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OZET

Tip 1 Diyabetli Bireylerde Karbonhidrat Sayimi Egitiminin Glisemik Degiskenlik
Belirteclerine, Bazi Kardiyometabolik Risk Faktorlerine ve Insiilin Doz

Miktarma Etkisinin Saptanmasi

Bu calisma ile tip 1 diyabetli bireylerde karbonhidrat sayimi egitiminin (KHSE)
HbHDbA 1c, glisemik degiskenlik ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirtegleri ile
insiilin doz miktarina etkisinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Caligma, Nisan 2021 —
Nisan 2022 tarihleri arasinda Tiirkiye Diyabet Vakfi Kii¢iikkyali Dahiliye Merkezine
bagvuran 21-55 yas araliginda olan, 7’si erkek, 23’ kadin toplam 30 tip 1 diyabetli birey
ile yiiriitiilmiisttir. Bireylerin yas ortalamalar1 35,93£10,55 yil (erkeklerde 30,4318,28
yil, kadinlarda 37,61+10,74 yil) olarak bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin genel
demografik bilgileri, antropometrik cl¢iimleri, beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklar,
diyabet bakimu ile ilgili bilgileri ve besin tiiketimleri (2 giin hafta i¢i, 1 giin hafta sonu)
kaydedilmistir. Katilimcilarin egitim 6ncesi Ve sonrasi glisemik degiskenlik belirteci olan
varyans katsayisi1 (VK) ve hedefte gecen siire (TIR, TAR, TBR) verileri kullandiklar
glukoz 6lgtim sisteminin web veri tabanindan elde edilmis, biyokimyasal parametrelerine
ve glinliik uyguladiklart insiilin miktarina merkezin hasta izlem dosyasi kayitlarindan
ulasilmigtir. Bireylere ilk goriismeden baslayarak ilk ay her hafta, sonrasinda iki haftada
bir randevulasarak KHSE tiim asamalar1 verilmistir. Calismadan 12 hafta sonra, BKI,
giinliik diyetlerinde aldiklar1 enerji, makro ve mikro besin dgeleri alimlari ile gilinliik
uyguladiklart insiilin miktar1 arasinda fark gozlemlenmemistir. Caligma sonunda
HbHbAlc’de (W=-3,701; p<0,001), TAR>180’de (T=-3,365; p<0,01), TAR>250
mg/dL’de (W=-4,029; p<0,001) ve VK’da (T=2,291; p<0,5) anlaml azalma oldugu, TIR
70-180 mg/dL degerinde ise artis (W=-4,466; p<0,001) oldugu bulunmustur. Sonug
olarak, viicut agirhiginda, toplam giinliik insiilin miktarinda ve fiziksel aktivite siiresinde
degisim olmadan tip 1 diyabetlilerde KHSE’nin HbHbA1c, TIR, TAR ve VK degerlerinde

iyilesme saglayarak glisemik kontrole katki sagladigi gosterilmistir.

Anahtar Sozciikler: Aralik siiresi, Glisemik degiskenlik, Glisemik kontrol,

Karbonhidrat sayimi, Tip 1 diyabet



ABSTRACT

Determination of the Effect of Carbohydrate Counting Education on Glycemic
Variability Markers, Some Cardiometabolic Risk Factors and Insulin Dose
Amount in Individuals with Type 1 Diabetes

This study aimed to evaluate the effects of carbohydrate counting education (CHC) on
HbHbA1c, glycemic variability, markers of cardiovascular risk factors, and insulin dose in
individuals with type 1 diabetes. The study was conducted with a total of 30 type 1 diabetic
individuals, 7 male and 23 female, aged 21-55, who applied to the Turkish Diabetes
Foundation Kiigiikyal1 Internal Medicine Center between April 2021 and April 2022. The
mean age of the individuals was found to be 35.93+10.55 years (30.43+8.28 years in men,
37.61+10.74 years in women). General demographic information, anthropometric
measurements, nutritional and physical activity habits, information about diabetes care, and
food consumption (2 days on weekdays, 1 day on weekends) of the individuals participating
in the study were recorded. The data of the participants' pre- and post-CHC glycemic
variability indicators, the coefficient of variance (VK) and the time spent at target (TIR,
TAR, TBR) were obtained from the web database of the glucose monitoring system they
used, and their biochemical parameters and the amount of insulin they applied daily were
obtained from the patient follow-up file records of the center. Starting from the first
interview, all stages of the CHC were given to the individuals by appointment every week
for the first month and then every two weeks. After 12 weeks of the study, no difference was
observed between BMI, energy intake in their daily diets, macro and micronutrient intakes
and the amount of insulin they applied daily. At the end of the study, it was found that there
was a significant decrease in HoHbAlc (W=-3.701; p<0.001), TAR>180 (T=-3.365;
p<0.01), TAR>250 mg/dL (W=-4.029; p<0.001) and VC (T=2.291; p<0.5), and an increase
in TIR 70-180 mg/dL (W=-4.466; p<0.001). As a result, it was shown that CHC contributed
to glycemic control by improving HbHbA1c, TIR, TAR and VVC values in type 1 diabetics

without any change in body weight, total daily insulin amount and physical activity duration.

Keywords: Carbohydrate counting, Glycemic control, Glycemic variability, Time in

range, Type 1 diabetes.



1 GIRIS VE AMAC

Tip 1 diyabetli bireylerin tedavisinde Tibbi Beslenme Tedavisi, tiim diyabet
tiplerinde oldugu gibi HbA1c’de %1-1.9’a varan azalma saglayarak hem tedavide hem
de diyabetin yol agtigi komplikasyonlarin 6nlenmesinde ayrilmaz bir rol oynamaktadir
(1). Uygulanacak beslenme tedavisinde en uygun beslenme modeline yonelik yeterli
aragtirma yoktur fakat ADA (Amerikan Diyabet Birligi), diyabette tibbi bakim
standartlarina iligkin konsensus raporunda, esnek insiilin doz ayar1 yapan tip 1
diyabetliler i¢in Karbonhidrat Sayimi (KS) yonteminin kullanilmasini A kanit
diizeyinde onermektedir (2). Diyabet alaninda uzmanlagmis bir diyetisyen tarafindan
saglanan karbonhidrat sayimi ydnteminin egitimi, ana ve ara &giinlerde ne kadar
karbonhidrat tiiketildigini ve bu karbonhidrat miktarma gore insiilin dozunu
planlamaya ve takip etmeye yardimci olan, yogun egitim gerektiren daha gelismis bir

6giin planlama yontemidir (3).

KS’de karbonhidrat miktarina gore insiilin miktarinin hesaplanmasi; 6giinlerde
tiiketilen karbonhidratlarin %100’iiniin 15 ile 120 dakika siirede prandial glukozu
olusturmast esasina dayanir (4). Bu yontem insiilin kesfinin gergeklestigi yillardan beri
bilinmekle birlikte metabolik kontrole olan etkisi ilk kez diyabet kontrol ve
komplikasyonlar1 ¢alismasinda (DCCT) ortaya konmustur (5). Karbonhidrat sayimi
egitimi diyabetli bireye hem bireye 0zgili tedavi imkan1 hem de kendi kendine 6z
bakimini ve tedavi planlamasina aktif olarak katilmasini saglamaktadir (6). Bu 6zelligi
ile de tip 1 diyabetli bireylerde yasam kalitesini iyilestirdigi ge¢mis calismalarda
gosterilmistir (7,8). Baslangig, orta ve ileri olmak {izere {ic asamadan olusur. Her
diizeyinin 6grenim siiresi i¢in diyetisyen (tercihen diyabet diyetisyeni), diyabetli birey

ile her biri 30-90 dakikalik siire alan 1-3 kez gériisme yapar (6).

Ozellikle diyetisyenin olmadig1 diyabet bakimi saglayan merkezlerde KS, bireysel
ve yogun egitim olmayinca literatiirde yer alan bazi1 formiillere dayali olarak
sirdiiriilmektedir (1). Diyetisyen ile yeterli egitim alamayan tip 1 diyabetlilerin
yetersiz diyet Oriintiilerine ve kotii kan glukoz regiilasyonuna sahip oldugunu ortaya

koyan galismalar mevcuttur (9,10). Diyetisyen olmadan formiile dayali olarak verilen



karbonhidrat sayimi bilgilendirmesi, diyabetlilerin karbonhidrat sayimmini dogru
uyguladiklarint  zannetmelerine ve besinlerin karbonhidrat miktarin1 yanlis

hesaplamalarina neden olmaktadir (11).

