bir diyetle beslenilmeli, diyette ¢oziiniir lif ve antioksidan kaynaklari
artirtlmalidir. Saglikli kilonun siirdiiriilmesi ve fiziksel aktivitenin artirilmasiyla saglikli bir
yasam tarzi benimsenmelidir. Genglerde sigara kullaniminin Oniine gegilmelidir. Tiim bu
Oonlemlere ragmen dislipideminin devam etmesi durumunda farmakolojik tedaviye
basvurulmalidir (ISPAD, 2018). Tip 1 diyabet tanis1 almis 10 yasindan biiyiik ¢cocuklarin aglik
lipid seviyeleri diizenli olarak takip edilmelidir (ADA, 2019). LDL kolesterol degeri riskli
kabul edilebilecek diizeydeyse her 3-5 yilda bir takibi yapilmalidir. Kan lipid seviyeleri
normalin iizerinde oldugu takdirde diyette doymus yagdan gelen kalori miktarinin %7 ve
giinliik beslenmede kolesterol tiiketiminin 200 mg olacak sekilde ayarlanmasi gerekir (Salem
ve ark, 2010; Cadario ve ark, 2012). Bu miktarlar giivenlidir ve normal biiylime gelismeyi
engellemez (Salo ve ark, 1999). Bireylerde 10 yasindan sonra beslenme ve yasam tarzinda
yapilan diizenlemelere ragmen hala LDL kolesterol 130 mg/dL’den yiiksekse hasta bir veya
birden fazla kardiyovaskiiler hastalik riskiyle kargi karsiyadir. LDL kolesterol 100 mg/dL’nin
altinda tutulmalidir. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin %14-45’1 iki veya daha fazla kardiyovaskiiler
hastalik riskiyle karsi karsiyadir ve bu risklerin yayginligi yasla beraber artig gosterir
(Rodriguez ve ark, 2006; Schwab ve ark, 2006; Margeirsdottir ve ark, 2008). Ayrica kizlarin
erkeklerden daha fazla risk altinda oldugu tahmin edilmektedir (Margeirsdottir ve ark, 2008).
Aterosklerotik siire¢ ¢ocuklukta baglar fakat hastaliklar genellikle cocukluk déneminde
goriilmez. Yapilan calismalara gore tip 1 diyabet teshisi konulduktan sonra 10 yil icerisinde
genclerin kardiyovaskiiler hastalik riskiyle kars1 karsiya oldugu rapor edilmistir (Singh ve ark,
2003; Haller ve ark, 2007; Urbina ve ark, 2010). Amerikan Kalp Birligi tip 1 diyabetli
cocuklar1 kardiyovaskiiler risk acisindan en yiiksek seviyede kategorize etmekte ve LDL
kolesterolii yiiksek olanlara hem yasam tarzi degisimi hem de farmakolojik tedavi
onermektedir (McCeindle ve ark, 2007). Rasgele alinmis kan Ornegindeki anormal lipid

seviyeleri, aglik aninda alinan lipid seviyesiyle karsilastiriimalidir.
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2.6.2. Colyak Hastahg:

Colyak hastaligy, tip 1 diyabetli bireylerde artan siklikta ortaya ¢ikan immiin aracili bir
hastaliktir (ISPAD, 2018). Diyabetten sonra teshis edilen ve asemptomatik olabilen ¢6lyak
hastaligina (Not ve ark, 2001), kizlarda ve erken yasta tip 1 diyabet tanisi almis olanlarda
daha sik rastlanir (Pham-Short ve ark, 2012). Biiyiime geriligi, gecikmis ergenlik, beslenme
yetersizligi, azalmis kemik yogunlugu, hiperglisemi ve hipoglisemi ¢6lyakla iligkili olabilir
(Camarca ve ark, 2012). Colyak hastaliginda kabul goéren tek tedavi gliitensiz diyet
tilketimidir. Gliitensiz diyette bugday, ¢avdar, arpa, kismen yulaf ve bunlardan hazirlanan
besin maddelerinin yerine patates, piring, soya, misir, karabugday gibi besinler tiiketilebilir.
Gliitensiz diyetin demir, kalsiyum ve B vitaminleri agisindan da yeterli olmasi1 gerekmektedir
(Thompson ve ark, 2005). Colyak hastaligi goriilen diyabetli bireylerde gliitensiz diyete uyum
saglama silirecinde birtakim zorluklar goriilebilir. Diyetisyene kolay erisim saglanmasi ve
diizenli takip yardimiyla zorluklarin iistesinden gelinebilir (Leffler ve ark, 2008). Hem tip 1
diyabet hem de ¢dlyak hastaligi goriilen ¢ocuk ve ergenler mikrovaskiiler komplikasyonlar
acisindan yiiksek risk altindadir (Rohrer ve ark, 2015; Warncke ve ark, 2016). Diisiik HDL ve
yiilksek LDL seviyeleri, ¢olyakli hastalarda goriilen kardiyovaskiiler hastalik riskini artiran
komplikasyonlardandir (Salardi ve ark, 2017). Kolestrol seviyelerinin izlenmesiyle birlikte
gliitensiz diyete uyumun takip edilmesi dnemlidir. Diyabet teshisiyle beraber 2 yil icerisinde
tarama yapilmali ve her 5 yilda bir taramalar tekrar edilmelidir. Semptomlar goriildiigiinde
veya birinci derece yakininda ¢olyak tanisi olan ¢ocuklarda daha sik tarama yapilmalidir.
Biyopsi sonucunda kesin ¢olyak teshisi konan bireyler gliitensiz diyet tiiketmeli ve hem tip 1
diyabet hem de ¢dlyak konusunda deneyimli bir diyetisyene danigmalidir (Abid ve ark, 2011;
Husby ve ark, 2012; Kurppa ve ark, 2014). Colyak vakalarmin ¢ogu tip 1 diyabet tanisi
konduktan sonra ilk 5 yil igerisinde ortaya ¢ikar, bu yiizden tip 1 diyabet tani1 aninda ¢dlyak
taramasi yapilmali ve 2 yilda bir kontroller tekrarlanmalidir (Pham-Short ve ark, 2012). Artan
hipoglisemi siklig1 ve biiyiime geriliginde de ¢olyak taramasi yapilmasi gerekir (Craig ve ark,

2017; Simmons ve ark, 2018).

2.6.3. Yeme Davrams1 Bozukluklari

Tip 1 diyabetli ¢gocuk ve ergenlerde yeme bozukluklarinin tanimlanmasina yardimci
olmak icin ¢esitli tarama anketleri ve klinik goriisme prosediirleri mevcuttur (Markowitz ve

ark, 2010; d’Emden ve ark, 2012). Yeme davranisi bozukluklarina diyabetli genclerde,
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saglikli akranlarina kiyasla daha sik rastlanmakta ve siklikla koti glisemik kontrolle
iliskilendirilmektedir. Tablo zaman zaman diyabetik ketoasidoza kadar varabilmektedir (Jones
ve ark, 2000). Bu tiir durumlarin yasanmasi uyari olarak degerlendirilip diyabetli bireyler acil
ve dikkatli bir taramadan gecirilmelidir. Yeme davranisi bozuklugu riski yas ve diyabet
stiresiyle birlikte artmaktadir (Colton ve ark, 2015; Gagnon ve ark, 2017). Diyabetli
ergenlerde yeme bozukluklar1 anormal lipit profili, ketoasidoz, retinopati ve néropati gibi kisa
ve uzun siireli komplikasyonlarla iligkilidir (Colton ve ark, 2015). Yeme davranisi
bozukluklarinin erken tespit edilmesiyle viicut agirliginin ideal aralikta tutulmasi miimkiin

hale gelecektir.

2.6.4. Obezite

Obezite, glisemik kontroliin kotiilesmesine katkida bulunur ve tip 1 diyabette zaten
yiiksek olan kardiyovaskiiler hastalik riskini artirir. Obeziteye neden olan gevresel faktorler
asir1 yemek yeme ve fiziksel aktivite eksikligidir. Diyabetli cocuklarda bu faktorlere ek olarak
asir insiilinizasyon, hipoglisemiyi 6nlemek icin asir1 enerji alimi, egzersiz i¢in tiiketilen ek
karbonhidratlar sayilabilir. Diyabetli cocuk ve ergenlerde obezitenin 6nlenmesi i¢in yapilmis
siirl sayida kanita dayali ¢aligma vardir. Obeziteli genglere psikolojik danigmanlik imkani

sunulmali ve tikinircasina yeme sendromuna karsi tarama yapilmalidir (ISPAD, 2018).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Secimi

Tanimlayici tipteki kesitsel calisma, 1 Mayis 2019 — 1 Kasim 2019 tarihleri arasinda
Aydin Adnan Menderes Universitesi, Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Cocuk Endokrinolojisi Bilim Dal1 polikliniginde izlenen, en az 6
ay Once tip 1 diyabet tanis1 almis 5-18 yas aras1t 139 ¢ocuk ve ergen ile yapilmistir. Tiim
bireylerden demografik bilgiler elde edilmis olup, 3 giinliikk besin tiikketimi yalnizca 127
cocuktan alinabilmistir. Bu sebeple degerlendirmeye 127 ¢ocuk ve ergen alinmistir. 5-9,9 yas
aras1 ¢ocuk, 10-18 yas aras1 ergen olarak kabul edilmistir. Etik Kurul Onayi, Aydin Adnan
Menderes Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanhign Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’undan 2019/69-4 protokol numarasi ile 11.04.2019 tarihinde
almmistir (Ek 1). Calismanin yiriitilebilmesi i¢in gerekli izin hastane bashekimliginden
almmustir (Ek 2). Ikinci bir kronik rahatsizlif1 veya verilerin toplandigi dénemde akut bir
rahatsizlig1 olan (grip, vb) tip 1 diyabetliler arastirmaya dahil edilmemistir. Calismaya
katilmast uygun goriilen goniilli hastalara bilgilendirilmis goniillii onay formu sunulup

imzalar1 alinmistir (Ek 3).
3.2. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya ait demografik, aile ve beslenme tarzina yonelik bilgiler yapilandirilmis
anket formu ile elde edilmistir (EK 4). Hazirlanan ankette katilimciya iliskin demografik
bilgiler (cinsiyet, 6grenim durumu, yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, dogum agirligi, dogum
sekli), beslenme aligkanliklarina iliskin bilgiler (bebeklik donemine ait beslenme
aligkanliklari, giinliik tiiketilen 6glin sayisi), saglik parametreleri (HbAlc, total kolesterol,
trigliserit, HDL, LDL) ve aileye iliskin bilgilere (anne baba medeni durumu, aileye ait aylik
gelir diizeyi) yer verilmistir.

Aragtirmaya baglanmadan Once katilimcilara ve ailelerine aragtirma hakkinda
bilgilendirme yapilmistir. Anket formlar1 katilimcilar ve aileleriyle birlikte yiiz yiize
goriiserek doldurulmustur. Caligmaya katilan ¢ocuk ve ergenlerin giinliik enerji ve besin 6gesi
alimlart besin tiiketim kaydi formlariyla elde edilmistir (Ek 5). Besin tiikketim kaydi

formlarinin eksiksiz doldurulmast i¢in c¢ocuklar ve aileleri arastirmaci tarafindan
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bilgilendirilmistir. Tiiketilen besinlerin miktarin1 dogru tayin edebilmek amaciyla yemek
kasig1, tath kasigi, cay kasigi, su bardagi, cay bardagi gibi ol¢ii kaplar1 hakkinda, tiiketilen
besinlerin kalori degerlerinin dogru belirlenebilmesi i¢in ise pisirme yontemleri (1zgara,
haslama, kizartma, vb) hakkinda gereken bilgilendirme yapilmistir. Ayrica tiiketilen ekmegin,
peynirin, yogurdun c¢esidi ve meyvelerin tanesi gibi konularda da gerekli aciklamalar
yapilmustir.

Viicut agirligt ve boy Olglimii poliklinikte ¢alisan oksolog tarafindan alinmistir.
Bireylere ait agirlik ve boy olgiimleri, yalnizca i¢ ¢amasirlariyla ve ayakkabisiz olarak,
topuklart birbirine degecek bigimde, ayaklar 45° acik, kollar yana sarkik vaziyette, bas
frankfort planinda iken Freely marka boy olgerli dijital baskiil ile yapilmistir. Degerler
kilogram (kg) ve santimetre (cm) cinsinden belirlenmistir. Son 3 aya ait HbAlc diizeyleri ile

son 6 aya ait lipid profilleri dosya incelemesi sonucu elde edilmistir.

3.3. Arastirma Sorulari

Arastirmanin sorular1 agagidaki gibidir:

Soru 1: Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin saglikli biiylimeleri ig¢in gerekli olan
giinlik makro ve mikro besin 6gesi, enerji, lif tiikketim miktarlar1 ile ISPAD ve Tiirkiye
Beslenme Rehberi tarafindan onerilen makro ve mikro besin Ogesi, enerji, lif tiiketim
miktarlar arasinda anlamli bir fark var midir?

Soru 2: Tip 1 diyabetli gocuk ve ergenlerde diyabet tan1 konulma yasi ile dogum sekli,
dogum agirligi, sadece anne siitiiyle beslenilen siire, anne siitii birakma yasi, tahil grubu
besinlerle ve inek siitiiyle tanigma yasi, bebeklik doneminde hizli kilo alimi, bebegin
biiylidiigli ortamda hijyen takintis1 olma durumu agisindan anlamli bir iligki var midir?

Soru 3: Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde diyabetin metabolik kontrol gostergesi
olan HbAlc¢ diizeyi ile inek siitliyle tanisma yasi, glinliik enerji ve lif alim miktari, kullanilan
insiilin dozu, beslenilen 6giin sayisi, karbonhidrat sayimi yapma durumu, viicut kiitle indeksi
(VKI) degeri ve anne babanin medeni durumu arasinda anlaml bir iliski var midir?

Soru 4: Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde son Olgiilen saglik parametreleri ile
fiziksel aktivitede bulunma durumu ve ailenin aylik gelir diizeyi arasinda anlaml bir iligki var
midir?

Soru 5: Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerde cinsiyete bagli olarak giinlikk alinan yag,
kolesterol, doymus yag asidi, tekli ve coklu doymamis yag asidi miktar1 arasinda anlamli bir

fark var midir?
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3.4. Verilerin Degerlendirmesi

Tip 1 diyabetli bireylerin viicut kiitle indeksleri, agirhik (kg) / boy (m?) formiilii ile
hesaplanmistir. VKI ve SDS (standart deviasyon skorlar1) degerleri Neyzi ve arkadaslarmin
Tiirk ¢ocuklari i¢in gelistirdigi standartlara gore degerlendirilmistir (Neyzi ve ark, 2008).
VKIi’ye gére -2 SDS’nin alt1 zayif, (-2 SDS) — (+ 2 SDS) aras1 normal, +2 SDS ve iizeri ise
sisman olarak belirlenmistir (Cole ve ark, 2007). ISPAD’a gore HbAlc (%) degerleri %7,5
altt 1yi, %7,5 — 9 aras1 orta, %9 lizeri kotii metabolik kontroliin gostergesi olarak 3 sinifa
ayrilmigtir (Mayer-Davis ve ark, 2018). Ailenin aylik gelir durumuna gore diyabetliler; <2000
lira, 2000-4000 lira aras1 ve >4000 lira olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Dogum agirligina
gore gruplandirma; <2500 gr diisitk dogum agirhigi, 2500-4000 gr normal dogum agirhigi ve
>4000 gr yiiksek dogum agirhig: olarak belirlenmistir (Ozgen ve Sahin, 2016).

Besin tiiketim kayitlarinin  degerlendirilmesi hususunda Bebis programi 8.1
versiyonundan bilgisayar ortaminda yardim alinmisgtir. Porsiyon miktarlar1 girilerek enerji ve
besin degerleri hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara gére enerji, lif ve mikro besin 6gesi
tiikketimleri 2015 yilinda yayimlanan Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (2015) onerilerine
gore degerlendirilmistir (EK 6). Enerji, lif ve mikro besin 6gelerinin Onerilerin %66 ve
altindaki degerler yetersiz alim, %66-%100 arasindaki degerler onerilen diizeyde, %100’iin
izeri degerler ise Onerilenden fazla alim olarak kabul edilmistir. Bu yontem, katilimcilara ait
besin Ogesi alimlarmin incelendigi pek ¢ok caligmada da tercih edilmistir (Garipagaoglu ve
ark, 2006; Garipagaoglu ve ark, 2008; Papadaki ve ark, 2008; Garipagaoglu ve ark, 2012; Kog
ve ark, 2018). Makro besin Ogelerinin alimina iliskin ylizde degerler ISPAD tarafindan
diyabetli ¢ocuklar i¢in Onerilen araliklara gore degerlendirmeye alinmistir (Smart ve ark,
2018).

3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0
paket programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayic istatistikler siirekli 6l¢timlii degiskenler
igin ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum deger olarak verilmistir. Siirekli
olgtimli degiskenlerin dagilimmin normale uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov ve

Shapiro-Wilk Testi ile incelenmistir. Iki grup karsilastirmasinda degiskenlerin normal dagilim
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gosterip gostermemesi durumuna gore Student’s T Testi ve Mann Whitney-U Testi
kullanilmistir. Ug ve daha fazla grup karsilastirmalari, normal dagilim gdsteren degiskenlerde
Tek Yonli Varyans Analizi ve sonrasi ikili karsilastirmalarinda Bonferroni ve Tamhane Testi,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ise Kruskal Wallis Testi ve sonrasi ikili
karsilastirmalarinda Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney-U testi kullanilarak yapilmistir.
Degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson Korelasyon Testi ve Spearman's
Korelasyon Testi kullanilmistir. Yapilan istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglardan

p<0,05 olan degerler 6nemli kabul edilmistir.

3.6. Arastirmanin Simirhhiklar

e Calismaya goniillii olarak katilan ergen yas grubundaki diyabetli erkek bireylerin bir
kismi, anketlerin doldurulmasi sirasinda problem yaratmamakla beraber besin tiiketim
kayitlart ile ilgili geri doniiste bulunmamis olup eksik veri sebebiyle calismadan
cikarilmak zorunda kalinmistir. Bu sebeple ergen yas grubunda kizlara oranla erkek
diyabetliler sayica yetersiz kalmistir.

e Bebeklik donemine iliskin elde ettigimiz bilgiler ¢ocugun ebeveynlerinin sozli
beyanina dayanmaktadir.

e 3 giinliik besin tiikketim kayitlarina iliskin bilgiler ¢ocugun ve ailesinin yazili beyanina
dayanmaktadir.

e Kontrol grubu olmadig: i¢in veriler, tip 1 diyabetliler i¢in olusturulan uluslararasi

tavsiyeler ile kiyaslanmigtir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 31 ¢ocuk, 96 ergen olmak {iizere toplam 127 tip 1 diyabetli goniilliiniin

verileri degerlendirilmistir. Cocuk grubunun yas ortalamasi 8,0+1,3 yil; agirlik ortalamasi

26,7+5,3 kg ve boy ortalamasi 126,8+9,7 cm iken ergen grubunun yas ortalamasi 14,4+2,6

yil; agirlik ortalamasi 51,9+14,4 kg ve boy ortalamasi 156,3£11,4 cm olarak saptanmuistir.

Cocuklarda ortalama tip 1 diyabet tanm1 konma yasi 4,9+1,5 ve tip 1 diyabet siiresi yil

cinsinden 2,5+1,5 iken, ergenlerde ortalama tip 1 diyabet tan1 konma yas1 9,5+3,5 ve tip 1

diyabet siiresi 4,3£3,2 yil olarak tespit edilmistir. Viicut kiitle indeksi incelemelerinde Neyzi

ve arkadaglarinin Onerileri dogrultusunda SDS degerleri ¢ocuklarda ortalama 0,00+1,4;

ergenlerde ise 0,09+1,1 olarak bulunmustur.

4.1. Tip 1 Diyabetlilere iliskin Demografik ve Metabolik Veriler

Tablo 1: Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin demografik verileri

Cocuk Ergen
Kiz Erkek Kiz Erkek
Demografik (n=13) (n=18) (n=67) (n=29)
; Ort£SS Ort£SS p Ort+SS Ort+SS p
vertier (min-maks)  (min-maks) (min-maks)  (min-maks)
Yas (y1l) 8,2+1,1 7,9+1,4 0,51 14,5+2,6 14,042,6 0,38
(5,8-9,9) (5,3-9,9) (10,2-18,9) (10,3-19,0)
Agirhik (kg) 27,4456 26,2+5,1 0,56 51,9+13,2 52,1+17,1 0,89
(18,0-38,0) (19,0-35,5) (27,3-101,0) (27,5-82,0)
Boy (cm) 128,3+8.6 125,7+10,4 0,46 154,748,8 160,1+15,4 0,08
(113,0-142,0)  (111,0-143,0) (134,0-172,0)  (135,0-185,0)
VKi SDS 0,05+0,7 -0,02+1,7 0,35 0,2+1,2 -0,3+0,9 0,01*
(-1,1-12) (-6,2 - 2,0) (-2,9 - 3,4) (-2,2-1,9)
Tip 1 DM 2,4+1,5 2,5¢1,5 0,90 43433 43431 0,83
siiresi (yil) (1-6) (1-5) (1-15) (1-12)
Tip 1 DM tam 5,1+1.,4 4,7+1,6 0,40 9,6+3,3 9,2+3,9 0,84
konma yasi 3-7) (2-8) (1-16) (1-15)
(ym)

*p<0,05 anlaml1 kabul edildi.
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Tip 1 diyabetlilere ait demografik verilerin cinsiyet ve yasa gore ortalama (Ort),
standart sapma (SS), ve minimum maksimum (min-maks) degerleri Tablo 1’de goériilmektedir.
Diyabetli cocuklarin ve ergenlerin ortalama yas, agirlik ve boylar1 arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0,05). Tip 1 diyabet siiresi ve tip 1 diyabet tan1 konma yas1 incelendiginde;
gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Viicut kitle indeksi (VKI)
karsilagtirmasi incelendiginde; ergen grupta erkeklerin, kizlardan anlaml diizeyde daha diisiik

VKI degerine sahip oldugu saptanmustir (p=0,01<0,05).

Tablo 2. Tip 1 diyabetlilerin yasa ve cinsiyete gore ortalama saglik parametreleri

Cocuk Ergen
Saghik
Kiz Erkek Kiz Erkek
parametreleri (n=13) (n=18) (n=67) (n=29)
Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p

(min-maks)  (min-maks) (min-maks)  (min-maks)
HbAlc 7,5+1,0 7,4+1,6 0,56 7,8+1,6 8,6£2,0 0,13
(%) (6,0-9,9) (5,2-12,1) (5,0-13,9) (5,8-13,6)
Total 153,1438,2 166,3+25,1 0,25 168,24+26,4 166,0+27,3 0,72
Kolesterol (101,0-249,0)  (118,0-229,0) (102,0-231,0)  (123,0-234,0)
(mg/dL)
HDL 59,1£9,2 58,5+18,4 0,84 57,9+14,0 59,5+16,8 0,86
(mg/dL) (40,0-77,8) (30,1-102,5) (33,1-94,6) (36,9-111,1)
LDL 80,2432,1 84,2429.3 0,54 88,3+21,1 86,2+24,1 0,32
(mg/dL) (38,0-165,0)  (35,0-127,0) (43,0-133,0)  (51,0-163,0)
Trigliserit 70,8426.9 114,3+68,4 0,06 108,3£51,7 101,1£52,4 0,47
(mg/dL) (37,0-112,0)  (49,0-281,0) (38,0-304,0)  (44,0-276,0)

p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

Tablo 2 incelendiginde, tip 1 diyabetli ¢cocuk ve ergenlere ait biyokimyasal bulgularda
cinsiyetler arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Cocuk grubuna
bakildiginda erkeklere ait trigliserit degeri ortalamasi (114,3+68,4), kizlardan (70,8+26,9)
daha yiiksek goriilmektedir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,06>0,05). Ergen
grup incelendiginde erkeklerin HbAlc degeri ortalamasi (8,6+2,0), kizlardan (7,8+1,6) daha

fazladir ancak istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunmamistir (p=0,13>0,05).
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Tablo 3. Bebeklik donemine ait beslenme bilgileri ve tan1 konma yas1

Tam konma yasi (yil)

Bebeklik donemi
beslenme bilgileri

n Ort+SS Min-Max p
Sadece anne
siitiiyle beslenilen
siire
<6 ay 31 8,3+£3,6 2-16 0,85
>6 ay 96 8,4+3,7 1-16
Tahil grubu
besinlerle tamisma
Yasi
<6 ay 10 9,1+2.8 3-12 0,45
>6 ay 117 8,3+3,8 1-16
Inek siitiiyle
tamisma yasi
<12 ay 34 9,2+3.9 1-16 0,16
>12 ay 93 8,1+£3,6 1-16
Anne siitii birakma
yasi
<24 ay 90 8,3+3,8 1-16 0,71
>24 ay 37 8,5+3,4 3-15

p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

Bebeklik donemine ait beslenme bilgileri ve tan1 konma yas1 arasindaki iligkiye Tablo
3’te yer verilmistir. Gruplar arasinda sadece anne siitliyle beslenilen siire, inek siitiiyle
tanigma yas1, tahil grubu besinlerle tanisma yas1 ve anne siitii birakma yasi ile tan1 konma yas1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,85; 0,45; 0,16; 0,71).
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Tablo 4. Bebeklik donemine ait diger bilgiler ve tan1 konma yas1

Tam konma yasi (yil)

Bebeklik donemine
ait diger bilgiler

n Ort+SS Min-Max p
Dogum sekli
Normal 62 9,2+3,9 1-16 0,01*
Sezaryen 65 7,6£3,3 2-16
Dogum agirhg:
Diisiik d.a. 15 8,0+£3,5 1-16 0,92
(<2500 gr)
Normal d.a. 105 8,4+3,7 1-16
(2500-4000 gr)
Yiiksek d.a. 7 8,2+4,9 2-15
(>4000 gr)
Hizh kilo alimi
Evet 14 7,0+£3,0 2-12 0,13
Hayir 113 8,5+3,7 1-16
Hijyen takintis1
Evet 24 8,9+4,3 1-16 0,44
Hayir 103 8,2+35 1-16

p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

Bebeklik donemine ait diger veriler ve tan1 konma yas1 arasindaki iliski Tablo 4’te
incelenmistir. Dogum sekline ait veriler incelendiginde sezaryen yontemiyle diinyaya gelen
bireylerin, normal dogumla diinyaya gelenlere gore daha erken yasta tip 1 diyabet tanis1 aldig1
sonucuna ulasilmistir (p=0,01<0,05). Dogum agirlig1, bebeklik doneminde hizli kilo alim1 ve
bebegin biiylidiigii ortamda hijyen takintis1 olma durumu ile tan1 konma yas1 arasinda, gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,92; 0,13; 0,44).
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Tablo 5. Tip 1 diyabetli bireylere ait veriler ve son 6lgiilen HbAlc diizeyleri

Son él¢iilen HbAlc diizeyi (%)

Tip 1 diyabetli
bireylere ait veriler
n Ort+SS Min-Max p
Inek siitiiyle
tanisma yasi (ay)
<12 ay 34 8,0£1,9 5,0-13,6 0,74
>12 ay 93 7,8£1,6 7,8-1,6
Anne siitii birakma
yas1 (ay)
<24 ay 90 8,0£1,6 5,0-13,6 0,04*
>24 ay 37 7,6=1,9 5,0-13,9
VKI persentil
Zayif 18 8,3+2,2 5,4-13,6 0,62
Normal 87 7,9+1.6 5,0-13,9
Sisman 22 7,51,4 5,0-10,6
Karbonhidrat
sayimi
Evet 63 7,5%1,5 5,2-13,9 0,002*
Hayir 64 8,3+1,8 5,0-13,6
Anne baba medeni
durum
Birlikte 115 7,9+1,7 5,0-13,9 0,67
Ayri 12 7,5+1,2 5,0-9,6
Ogiin atlama
Evet 73 8,2+1,8 5,0-13,9 0,015*
Hayir 54 7,5+1,5 5,0-13,2
Diyabet yasaminiza
simirlama getirdi
mi?
Evet 53 8,1£1,9 5,0-13,9 0,32
Hayir 74 7,8€1,5 5,0-13,6

p<0,05 anlamli kabul edildi.
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Tablo 5’te tip 1 diyabetlilere ait birtakim veriler ile Slgiilen son HbAlc diizeyleri
arasinda iliski ifade edilmistir. Gruplar arasinda bebeklik doneminde inek siitiiyle tanisma
yast, son doneme ait VKI persentil degerleri, anne baba medeni durumu ve diyabetin bireyin
yasami lizerindeki sinirlayici etkisi ile son oOlgiilen HbAlc diizeyi arasinda anlaml bir fark
tespit edilmemistir (p=0,74; 0,62; 0,67; 0,32). Anne siitiiyle beslenme siiresi 24 ay ve daha
fazla olan bireylerin son Olgiilen HbAlc diizeyi anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p=0,04<0,05). Karbonhidrat sayimi yapan bireylerin son Olgiilen HbAlc diizeyi,
karbonhidrat sayimi yapmayan bireylerden anlamli olarak daha disiiktiir (p=0,002<0,05).
“Ogiin atlar misimz?” sorusuna evet yaniti veren bireylerin son dl¢iilen HbAlc diizeyinin

diger gruptan anlamli olarak farkli ve daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,015<0,05).