Tiim diyabetliler optimum saglik i¢in yasam boyu saglikli beslenme prensiplerini
igeren siirdiiriilebilir ve uygulanabilir beslenme aliskanliklar1 edinmelerini gerekirken
bazi1 ¢aligmalar tip 1 diyabetlilerin diyabetli olmayan popiilasyondan bile daha kétii
beslenme bigimlerinin oldugunu ortaya koymustur (11). Ozellikle dogru egitim
alamayan tip 1 diyabetlilerin beslenmesinde, karbonhidrat miktarinin hesaplanmasina
odaklanilmasindan kaynakli olarak protein kaynaklari tiikketimi artis gosterebildigi
gibi, bazi bireylerde de karbonhidrat tiiketim miktar1 ihtiyactan fazla artabilmekte ve
karbonhidrat secimleri glisemik indeksi yiiksek karbonhidrat kaynaklar
olusturabilmektedir. Bu da beslenme tedavisinin hedeflerinden uzaklasmis sagliksiz
beslenme aligkanliklart olusmasina neden olmakta ve glisemik kontrolii de
bozmaktadir (12). Proteinlerin de %60’1nin glikoneogenez ve glikojenoliz yoluyla kan
glukozuna katki sagladigr bilinmektedir (13). Son yillarda diisiik karbonhidratli ve
yiiksek protein ve yag icerikli yaklagimlarin giindemde olmasi, dzellikle tip 1 diyabetli
geng yetiskinlerin de ilgisini cekmekte ve Tiirkiye Beslenme Rehberi 2022 (TUBER
2022) ve Diyabet Diyetisyenligi Derneginin hazirladigi Diyabetin Onelenmesi ve
Tedavisinde Kanita Dayali Beslenme Tedavisi Rehberi 2019 (DIYED 2019)
tarafindan onerilen en diisiik giinliik karbonhidrat alim miktar1 olan 130 g’in da altinda
karbonhidrat tiiketimlerinin saptandigi klinikte dikkati ¢ekmektedir (6,14). Cok diisiik
karbonhidratli beslenme modellerini benimseyen diyabetli bireyler ihtiyaglar1 olan
bireysel beslenme tedavisi ile yasam tarzi degisikligi esaslarindan uzaklagsmalari ile

yeme bozuklugu problemlerinin gelistigi ¢alismalarla gdsterilmistir (15).

Son yillarda, diyabet tedavisinde kullanilan ve diyabet teknolojileri olarak
literatiirde yerini alan siirekli glukoz 6lgiim sistemleri (CGM-Continuous Glucose
Monitoring) teknolojilerinin gelistirilmesi ve kullanimimin diyabetliler tarafindan
yayginlagmasi ile 6gilinde tiiketilen karbonhidrat miktari, tipi ve uygulanan insiilin

miktarinin prandial glukoz diizeylerine etkisinin karbonhidrat — insiilin iliskisindeki



uyumun farkindalig1 artig gostermis, diyabetlilerin glukoz seyrini izleyebilmelerini ve

karbonhidrat-insiilin iligkili hatalarin1 g6zlemleyebilme olanagi sunmustur.

Diyabetli bireylerin metabolik kontroliinii degerlendirmek i¢in kullanilan temel
Olctlit HbA Ic testi, siirekli glukoz 6l¢iim sistemlerinden elde edilen verilerin yaninda
yetersiz kalmaktadir. Siirekli glikoz 6lgtim sistemleri raporlarindan elde edilen veriler
HbAlc degerinin Gtesinde bilgiler icerir. HbAlc, geriye doniik ortalama 3 aylik
prandial glukoz miktar1 hakkinda fikir verirken, siirekli glukoz 6l¢iim sistemleri deri
altina yerlestirilen bir sensor yoluyla hiicreler arasi sividan giinde 288 adet glukoz

Olctimii yapmaktadir.

Sensor verilerden elde edilen ‘glisemik degiskenlik (varyans katsayist — VK),
hedef glukoz araliginda (70-180 mg/dl) gecen zaman yiizdesi, yiliksek ve diisiik glukoz
araliginda gegen zaman yiizdesi, glinliik dagilim, 6gtinlerin glukoz seyri’ gibi birtakim
glisemik degiskenlik belirtecleri analiz edilebilmekte ve bu analizlerin bireyin
metabolik kontroliine olan katkis1 literatiirde yer almaktadir. Ozellikle, kronik
glisemik degiskenlik klinik olarak anlamli ve Onemli bir parametredir (16,17).
Ozellikle postprandial glisemideki artislar ile glukoz oto-oksidasyonunun artmast,
bozulmus endotel fonksiyon, diisiik dereceli inflamasyon artisi, trigliserit zengin
lipoproteinlerin ve LDL azalmas1 gibi bir¢ok hasarla iliskili oldugu bilinmektedir.
Literatiirde, glisemik degiskenligin artmasiyla kronik makrovaskiiler komplikasyonlar

ile mikrovaskiiler komplikasyonlarin arttigina yonelik bulgular mevcuttur (18).

Bu calismada, daha 6nce yeterli tibbi beslenme tedavisi ve karbonhidrat sayimi
egitimi almamis olan tip 1 diyabetli bireylerin, diyetisyenden yeterli tibbi beslenme
tedavisi ve karbonhidrat sayimi egitimi aldiktan sonra kan glukoz degiskenligi
belirteclerine ve kardiyometabolik risk faktorlerine etkisinin  gosterilmesi

amaclanmistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 Diabetes Mellitus (Tip 1 diyabet) pankreasin insiilin {ireten beta hiicrelerine
bagisiklik sisteminin saldirdigi bir otoimmiin siirecten kaynaklanmaktadir. Bu
durumda insiilin ¢ok az iiretilir veya hig tiretilmez. Bu yikici siirecin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, genetik duyarliligin (¢cok sayida gen tarafindan verilen) ve viral
enfeksiyon gibi cevresel bir tetikleyicinin birlikteligi ile otoimmiin reaksiyonun
baslamasi1 olarak tanimlanmaktadir. Tip 1 diyabet, her yasta gelisebilecekken, en sik
cocuklarda ve geng yetiskinlerde goriilmektedir ve genel diyabet popiilasyonunun %5-

10’unu olusturmaktadir (19).

Tip 1 Diabetes Mellitus, tarihte ‘insiiline bagimli diyabet’, ‘juvenil diyabet’,
‘cocukluk caginda baslayan diyabet” veya ‘tip 1 diyabet” olarak da

adlandirilmaktayken yeni terminoloji ‘tip 1 diyabet” terimini kullanmaktadir (20).

2.1.1 Tip 1diyabetin tam Kkriterleri

Tip 1 diyabetin otoimmiin belirtegleri arasinda adacik hiicresi otoantikorlart ve
glutamik asit dekarboksilaz (GAD) (GADG65 gibi), insiilin, tirozin fosfataz adacik
antijeni 2 (1A-2) ve 1A-2b ve ¢inko tastyicisi 8 (ZnT8) otoantikorlar1 bulunur. Bir ¢ok
sayida klinik arastirma, adacik otoimmiinitesi kaniti olan kisilerde tip 1 diyabetin
onlenmesi veya geciktirilmesine yonelik ¢esitli yontemleri test etmektedir. Tip 1
diyabetin 1. evresi, bu otoantikorlardan iki yada daha fazlasinin mevcudiyeti ve
normoglisemi ile ifade edilir. Evre 1'de semptomatik tip 1 diyabet gelistirmenin 5 y1llik
riski genel olarak %@44'tiir ancak otoantikorlarin sayisi, titresi ve Ozgiilliigi ile
serokonversiyon yasi ve genetik riske bagl olarak 6nemli 6l¢iide degismektedir (Tablo
1). Evre 2’de coklu adacik otoantikorlar1 ve heniiz diyabet tanisi konmamis
disglisemisi olan bireyleri igerir. Hastaligin 2. evresinde, tip 1 diyabetin klinik
tanisinin gelistirilmesinden itibaren 2 yil iginde yaklasik %60 risk ve 5 yil i¢inde

yaklasik %75 risk vardir. Bu kriterler Tablo 2.1.’de gosterilmistir (21).