Tablo 6. HbAlc metabolik kontrol gruplarinin giinliik enerji alimi, lif tiikketimi, kullanilan
insiilin dozu ve tiiketilen 6giin sayisina ait ortalama verileri

Metabolik kontrol gruplar1 (HbAlc)

Iyi metabolik Orta metabolik Kotii metabolik
kontrollii grup kontrollii grup kontrollii grup
<%7,5 %7,5-9 >%9
(n=58) (n=44) (n=25)
Ort+SS Ort+£SS Ort+SS p
Enerji (kcal) 1433,84+263,5 1366,7+325,2 1596,0+435,82 0,02*
Tiiketilen lif 19,1+6,3 17,0+5,1 21,9+9,4° 0,01*
miktari (gr)
Kullanilan 32,5£21,9 37,8+20,4 343+15,4 0,26
insiilin dozu
(iinite)
Tiiketilen 5,8+0,6 5,6+0,9 5,7£0,7 0,35

0giin sayisi

p<0,05 anlamli kabul edildi.

a. p=0,02<0,05 gruplar arasinda kotii kontrollii grubun enerji alimi, orta kontrollii gruptan anlamli
derecede farkli.

b. p=0,01<0,05 gruplar arasinda kotii kontrollii grubun lif tiiketimi, orta kontrollii gruptan anlamh
derecede farkli.
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Tip 1 diyabetli bireylere ait giinliik enerji alimi, lif tiiketimi, kullanilan insiilin dozu,
tiiketilen 6giin sayis1 ile HbAlc metabolik kontrol gruplari arasindaki iliski Tablo 6’da ifade
edilmistir. Gruplar arasinda giinliik kullanilan insiilin dozu ve tiiketilen 6giin sayis1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,26; 0,35). Gilinliikk enerji alim1 verileri incelendiginde
gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0,02<0,05). K&tii metabolik kontrolli
HbA1c grubu, orta derece metabolik kontrolliit HbA1c grubundan daha fazla miktarda giinliik
enerji almaktadir. Glinliik lif tiiketimi agisindan tablo incelendiginde, gruplar arasinda anlamli
fark oldugu gortilmiistiir (p=0,01<0,05). Orta derece metabolik kontrollii HbAlc grubu, kotii
metabolik kontrollii HbAlc grubundan anlamli diizeyde daha az lif tiikketmektedir.

Tablo 7°de tip 1 diyabetli bireylerin diizenli fiziksel aktivitede bulunma durumu ile
son Olgililen saglik paramatreleri arasindaki iligki incelenmistir. Diizenli fiziksel aktivitede
bulunan grubun trigliserit diizeyi anlamli derecede farkli bulunurken (p=0,03<0,05); HbAlc,
total kolesterol, HDL ve LDL diizeyi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p=0,89; 0,09; 0,49; 0,27). Yine ayn1 tabloda ailenin aylik gelir diizeyi ile son
Olciilen saglik paramatreleri arasindaki iligki incelenmis olup gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmemektedir (p=0,73; 0,68; 0,50; 0,80; 0,11).
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Tablo 7. Tip 1 diyabetli bireylere ait fiziksel aktivite, aylik gelir durumu bilgileri ve saglik parametreleri

Saghk parametreleri

HbAlc (%) Total Kolesterol (mg/dL)  HDL (mg/dL) LDL (mg/dL) Trigliserit (mg/dL)
Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p
Diizenli
fiziksel
aktivite
Evet (n=34)  7,9+1,7 0,89 172,8+25,2 0,09 58,9+18,5 0,49 90,3+26,5 0,27 117,5¢51,3  0,03*
Hayir (n=93) 7,9+1,7 163,4+28,5 58,3+13,3 85,0+23,2 98,67453,5
Ailenin
aylik gelir
diizeyi
<2000 lira 8,0+2,0 0,73 164,0+£32.,0 0,68 60,8+17,2 0,50 84,0+30,3 0,80 96,0+49,5 0,11
(n=31)
2000-4000 8,0£1,7 166,6+26,2 57,1+£14,3 87,0+£22,4 112,4+56,8
lira (n=69)
>4000 lira 7,6£1,1 166,1427,9 59,2+13,3 87,8420,8 90,3+45,7
(n=27)

p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4.2. Tip 1 Diyabetlilerin Enerji ve Besin Ogesi Alimlarina iliskin Veriler

Cinsiyet ve yas gruplarina gore tip 1 diyabetlilerin giinliik ortalama enerji ve makro
besin dgesi alimlarina iligkin veriler Tablo 8’de gosterilmistir. Ergen yas grubunda erkeklerin,
kizlardan anlamli diizeyde daha fazla enerji aldigi (p=0,03<0,05), gram cinsinden daha fazla
karbonhidrat tiikettigi gézlenmistir (p=0,050). Ergen grupta gram cinsinden yag alimi erkekler
arasinda kizlardan anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0,02<0,05).

Tablo 9°da tip 1 diyabetlilere ait yag ve yag asidi tiiketim miktarlar1 cinsiyet ve yas
gruplarina gore ifade edilmistir. Cocuk yas grubunda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), ergen yas grubunda erkekler kizlara gore anlamli diizeyde daha fazla
yag (p=0,01<0,05) ve tekli doymamis yag asidi (p=0,00<0,05) tiiketmektedir. Yine ergen yas
grubunda erkekler kizlardan daha fazla coklu doymamis yag asidi tliketmekte, fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,06>0,05).
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Tablo 8. Cinsiyet ve yasa gore tip 1 diyabetlilerin giinliik ortalama enerji ve makro besin 6geleri alimlari

Enerji Cocuk Ergen

Ve Kiz (n=13) Erkek (n=18) Kiz (n=67) Erkek (n=29)

besin

Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p
ogeleri (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Enerji (kcal) 1471,4+216,4 1381,6+242.4 0,21 1388,5+335,7 1592,0+377.6 0,03*
(1215,2-1891,6) (1038,3-1934,4) (507,2-2012,5) (951,2-2708,3)
Karbonhidrat (gr) 161,2+24,6 147,1£20,7 0,18 154,9+41,6 178,3+43,6 0,05**
(126,2-208,4) (107,4-186,8) (52,1-243,9) (86,22-291,1)

Karbonhidrat (%0) 56,0+3,7 54,8+4,0 0,38 56,245,2 56,8+5,3 0,58
(52,0-62,0) (46,0-63,0) (43,0-68,0) (39,0-67,0)

Protein (gr) 68,7+14,6 67,5+16,3 0,61 66,2+19,7 72,3+18,5 0,22
(48,5-99,6) (46,9-114,7) (22,2-126,5) (44,8-121,1)

Protein (%) 23,642,6 24,8+2.8 0,23 24,0+3,5 23,0+2,9 0,12
(18,0-27,0) (20,0-31,0) (18,0-37,0) (18,0-34,0)

Yag (gr) 58,749,9 55,3+12.,9 0,24 53,4+14,1 62,4+18,1 0,02*
(42,9-76,3) (39,1-85,1) (21,3-85,7) (31,6-109,3)

Yag (%) 20,2422 20,3+2,1 0,79 19,7+3,1 19,8+3,6 0,96
(16,0-24,0) (16,0-23,0) (12,0-28,0) (14,0-26,0)

Lif (gr) 18,3+4,3 17,6+5,7 0,69 18,6+6,4 20,7+9,0 0,20
(11,3-25,2) (8,5-32,0) (4,8-32,1) (7,0-45,5)

*p<0,05 anlaml kabul edildi. **sinirda anlamli1 kabul edildi.
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Tablo 9. Cinsiyet ve yasa gore tip 1 diyabetlilerin yag, yag asidi ve kolesterol alimlar1

Cocuk Ergen
Yag ve Kiz (n=13) Erkek (n=18) Kiz (n=67) Erkek (n=29)
yag asitleri Ort+SS Ort+SS P Ort+SS Ort+SS P
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Yag (gr) 58,7+9.9 55,3+12.,9 0,24 53,4+14,1 62,4+18,1 0,02*
(42,9-76,3) (39,1-85,1) (21,3-85,7) (31,6-109,3)
Doymus yag asitleri 24,6+5,2 23,6+6,5 0,35 24,0£11,6 29,9+19,8 0,13
(14,6-32,6) (14,8-37,2) (8,4-83,1) (12,9-92,8)
(9r)
Doymus yag asitleri 15,1+2,7 15,225 0,93 15,5+6,0 16,7+£9,7 0,50
(9,1-18,7) (10,7-19,4) (8,1-45,1) (8,8-49,6)
(%)
Tekli doymamus yag 19,6240 18,644 0,40 19,183 25,4+13,6 0,00*
o (12,9-25,3) (12,3-29,0) (7,4-60,2) (11,8-68,2)
asitleri (gr)
Tekli doymams yag 11,9+1,4 12,0+1,2 0,95 12,5+4,3 14,246,5 0,21
o (9,5-13,8) (9,8-14,7) (6,7-32,4) (9,5-35,8)
asitleri (%)
Coklu doymams 8,728 7,5+2,3 0,31 8,4+2.8 10,0+4,2 0,06
o (5,4-13,3) (4,1-13,0) (4,2-19,5) (3,9-24,9)
yag asitleri (gr)
Coklu doymamis 5,3£1,3 49+1,1 0,50 5,5+1,6 5,7£2,2 0,89
s (3,7-7,9) (3,3-7,4) (3,1-11,6) (3,3-15,0)
yag asitleri (%)
Kolesterol (mg) 274,5+89.,4 326,8+74,8 0,08 257,9+108,7 271,6£111,9 0,57
(152,1-405,8) (183,1-438,2) (48,0-552,6) (99,6-534,9)

*p<0,05 anlamli kabul edildi.
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Cinsiyet ve yas gruplarina gore bireylerin giinliik ortalama vitamin alimlar1 miktar
cinsinden Tablo 10’da gosterilmistir. Cocuklarda cinsiyetler arasinda anlamli diizeyde bir

farklilik yoktur (p>0,05). Ergenler arasinda erkekler, kizlara goére anlamli olarak daha fazla E

vitamini tiiketmektedir (p=0,02<0,05).

Tablo 10. Cinsiyet ve yasa gore tip 1 diyabetlilerin giinliik ortalama vitamin alimlari

Cocuk Ergen
Kiz Erkek Kiz Erkek
Vitaminler (n=13) (n=18) (n=67) (n=29)
Ort£SS Ort+SS p Ort£SS Ort=SS p

(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
A vitamini 850,7+185,4 1896,6+3242.6 0,19 854,5+757,7 797,5+303,2 0,69
(mcg) (591,0-1236,1)  (431,0-13265,2) (183,1-6423,2) (356,3-1770,4)
E vitamini 10,1£3,0 9,1+2,7 0,42 9,6+3,0 11,7+4,5 0,02*
(mg) (5,6-17,5) (4,8-14,6) (5,1-23,3) (4,2-22,9)
C vitamini 106,8+43,4 93,0+39,0 0,36 93,7+37,5 107,8+46,1 0,11
(mg) (42,7-195,4) (23,6-172,8) (13,2-196,6) (2,8-197,6)
B vitamini 0,9+0,1 0,8+0,1 0,13 0,8+0,2 0,9+0,3 0,67
(mg) (0,6-1,1) (0,5-1,1) (0,2-1,2) (0,4-1,7)
B, vitamini 1,8+0,3 1,8+0,5 0,66 1,6+0,5 1,6+0,5 0,98
(mg) (1!0_2!3) (110_219) (017_2!6) (017_219)
Bs vitamini 1,0+0,2 1,0+0,2 0,96 1,0+0,3 1,4+1,3 0,24
(mg) (018_116) (016_117) (014_215) (014_711)
By vitamini 302,5+73,7 330,9+106,9 0,41 301,1+97.4 316,7+144,4 0,59
(mg) (159,3-426,2) (186,5-531,9) (93,1-510,5) (123,5-740,4)
B]_2 Vltamlnl 4:8i138 799i992 0129 594i493 4a9i1a7 0141
(mg) (2,3-7,6) (3,1-40,3) (1,0-25,6) (2,2-8,2)

*p<0,05 anlamli kabul edildi.

Tablo 11°de tip 1 diyabetli bireylerin giinliik ortalama mineral alimlar1 yas ve cinsiyete
gore gosterilmektedir. Cocuklar arasinda kizlar, erkeklerden anlamli diizeyde daha fazla
potasyum tiiketmektedir (p=0,04<0,05). Ergenler arasindaysa erkekler, kizlara gore sinirda

anlamli  diizeyde daha fazla miktarda sodyum tiikketmektedir  (p=0,051).
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Tablo 11. Cinsiyet ve yasa gore tip 1 diyabetlilerin giinliik ortalama mineral alimlart

Cocuk Ergen
Kiz (n=13) Erkek (n=18) Kiz (n=67) Erkek (n=29)
Mineraller
Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS p
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Sodyum (mg)  2510,4+715,1  2405,9+682,9 0,68 2582,9+813,1 2949,7+878,3  0,05**
(1617,9- (1281,0-4038,2) (625,7-4882,4)  (1828,3-5338,8)
4275,6)
Potasyum 3701,0+834,5  3129,8+1238,0  0,04*  3001,1+1167,7  3358,7+1579,2 0,53
(mg) (2522,2- (1528,0-6142,6) (802,2-6549,0)  (1006,3-8099,6)
5584,5)
Kalsiyum 1344,3+304,2  1200,2+514,8 0,09 1109,5+469,5 1189,24+620.8 0,92
(mg) (750,0-1950,3)  (341,5-2381,0) (187,4-2311,2)  (373,3-3014,7)
Magnezyum 359,4+101,0 325,1+140,2 0,17 306,0+130,3 356,84211,0 0,62
(mg) (241,0-602,2)  (147,5-631,1) (84,8-710,0) (132,1-1008,8)
Fosfor (mg) 1329,24262.8  1255,5+336,0 0,29 1220,5+382.8 1298,0+417.4 0,55
(810,2-1740,1)  (751,1-2171,9) (410,3-1995,8)  (661,7-2315,8)
Demir (mg) 8,0+1,4 9,0+2,2 0,21 8,9+4.9 9,7+4.4 0,35
(6,0-10,8) (5,1-13,3) (2,9-40,4) (5,0-23,2)
Cinko (mg) 9,4+2,1 9,342,5 0,66 9,242.8 10,1£3,0 0,19
(7,1-13,7) (6,7-16,5) (3,8-16,9) (5,4-17,1)

*p<0,05 anlamli kabul edildi. **sinirda anlamli1 kabul edildi.

Sekil 1’de diyabetlilerin tiimiine ait, Sekil 2°de ise ¢ocuk ve ergen yas gruplarina

ayrilmis haliyle makro besin dgelerinden gelen giinliik enerji dagilimlar1 gdsterilmistir. Tim

diyabetli bireylerin beslenmesi incelendiginde giinliik enerjinin %56,24°li karbonhidrat,

%23,95’1 protein, %19,81°1 yagdan elde edilmektedir. Cocuk yas grubundaki bireylerin

verilerine bakildiginda enerjinin %55,09’u karbonhidrat, %24,48’1 protein ve %?20,44’0

yagdan saglanmaktadir.

Ergen yas grubundaki bireyler incelendiginde ise

%56,60

karbonhidrat, %23,79 protein ve %19,61 yag seklinde bir enerji dagilimi1 s6z konusudur.
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W Karbonhidrat (%)

B Protein (%)

Bvag (%)

Sekil 1. Tip 1 diyabetlilerin makro besin 6gesi alim yiizdeleri

Cocuk Ergen

W Karbenhidrat (%) W Karbonhidrat {%)

@ Protein (%) WProtein (%)

@Yag (%) BYaj (%)

Sekil 2. Tip 1 diyabetli gocuk ve ergenlerin makro besin dgesi alim yiizdeleri
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Tip 1 diyabetlilerin giinliikk ortalama enerji, lif ve besin 6gesi alimlarmin Tiirkiye’ye
0zgl onerileri karsilama oran1 (%) Tablo 12°de yasa ve cinsiyete gore ifade edilmistir. %66 ve
altindaki degerler yetersiz alim, %66-100 arasindaki degerler onerilen diizeyde, %100’lin
tizeri degerler ise Onerilenden fazla alim olarak kabul edilmistir. Lif tiiketimi karsilama orani
kiz cinsiyetinde (%64,9) ve ergen yas grubunda (%65,5) %66 nin altinda kalmistir. Cocuk yas
grubunda (%148,4) ve erkek cinsiyetinde (%196,1) A vitamini alimmin %100’iin iizerinde
oldugu goriilmektedir. Bs vitamini tiiketim orani erkek cinsiyetinde (%129,7) ve ¢ocuk yas
grubunda (%152,5) %100’ agmaktadir. Be vitamini tiiketim oranina bakildiginda ¢ocuk yas
grubunda (%104,7) %100’in {izerinde oldugu goriilmektedir. Kalsiyum ve fosfor tiiketim
orani, ergen yas grubu hari¢ diger gruplarda %100’lin {izerindedir. Ergen yas grubu (%65,9)
ve kiz cinsiyetinde (%62,4) demir tiiketim orani %66’inin altinda kalmistir. Bz, Bi2 ve C
vitamini ile sodyum, potasyum, magnezyum ve c¢inko minerallerine ait yiizdeler
incelendiginde tiim yas grubu ve cinsiyetlerde karsilama orani %100’{in lizerindedir. Enerji
(kcal), E ve By vitamini karsilama oranlarina bakildiginda tiim gruplarin %66-100 arasinda

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 12. Cinsiyet ve yasa gore tip 1 diyabetlilerin giinliik ortalama enerji, lif, vitamin ve
mineral alimlarinin Tiirkiye’ye 6zgii 6nerileri karsilama orani (%)

Enerji ve besin Cinsiyet Yas Grubu
ogeleri
Kiz Erkek Cocuk Ergen
(n=80) (n=47) (n=31) (n=96)
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Enerji (kcal) 72,1£16,5 77,5+18.,4 72,7+13,0 74,5+18,6
Lif (gr) 64,9+21,5% 71,4+28,2 72,8+20,9 65,5+25,1*
A vitamini (mcg) 93,7+70,5 148,44297,7%*  196,14359,1%*  87,4465,8
E vitamini (mg) 85,9+28.3 87,0£31,2 97,7+32,2 82,6274
C vitamini (mg) 102,4+£43,1%*  113,6+46,3**  124,0+46,2%* 100,9:42,6**
B; vitamini (mg) 83,5+23,1 78,8+24,2 92,1+17,7 78,5+24,3
B2 vitamini (mg) 139,2+44,8**  140,8+61,1**  180,8+57,9** 126,6+41,1%*
Bs vitamini (mg) 99,8+43,3 129,7+85,2*%*  152,5439,4** 97 ,4+64,1
By vitamini (mg) 78,7£25,8 90,2+39,2 104,7+33,0** 75,9+28,1
B2 vitamini (mg) 203,2+146,4**  296,44+410,8**  395,2+487 4** 186,8+128,5**

Sodyum (mg)
Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

128,040, 1%*
142,6£71,7%%

104,446, 1%*

135,7+43,1**
162,0+81,8**

119,0£59,2**

121,1435,1%*
217,6£77,5%*

149,7+53,5%*

134,0+42,7**
127,9+61,2**

96,9+44,1

Magnezyum (mg) 120,2+66,3** 156,2491,7** 217,8+82,8** 106,3+53,9**
Fosfor (mg) 109,9+43,6** 131,2+£52,2** 175,7+44,3%* 99,1+31,3
Demir (mg) 62,4+31,6* 84,3+32,7 84,94+21,7 65,9+£35,5*
Cinko (mg) 133,3+40,5** 126,4+43,6** 149,640, 4** 124,7+40,4**

*%66 ve alt1 yetersiz alim olarak kabul edildi. **%100’{in iizeri 6nerilenden fazla alim olarak kabul edildi.
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**04100’1in Uzeri Onerilenden fazla alim olarak kabul edildi.

Sekil 3. Tip 1 diyabetlilerin yasa gore giinlilk ortalama enerji, lif, vitamin ve mineral alimlarinin
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*%66 ve alt1 yetersiz alim kabul edildi.
**04100’1in tizeri Onerilenden fazla alim olarak kabul edildi.

Sekil 4. Tip 1 diyabetlilerin cinsiyete gore giinliik ortalama enerji, lif, vitamin ve mineral alimlarinin

oOnerileri kargilama orant
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Sekil 3’te diyabetlilere ait yas gruplarina gore giinliik ortalama enerji, lif, vitamin ve
mineral alimlarinin 6nerileri karsilama oranlarina yer verilmistir. %66 ve alt1 yetersiz alim
olarak kabul edilirken %100’in tizeri onerilenden fazla alim olarak kabul edilmistir. Cocuk
yas grubuna ait verilerde Onerilerin altinda alim s6z konusu degilken, ergen yas grubunda lif
ve demir mineraline ait tiiketimin 6nerilenden az oldugu goriilmektedir. Cocuk yas grubunda
A, C, Bz, Be, By, B12 vitaminleri ile demir hari¢ tiim minerallerde Onerilerin {izerinde bir
tiiketim s6z konusudur. Ergen yas grubuna bakildiginda ise C, B, B12 vitaminleri ile sodyum,

potasyum, magnezyum ve ¢inko minerallerinin 6nerilerin iizerinde tiiketildigi saptanmistir.

Tip 1 diyabetlilerin cinsiyete gore giinliik ortalama enerji, lif, vitamin ve mineral
alimlarinin 6nerileri kargilama orani Sekil 4’te goriilmektedir. %66 ve alt1 yetersiz alim olarak
kabul edilirken %100’iin tizeri Onerilenden fazla alim olarak kabul edilmistir. Erkek
bireylerde herhangi bir yetersiz alim sézkonusu degilken, kizlara ait lif ve demir minerali
aliminin yetersiz oldugu goriilmektedir. Erkekler incelendiginde A, C, B, Be, B12 vitamini ile
demir hari¢ diger mineral tiiketimlerinin 6nerilerin lizerinde oldugu goze carpmaktadir. Kizlar
incelendiginde ise C, Bz, Bi2 vitamini ile demir hari¢ tim minerallerin onerilerin iizerinde

tilketildigi gozlemlenmistir.
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4.3. Korelasyonlar

e Tip 1 diyabetli bireylerin tiikettikleri kolesterol miktar ile total kolesterol, trigliserit,
HDL ve LDL diizeyleri arasinda yapilan korelasyon testine gore anlamli bir iliski
bulunamamastir (p>0,05).

e Tiiketilen doymus yag asidi miktar1 ile LDL ve trigliserit diizeylerinin kiyaslandig:
korelasyon sonuglarinda anlamli bir iligki saptanamamaistir (p>0,05).

e Bireylerin tiikettikleri tekli doymamis yag asidi miktarlar1 ile HDL degerleri arasinda
yapilan korelasyon testi sonucunda anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0,05).

e Bireylerin kilogram basma aldiklar1 giinliik insiilin dozu ile tiiketilen makro besin
Ogeleri ve enerji arasinda yapilan korelasyon incelemesinde anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05).

e Tani konma yas: ile tahillarla tanisma yas1 arasinda yapilan korelasyon testi sonucunda
anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0,05).

e HbAIc diizeyi ile inek siitiiyle tanisma yasi, giinliik beslenilen 6giin sayisi, kilogram
basina alman giinliik insiilin dozu ve glinliik alinan insiilin dozu arasinda yapilan
korelasyon incelemesinde anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).

e HbAIc diizeyi ile diyabet siiresi (yil) arasinda yapilan korelasyon incelemesine gore
hem ¢ocuk yas grubunda pozitif yonlii anlaml bir iliski (= 0,42; p=0,01<0,05); hem
de ergen yas grubunda pozitif yonli anlamlhi bir iliski (= 0,29; p=0,04<0,05)
saptanmistir. Her iki yas grubunda da diyabet siiresi arttikga HbAlc diizeyi artig

gostermektedir.
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5. TARTISMA

5.1. Demografik ve saghk parametrelerine iliskin verilerin tartisiimasi

Tip 1 diyabetin yonetilmesinde en 6nemli unsurlardan biri beslenmedir. Cocukluk
cagl, hizli bliyime ve gelismenin gozlemlendigi bir periyot oldugundan tip 1 diyabetli
bireylerin optimal biliylimeyi yakalamalari i¢in yeterli ve dengeli besin tiiketimi biiylik 6nem
arz etmektedir. Calismamizin amaci tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin bebeklik donemi ve
giinlimiize ait beslenme aligkanliklarini tespit etmek, besin 6gesi alimlarini incelemek ve
Tiirkiye’ye 0zgili rehberlerdeki Onerilerle kiyaslamaktir. Arastirma, retrospektif sekilde
tasarlanmis olup dosya taramasi, anket uygulamasi ve 3 giinliik besin tiiketim kayitlarinin
incelenmesine dayanmaktadir. Calismamiza 5-18 yas arast 31 ¢ocuk, 96 ergen olmak iizere
toplam 127 tip 1 diyabetli birey goniillii olarak katilmistir. Orneklem incelendiginde ¢ocuk
grubunun yas ortalamasi 8,0 yil; agirlik ortalamasi 26,7 kg ve boy ortalamast 126,8 cm iken
ergen grubunun yas ortalamasi 14,4 yil; agirlik ortalamasi 51,9 kg ve boy ortalamasi 156,3 cm
olarak saptanmuistir.

Lavanya ve arkadaslarinin tip 1 diyabetlilerle yiiriittigii ¢alismada kizlara ait SDS
degeri erkeklerden anlamli olarak diisiik ¢ikmistir, erkeklerde normal aralikta gozlenirken
kizlarin %33’i -2 SDS altindadir ve bu durum iyilestirme yapilmasi gerektigine isaret
etmektedir. (Lavanya, 2015). Calismamiza benzer Orneklem grubuna sahip Mosso ve
arkadaslarinin yiiriittiigii bir arastirmada bireylerin %83,3’iiniin normal VKI degerine sahip
oldugu bildirilmistir (Mosso ve ark, 2015). Ote yandan tip 1 diyabetli ¢cocuklarla yiiriitiilen
birgok caligmada bireylerin, saglikli yasitlarina kiyasla asir1 kilolu oldugu tespit edilmistir
(Ferrante ve ark, 1999; Libman ve ark, 2003; Knerr ve ark; 2005; Reinehr ve ark, 2005;
Gilbertson ve ark, 2018). Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin standart deviasyon skorlar1 Neyzi
ve arkadaslarinin Tiirk ¢ocuklari igin gelistirdigi standartlara gore degerlendirilmistir (Neyzi
ve ark, 2008). Her iki yas grubu ve cinsiyette ortalama viicut kitle endeksi degerleri -2 SDS
ile +2 SDS araliginda olup c¢ocuklarin yas ve cinsiyete gére normal gelisim gosterdikleri
sonucuna ulasilmistir. Yas gruplarina bagli olarak cinsiyetler incelendiginde c¢ocuk yas
grubunda kiz ve erkeklerin SDS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken; ergen yas grubunda erkeklere ait SDS degeri -0,3 ile kizlardan anlamli olarak
daha dusgiiktiir. Adolesan erkeklerin adolesan kizlara kiyasla daha zayif olduklari ancak

biiylime ve gelismeleri konusunda herhangi bir olumsuz durum olmadig1 yorumu yapilabilir.
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Tip 1 diyabetlilerle yapilmis bir arastirmada ¢ocuklarin kilogram basina diisen insiilin
dozu ortalamasi metabolik kontrolii iyi olan grupta diger gruba kiyasla anlamli sekilde daha
az bulunmustur (Katz ve ark, 2014). Calismamizdaki bireyler son olgiilen HbAlc degerlerine
gore 1yi, orta ve kotii metabolik kontrole sahip olmak iizere 3 gruba ayrilmis, gruplarin giinliik
kullandiklar1 insiilin dozlar1 incelenmistir. Gruplara ait giinliik kullanilan insiilin dozu
ortalamalar1 yaklagik olarak birbirine yakin degerdedir ve anlaml bir fark gézlenmemistir.
Korelasyon incelemesi sonucunda da HbA 1c¢ diizeyi ve insiilin dozu arasinda anlamli bir iliski
tespit edilememistir. Sonug, tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde metabolik kontroliin seyri
iyilestikce glinliik kullanilan insiilin miktarinin azalabilecegi yoniindeki tahminimizi
desteklememektedir. Bu durum herhangi bir nedene baglanamamastir.

Bir arastirmada tip 1 diyabetli ¢cocuklar HbAlc degerlerine gore %7,5’tan diisiik ve
yiksek olmak lizere 2 gruba ayrilmis, viicut kompozisyonlari incelenmistir ve gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir, bu diger ¢alismalarla uyumlu bir sonugtur (Dubé ve
ark, 2008; Abd EI Dayem ve ark, 2011). Calismamizda tip 1 diyabetli ¢ocuklar VKIi persentil
degerlerine gore zayif, normal, sisman olmak {izere 3 gruba ayrilmis ve son Olciilen HbAlc
degerlerine bakilmistir. Zayif ve normal grupta yer alan bireylerin HbAlc ortalamalari
%7,5’ten yliksek ¢cikmistir ancak gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Sigman
grupta yer alan bireylerin HbAlc ortalamasi en diisiikk olarak bulunmus, bu durum herhangi
bir nedene baglanamamistir. Elde ettigimiz sonug, bireyin viicut kitle indeksi arttik¢a
metabolik kontroliin zorlasabilecegine dair diisiincemizi desteklememektedir.

Ginliik glisemik hedeflere ve kan glikoz seviyesi kontrolii i¢in gerekli insiilin
dozlarina fazlasiyla dikkat edilirken tiiketilen gidalarin miktara ve kalitesini iyilestirmeye
yeterince odaklanilmaz. Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlari Caligmasi, kilo alimmi yogun
insiilin tedavisinin olumsuz bir sonucu olarak tanimlamaktadir (DCCT, 2016). Bununla
birlikte yapilan ¢aligmalar, insiilin dozlarimin dikkatli bir sekilde dagitilmasiyla kilo alimina
neden olmadan iyi glisemik kontroliin saglanabildigini gostermistir (Barrett ve ark, 2009).
Diyabetli ¢ocuklar bireysel uyarlanmis beslenme plani, diizenli fiziksel aktivite ve insiilin
dozu optimizasyonu sayesinde hem ideal viicut agirliklarini koruyabilir hem de glisemik
kontrolii saglayabilirler.

Tip 1 diyabetli cocuklarla yiiriitilmiis calismalarda kizlara ait HbAlc degeri
ortalamalarinin erkeklerden yiiksek oldugu bildirilmektedir (Davis ve ark, 2012; Mosso ve
ark, 2015). Gilbertson ve arkadaglarinin yiiriittiigii bir ¢aligmada bireylerin %43’ liniin HbAlc
degeri %7,5’in altindadir ve bu durum iyi glisemik kontrole sahip olduklarinin gostergesidir.