Tablo 2.1. Tip 1 diyabetin evreleri

Evrel Evre 2 Evre 3
Ozellikler Otoimmiinite Otoimmiinite Otoimmiinite
Normoglisemi Disglisemi Meydana gelmis
hiperglisemi

Presemptomatik

Presemptomatik

Semptomatik

Tani kriterleri  Coklu adacik
otoantikorlari

Adacik otoantikorlar1 (genellikle
¢oklu)

Otoantikorlar
kaybolabilir

IGT veya IFG yok,
normal HbAlc

Disglisemi

IFG: FPG 100-125 mg/dL

veya

IGT: 2 saatlik PG 140-199 mg/dL
veya

HBA1C: %5,7-6,4

veya

HbAlc'de >%10 artig

Standart tani
kriterlerine gore
diyabet

Standart kriterlere gore Tablo 1’de yer alan diyabet kriterleri ise Tablo 2.2.’de

gosterilmistir (22).

Tablo 2.2. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani

kriterleri

HbAlc > %6,5
veya
FPG >126 mg/dL

veya

OGTT sirasinda 2 saatlik PG >200 mg/dL

veya

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlar1 gésteren bir bireyde, rastgele plazma

glukozu >200 mg/dL

2.1.2 Tip 1 diyabetin 6nlenmesi veya geciktirilmesi

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 2025 konsensus raporuna gore, adacik

otoantikorlar1 olanlarda, daha az fiziksel aktivite, daha yliksek glisemik indeks ve

toplam seker alimi dahil olmak {izere beta hiicresi talebini artirabilecek faktorlerin



klinik diyabet ilerlemesiyle iligkili oldugunu ileri siiren ¢aligmalar mevcuttur. Bu
caligmalara gore, daha fazla fiziksel olarak aktif olan genclerin tip 1 diyabet ilerleme
riskinin azaldigi, daha yiiksek glisemik indeks ve toplam seker alimi olan adacik
antikoru pozitif olan ¢ocuklarda tip 1 diyabet ilerleme riskinin arttig1r vurgulanmstir.
Ayni raporda diyabetik fareler iizerinde siirekli yliksek glikozlu igecek ile adacik
iltihabinin siddetlendigi ¢alismalar sunulmustur. Fakat mevcut literatiirde Evre 1 veya
Evre 2 tip 1 diyabetlilerde bu tiir faktorlere odaklanan yasam tarzi miidahaleleri heniiz

bildirilmemistir (3).

2.1.3 Tip 1 diyabetin epidemiyolojisi

Tip 1 diyabetin prevelansi diinyada bes yaslarinda 1/1430, 16 yaslarinda ise
yaklasik 1/360°dir. Ulkemizdeki prevalansi yaklasik 1/2000, insidans1 2.52/100000'dir
Tip 1 diyabetin ¢ocukluk c¢agi insidansi cografya, yas, cinsiyet ve aile hikayesi gibi
etkenlere gore degisiklik gosterir. Ayrica, tip 1 diyabet riskini artiran gevresel etkenler

oldugu goriilmektedir (23).

2.1.4 Tip 1 diyabetin etiyolojisi

2.1.4.1 Genetik faktorler

Tip 1 diyabetin genetik gecisli olmadig1 bildirilmesine ragmen bazi aile
bireylerinde genetik belirleyicilerin daha sik rastlandigi saptanmistir. Son zamanlarda
yayinlanan ¢alismalarda tip 1 diyabetin olusmasinda herhangi bir genin tek basina rol
almadig1 ve kompleks oldugu bildirilmektedir. HLA genlerinin 6nemli rolleri varken
IDDM2 ve IDDM12 genlerinin de tip 1 diyabetin gelisimde katki sagladig yapilan
calismalarda gosterilmistir (24).

2.1.4.2 Otoimmiinite

Tip 1 diyabette pankreasin beta hiicrelerine kargin otoimmiin siirecin

baslamasinda g¢evresel ve genetik etkenler tetikleyici rol oynarken, bu siirecte adacik



hiicrelerindeki agir seyirli yikim ile insiilin sekresyonu azalir. Bu siirecin netligi
tartismalidir ve yikim %80-90’1n tamamlanmasi ile birlikte diyabetin klinik bulgulari
ortaya ¢ikar. Bu durum iki mekanizma ile agiklanir. Birinci mekanizma, beta
hiicrelerinin harabiyeti iken digeri sitokinlerin insiilin sekresyonunu azaltmasi ile olur
(24).

2.1.4.3 Cevresel faktorler

Tip 1 diyabetin gelisimindeki otoimmiinitenin baglamasi ve baskilanmasinda
cevresel faktorler 6nemli rol alir. Bu faktorlerden en iyi bilenleri diyet, hijyen ve
toksinlerdir. Bunlarin yaninda irksal ve mevsimsel faktorler de yer alir. Diinyanin
kuzey ve giiney yarim kiirelerindeki tilkelerde sonbahar ve kis mevsimlerinde tip 1
diyabet epidemisi daha sik gozlemlenir. Addlesan yas grubunda mevsimsel faktorler
daha belirleyicidir. Bunun kis aylarindaki viral enfeksiyonlar ile arttig1 saptanmistir.
Onceden tetiklenmis otoimmiin siirecin hizlanmasinda viral enfeksiyonlarin varhig ile
diyabet semptomlar1 daha erken meydana gelmesine sebep olmaktadir. Bu siireci
tetikleyen viral enfeksiyonlardan en ¢ok goriileni konjenital rubella enfeksiyonudur
Diinya diyabet insidansinin en sik goriildiigii kuzey tlkelerden Finlandiya oldugu
bilinmektedir. Ulkenin daha az giines géren kuzey bolgelerinde D vitamini
diizeylerinin daha diisiik saptanmasi ile 6zellikle tip 1 diyabet gelisme sikliginin iliskili
oldugu bilinmektedir. Ulkede yapilan D vitamini zenginlestirmesi ile gdreceli olarak
diyabet riskinin azaldigir bildirilmis ve tip 1 diyabet insidansinin azalabilecegi
ongoriilmektedir (25). Yapilan hayvan modelli ¢alisma sonuglarma goére Alloxan,
streptozotocin, pentamidin ve vacor gibi kimyasal ajanlarin da beta hiicre hasarina yol

acarak diyabetojenik oldugu diisiiniilmektedir (24).

2.1.5 Tip 1 diyabetin patofizyolojisi

Tip 1 diyabette insiilin iiretimindeki yokluga bagli olarak yag ve kas dokularinin
glukozu enerji ihtiyact olarak kullanamamasi veya depo edememesi sonucunda
hiperglisemi gelisir. Bu durumda glikojenolizi ve glikoneogenez artarak kan glukoz

konsantrasyonlariin yiikselmesine sebep olur. Kan glukoz diizeyinin >180 mg/dL



olmasi durumunda renal esigi astig1 i¢in glikoziiri gelisir ve boylece osmatik diiirez ile
dehidratasyon ve elektrolit dengesizligi olusur. Boylece glukoagon, kortizol, bityiime
hormonu ve epinefrin gibi insiilin karsiti hormonlarin artmasiyla fizyolojik stres
gelisir. Bu hormonlar, lipolizi hizlandirarak total lipid, trigliserit, kolesterol ve yag
asitlerini arttirir. Bu da glukozun kullanilamamasina ve keton cisimciklerinin

artmasinda neden olmaktadir. Boylelikle ketoasidoz gelisir (24).

2.1.6 Tip 1 diyabetin komplikasyonlar:

Diyabetin komplikasyonlart akut ve kronik olmak iizere incelenecektir.

2.1.6.1 Tip 1diyabetin akut komplikasyonlar:

2.1.6.1.1 Diyabetik ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz, hiperglisemi (plazma glukoz diizeyi >300 mg/dL,
gebelikte >250 mg/dL) kan ve idrarda keton varlig1 ile karakterize olup en onemli
nedenleri enfeksiyonlar, endojen insiilin hormonunun veya insiilin tedavisinin
yetersizligi veya insiilin tedavisinin kesilmesi, beslenme tedavisinde fazla KH alimu,
miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler ataklar, fiziksel psikolojik travmalar, yeme
bozukluklart KH’ye toleranst bozan ilaglar, hipertiroidi, akromegali ve
feokromositoma gibi endokrin hastaliklar ve gebeliktir. Insiilin hormonunun
yetersizligi veya yoklugu sebebiyle glukoneogenez, glikojenolizi ve lipoliz artar ve
bunun sonucunda artan serbest yag asitleri ve gliserol enerji gereksinimini karsilamak
icin kullanilir. Bunun sonucunda karacigerde keton cisimciklerinin iiretimi aktive
olarak ketoniiri gelisir. Ketoniiri, asidoza neden olur. Bikarbonhidratlar ile organik
asitler reaksiyona girerek karbondioksit agiga ¢ikar ve Kussmaul solunum gergeklesir.
Akut hastaliklarda ketozisi 6nlemek i¢in tibbi tedavi yaninda her 3-4 saatte 45-50 gram
olmak tizere yaklasik 150-200 g KH alimi1 saglanmalidir (26).
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2.1.6.1.2 Hiperosmolar hiperglisemik durum

Ketoasidoz olmaksizin plazma glukoz konsantrasyonlarimin >600 mg/dL ve
plazma hiperosmolaritesinin >320 mOsm/kg oldugu, dehidratasyon ve mental

degisiklerle karakterizedir. Mortalitesi yiiksek bir durumdur (26).