Ergenlige gegisle birlikte HbAlc seviyesinde artis gézlenmistir (Gilbertson ve ark, 2018).
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Ergenlik donemindeki diyabetli bireyler daha kiiciik yastaki diyabetlilere gore diyete daha az
uyumlu davranmaktadir (Jacobson ve ark, 1990; Wysocki ve ark, 2003). Calismamizda ¢ocuk
yas grubuna ait veriler incelendiginde kizlarin HbAlc degeri ortalamast %7,5 iken erkeklerin
%7,4; ergen yas grubunda yer alan kizlarin HbAlc degeri ortalamasi %7,8 iken erkeklerin
%8,6 olarak tespit edilmistir. Ergen yas grubunda yer alan erkeklerin ortalama HbAlc degeri
kizlardan yliksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Ayrica ¢cocuk yas
grubunun iyi metabolik kontrole sahip oldugu yorumu yapilabilir. Fakat yas ilerledikge
metabolik kontrol gostergesi olan HbAlc degerinde artis s6z konusudur. Yapilan korelasyon
incelemesi sonucunda diyabet siiresi arttikca HbAlc diizeyinin arttig1 sonucuna ulagilmistir.
Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda yas ilerledik¢ce diyete uyumun azalmasi evrensel bir problem
olarak nitelendirilebilir ve metabolik kontroliin saglanmas1 adina saglik otoritelerince gerekli
onlemler alinmali, bireyler ve aileleri bilgilendirilmelidir.

Lipit profilindeki radikal degisikliklere, 5 yili asan tip 1 diyabet Oykiisii ve zayif
metabolik kontrolii olan hastalarda daha yaygin olarak rastlanmaktadir (Wysocka-Mincewicz
ve ark, 2015). Schwab ve arkadaslari tarafindan tip 1 diyabetlilerle yiiriitiilen bir arastirmada
hastalarin {igte birinde dislipidemiye rastlanmistir (Schwab ve ark, 2006). Calismamiza
katilan bireylerin kan lipit seviyesi ortalamalar1 tiim yas gruplarinda ve her iki cinsiyette Tiirk
Diyabet Cemiyeti tarafindan Onerilen referans degerleri karsilamaktadir (Tirk Diyabet
Cemiyeti, 2019). Katilimeilarin yas gruplarina gore lipit profilleri incelenmis olup her iki yas
grubunda da cinsiyetler arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Trigliserit degerine bakildiginda cocuk yas grubunda erkeklere ait ortalama degerin kizlardan
yiiksek oldugu goze ¢arpmaktadir ancak anlamli bir fark bulunmamistir. Dislipidemi
agisindan bir risk durumu s6z konusu degildir. Beslenmelerine ait veriler incelendiginde
yagdan gelen enerji yiizdesinin Onerileri karsilamasi bu sonucu destekler niteliktedir.

Powers ve arkadaslarinin (2018) tip 1 diyabetli ¢ocuklarla yiiriittiigii bir ¢alismada
giinliik beslenilen 6giin sayis1 arttikca HbAlc seviyesinde diislis gozlenmistir. Benzer sekilde
yiirlitiilen bagka bir ¢alismada giinliik beslenilen 6giin sayis1 ile HbAlc seviyesi arasinda
herhangi bir iliski saptanmamistir (Heller ve ark, 2015). Calismamizda giinliik beslenilen
0gilin sayist ve HbAlc seviyesi arasinda yapilan korelasyon incelemesi sonucu anlamli bir
iliski goriilmemistir. Norveg’te tip 1 diyabetli adolesanlarla yiiriitiilmiis ¢alismada diizensiz ve
az sayida 0giinle beslenmenin daha zayif metabolik kontrolle iliskili oldugu bildirilmistir. Tip
1 diyabetli ergen kizlarin diizensiz beslenmeye olan egilimi, zayif metabolik kontrolle
iliskilendirilmistir (Wisting ve ark, 2017). Calismamizda yer alan katilimcilar “Ogiin atlar

misiniz?” sorusuna verdikleri yanita goére 2 gruba ayrilmis ve son oOlgiilen HbAlc degerleri
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karsilastirlmistir. Ogiin atladiklarii beyan eden grubun son 6lgiilen HbAlc degeri diger
gruba kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Tip 1 diyabetlilerde iyi metabolik
kontroliin saglanabilmesi i¢in 6giinlere diizenli olarak uymanin gerekliligi bir kez daha ortaya
konmustur. Bireyler iyi, orta, kotii metabolik kontrollii olmak iizere 3 gruba ayrilmus,
tilkketilen 0giin sayilar1 incelenmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Metabolik kontrol grubu ne olursa olsun tiim tip 1 diyabetliler giinde yaklasik 5-6 6giin
seklinde beslenmektedir. Bulgular sonucunda tip 1 diyabetli gocuklarda komplikasyon riskini
azaltmak ic¢in yeme aligkanliklarinin gozden gegirilmesinin 6nemi bir kez daha ortaya
konmustur.

Karbonhidrat sayimi, birgok calismada da gosterildigi gibi tip 1 diyabette tibbi
beslenme tedavisinin birincil odagidir ve yemeyle alakali insiilin ihtiyacinin hesaplanmasi i¢in
kullanilan birincil yontemdir (Evert ve ark, 2013; Franz ve ark, 2017; MacLeod ve ark, 2017).
Prandial insiilin dozunun hesaplanmasi, bir¢ok faktoriin dikkate alinmasi gereken karmasik
bir siirectir (Lawton ve ark, 2011). Karbonhidrat tiirii ve miktarindan ayr1 olarak yemeklerin
yag ve protein igerigi, glisemik indeks, yeme zamani, egzersiz zamanlamasi, insiilin
duyarliligi, hastalik ve stres seviyesi gibi degiskenler de postprandiyal glisemiyi
etkilemektedir (Deeb ve ark, 2017). Calismalar karbonhidrat sayiminin hem saglik uzmanlari
hem de diyabetli ¢ocuklar i¢in zor oldugunu gostermektedir (Bishop ve ark, 2009).
Yaptigimiz arastirmada bireyler karbonhidrat sayimi yapanlar ve yapmayanlar olmak tizere 2
gruba ayrilmis ve gruplarin son Olglilen HbAlc degerleri karsilastirilmistir. Karsilagtirma
sonucunda karbonhidrat sayimi yapan grubun HbAlc degeri diger gruptan anlamh diizeyde
daha diisiik bulunmustur. Iyi seyreden metabolik kontroliin, biiyiime gelismeyi desteklemesi
ve ilerleyen zamanlarda ortaya ¢ikabilecek komplikasyon riskini azaltmasi nedeniyle tip 1
diyabetli cocuklar i¢in karbonhidrat sayimmin 6nemi yadsinamaz. Sonu¢ olarak tip 1
diyabetlilerin metabolik kontrollerinin iyilestirilmesinde karbonhidrat sayiminin ne derece
onemli oldugu bir kez daha kanitlanmistir.

Ryninks ve arkadaslarinin (2015) tip 1 diyabetli genglerle yiiriittigii ¢alismada,
hastaligin bireylerin yasamlar1 {lizerine herhangi bir kisitlama olusturmadigi, hayatlarinin
normal bir sekilde devam ettigi sonucuna ulasilmistir. Bagka bir ¢aligmada bunun tam tersi
olarak diyabetli adolesanlarin, saglikli akranlarina gore daha endiseli oldugu ve yasam
doyumlarinin daha diisiik oldugu raporlanmistir (Graue ve ark, 2003). Calismamiza katilan
bireylere “Diyabet yasaminiza sinirlama getirdi mi?” sorusu yoneltilmis, verdikleri evet veya
hayir cevabma gore 2 grup olusturulmus ve gruplarin son Olgiilen HbAlc diizeyleri

karsilastirilmistir. Evet cevabr verenlerin HbAlc degeri diger gruba kiyasla daha yiiksektir
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fakat gruplar arasinda anlamli fark goériilmemistir. Elde ettigimiz sonug, bireydeki stresli ruh
halinin metabolik kontrol {izerine olumsuz etkisi olabilecegine dair diisiincemizi
desteklememektedir.

Estonya, Rus Karelya Cumhuriyeti ve Finlandiya’y1 kapsayan bir arastirmada tilkeler
arasindaki sosyoekonomik farkliliklarin bireylerin yagam tarzini etkiledigi, dolayisiyla tip 1
diyabetli bireylerin kan parametreleri {izerinde etkisi olabilecegi rapor edilmistir
(Kondrashova ve ark, 2013). Arastirmamizda yer alan bireylerin sosyoekonomik durumlarinin
kan parametreleri iizerine etkisi merak edilmis, bireyin yasadigi eve ait aylik gelir diizeyine
gore katilimcilar 3 gruba ayrilmistir. Aylik gelir diizeyi en yiiksek olan grubun son 6lgiilen
HbAlc ortalamasi1 daha diisiiktiir ancak gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemektedir.
Total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit degerleri incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir
fark tespit edilmemistir. Elde edilen veriler, sosyoekonomik durumun tip 1 diyabetli gocuk ve
ergenlerin kan parametreleri iizerine bir olumlu veya olumsuz etkisi olabilecegine dair
diisiincemizi desteklememektedir. Calismamizda, ebeveynlerinin medeni durumlarinin tip 1
diyabetli bireylerin son Olclilen HbAlc lizerine etkisi arastirilmis olup anlamli bir sonuca
varilamamistir. Anne babanin bir arada veya ayr1 olmasi tip 1 diyabetli cocugun metabolik
kontrolii izerinde herhangi bir etkide bulunmamaktadir yorumu yapilabilir.

Son ¢alismalar fiziksel aktivitenin tip 1 diyabetli genclerde daha iyi glisemik kontrol
ile iligkili oldugunu gostermektedir (Michaliszyn ve Faulkner, 2010; Cuenca-Garcia ve ark,
2012). Ancak HbAlc seviyelerine gore katilimcilarin iki gruba ayrildigi bir ¢alismada iyi ve
kotii metabolik kontrole sahip gruplarin egzersiz diizeyleri arasinda anlamli fark olmadigi
bildirilmistir (Abd El Dayem ve ark, 2011). Calismamizda diizenli fiziksel aktiviteyi
sorgulamamizin nedeni kan parametreleri tizerindeki roliinii incelemektir. Katilimcilar diizenli
fiziksel aktivitede bulunma durumlarina gére 2 gruba ayrilmig ve ortalama HbAlc degerleri
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Diizenli fiziksel aktivitenin metabolik
kontroliin gostergesi olan HbAlc degeri iizerine olumlu etkisi bir¢ok calismada kanitlanmis
olup calismamizdaki hasta sayisinin azlig1 veya egzersiz yaptigini belirten katilimcilarin
yapti81 egzersizin yetersizligi nedeniyle gruplar arasinda fark bulamadigimizi diisiiniiyoruz.

Aragtirmalar diizenli fiziksel aktivitenin ayni zamanda Kardiyovaskiiler hastaliklar,
kilo kayb1 ve fiziksel kondisyon iizerine faydalarina dikkat ¢cekmektedir (Biddle ve Mutrie,
2001). Tip 1 diyabet tedavisindeki gelismelere ragmen, kardiyovaskiiler hastalik goriilme
egilimleri iyilesememektedir. Tip 1 diyabetli bireyler, olmayanlara gore {i¢ kattan daha fazla
kardiyovaskiiler hastalik riskiyle karsi karsiyadir. Yasam beklentileri yaklasik yedi yil
azalmaktadir (Laing ve ark, 2003; Pambianco ve ark, 2006). Aouadi ve arkadaslarinin (2011)
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tip 1 diyabetli ¢ocuklarla yiiriittiigii ¢aligmada, diizenli egzersiz yapan katilimcilarin kan
kolestrol parametrelerinde iyilesme oldugu saptanmistir. Calismamizda diizenli fiziksel
aktivitenin kan kolesterol parametreleri lizerine etkisi arastirilmistir. Ortalama total kolesterol
degerleri incelendiginde diizenli egzersizde bulunan grubun daha yiiksek degerlere sahip
oldugu ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir. Her iki grubun HDL ve
LDL Kkolesterol degerleri arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Ortalama trigliserit
degerleri incelendiginde ise diizenli fiziksel aktivitede bulunan grubun trigliserit diizeyi diger
gruptan anlamh sekilde yiliksektir. Bu sonug literatiirdeki diger caligmalara ters diismektedir
(Biddle ve Mutrie, 2001; Aouadi ve ark, 2011). Kolesterol parametrelerinin 6lgiimleri
yapildig1 esnada bireyler, kan glikoz seviyelerine stabil tutmak adina giin i¢inde birkag 6gilin
yapmak durumunda kalmustir. Ogiinlerde tiiketilen besinlerin yag igeriginin Kolesterol

parametrelerine etki ettigini diistinmekteyiz.

5.2. Bebeklik donemine iliskin verilerin tartisilmasi

Bebeklik ¢aginda kisa donem emzirme, kat1 gidaya erken gecis, erken donemde inek
slitli maruziyeti gibi ¢evresel faktorler tip 1 diyabet gelisiminde oncii bir rol oynar (Hypponen
ve ark, 1999; Hypponen ve ark, 2000; Bakay ve ark, 2013; Rewers, 2018). Bir¢ok ¢alisma, tip
1 diyabetin gelisiminde g¢evresel faktorlerin rol oynadigi hipotezini desteklese de, tekli
faktorlerin etkisi konusunda tartismalar hala mevcuttur (Ziegler ve ark, 2003; Frederiksen ve
ark, 2013; Virtanen, 2016). Calismalarda emzirmenin, bebekleri enteroviriis kaynakli
enfeksiyonlardan dolayisiyla tip 1 diyabete yol agabilen beta hiicre harabiyetinden korudugu
rapor edilmistir (Haglund ve ark, 1996). Anne siitiiniin koruyucu etkisinin c¢esitli
mikroorganizmalara kargt koruyucu antimikrobiyal madde igermesinden kaynaklandig:
distiniilmektedir (Sadeharju ve ark, 2007; Patelarou ve ark, 2012; Islam ve ark, 2014).
Aragtirmalar, en az alt1 ay anne siitiiyle beslenmenin diyabete karsi koruyucu etkisi olduguna
ve on iki aydan daha az siire anne siitii alan gocuklarda hastalik goriilme riskinin arttigina
dikkat ¢cekmektedir (Patelarou ve ark, 2012; Muntoni ve ark, 2013; Elenberg ve Shaoul, 2014;
Nielsen ve ark, 2014). Arastirmamizda katilimcilari, emzirme siiresi 24 aydan kisa ve uzun
olmak tizere iki gruba ayirdigimizda, gruplar arasinda tan1 konma yasi1 bakimindan anlamli bir
fark tespit edilmemistir. Bu sonug, bebeklik doneminde 24 aydan az emzirilen bireylerin daha
erken tani alabilecegi hakkindaki diisiincemizi desteklememektedir. Ayni gruplarin son

Olciilen HbAlc degerleri karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
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edilmis olup 24 aydan daha kisa silire emzirilen bebeklerin giinlimiizde daha yiiksek HbAlc
degerine sahip oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak 24 ay ve lizeri anne siitii alan tip 1 diyabetli
bebeklerin ilerleyen yaslarda metabolik kontrollerinin daha iyi seyredebilecegi varsayiminda
bulunulabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (2011), bebeklerin ilk 6 ay boyunca sadece anne siitiiyle
beslenmesini ve tamamlayict beslenmeye bebek 6 aylik olunca, hala emzirilirken gecilmesini
tavsiye etmektedir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi,
tamamlayic1 beslenmenin 17. haftadan 6nce baslatilmamasi ve tiim bebeklerin 26. haftada
tamamlayic1 beslenmeye baslamis olmasi gerektigini belirtmektedir (Agostini ve ark, 2008).
Diger ¢aligmalarda da bebegin 4 aydan once kati gidaya gegmemesi ve kati gidaya gecis
esnasinda anne siitii almaya devam etmesi gerektigi ifade edilmektedir (Erkkola ve ark, 2005;
Grummer-Strawn ve ark, 2008; Pfliiger ve ark, 2010; Hornell ve ark, 2013). Calismamizda,
yasamin ilk 6 ayinda sadece anne siitii alanlar ve 6 aydan Once anne siitii harici besinle tanigan
bireyler iki gruba ayrilmis olup tani konma yaslar1 arasindaki iligski arastirilmig, gruplar
arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Elde ettigimiz sonug, anne siitii harici besinlerle
6 aydan oOnce tanigmis olmanin daha erken yasta tam1 konmasima neden olacagina dair
diisiincemizin gecersiz oldugunu diisiindiirmektedir.

Son yillarda yapilan bir¢ok calisma, bebeklik doneminde erken inek siitii alimi hem
adacik otoimmiinitesi riskinde artis hem de tip 1 diyabet ile iliskili olabilir sonucunu
desteklemektedir (Gerstein, 1994; Ahadi ve ark, 2011; Virtanen ve ark, 2012; Islam ve ark,
2014; Awadalla ve ark, 2017; Boljat ve ark, 2017). Inek siitiiniin fazla miktarda tiiketimi
adacik otoimmiinitesi olan ¢ocuklarda tablonun tip 1 diyabete doniismesini hizlandirabilir
(Ahadi ve ark, 2011; Lamb ve ark, 2015). Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin diyabetik olmayan
kardeslerinin takip edildigi 10 yillik bir arastirmada, giinde 0,5 litreden daha fazla miktarda
inek siitli tiiketen bireylerde hem adacik otoimmiinitesi hem de tip 1 diyabete daha sik
rastlandig1 rapor edilmistir (Virtanen ve ark, 1998; Virtanen ve ark, 2000). Calismamizda tip
1 diyabetli katilimcilar inek siitiiyle tanigma zamanina gore iki gruba ayrilmis ve tan1 konma
yaglart incelenmistir, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Elde ettigimiz sonug inek siitii proteinlerine 12 ayliktan 6nce maruz kalmanin
bireyin daha erken yasta tip 1 diyabet tanis1 alabilecegine dair tahminimizi
desteklememektedir. Yine ayni gruplarin son Olgiilen HbAlc diizeyleri karsilastirildiginda
anlamli bir fark goriilmemistir. Bu sonug, erken dénemde inek siitii maruziyetinin ilerleyen
yillarda metabolik kontrolii olumsuz etkileyebilecegine dair diisiincemizi desteklememektedir.

Onceki calismalarda belirtildigi sekilde bireylerin bebeklik déneminde tiikettigi inek siitii
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miktar1 bilinmediginden ve katilimci sayimizin yeterli olmamasindan dolayr inek siitii
titketimi ve hastalik iligkisi arasinda kesin bir ¢ikarim yapmak dogru olmayacaktir.

Bugdaya ait peptit sekansinin, insan adacik hiicresi dokusuna benzedigi goz Oniine
alindiginda, mimikriye bagli otoimmiin bozukluklara neden olabilecegi diisiiniilmektedir
(Vojdani, 2015). Bugday, bebek beslenmesindeki ana gluten kaynagidir ve erken yasta maruz
kalmanin adacik otoimmiinitesi riskinde artisa neden oldugunu bildiren ¢alismalar
bulunmaktadir (Norris ve ark, 2003; Ziegler ve ark, 2003; Elenberg ve Shaoul, 2014; Nielsen
ve ark, 2014; Nokoff ve ark, 2014). Benzer baska calismalarda da glutenle tanisma yasinin
cok erken veya ge¢ olmasindan kaginilmasi ve bebegin emzirmeye devam edildigi sirada
gluten iceren besinlerle tanistirilmasi 6nerilmektedir. Boylelikle tip 1 diyabet, ¢olyak, bugday
alerjisi gibi hastaliklarin Oniine gegilmesi hedeflenmektedir (Agostini ve ark, 2008;
Frederiksen ve ark, 2013). Tiim bu ¢alismalarin aksine, tip 1 diyabet gériilme riskine sahip
yenidoganlarla yapilmis ¢alismalarda beslenmede gluten igeren gidalara ge¢ maruz kalmanin
beta hiicre otoantikorlarinin gelisimini nasil etkiledigi arastirilmis, vakalar ve kontroller
arasinda herhangi bir fark gozlenmemistir (Gruhn ve ark, 2011; Hummel ve ark, 2011). Son
yillarda yapilan calismalar, kati gidaya gecis doneminde gidalarin biiyiik porsiyonlarda
tilketilmesinin, bebegin heniiz olgunlasmamis bagisiklik sistemine meydan okudugu ve bu
nedenle yabanci antijenlere karsi tolerans gelisimini engelledigi ihtimali lizerinde durmaktadir
(Uusitalo ve ark, 2018). Cok az sayida calisma, yasamin ilk yillarinda tiiketilen yiyecek
miktarini ve hastalik riskini arastirmistir. Katilimcilarimiz 6 ayliktan once ve sonra tahilla
tanisanlar olmak tizere iki gruba ayrilmis olup gliiten igeren tahillarla tanisma zamani ile tani
konma yas1 arasindaki iliski incelenmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Yapilan korelasyon incelemesi sonucunda da anlamli bir iliski gériilmemistir. Elde edilen
veriler tahil proteinlerine yasamin ilk 6 ayindan 6nce maruz kalmanin daha erken yasta tip 1
diyabet tanisina neden olabilecegine dair diisiincemizi desteklememektedir. Ancak daha
onceki ¢aligmalarda da vurgulandigi gibi katilimcilarin yasamin ilk yillarina ait tahil tiikketim
miktarlar1 bilinmediginden ve katilimci sayimizin azligindan dolayr kesin bir ¢ikarim
yapmanin dogru olmayacag diisiincesindeyiz.

Dogum agirlig: ile tip 1 diyabet arasindaki iligkinin varlig1 ve giicli hakkinda 6nemli
belirsizlikler bulunmaktadir. Robertson ve Harrild (2010), eslestirilmis bir vaka kontrol
calismasinda dogum agirligi ve tip 1 diyabet arasinda bir iliski olmadigim bildirmistir. Ote
yandan ¢ocukluk c¢aginda tip 1 diyabet goriilme riskinin dogum agirligindaki her 1000
gramlik artis i¢in %7, agirligin 4000 gram ve {izeri olmasi halinde %43 oraninda arttigini

rapor eden c¢alismalar da vardir (Cardwell ve ark, 2008; Harder ve ark, 2009). Khashan ve
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arkadaglar1 (2015) diisiik dogum agirligina sahip bebeklerin tip 1 diyabet goriilme risklerinin
az oldugunu rapor etmistir. Bu ¢aligmalarin aksine tip 1 diyabetli 100 ¢ocugun incelendigi
baska bir calismada, bireylerin dogum agirligmin saglikli ¢ocuklara kiyasla daha diistik
oldugu ve yasamin ilk iki yilinda viicut kiitle indekslerinde 6nemli bir artis oldugu
bildirilmistir. Dogum agirlig1 en diisiik olan bireylerin en geng yasta tip 1 diyabet tanis1 aldigt
rapor edilmistir (Cuartero ve ark, 2009). Caligmamizda, tip 1 diyabetli bireyler dogum
agirligina gore smiflandirilmis ve tan1 konma yaslar1 incelenmis olup gruplar arasinda anlamli
bir fark tespit edilmemistir. Elde ettigimiz sonug, dogum agirlig1 arttik¢a daha erken yasta tip
1 diyabet tanis1 alinabilecegine dair diisiincemizi desteklememektedir. Ayrica katilimeilarin
bebeklik doneminde hizli kilo alimi ve tan1 konma yas1 arasinda bir iligkinin olup olmadigina
bakilmis, hizli kilo alimi gbzlenen bireylerin daha erken yasta tip 1 diyabet tanis1 aldigi
goriilmistiir. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bebeklikte gozlenen
hizli kilo artis1 ve bireye ait dogum agirliginin, tip 1 diyabet tan1 konma yasi ile iliskisinin
aydinlatilmasi i¢in daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Bebege ait bagirsak mikrobiyotast dogum sekline bagli olarak degisim gosterir ve
dogumdan 3 yasina kadar birtakim yeniden diizenlemeler gerceklestirerek yetiskin benzeri bir
bilesime sahip olur (Dominguez-Bello ve ark, 2010). Mikrobiyota bilesimi ve tip 1 diyabet
gelisimi arasinda iliski oldugu diistiniilmektedir (Kilkkinen ve ark, 2006; Kostic ve ark,
2015). Sezaryen ile dogumun tip 1 diyabet riskini %20 oraninda artirdig1 saptanmistir (Harder
ve ark, 2009). Benzer birgok ¢aligmada sezaryen dogum ile tip 1 diyabet riski arasinda pozitif
iliski oldugu bildirilmistir (Cardwell ve ark, 2008; Patelarou ve ark, 2012; Awadalla ve ark,
2017). Calismamizda yer alan katilimcilarin dogum sekli ve tan1 konma yasi arasindaki
iliskiye bakildiginda, sezaryen dogumla diinyaya gelen tip 1 diyabetliler normal dogumla
diinyaya gelenlere gore daha erken yasta tani almakta ve istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmektedir. Elde ettigimiz sonug, sezaryen dogumun daha erken yasta tip 1 diyabet
tanisina yol agacagina dair diisiincemizi desteklemektedir. Ancak tekli ¢cevresel faktorlerin tip
1 diyabet lizerine direkt olarak etki edebilecegine dair sdylemlerden kaginmak daha dogru
olacaktir. Bu konuda daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Boljat ve arkadaslarinin yiiriittigii bir ¢aligmada tip 1 diyabetli ¢ocuklarin daha diisiik
bulasic1 hastalik insidansina sahip oldugu ve bu durumun hijyen hipotezini destekledigi
sonucuna vartlmistir (Boljat ve ark, 2017). Hijyen hipotezi ilk defa 1989°da Strachan
tarafindan ortaya atilmis olup ailede yasayan kisi sayisi ile atopik hastaliklarin gelisimi
arasinda ters bir iliski oldugunu ileri siirmektedir. Bu hipotez bulasic1 ajanlara,

mikroorganizmalara, parazitlere, alerjenlere ve enfeksiyonlara yasamin ilk yillarinda daha az
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maruz kalmanin veya hijyen/saglik hizmetlerindeki iyilesmenin bagisiklik sistemi gelisimini
etkiledigini, kisiyi otoimmiin hastalik gelisimine karsi savunmasiz hale getirdigini varsayar
(Strachan, 1989; Cardwell ve ark, 2008). Bulgular, daha hijyenik bir ortamda yasamanin tip 1
diyabet gelisimine katkida bulundugunu gostermektedir (Kolb ve Elliott, 1994; Bach, 2002,
Fourlanos ve ark, 2004; Kondrashova ve ark, 2013). Calismamizda hijyene ileri boyutta 6nem
veren ailelerin ¢ocuklart ile diger ¢ocuklarin tip 1 diyabet tani1 alma yas1 arasindaki iliski
incelenmis olup, anlaml1 bir istatistiki bulgu elde edilmemistir. Elde ettigimiz sonug, yasamin
baslangicindan itibaren hijyen konusunda fazla titiz ailelerde yetigsmis bireylerin daha erken
yasta tip 1 diyabet tanisi alabilecegine dair diisiincemizi desteklememektedir. Literatiirde
hijyen hipotezinin tip 1 diyabetlilerde tan1 alma yas1 lizerine etkisinin belirlenmesi i¢in daha

fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

5.3. Enerji, lif, makro ve mikro besin 6gesi alimina iliskin verilerin tartisilmasi

Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin saglik biiylime ve gelisme gdstermeleri adina, yasa
ve cinsiyete uygun giinlik enerji tavsiyelerini yakalamalar1 Onemlidir. Literatiir
incelendiginde birden fazla ¢alismada tip 1 diyabetli cocuklarin genel olarak biiyiime icin
gerekli enerji gereksinimlerini karsiladigi goriilmektedir (Liu ve ark, 2010; Maffeis ve ark,
2012; Lavanya, 2015; Gilbertson ve ark, 2018). Ancak tip 1 diyabetli ¢ocuklarla yiiriitilmiis
baska calismalarda giinliik enerji aliminin 6nerilerden diisiik oldugu ve bireylerin 6nerilen
besin tiiketim miktarlarin1 karsilamadig1 gézlenmistir (Patton ve ark, 2012; Katz ve ark, 2014;
Nansel ve ark, 2015). Ote yandan tip 1 diyabetli bireylerin saglikli akranlarina kiyasla daha
Iyi bir diyet kalitesine sahip oldugunu ortaya koyan caligmalar da mevcuttur (Wiltshire ve ark,
2003; Lodefalk ve Aman, 2006; Maffeis ve ark, 2012). Calismamizda cinsiyet ve yas gruplari
incelendiginde tiim gruplarin gilinliik onerilen enerji ihtiyaglarimi karsiladigr goriilmektedir.
Ergen yas grubuna baktigimizda erkekler kizlardan anlamli diizeyde daha fazla ener;ji
almaktadir ancak Onerilerin {izerinde bir durum sz konusu degildir. Sonuglar tip 1 diyabetli
cocuklarin optimal biiyiimeyi saglamalart agisindan umut vadetmektedir.