2.1.6.1.3 Laktik asidoz

Viicut dokularina oksijenin dagilim ve kullanim yetersizligi ile sonuclanan laktat

tiretimi ve klirensi arasindaki dengenin bozulmasindan Otiirii agir bir metabolik

asidozdur (26).

2.1.6.1.4 Hipoglisemi

Akut komplikasyonlar i¢cinde en acil olan hayati dnem tasiyan ve acil tedavi
gerektiren durumdur. Insiilin tedavisinin en ¢ok goriilen yan etkisidir. Whiple Triad
olarak tanimlanan, plazma glukozunun <50 mg/dL olmasi durumudur. Klinik belirti
ve bulgularinda titreme, terleme, uyusma, carpinti, aclik, huzursuzluk gibi nérojenik
bulgular tanimlanir. Davranis bozuklugu, konusma gii¢liigli, uyuklama hali,
yorgunluk, koordinasyon ve konfiizyon gibi noroglikopenik bulgular1 da mevcuttur.
Ciddi hipoglisemi koma tablosu olusturabilir (26). Hipoglisemi sinir1 diyabetli bireyler
icin plazma glukozunun <70 mg/dL olmasidir ve ivedilikle tedavi edilmesi
gerekmektedir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 2024

kilavuzuna gore hipoglisemi siniflamasi Tablo 2.3.” te verilmistir (22).

Tablo 2.3. Hipoglisemi smiflamasi

Diizey Glisemi kriteri Tamm

1.Yiksek hipoglisemi riski <70 mg/dL, >54 mg/dL Hizli KH alimi ve doz ayarlamasi
gerektiren diisiikk PG

2. Klinik dnemli hipoglisemi <54 mg/dL Ciddi ve klinik olarak 6nemli
disiik PG

3. Ciddi hipoglisemi Spesifik esik yok Disaridan yardim alinmasini

gerektirecek kadar ciddi kognitif
bozukluk yaratan diisiik PG
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2.1.6.1.4.1 Hipoglisemi tedavisi

Bilinci agik diyabetli bireyler i¢in, 15-20 g glukoz (3-4 glukoz tablet veya jel, 5-6
adet kesme seker veya 100-150 ml nektar meyve suyu) oral yolla alinir. Yag icerigi
yiksek besinler (gikolata, gofret gibi) tiiketilmemelidir. Cigneme-yutmada
disfonksiyonu olan, suuru kapali oral alimi olmayan hasta i¢in parenteral tedavi
uygulanmalidir. En ¢ok tip 1 diyabetli bireylerde 1 mg glukagon enjeksiyonu agir

hipoglisemi durumunda hayati 6nem tagir (22).

2.1.6.2 Tip 1 diyabetin kronik komplikasyonlar:

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 makro ve mikrovaskiiler olmak iizere ikiye

ayrilir.

2.1.6.2.1 Makrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik (KVH) en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenlerindendir. Ateroskleroz, diyabetli bireylerde daha erken yaslarda
gelisir daha yaygindir. Akut koroner sendrom (AKS), miyokard infarktiisii (MI)
hikayesi, stabil veya unstabil angina, koroner ya da diger arteriyel revaskiilarizasyon,
inme, gegici iskemik atak (TIA) veya periferik arter hastaligi (PAH), aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) olarak kabul edilmektedir. Diyabetlilerde kalp
yetersizligi (KY), KVH’den kaynaklanan 6nemli bir komplikasyondur. KY nedeniyle
hastaneye kaldirilma oranlari, diyabetli kisilerde olmayanlara gore iki kat daha
yiiksektir. Diyabetin saglik harcamalarini dogrudan ve dolayli artirmaktadir.
Makrovaskiiler hastaliklardan korunma i¢in, viicut agirligi hedef araliklarda olmasi,
saglikli beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin kazandirilmasi ve tiitiinii
birakma gibi yasam tarz1 degisiklikleri 6nerilmelidir. Ayrica, optimal glisemik kontrol
hedeflenmelidir (22).

12



2.1.6.2.2 Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetin en sik mikrovaskiiler komplikasyonlari, retinopati, nefropati ve

ndropatidir.

2.1.6.2.2.1 Retinopati

GOz damarlarmin vaskiiler komplikasyonu olan diyabetik retinopati, diyabet
stiresi ve glisemik kontrol ile ilgilidir. Retinopatide risk faktorleri, hipertansiyon,
bozulmus plazma lipitleri, gebelik, diyabetik nefropati ve noropati olarak séylenebilir.
Optimal glisemik kontrol ile birlikte yasam tarzi degisiklikleri, diyabetik retinopati
ilerleme hizini veya insidansini azaltabilir. Diizenli egzersiz veya fiziksel aktivite ile

retinopati azalabilir (22).

2.1.6.2.2.2 Nefropati

Diyabetlilerde nefropati, énemli morbidite ve mortalite sebeplerinden biridir.
Nefropati yerine onemini vurgulamak icin ‘diyabetik bobrek hastaligi’ teriminin
kullanilmast onerilmektedir. Diyabetik bobrek hastaligi, bobrek hasarinin diger
birincil nedenlerinin belirti veya semptomlarinin yoklugunda albiiminiiri ve/veya
azalmis eGFR’nin varligina dayanarak yapilan klinik bir tanidir. Diyabetik bobrek
hastalig1 varliginda giinliik protein alim1 0.8 g/kg/giin olacak sekilde ayarlanmalidir
(22).

2.1.6.2.2.3 Noropati

Diyabetik noropati, diyabetli bireylerde sinir disfonksiyonuna bagli semptom
veya bulgularin saptanmasiyla tani konur. Sinir sisteminin farkli bdliimlerini
etkileyebilir. Diyabetik noropatiler, cesitli klinik bulgularla seyreden karmasik
bozukluklardir. Iyi glisemik ve metabolik kontrolle diyabetik noropatinin gelisiminin
Onlenmesi, gelistiyse erken tani ve uygun tedavi dnemlidir. Korunma i¢in, optimal

glisemik ve metabolik kontrol saglanmal1 ve ayak bakimi ihmal edilmemelidir (22).
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2.2 Diyabet Teknolojileri

Diyabet teknolojilerinin parmaktan plazma glukozu 6l¢iim cihazlari, atilabilir
enjektorler ve insulin kalemleri ile baslayan diyabet bakimina katkilar siirekli glukoz
izlem (Continuous glucose monitoring-CGM) sistemleri (sensorler) ve insilin

inflizyon pompalari ile birlikte oldukga artmistir (22).

2.2.1 Siirekli glikoz izlem sistemleri (CGMS)

Ambulatuvar glukoz takip sistemi olarak da adlandirilirlar. Cilt altt dokudaki
interstisyel sividan giin boyunca 288-720 arasinda degisen siirekli glukoz Sl¢iimii
yapar ve kayit alir. Kullanici cilt alti dokudaki glukoz degerini, kan glukozunun o
andaki diisme veya yiikselme durumuna ait cihaz uyarilarini (ekrandaki degisim hizi
veya trend oklar1), gegmis ve giin i¢indeki glisemik degisiklikleri goriip gida alim1 ve
diyabet tedavisini yonetmeye yonelik kararlar verebilir. Cihazlarin bircogu verilerin
aile fertleriveya saglik bakim uzmanlari ile siirekli paylasimina da (uzaktan izleme)
olanak saglar. Tiim cihazlarda sezici tek kullanimliktir. Uygun ve diizenli bir sekilde
kullanildiginda bu cihazlarin HbAlc disiiriillmesinde ve hipogliseminin azaltilmasinda

etkin olduklar1 gosterilmistir (22).

Uluslararasi bircok kurumun yayinladigi, stirekli glukoz 6l¢iim sistemi verilerini
yorumlamaya iliskin konsensus raporu 2023 yilinda giincellenmistir. Verilerin saglikli
degerlendirilmesi i¢in cihazin kayit aldig1 giin sayis1 14 giin olarak onerilmektedir ve
bu siirenin >%70’ine ait glukoz izlem verisi olmas1 gerekmektedir. Raporda bulunan
bazi bilgiler diyabet tedavi hedeflerinde yeni ve giincel kavramlar getirmistir (27).

2.2.1.1 Ortalama glukoz

Cilt alt1 dokusundaki glukoz diizeyini ortalama olarak mg/dL cinsinden verir (4,8).
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2.2.1.2 Glisemik degiskenlik (GD)

Plazma glukoz seviyelerinin giin i¢indeki inis ve ¢ikislari, bu inis ve ¢ikiglarin
siklig1 ve siiresi ile belirlenen bir Ol¢iittiir. Glisemik degiskenlik (GD) tepe-vadi arasi
derinligi gostermelidir. Son yillarda yapilan ¢alismalar GD diizeyinin diyabet
komplikasyonlarinin gelisiminde bagimsiz bir risk etmeni oldugunu gostermektedir.
GD, HbAIlc’nin de otesinde glisemik kontrolii degerlendirmek icin ek bilgi
vermektedir. Saglikli eriskinlerde aglikta glisemik dalgalanma, giin i¢i kan glukoz
ortalamasinin 1 standart sapmasini agmazken, tokluk glukoz diizeyleri 1 standart
sapmanin lizerine ¢ikabilmektedir. Giin i¢i ve giinler arasi degiskenligi gosteren

glisemik seyir ornekleri Sekil 2.1°de gosterilmistir (18).

Gln ici ve glinlerarasi glisemik degiskenlik

Referans S 3 legiskenl

Sekil 2.1. Giin igi ve giinler aras1 glisemik seyirler

Diyabetli bireylerde optimal glisemik kontrol i¢in kan glukoz dalgalanmalarini
miimkiin oldugu kadar saglikli bireylere yakin tutmak amaglanmalidir. Siirekli glukoz
Ol¢iim sistemleri ile daha ayrintiyr yansitacak GD ile ilgili parametreler
hesaplanabilmektedir. Bunlar standart sapma, varyasyon katsayis1 (VK) ve glukoz

inis-¢ikislarinin ortalama boyutudur. Stabil glukoz seyrini VK <%36 olunca ifade

15



edilir. Bununla birlikte hipoglisemi riski olan bireylerde bazi ¢alismalarda ek 6nlemler
almak kosulu ile GD hedefi <%33 olarak dnerilmektedir (22).

2.2.1.3 Hedefin iizerinde gecirilen zaman (Time above range-TAR)

Diizey 1 ve Diizey 2 olarak ayrilir. Diizey 1°de glukoz >180 mg/dL araliginda
gegirilen zamanin orani Ve siiresi <%25 (<6 sa.) olarak tanimlanir. Diizey 2 ‘de glukoz
>250 mg/dL arasinda gegirilen zamanin oran1 ve siiresi < %5 (<sa. 12 dakika (dk.)

olarak tanimlanir (22).

2.2.1.4 Hedefte gegirilen zaman (Time in range-TIR)

Hedeflenen glukoz araliginda (genellikle 70-180 mg/dL) ge¢irilen zamanin orani
ve siiresidir. Giincel ana tedavi hedeflerindendir. Hem tip 1 hem tip 2 diyabette TIR
>%70 (>16 sa. 48 dk) hedeflenir. Yasl ve yiiksek riskli hastalarda hedef >%50 (>12
sa.) yeterli kabul edilir (22).

2.2.1.5 Hedefin altinda gecirilen zaman (Time below range-TBR)

Diizey 1 ve Diizey 2 olarak ayrlir. Diizey 1’de glukoz <70 mg/dL arasinda
gecirilen zamanin orani ve siiresi:<%4 (<lsa.) olarak tanimlanir. Diizey 2’de ise
glukoz <54 mg/dL araliginda gecirilen zamanin orani ve siiresi: <%1 (<15 dk.) olarak

tanimlanir (22).

Farkl1 diyabet gruplarinda CGM temelli hedefler Sekil 2.2.de gosterilmistir.
CGM sistemi ile yapilan 6l¢iim verileri degerlendirilirken, dncelik hipoglisemilerin
kaldirilmasi, 6ncelik olarak gece donemi, sonra sabah aglik ve 6&ilin 6nceleri, en son
da postprandial seyit degerlendirilmeli ve tedavi bu sira ile planlanmalidir. Cihazlar
bireye 6zel (6rn. gebelikte) hedef glukoz ayar1 yapmaya imkan vermektedir, gerekli

duyuldugunda 70-180 mg/dL disindaki baska bir hedef aralik secilebilir (22).
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Sekil 2.2. CGM hedefleri

2.2.2 Glisemik degiskenligin diyabetin komplikasyonlari ile iligkisi

GD, Tip 1 ve Tip 2 diyabetin 6zellikle mikrovaskiiler komplikasyonlarinin gelisim
riski ile ilgili iligkisi yapilan ¢alismalarda net olarak ortaya koymaktadir. HbAlc
diizeyinin hiperglisemiyi gosterdigi fakat glukoz degiskenligini yansitmadigi yoniinde
calismalar bildirilmistir (28). Yapilan arastirmalar, GD’nin komplikasyonlar
yoniinden HbA 1¢’den bagimsiz bir parametre olabilecegini desteklemektedir (29,30).
Glisemik degiskenlik ve diisiik aralik siiresinin (TIR), diyabetin incelenen tiim
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlartyla iliskili oldugu ve ozellikle,
daha yiiksek TIR, albliminiiri, retinopati, kardiyovaskiiler hastalik mortalitesi, her
nedene bagli mortalite ve anormal karotis intima-media kalinlig riskinin azalmasiyla
iliskili oldugu bildirilmistir (31). GD ve mikroanjiyopati iligkisindeki patogenetik

mekanizmalar Sekil 2.3.’de gosterilmistir (18).
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[
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Sekil 2.3. Glisemik degiskenligin komplikasyonlar ile iliskili patogenezi

Glukoz diizeylerindeki ani dalgalanmalar oksidatif stresi tetikleyerek
komplikasyon gelisimine neden olmaktadir. GD’nin retinopati gelisimi ile ilgili olarak
retinal perisitlerde hipoksi, apopitozis, kayip ve permeabilitede artis gibi olumsuz
etkileri ortaya konmustur. GD arttikga hipoglisemi riski artmaktadir (32).
Hiperglisemiye maruziyet kadar hipoglisemi siklig1 da mikrovaskiiler komplikasyon
riski gelisime katki saglamaktadir. Sik glukoz dalgalanmalari, bir glukoz diizeyinin
devamli bir sekilde yiiksek seyreden glukoz diizeyine gore daha fazla endotelyal
disfonksiyon ve oksidatif strese yol agtig1 bildirilmistir (18).

2.2.3 Glisemik degiskenligin 6nlenmesi

Diyabetli bireylerde GD’nin en biiyiik belirleyicileri, diyabetin siiresi, siddeti, c-
peptid diizeyi, diyabet bakimi, beslenme tarzi ve 6giin igerigi, fiziksel aktivite durumu
ve kullanilan ilaglardir. GD’nin 6nlenmesi veya azaltilmasinda en temel arag beslenme
0z bakim tedavisidir. Lif i¢erigi yiiksek, karbonhidrat (KH) miktart uygun ve glisemik
indeksi diislik diyet alim1 6zellikle postprandial glukoz ¢ikislarinin azaltilmasinda ve
giin i¢ci GD’nin kontrol edilmesi i¢in onemlidir. Giin i¢i glisemik degiskenligin

Onlenebilmesi i¢in karbonhidrat aliminin giin i¢inde O6giinlere dengeli dagilimi
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saglanmali ve giinden giine benzerlik gostermelidir. Ozellikle glisemik kontrolii kotii,
komplikasyon gelismis, yogun insiilin tedavisi uygulanan ya da insiilin pompasi
kullanan diyabetli bireylerde yeterli tibbi beslenme tedavisi 6z bakimi saglanmali ve

Ozellikle karbonhidrat sayimi1 egitimi verilmelidir (18).