Katz ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yiiriitiilen bir calismada HbAlc degeri %8,5’ten
diisiik olan ¢ocuklarin giinliik aldig1 enerji anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bizim
caligmamizda son Olgiilen HbAlc diizeyine gore bireyler iyi, orta, kotii metabolik kontrole
sahip olmak iizere 3 gruba ayrilmis, enerji alimlar1 kiyaslanmistir. Sonuglara bakildiginda

kotii metabolik kontrole sahip yani HbAlc ortalamasi %9’dan yiiksek olan bireylerin en fazla
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enerji tiikketen grup oldugu gozlenmistir. Kotii metabolik kontrollii grup, orta derece metabolik
kontrole sahip gruba nazaran anlamli diizeyde daha fazla enerji almaktadir. Buradan, tip 1
diyabetli cocuk ve ergenlerde giinliik enerji alim1 arttikga metabolik kontroliin zorlasabilecegi
yorumu Yyapilabilir. Ancak giinliikk almman enerji miktarinin yani sira bu enerjinin hangi
besinlerden saglandigi 6nem arz etmektedir. Birey ve ailesi, saglik otoriteleri tarafindan
bilin¢lendirilmeli ve diizenli takipleri yapilmalidir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenler i¢cin ISPAD (2018) tarafindan yayinlanan rehbere
gore giinliik alinan enerjinin %45-50’s1 karbonhidrattan, %15-20si proteinden ve <%35’ 1
yagdan (<%10 doymus yag) elde edilmelidir. Literatiir incelendiginde tip 1 diyabetli gocuk ve
ergenlerin makro besin Ogesi ylizdelerinde farkliliklar oldugu goéze c¢arpmaktadir. Bazi
caligmalarda bireylerin karbonhidrat ve protein agisindan yeterli beslenirken yag
tilkketimlerinin Onerilenden yiiksek oldugu tespit edilmis ve bu durum endise verici olarak
nitelendirilmistir (Mayer-Davis ve ark, 2006; Overby ve ark, 2007; Delahanty ve ark, 2009;
Smart ve ark, 2010; Powers ve ark, 2018). Calismamiza katilan bireylerin yagdan gelen enerji
yiizdesi incelendiginde Onerileri karsiladigi goriilmektedir (%19,8). Bireylere ait yag tiiketim
oraninin Onerileri karsilamasi, kardiyovaskiiler hastalik riski agisindan sevindiricidir. Gruplar
incelendiginde yag tiiketimi bakimindan c¢ocuklar arasinda anlamli fark bulunmazken
adolesan erkekler kizlara gore anlamli diizeyde daha fazla yag tiketmektedir. Tip 1 diyabetli
cocuk ve ergenlerin doymus yag tliketiminin incelendigi calismalarda sonucglarin ISPAD
tarafindan Onerilen <%10 referans degerinden yiiksek oldugu goriilmektedir (Mayer-Davis ve
ark, 2006; Delahanty ve ark, 2009; Maffeis ve ark, 2012; Patton ve ark, 2012; ISPAD, 2018).
Doymus yag tiiketimi konusunda sadece tip 1 diyabetliler degil, saglikli ¢ocuklar i¢in de
durum i¢ agic1 degildir (Munoz ve ark, 1997; Guenther ve ark, 2006). Calismamizda doymus
yagdan gelen enerji ylizdesinin tiim yas grubu ve cinsiyetlerde Onerilerin {izerinde oldugu
tespit edilmis, sonuglar onceki ¢alismalarla tutarli bulunmustur. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin
Onerileri agsmasi, genis niifuslu bir kitlenin beslenmesinin yansimasi olarak degerlendirilebilir.
Doymus yag asitlerinin fazla tiiketimi LDL kolesterol plazma seviyesini etkiler. Bu durum
obezite, dislipidemi, ateroskleroz ve kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdigl i¢in yliksek
oranda tiiketiminden kaginilmalidir (Franz ve ark, 2002). Katilimcilarimizin doymus yag
tilketimleri Onerilerin {izerinde olmasmna ragmen LDL kolesterol seviyeleri normal
seyretmektedir (Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2019). Ayrica tiiketilen kolestrol, doymus yag asidi,
tekli doymamis yag asidi miktarlar ile kan lipit profilleri arasindaki korelasyon iliskisine
bakilmig, anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Lipid profilini beslenmenin disinda, bir¢cok

faktoriin etkileyecegi unutulmamalidir (Gokmen-Ozel, 2010). Saglik calisanlar1 yiiksek
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oranda yag, doymus yag ve kolesterol igeren beslenme tarzinin kardiyovaskiiler hastaliklara
yol acabilecegi konusunda hastalar1 ve ailelerini uyarmalidir. Onerilere uyulmas: konusunda
gereken egitimlerin verilmesiyle gelecekte kardiyovaskiiler hastalik insidansinda azalma
saglanabilir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarla yiiriitiilen ¢aligmalarda bireylerin karbonhidrat tiiketimi
acisindan onerileri karsilamadigi bildirilmistir (Papadaki ve ark, 2008; Galli-Tsinopoulou ve
ark, 2009; Meissner ve ark, 2014; Mosso ve ark, 2015; Gilbertson ve ark, 2018). Aksine
karbonhidrat tiiketiminin Onerilerin iizerinde oldugunu gosteren raporlar da mevcuttur.
(Virtanen ve ark, 2000; Rovner ve Nansel, 2009). Calismamizda yer alan bireylerin
karbonhidrattan gelen enerji ylizdelerinin onerilerin tizerinde oldugu tespit edilmistir (%56,2).
Bazi ¢aligmalarda yas biiyiidiik¢e giinliik beslenmede karbonhidrattan gelen enerji yiizdesinde
azalis, yagdan gelen enerji yiizdesinde artis egilimi gozlenmistir (Virtanen ve ark, 2000;
Mayer-Davis ve ark, 2006). Calismamizda ise tam tersi olarak yas ilerledik¢e karbonhidrattan
gelen enerji oranmin arttigl, protein ve yagdan gelen oranin ise azaldigi tespit edilmistir.
Cocuk yas grubunda makrobesin dgesi tliketimi agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark
goriilmezken adolesan erkekler, adolesan kizlara kiyasla daha fazla karbonhidrat
tiketmektedir. Fazla miktarda tiiketilen karbonhidrat birtakim kimyasal reaksiyonlar
sonucunda yag olarak depo edilmekte ve tip 1 diyabetli bireylerde obezite, kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi komorbitidelere neden olabilmektedir. Ayrica, kan glikoz seviyesi kontrolii
icin dengeli karbonhidrat tiiketiminin 6nemi biiyliktlir. Karbonhidrat tiiketimindeki artis,
beraberinde asir1 insiilinizasyona bagli olarak dolayli yoldan obezite ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirmaktadir (ISPAD, 2018). Calismamizdaki ¢ocuk ve ergenlerin dnerilerden
fazla karbonhidrat tiiketmesi, obezite ve kardiyovaskiiler hastalik goriilme riski agisindan
endise vericidir. Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin makrobesin tiiketim egilimlerinin yeniden
gozden gecirilmesi, gerekli beslenme egitimlerinin acilen verilmesi  gerektigi
diisiincesindeyiz.

Proteinden gelen enerji yilizdesinin tip 1 diyabetlilerde onerileri agtigini gosteren
calismalar mevcuttur (Helgeson ve ark, 2006; Overby ve ark, 2007; Galli-Tsinopoulou ve ark,
2009; Mosso ve ark, 2015; Powers ve ark, 2018). Bizim ¢aligmamizda da proteinden gelen
enerji oranin Onerilenden fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (%23,9). Moss ve arkadaslarinin
tip 1 diyabetli ¢cocuklarla yiiriittiigii calismada erkekler, kizlara kiyasla anlamli olarak daha
fazla protein tiiketmektedir (Mosso ve ark, 2015). Benzer olarak ¢alismamizda ergen yas
grubunda erkeklerin kizlara nazaran daha fazla protein tiikettigi ancak istatistiksel olarak

anlami bir sonug elde edilmedigi goze ¢arpmaktadir. Protein tiiketiminin Onerilerin iizerinde
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olmasi bireylerin sagligini tehlikeye atmaktadir. Yiiksek oranda protein tiiketimi ilerleyen
zamanlarda nefropati i¢in risk olugturmaktadir (Diabetes Care, 1994). Ayrica, yliksek proteinli
beslenme idrarla kalsiyum atimini hizlandirarak kemik erimesi gelisimini tetiklemektedir
(Tiirkiye Beslenme Rehberi, 2015). Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin makrobesin tiiketim
egilimlerinin yeniden gdzden gecirilmesi, gerekli beslenme egitimlerinin acilen verilmesi
gerektigi diisiincesindeyiz.

ISPAD (2018) tarafindan yayinlanan rehberde 2 yasindan biiyiik tip 1 diyabetli
cocuklar i¢in giinliik tiiketilmesi Onerilen lif miktar1 “bireyin yas1 + 5 gr lif” seklinde ifade
edilmektedir. Diinya c¢apinda yapilan arastirmalar tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin lif
acisindan yetersiz beslendigine isaret etmektedir (Randecker ve ark, 1996; Lodefalk ve Aman,
2006; Delahanty ve ark, 2009; Katz ve ark, 2014; Smart ve ark, 2018). Calismamizda kizlarda
ve ergen yas grubunda lif tiiketiminin Onerileri kargilamadigi sonucuna ulagilmistir. Giinliik
beslenmede yeterli miktarda meyve, sebze, tam tahillar ve kurubaklagillerin yer almamasi
yetersiz lif tiiketimine isaret eder. (Hoy ve Goldman, 2014; Amerikan Diyet Rehberi, 2016).
Kizlarda ve ergen yas grubunda tespit ettigimiz yetersiz lif tiiketimi, yasamin ilerleyen
yillarinda diyabet komplikasyonlarina sebebiyet verebileceginden kaygi uyandirmaktadir.
Saglik ekiplerince tip 1 diyabetli birey ve ailesine gerekli egitim verilmelidir.

Yeterli lif aliminin glisemik kontrol iizerine faydali etkileri oldugu ve tiiketilen her 1
gram lifin HbAlc’yi %0.,4 disiirdiigi rapor edilmektedir (Overby ve ark, 2007; Katz ve ark,
2014; Powers ve ark, 2018). Yetersiz lif tiiketimi ise tip 1 diyabetli hastalarda kotii glisemik
kontrolle iliskilidir (Buyken ve ark, 1998; Delahanty ve ark, 2009; Smart ve ark, 2010).
Ancak bu c¢alismalarin aksine lif tiiketimi ve HbAlc seviyesi arasinda anlamli bir iliski
olmadigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Mayer-Davis ve ark, 2006; Delahanty ve ark,
2009). Lif tiiketiminin tip 1 diyabetli bireylerde metabolik kontrol {izerine etkisi konusunda
celiskili sonuglar oldugu goriilmektedir. Calismamizda yer alan bireyler son dlciilen HbAlc
degerlerine gore 1yi, orta, kotli metabolik kontrollii olmak {lizere 3 gruba ayrilmis ve lif
tiketimleri karsilastirilmistir. K6tii metabolik kontrollii bireyler (HbA1c>%9), orta derece
metabolik kontrole sahip gruba (%7,5< HbAlc< %9) gore anlamh diizeyde daha fazla lif
tiiketmektedir. Gruplar arasinda en yliksek lif tiiketen grup yine kotii metabolik kontrole sahip
grup olarak bulunmustur. Katilimc1 sayimizin az olmasi sebebiyle lif tiiketimi ve HbAlc
seviyesi arasindaki iliski konusunda saglikli bir yorum yapmamizin dogru olmayacagi
goriisiindeyiz. Bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyac vardir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin vitamin alimlarinin incelendigi arastirmalarda bireylerin

vitamin agisindan yeterli beslendikleri tespit edilmistir (Randecker ve ark, 1996; Gilbertson
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ve ark, 2018). Ancak aksini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (Patton ve ark, 2009; Lavanya
ve ark, 2015; Mosso ve ark, 2015). Calismamiza katilan tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerde
vitamin tliketimi agisindan yetersizlik s6z konusu degildir. Bu durum optimal biiylime ve
gelismenin saglanmasi agisindan sevindirici olarak nitelendirilebilir. Cocuk yas grubunda
vitamin tiikketimi agisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde bir farklilik yokken, ergen yas
grubunda kizlar, erkeklere gore anlamli olarak daha az E vitamini tiiketmektedir. Bitkisel
yaglar, tam tahillar, sert kabuklu kuruyemislerde bol miktarda bulunan E vitamininin
eksikliginde bireyde anemi, kas kramplari, halsizlik gibi sorunlar goriilebilmektedir. Ayrica
antioksidan yoniinden zengin olmasi nedeniyle viicudu kimyasallara karsi korumaktadir
(Tiirkiye Beslenme Rehberi, 2015). iki farkli vaka kontrol ¢alismasindan elde edilen bulgular
1s1¢inda E vitamininin tip 1 diyabete karsi koruyucu role sahip oldugu diisiiniilmektedir
(Knekt ve ark, 1999; Uusitalo ve ark; 2005). Biiylime gelisme ¢agindaki ¢ocuklarin yas ve
cinsiyetine uygun olarak yeterli miktarda tiiketmesi elzemdir.

Vitamin ve mineraller, insiilinin etkisini artirmakta ve hipergliseminin istenmeyen
sonuglarina kars1 koruyucu rol tstlenmektedir (Cunningham, 1998; Chehade ve ark, 2009;
Kaneto ve ark, 1999; Jain ve ark, 2000). Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin mineraller agisindan
yeterli beslendigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (Randecker ve ark, 1996; Gilbertson ve ark,
2018). Ancak baska calismalarda da tip 1 diyabetli gocuklarda mikro besin dgelerinin yetersiz
tilketildigi rapor edilmistir (Randecker ve ark, 1996; ADA, 2006; Patton ve ark, 2009).
Lavanya ve arkadaglarinin tip 1 diyabetli ¢ocuklarla yiiriittiigii ¢aligmada bireylerin demir
tiketimi Onerilerin %350’sinden azim1 karsilamaktadir (Lavanya ve ark, 2015). Baska bir
calismada tip 1 diyabetli cocuklara ait potasyum degerleri 6nerilenlerden diisiik bulunmustur
(Mosso ve ark, 2015). Calismamizda yer alan katilimcilarin mineral tiiketimleri
incelendiginde kizlarin ve ergenlerin demir minerali agisindan yetersiz beslendikleri tespit
edilmistir. Demirden yetersiz beslenme sonucunda anemi, bagisiklikta zayiflama, yorgunluk,
halsizlik gibi durumlar gézlenebilir. Biiyiime ve gelismenin optimal diizeyde seyretmesi i¢in
demir mineralinin yeterli tiiketilmesi 6nemlidir. Kirmiz1 et, tavuk, koyu yesil yaprakli
sebzeler, kuru meyveler ve zenginlestirilmis tahil iiriinlerinin daha sik tiiketilmesiyle demir
minerali yetersizliginin oniine gegilebilir (Tiirkiye Beslenme Rehberi, 2015). Kizlarda adet
goriilmesiyle beraber artan anemi riskine karsi ergenlik doneminde beslenmelerinin yeniden
diizenlenmesinin ve gerekli beslenme egitiminin verilmesinin elzem oldugu goriisiindeyiz.
Tim yas grubu ve cinsiyetlerde Onerilerin iizerinde sodyum tiiketimi s6z konusudur.
Onerilenden fazla sodyum tiiketimi; hipertansiyon, kalp-damar hastaliklar1 ve idrarda

kalsiyum atiminda artis nedeniyle osteoporoza neden olabilir. Yaklasik 5 gram sofra tuzunda
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2000 mg sodyum bulunmaktadir. Sodyumun dogal olarak besinlerin yapisinda da bulunmast
nedeniyle giinlik tuz tiketimi 5 grami agmamalidir (Tiirkiye Beslenme Rehberi, 2015).
Calismalar, tip 1 diyabetlilerin yetersiz mikrobesin tiiketmeleri durumunda takviye {iriin
kullanimina tesvik edilmesi yerine gida tabanli stratejiler gelistirilmesinin gerekli ve yeterli
olacagmnin iizerinde durmaktadir (Allen ve ark, 2018). Ulkemizde yasayan tip 1 diyabetli
cocuk ve ergenlerin biiyiime ve gelismeleri i¢in yeterli ve dengeli beslenme durumlarinin

tespit edilmesi acisindan daha fazla sayida calismaya gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiz sonucunda tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin gilinliik diyetinde
karbonhidrat, protein ve sodyum mineralini 6nerilerin tizerinde tiikettigi; lif ve demir minerali
tikketimlerinin ise yetersiz oldugu goriilmistir. Makro ve mikro besin Ogesi alimlarinin
Onerileri karsilamamasi tip 1 diyabetli bireylerin saglikli sekilde biiyiime ve gelismelerini
tehlikeye sokmaktadir. U¢ ayda bir diizenli sekilde besin tiiketim kayitlar1 incelenmeli,
onerilerle karsilastirilmali ve gerekli noktalarda tecriibeli bir diyetisyen tarafindan beslenme
egitimi verilmelidir. Bu sayede glisemik kontrol ve kan parametrelerinin iyilesmesiyle beraber

gelecekte olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegilmesi hedeflenmelidir.

Calismamizin tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin beslenme durumlarinin

tyilestirilmesine olumlu katkida bulunacagi ve baska calismalara 151k tutacagi goriisiindeyiz.
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Saymn Dog.Dr. Tolga UNUVAR
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi  Tip  Fakiiltesi  Girisimsel Olmayan  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 11.04.2019 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢ahiymamzla ilgih
alinan 4 nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkan:
KARAR:4
Protokol No : 2019/69

Sorumlu Yiiriitiicii: Dog.Dr. Tolga UNUVAR
Cocuk Saghg ve Hastahklan AD

__ Tp Fakiiltesi Cocuk Saghgr ve Hastahklari Anabilim Dah Ogretim Uyesi Dog.Dr. Tolga
UNUVAR''n  "5-18 yay aras: tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin besin dgesi alimlarimn ve
beslenme ahskanhklarimin degerlendirilmesi " konulu yukanda bilgileri verilen klinik arastirma
bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerckge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
imcelenmis ve uygun bulunmus olup, g¢aligmamn  basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmigtir.
Yine sorumlu arastnciya; Form 2'nin 14.1'in_son bolimiinde taahhit edilen ¢ahsma
[Sonu¢ Raporu (web'te), BGOF (Bilgilendirilmig Géniilla Olur
Formu-goniilliler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadimi yazmasi ve imzalamasimin
saglanmas: ile adreslerinin cksiksiz olarak !ormlam vazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu
Rapor Fonnu/Ankcl)] i ve sorumlu yiriiticilerinin bu
hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmigtir.
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Ek 3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)
(HASTA GRUBU VE AILESI)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu cgalismaya katilimak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu g¢alismada yer
almayi kabul etmeden énce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size &zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar

GALISMANIN AMACI NEDIR?

5-18 yas arasi tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerin beslenme aligskanliklari ile besin 6gesi alimlarinin
degerlendiriimesi ve Turk cocuklarina goére belirlenmis olan standart degerlerle karsilastiriimasi
amagclanmistir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in en az 6 ay dnce Tip 1 Diyabet tanisi almig, baska herhangi bir
kronik ya da verilerin toplandigi dénemde akut (enfeksiyon, grip, vs.) rahatsizligi olmayan, ¢ocuk
endokrinoloji poliklinigine kayitli 5-18 yas arasi hasta olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismaya katilan tim hastalara cgesitli sorulardan olusan anket uygulanacaktir. Anketteki sorular
kimlik bilgileri, klinik bilgiler, sosyoekonomik ve ailesel bilgiler, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite
durumu ve antropometrik olgiimlerden olugsmaktadir. Ayrica arastirmaci tarafindan verilen 3 glnlik
besin tliketim kaydi formlarini sorumlu arastirmacinin tarif ettigi sekilde doldurulduktan sonra
fotograflarini ¢cekip 0551 101 15 94 numarali telefona ulastirmaniz istenecektir. Besin tiiketim kaydi
formlarinin birbirini takip eden 3 giinde dolduruimasi gerekmektedir. (Ornegin; Pazar, Pazartesi, Sal)

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak uygulama siiresi boyunca Tip 1 diyabet igin ilaglarini diizenli kullaniyor olmak,
ancak zorunlu olarak farkli ilag almak durumunda kalindiginda mutlaka sorumlu arastiriciyi
bilgilendirmek, uygulama semasina 6zen gostermek ve arastiricinin Onerilerine uymak sizin
sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme
yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragtirmada yer alacak gondllilerin sayisi 1 Mayis 2019 — 1 Kasim 2019 tarihleri arasinda
hastanemize kontrole gelen, ¢ocuk endokrinoloji poliklinigimize en az 6 ay 6nce bagvurmus Tip 1
diyabet tanisi olan, katiimci olmayi kabul etmis tim hastalar olacaktir.

CALISMANIN SURESI NE KADAR?
Bu arastirma igin 6ngorilen sire — 12 ay

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESIi NE KADAR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdrilen zamaniniz 15 dakika.

GCALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamaniz s6z konusu degildir ancak bu ¢alismadan ¢ikarilan
sonuglarin bagka insanlarin yararina kullanilabilecektir. Bu ¢alisma yalnizca arastirma amaclidir ve bu
arastirmadan dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinin seyrinin degistiriimesi beklenemez.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada gesitli sorulardan olusacak anket galismasi uygulanacaktir ve 3 giinlik besin
tiketim kaydi tutmaniz istenecektir. Herhangi bir risk durumu s6z konusu degildir.
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ARASTIRMA _SURECiNDE BiRLiKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma stiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Akut hastalik halinde, yeni bir ilag kullanim durumunda, ¢alisma programini aksatmaniz durumunda,
anket formlari ve besin tiiketim kaydi formlarinin eksik doldurulmasi halinde doktorunuz sizin izniniz
olmadan sizi ¢alismadan gikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu ¢alisma sirasinda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?
Arastirmaya bagli bir zarar beklenmemektedir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldi§inizda Sorumliu
Arastiriclyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da gcalisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igcin 0551 101 15 94 no.lu telefondan
Diyetisyen Hatice Ezgi OZCAN'’ a bagvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kuruluga 6detiimeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, galisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglar bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan c¢ikariimaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullaniimayacaktir.

KATILMAMA iLISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliye verilmesi gereken bilgileri
gOsteren 4 (dort) sayfallk metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve so6zli olarak bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yuriticusune yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
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katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blylk bir géndllilik icerisinde kabul ediyorum. Bu

formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGiN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

Diyetisyen Hatice Ezgi OZCAN

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

iIMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 4: Anket Formu

(Olgu Rapor Formu / Veri Takip Raporu)
(Form 9)

5-18 Yas Arasi Tip 1 Diyabetli Cocuk Ve
Ergenlerin Besin Ogesi Almlarinin ve Beslenme
Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

FORM 1: Tip 1 Diyabetli ve Ailesine iliskin Bilgiler Anketi

Anket no: Tarih: ../ .. /201.

Telefon:

A) Tip 1 Diyabetliye Iliskin Demografik Bilgiler

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

16.

Adi-soyadi:

. Cinsiyeti: a) Kiz b) Erkek
. Ogrenim durumu:

. Boy uzunlugu: cm

Viicut agirhig: kg

. Ailenin kaginct ¢ocugu oldugu:

. Dogum tarihi (giin, ay ve yil olarak): . ./ ../ .. ..

Dogum agirhig : kg

. Dogum sekli : a) Sezaryen  b) Normal
10.
11.
12.
13.
14,
15.

Sadece anne siitiiyle beslenilen siire: ay

Inek siitiiniin verilmeye baslandig1 yas: ay

Tahil grubu besinlerle tanisma yast: ay

Anne siitiinii birakma yas1: ay

Bebeklik doneminde hizli kilo alim1 yasandi m1? ~ a) Evet b) Hayir

Bebeklik doneminde bebegin yasadigi ortamda hijyen takintisi s6z konusu muydu?
a) Evet b) Hayir

Tip 1 diyabet tanis1 konulma yast :



17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.
26.

Son HbA1C diizeyi:
Kullanilan insiilin ya da insiilinlerin adz:

Giinliik dozu (giinde kag¢ kez yapiliyor?):
Giinliik toplam f{initesi:

Diyabet yagsaminiza sinirlama getirdi mi? : a) Evet b) Hayir
Diyabetin yasaminizi nasil etkiledigine iliskin asagidaki siklardan sadece birini
isaretleyin.

a) Diyabet yasamimda degisiklik yapmadi.

b) Diyabet yasamimda olumsuz yonde degisiklik yapti.
c) Diyabet yasamimi ¢ok fazla olumsuz etkiledi.

d) Diyabet yasamimi olumlu etkiledi.

Karbonhidrat sayim1 yapiyor musunuz? :  a) Evet b) Hayir
Diyabet kontrolii i¢in ne siklikla diyetisyene gidiyorsunuz? :

a) Hi¢ gitmedim b) Ayda bir  ¢) Ug ayda bir d) Alt1 ayda bir

e) Yildabir  f) Tan1 kondugu zaman gittim, daha sonra gitmedim.

Diizenli olarak fiziksel aktivitede bulunuyor musunuz?  a) Evet b) Hayir
Cevabiniz evet ise;
Tiird:
Sikligi: kez (haftada)
Siiresi: dk
Sigara kullaniyor musunuz? a) Evet b) Hayir
Total Kolesterol: ...... HDL: ...... LDL: ...... Trigliserit: ......

B) Tip 1 Diyabetliye Iliskin Beslenme Bilgileri

1
2
3.
4

Sabah kahvaltis1 yaptyor musunuz? a) Evet b) Hayir c) Bazen
Giinde toplam kag 6gilin besleniyorsunuz? ... ana 6&lin ... ara 6giin
Ogiin atlar misimz? a) Evet b) Hayir

Cevabiniz evet ise; genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
a) Sabah b) Ogle ¢) Aksam d) Ara 6giin

Ogiin atlama nedeniniz nedir?
a) Zayiflamak i¢cin ~ b) Canim istemedigi i¢in ¢) Unuttugum i¢in
d) Firsat bulamadigim i¢in

Fastfood yeme sikliginiz nedir?
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10.

11.

12.

13.

14.

a) Her giin  b) Haftada birkag kez ¢) Ayda birkag kez
d) Yilda birkag kez ) Higbir zaman

Giinde kag bardak su tiiketiyorsunuz? ... bardak veya ... litre
Hangi tiir ekmek tiiketmeyi tercih ediyorsunuz?
a) Beyaz ekmek b) Tahilli ekmek

Diizenli olarak vitamin mineral kullantyor musunuz?
a) Evet (agiklayimiz):
b) Hayir

Tatlandirici kullaniyor musunuz?
a) Evet (Adw: , Glnliik miktart: )

b) Hayir

Bildiginiz tatlandiricilarin adini yazin.

Evinizde tatlandiricilarla siitlii tatli, komposto, limonata gibi besinler hazirlantyor mu?
a) Evet b) Hayir

Diyet kola, gazoz, ¢ay gibi icecekleri tiiketiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir

Diyet regel, bal, ¢ikolata, dondurma, kek, pasta gibi besinleri tiikketiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir

C) Aileye iliskin Bilgiler

1.

NGO

Annenin egitim durumu;
a) Okur yazar degil b) Ilkokul c) Ortaokul  d) Lise e) Universite

Annenin meslegi:
a) Calismiyor b) Memur ¢) Is yeri sahibi d) Isci, Calisan

e) Ogrenci ) Emekli g) Diger

Babanin egitim durumu;
a) Okur yazar degil b) ilkokul ~ c) Ortaokul d) Lise e) Universite

Babanin meslegi:
a) Calismiyor b) Memur  c¢) Is yeri sahibi d) Is¢i, Calisan

e) Ogrenci ) Emekli g) Diger

Anne babanin medeni durumu: a) Birarada b) Bosanmis c) Diger
Ailedeki toplam birey sayisi:
Ailedeki toplam cocuk sayisi:
Ailenin aylik gelir diizeyi;
a) 2000 TL alt1 b) 2000-4000 TL arasi ¢) 4000 TL distii
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Ek 5: Besin Tiiketim Kaydi Formu

FORM 2: 3 Giinliik Besin Tiiketim Formu

¢ Tiikettiginiz besinleri 6glin zamanlarina uygun olarak ve su bardagi, ¢ay bardagi, cay
kasig1, tath kasigi, yemek kasigi, kepege, kase, adet gibi 6l¢ii bildirerek yaziniz.

% Tiikettiginiz besinlerin pisirme y&ntemlerine iliskin bilgi veriniz. Ornegin: Firinda,
1zgara, haslama, kizartma, zeytinyagli vb.

¢ Ayrica tiikettiginiz ekmegin ¢esidini, siit veya yogurdun tam yagli-yarim yagli-yagsiz
oldugunu, hazir olarak tiiketilen besinin tam markasini, disarda yenen yemegi restoran

adiyla acikga belirtiniz.
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1. Giin

Tarih: ... /... 12019

Ogiinler

Tiiketilen Besinler

Kahvalt1

Kusluk

Ogle yemegi

Ikindi

Aksam yemegi

Yatarken
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2. Gin

Tarth: ... /... /2019

Ogiinler

Tiiketilen Besinler

Kahvalt1

Kusluk

Ogle yemegi

Ikindi

Aksam yemegi

Yatarken
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3. Giin

Tarth: ... /... /2019

Ogiinler

Tiiketilen Besinler

Kahvalt1

Kusluk

Ogle yemegi

Ikindi

Aksam yemegi

Yatarken
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Ek 6: Tiirkiye Beslenme Rehberine (2015) Ait Giinliik Enerji, Lif ve Mikro Besin Ogeleri Yeterli Allm Miktarlar

Yas (yil) Enerji (kcal) | Lif (gr) A vitamini | C vitamini | E vitamini | B1 vitamini | B2 vitamini | B6 vitamini
(mcg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)

5-6 1650 14 300 30 9 0.6 0.6 0.6

7-10 1870 16 400 45 9 0.6 0.6 0.6

Erkek

11-14 2445 19 600 70 13 0.9 0.9 1

15-18 2860 21 750 100 13 1.2 1.3 1.3

Kadin

11-14 2200 19 600 70 11 0.9 0.9 1

15-18 2260 21 650 90 11 1 1 1.2
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Yas (yil) B9 B12 Sodyum Potasyum | Kalsiyum Magnezyum | Fosfor Demir Cinko
vitamini vitamini @) (mg) (mg) (mg) (mg)
(mcg) (mg) (9) (mg)
5-6 140 1.5 1.2 3.8 800 230 440 7 5.5
7-10 200 2.5 1.2 3.8 800 230 440 11 7.4
Erkek
11-14 270 3.5 1.5 4.5 1150 300 640 11 10.7
15-18 330 4 1.5 4.7 1150 300 640 11 14.2
Kadin
11-14 270 3.5 1.5 4.5 1150 250 640 13 10.7
15-18 330 4 1.5 4.7 1150 250 640 13 11.9
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