Diyabetli bireylerde fiziksel aktivite ve egzersiz GD’ye yol acabilecek
etmenlerden bir tanesidir. Diizenli egzersiz yapan bireylerin egzersiz zamanlamalarini
diizenlemeleri, egzersize gore ek karbonhidrat alimi ve/veya insiilin dozlarmi
diizenlemeleri gerekmektedir. Diizenli yerine plansiz egzersiz yapan diyabetlilerde

giinler aras1 glisemik degiskenligin artabilecegi diisiiniilmelidir. (18).

2.3 Tip 1 Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Saglikli yasam icin Onerilen yeterli ve dengeli beslenme onerileri tip 1 diyabetli
bireyler i¢in de gegerlidir (26). Diyabetin 6nlenmesi, korunmasi ve diyabetle iligkili
komplikasyonlarin geciktirilmesi ve tedavisinde tedavinin en 6nemli boliimiinii T1bbi
Beslenme Tedavisi (TBT) olusturmaktadir. Diyabet tanisi alindiktan sonra ilk bir ay
icinde diyabetli bireyler TBT icin diyetisyene sevk edilmelidir. Diyabetli bireye
verilecek olan TBT, degerlendirme, beslenme tanis1i koyma ve ulasilabilir,
uygulanabilir tedavi hedefi belirleme, beslenme 6z — ydnetim egitimini igeren
beslenme miidahalesi (girisim) ve izlem olmak iizere dort asamadan olusmaktadir.

Sekil 2.4.’te TBT nin uygulama agamalarinin algoritmasi gosterilmistir (6).
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Sekil 2.4. TBT uygulama asamalar algoritmasi

2.3.1 Diyabette TBT amaclar

Amerikan Diyetetik Akademisi, ADA ve Ingiliz Diyabet Birligi tarafindan
yayinlanan kanita dayali TBT oOnerileri ve lilkemizde de Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi tarafindan 2019 yilinda yaymlanan Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde
Kanita Dayali Beslenme Tedavisi Rehberine gore Diyabette TBT amaglar1 asagidaki
gibidir (10,11):
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e Saglikli beslenme diizenlerini tesvik etmek ve desteklemek, uygun porsiyon
boyutlarinda ¢esitli besin agisindan yogun yiyeceklere vurgu yapmak, genel
sagligin iyilestirilmesine katkida bulunmak ve viicut agirligi hedeflerine ulagsmak
ve bunlar1 korumak, kisisellestirilmis glisemik, kan basinci ve lipid hedeflerine
ulagsmak, diyabetin komplikasyonlarin1 geciktirmek veya Onlemek olarak
siralanabilir.

o Kisisel ve kiiltiirel tercihlere, saglik okuryazarligina ve matematiksel beceriye,
saglikli gidalara erisime, davranis degisikligi yapma istegine ve yetenegine ve
degisime karst mevcut engellere dayali bireysel beslenme ihtiyaclarin
karsilamak.

e Yiyecek secimleri konusunda yargilayici olmayan mesajlar vererek yeme zevkini
korumak, ancak bilimsel kanitlarla belirtildigi takdirde belirli yiyecekleri
azaltmak veya sinirlamak.

e Diyabetli bireye, tek tek makro besinlere, mikro besinlere veya tek bir gidaya
odaklanmak yerine saglikli beslenme plan1 gelistirmesi icin kolay uygulanabilir

araglar saglamak.

TBT amaglarindan olan optimal glisemik kontrol hedefleri Tablo 2.4.’de, kan

basinci ve lipid diizeyleri ise Tablo 2.5.’te gosterilmistir (6).

Tablo 2.4. Yetiskin diyabetlilerde hedef kan glukoz ve HbA1c diizeyleri

Preprandial glukoz Postprandial glukoz o
(mg/dL) (mg/dL) HbAle (%)
Yetigkin Diyabet 80-130 <180 <7

Tablo 2.5. Yetiskin diyabetlilerde hedef lipit ve kan basinci diizeyleri

Total kolesterol (mg/dL) <200
LDL kolesterol (mg/dL) <100
HDL kolesterol (mg/dL) >40 Erkek
>50 Kadin
Trigliserit (mg/dL) <150
Kan basinci (mmHg) <140/<90 (geng bireylerde <130/80)
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2.3.2 Enerji

Tip 1 diyabetli bireylerin enerji gereksinimi ayn1 yastaki diyabeti olmayanlar ile
aynidir. Enerji ihtiyaglar saptanirken saglikli viicut agirligi korunmali, agirlik fazlalig
var ise agirlik kayb1 saglayacak sekilde enerji alimi azaltilmali ve 6 ay iginde %3-7
agirlik kaybi saglanmalidir (33). Enerji aliminin azaltilmasi ile fazla kilolu veya obez
bireylerde dinlenme metabolik hizinin (DMH) hesaplanmasinda simdiki agirligi

kullanan Mifflin — St. Jeor formiilii kullanilmalidir (2):

e DMH (erkek i¢in): 10xsimdiki agirlik(kg) + 6,25xboy uzunlugu (cm) — Sxyas + 5
e DMH (kadin i¢in): 10xsimdiki agirlik(kg) + 6,25xboy uzunlugu (cm) — Sxyas -
161

Enerjinin hesaplanmasinda fiziksel aktivite kat sayilari i¢in sedenter bireylerde 1-
<1.4, duisiik aktivitesi olanlarda 1,4-<1,6, aktif bireyler i¢in 1,6-<1,9, ¢ok aktif
olanlarda 1,9-<2,5 ile ¢arpilmasi Onerilir. Bulunan enerji ihtiyacindan 500-750
kkal/giin enerji alimi azaltilmasi saglikli agirlik kaybi elde etmek i¢in uygun
goriilmektedir. Yiiksek KH’l, diisiik posali, yiiksek yagli beslenme tarzinin

degistirilmesi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi hedeflenmelidir (6).

2.3.3 Karbonhidratlar

Enerjinin KH kaynaklarindan gelen miktar ile ilgili net bir oran yoktur. Amerikan
Tip Enstitiisii (IOM) makrobesin 6geleri i¢in kabul edilen aralik degeri (Acceptable
Macronutrient Distribution Range - AMRD) KH igin %45-65’tir. Kan lipitlerini ve
glisemik yanit1 arttirmasi sebebiyle KH’lerin >%60 olmas1 onerilmedigi gibi <%40
veya >%70 oraninda KH aliminin mortaliteyi arttirmasi sebebiyle dnerilmemektedir.
Ozetle, bireysellestirilmis enerji alimmm KH oram %45-60 olacak sekilde
diizenlenmeli ve tam taneli tahil kaynaklari, taze meyve ve sebzeler ile diisiik yagl siit
ve siit tlrtinleri gibi KH kaynaklart kullanilmalidir. Kas kaybini1 6nlemek amaciyla
toplam KH alim1 yetiskinler i¢in > 130 g/giin, gebeler i¢in >175 g/giin, emzikliler i¢in
210 g/giin olmalidir (26).
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Diyabetli bireylerde siikroz alimi glisemik kontrol altinda, toplam enerji aliminin
<%10’u kadar, KH iceren diger besin ile yer degistirerek kullanilabilir. Meyvelerde

dogal olarak bulunan fruktoz enerjinin <%12 olarak énerilmektedir (6).

Tip 1 diyabetlilerde 6giin 6ncesi uygulanan insiilin miktar: ile 0 6giinde tiiketilen
KH miktar1 arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Insiilin dozunun 6giinde tiiketilecek KH
miktarina gore ayarlanmasi i¢in Tip 1 diyabetli bireylerin Karbonhidrat Sayimi (KS)

olarak bilinen 6gilin planlama yontemini kullanmalar1 6nerilmektedir (2,6).

Diyabetli olmayan bireylerde onerildigi gibi yeterli posa alimini saglamak igin
tam taneli tahillar, meyveler ve sebzeler ile kuru baklagil igeren saglikli beslenme
aligkanliklar1 kazandirilmalidir (26). Yiiksek miktarda posa alimi ile plazma lipitleri,
hiperglisemi ve hiperinsiilinemi izerinde olumlu metabolik yararlar saglanir. Diyabetli

bireyler icin, 20-35 g/giin veya 14 g/1000 kkal/giin posa alim1 6nerilmektedir (6).

2.3.4 Proteinler

Yetiskinler i¢in Onerilen 0,8-1,0 g/kg/giin protein alimi1 bobrek hasar1 olmayan
diyabetliler i¢in de uygundur. Tip diyabetli bireyler, protein katabolizmasindaki artis
nedeni ile protein malniitrisyonundan korunmalidir. Bununla birlikte diyabetli
bireylere agirlik kaybi faydasi nedeni ile yiiksek proteinli diisiik KH’11 diyetlerin uzun

donemde etkisi bilinmemektedir (26).

Renal fonksiyon bozukluklarinda, GFR diismeye basladiginda renal replasman
tedavisi yoksa bireylere 0,6-0,8 g/kg/giin, hemodiyaliz alan bireylere 1,0-1,2 g/kg/giin,
periton diyalizi alan bireylere 1,2-1,4 g/kg/glin protein alimi Onerilmektedir.

Mikroalbminiiri varliginda <0,8-1,0 g/kg protein alim1 6nerilmemektedir (6).

2.3.5 Yaglar

Diyabetliler i¢in ideal yag alim Onerileri tartismalidir. Hedefler bireysellestirilmeli

ve plazma total ve LDL kolesterol ve TG diizeyleri géz o6niinde bulundurulmalidir.
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Yaglar i¢in kabul edilir enerji oranit aralifi %20-35°dir. Tiiketilen toplam yag
miktarindan ¢ok yagin tiiri daha 6nemlidir. Tekli ve ¢oklu doymamis yag asitlerinden
zengin Akdeniz tipi beslenme modeli 6zellikle makrovaskiiler komplikasyonlardan
korunmak adina 6nerilebilir. Yine KVH’dan korunmak i¢in uzun zincirli n-3 yag
asitlerinden (EPA ve DHA) ve n-3 linoleik asitten (ALA) zengin yag asitleri ve haftada
iki kez balik tiiketmek Onerilmektedir. Doymus yag alimi ise enerji aliminin <%7’si
kadar olmalidir. Trans yag alimi ¢ok azaltilmali, enerji gereksiniminin <%]1°1

olmalidir. Giinliik diyet ile alinan kolesterol alimi ise < 200 mg olmalidir (6).

2.3.6  Mikro besin dgeleri ve bitkisel destekler

Genel popiilasyonda oldugu gibi yetersizlik belirti ve bulgular1 olmadig: siirece
vitamin, mineral, baharat veya bitki takviyesi Onerilmesinin ag¢ik kanitlari
bulunmamaktadir. A, C, E vitamini ve karoten gibi antioksidanlarin uzun dénem
kullaniminin etkisi ve giivenilirligi kesin olmadigi i¢in rutin olarak antioksidan
kullanim1 Onerilememektedir. Yine glisemik kontrole faydasina yonelik krom,
magnezyum ve D vitamini alimini 6neren kanitlar yetersizdir. Tar¢in ve diger bitkisel
desteklerin hiperglisemi tedavisinde Onerilmesini gerektiren kanitlar yetersizdir.
Diyabetli bireye sunulan bireysel 6giin planinda yer alan tiim besinlerin yeterli

vitamin, mineral ve antioksidan alimini saglayacak miktarda olmasi 6nerilmelidir (6).
2.3.7 Ogiin planlama yontemleri

Diyabetli bireylere beslenme egitiminde kullanilan ve 68iin planlamasini nasil
yapacagi 0gretilen yaklagimlar Tablo 2.6.’da gosterilmistir. Diyabetli bireyin yasam

tarzi, saglik-aritmetik okuryazarligi, uygulama ve 6grenme becerileri géz Oniinde

bulundurularak, diyetisyen uygun yontemi ve egitim araglarini kullanabilir (6).
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Tablo 2.6. Diyabet tipine gore 6giin planlama yontemleri

Diyabet Tipi
Ogiin Planlama Yaklagim Tip 1 Tip 2 Tip 2 GDM
Diyabet Diyabet D.|yabet Diyabetik
(Sisman) Gebe
Beslenme piramidi X X X X
Tabak Modeli X X X X
Degisim Listeleri X X X X
Karbonhidrat Sayimi 1. Diizey X X X X
Karbonhidrat Sayimi 2. Diizey X X X X
Karbonhidrat Sayimi 3. Diizey X * *

*Yogun insiilin tedavisi alan bireyler igin uygun olabilir.

2.3.7.1 Beslenme piramidi

Besin gruplari, besin gruplarinin KH igeriginin aciklanmasi ve bulundugu yere

gore degerlendirilmesi yoniinden kolay bir egitim araci olarak uygun olabilir.

Beslenme piramidi gibi Besin Yoncasi da besin gruplarinin agiklanmasini amaglayan

bir ara¢ olarak kullanilabilir (6).

2.3.7.2 Tabak modeli

Saglikli beslenme aliskanligi kazandirmanin 6nemini anlatmada, KH tiiketiminin

azaltilmasi ve sinirlandirilmasinda gorsel amacli ve kisaca bilgi veren bir yontemdir.

Saglik — aritmetik okur yazarlig diisiik, ev disinda sik beslenme durumu olan, fazla

protein ve KH alimi olan, yeni tan1 almis veya yasl diyabetli bireyler i¢in tercih

edilebilir (Sekil 2.5).

Peynir,
Yumurta,

Kirmiz1 Et,
Tavuk, Balik

Nisastali
besinler
Tahillar

o

A Siit-Yogurt

Sebze

Sekil 2.5. Tabak modeli
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2.3.7.3 Karbonhidrat sayim

Karbonhidrat saymmi (KS), optimal glisemik kontrolii saglamak amaciyla 6glinde
tilkketilecek KH miktarina ve 6glin oncesi kan glukoz diizeyine uygun insiilin doz
miktarinin hesaplama bilgi ve becerisini kazandiran 6giin planlama yontemlerinden
biridir (34). Diyabetli bireyler KS ile tiikettikleri besinlerin KH miktarini 6grenir ve
yasam kosullarina gore giin icinde Ogiinden Ogiine tiiketecekleri KH miktarini
ayarlayarak 0giin plant yapma becerisini kazanarak 6z bakim egitimini saglamis
olurlar. KS yontemi, diyabetli bireyin tiikettigi besinler, uyguladig: fiziksel aktiviteler
ve glukoz 6l¢iim sonuglari arasindaki iligskiyi degerlendirmesini saglar. Baslangig, orta
ve ileri olmak iizere 3 asamaya ayrilan KS, her bir diizeyin 6gretilmesi i¢in diyetisyen
(tercihen diyabet diyetisyeni), diyabetli birey ile 1-3 kez goriismelidir. Baslangig
diizeyi (1. asama) 1-4 hafta aralikla 30-90 dakikalik, orta (2. asama) ve ileri (3. asama)
diizeyin her biri 1-2 hafta aralikla 30-60 dakikalik bir siirede verilebilir (4).

Tip 1 diyabetli yetiskinlerde standart TBT’ye gore karbonhidrat sayiminin
onerilmesini destekleyen kanitlar vardir. Insiilin dozunu gida alimina eslestirmenin

diger yontemlerine gére karbonhidrat sayiminin tesvik edilmesini desteklenebilir (35).

2.3.7.3.1 KS baslangic diizey (1. asama)

KS’nin birinci diizeyinde diyabetli bireye 15 g KH igeren besinler tanitilir ve
giinliik yasaminda en ¢ok tiikettigi besinlerin porsiyon dl¢iilerine gére o beisnlerden
aldigi KH miktar1 agiklanir. KH iceren besinler tanitilir. KH tiiketiminin gerekliligi ve
giinlik KH ihtiyact belirlenir ve giin i¢inde ara ve ana 6gilinlere dagilimi yapilarak

6giin planlanir (36).

2.3.7.3.2 KS orta diizey (2. asama)

Besin tiiketimi, medikal tedavi, fiziksel aktivite ve kan glukoz diizeylerinin
kayitlar1 lizerinde calisarak kan sekeri sonuglarini yorumlamak ve hedeflenen kan

glukoz diizeylerini saglamak i¢in uygun hareket ve stratejileri belirlemek amaci giiden
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diizeydir. Diyabetli birey diyabet bakim sorumlulugunu giderek tizerine alir. Prandial

Olctimleri, besin tiikketim kayitlarini diizenli tutmasi istenir (36).

2.3.7.3.3 KS ileri diizey (3. asama)

fleri diizey egitimine baslamadan oOnce, bir ve ikinci asamalardaki bilgi
uygulamalardaki yeterliligi gozden gecirilmelidir. Bu diizey, sadece coklu insiilin
enjeksiyonu yapan veya insiilin pompasi kullanan diyabetli bireyler i¢in uygundur.
Ileri diizeye gegiste diyabetli bireyin glisemi kontrolii saglanmis ve bazal insiilin
dozunun iyi ayarlanmis olmas1 gerekmektedir. Bu diizeyde 6giinde hesapladigit KH
miktarma gore uyguladig: insiilin dozunu ifade eden karbonhidrat-insiilin orani (K/)
ve Insiilin Duyarlilik Faktorii (IDF) hesaplamas: ve kullanmasi dgretilir ve sik aralikli

vizitler ile kontrol edilmelidir (36).

2.3.7.3.3.1 Karbonhidrat/insiilin orani (K/I)

Karbonhidrat-insiilin orani, 1 iinite bolus insiilinin karsilik geldigi gram cinsinden
KH miktaridir. Bu oranin belirlenebilmesi i¢in bazal insiilin dozunun iyi ayarlanmasi
ve pre-postprandial glukoz Olc¢limlerinin hedef aralikta olmasi gerekir. Boylelikle,
ogiinde tiiketilen KH miktar1 ve karsiliginda uygulanan bolus insiilin dozu bdliinerek
1 inite bolus insiilinin karsilik geldigi KH miktari gram cinsinden bulunur ve her 6giin
bazinda hesaplanir (36). Literatiirde bu hesaplama yerine hazir formiiller tizerinden de
K/I oran1 hesaplanabilecegi mevcuttur fakat yapilan son ¢alismalar bu formiillerin ise

yararliligini tartismaktadir (33).

2.3.7.3.3.2 Insiilin duyarlilik faktérii (IDF)

Insiilin duyarlilik faktorii, 1 iinite bolus insiilinin azalttig plazma glukoz (mg/dL)
miktar1 olarak ifade edilir. Plazma glukoz diizeyini istenen hedef araliklara getirecek
insiilin miktarmni hesaplanmasimi saglar. IDF nin belirlenmesinde insiilin duyarlilig
zay1f bireyler i¢in 1500/gilinliik toplam insiilin dozu veya insiilin duyarlilig1 yiiksek
bireyler i¢in 1800/giinliik toplam insiilin dozu kurallar1 kullanilir (33).
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Karbonhidrat sayimi1 yonteminin uygulama asamalar1 algoritmalar1 Sekil 2.6. ve

2.7.”de gosterilmistir (6).

Karbonhidrat Sayima 1. Asama Kisaltmalar
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3 GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢aligma, Nisan 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda Tiirkiye Diyabet Vakfi
Istanbul Kiiciikyali Dahiliye Merkezi’'nde yiiriitiilmiistiir. Dahiliye merkezine
basvuran tip 1 diyabetlilerden 18-65 yas arasinda olan, karbonhidrat sayim1 egitimini
bilmeyen, siirekli glukoz 6lgtim sistemi kullanan ve egitim almak i¢in bagvuran 60 tip
1 diyabetli bireye ulasilmigtir. Dahil edilme kriterlerini 38 birey karsilamis ancak
calisma siiresince bireyler ile yapilan goriismelerde devamlilik saglanamamasi ve
glukoz sensdr uygulamasini aksatmasi nedeni ile 8 katilimci diglanmis ve ¢alisma 30
goniillii tip 1 diyabetli birey ile yiiriitiilmiistiir. Caligma sirasinda goniillerden Covid-
19 tanis1 alan birey olmamistir. Arastirmanin evreni Tiirkiye Diyabet Vakfi Kiigiikyali
Dahiliye Merkezi olugturmaktadir. Arastirilacak popiilasyon, glukoz degiskenliginin
incelenebilmesi i¢in glukoz sensorii kullanan tip 1 diyabeti olan bireylerdir. Her
goniilli bireye caligma 6ncesi goniillii onam formu imzalatilmigtir (EK-1). Bu galisma
icin Acibadem Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.03.2021
tarthli ve 2021/06 sayili 2021-06/09 karar numarasi ile Etik Kurul Onay1 alinmistir
(Ek-2). Calismaya katilan bireylerin kontrol grubunu kendileri olusturmustur.
Arastirma verilerinin toplanmasi sirasinda, diinyada ve iilkemizde yasanan Covid-19
pandemisi nedeniyle bulas riskini minimum diizeye indirmek amaciyla veri toplama
asamasinda bazi1 6nlemler alinmasi uygun goriilmiistiir. Bu kapsamda arastirmaci ve
katilimcr tiim hijyen kurallar1 dahilinde maske ve el dezenfektan1 kullanmisg, tiim
asamalarda sosyal mesafe korunmustur. Tiim bu 6nlemlere ragmen viriisiin bulagma
ihtimali g6z 6niinde bulundurularak arastirmaya katilmak tamamen gontilliiliik esasina

dayandirilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri, 19-65 yas arasinda olmak, BKI 18-35 kg/m?
arasinda olmak, HbAlc < %10 olmak, en az 1 yil 6nce tip 1 diyabet tanis1 almis olmak,
yogun insiilin tedavisi veya siirekli subkutan insiilin infuzyon pompas: kullantyor
olmak, pankreas insiilin rezervi olmamasi (c-peptid < 0.8 ng/ml) ve herhangi bir

iletisim problemi olmamak olarak belirlenmistir. Calismadan dislama Kriterleri ise,
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gastroparezis, nefropati, gebelik, ¢olyak, yeme davranis bozuklugu, besin alerjisi, GIS
hastaliklari, emilim bozukluklari, calisma esnasinda uyum gosterememek, ¢aligmaya
devam etmek istememek, c¢alisma esnasinda sensér kullanmamak olarak

belirlenmistir.

3.1.1 Hipotezler

Ho: Tip 1 diyabetli bireylerde, karbonhidrat sayimi egitiminin glisemik
degiskenlik belirtecleri, HbHbAlc diizeyleri ve insiilin doz ayarlamalar1 iizerine

olumlu etkisi yoktur.

Hi: Tip 1 diyabetli bireylerde, karbonhidrat sayimi egitiminin glisemik
degiskenlik belirtecleri, HbHbAlc diizeyleri ve insiilin doz ayarlamalar1 iizerine

Olumlu etkisi vardir.

3.2 Arastirmanin Orneklemi, Cohen’in Etki Boyutu ve Power Analizi

Cohen tarafindan gelistirilen hesaplama (d) olmakla birlikte, Hedge’s d, Glass’s
A gibi hesaplamalara da literatiirde rastlanmaktadir. Cohen genel bir 6neri olmak
izere, d degerinin 0,2’den kii¢iik olmas1 durumunda, etki biiylikliigiiniin zayif, 0,5
olmast durumunda orta ve 0,8’den biiylik olmasi durumunda ise kuvvetli olarak
tanimlanabilecegini soylemektedir. Ancak, 0,2°1ik bir d degerinin bile kuvvetli bir etki
olarak ele alinabilecegi 6zel durumlarin da olabilecegi unutulmamalidir (37,38).

Cohen’in etki boyutu (r) hesaplanmast;

M1 — M2

‘= 1 2
d

Yy =

V(DY) +4)
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seklinde hesaplanmaktadir. Calisma i¢in Cohen’in etki boyutu r=0,938 olarak
hesaplanmustir (11). Etki biiyiikliigiinden yararlanilarak Power Analizi sonuglar1 Tablo
3.1. ve Sekil 3.1.’de verilmistir. Calismada Power analizi i¢in R v4.3.1 programi
kullanilmis olup, alfa hata %S5, beta hata %20 alinmis, yapilacak olan ¢alisma stireci
sonucunda degiskenler arasinda fark olacagi on goriilerek minimum 11 &rneklemin

yeterli olacagi hesaplanmustir (39,40). Gii¢ analizi raporu Ek-4’te sunulmustur.

3.3 Arastirmanin Genel Plam

Calismanin basinda katilimcilara 22 soruluk anket formu uygulanmistir. Sorular
diyabet bakimi, beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklar1 ile ilgili genel bilgiler,
antropometrik dl¢iimler ile 2 hafta i¢i giin, 1 hafta sonu giin olmak iizere toplam 3
giinliik besin tiikketim kaydini olusturmaktadir (Ek-3). Goniilliilerin agirlik 6l¢timleri
icin biyoimpedans analiz cihazi (Tanita Body Composition Analyzer TBF-300)
kullanilmistir. Egitime baslamadan 6nce 3 giinliik besin tiiketim (bir gilinii hafta sonu
iki giinii hafta i¢i olan) kaydi istenmistir. Katilimcilarin son 14 giinliik sensor verileri
sensOriin internet web sayfasindan raporlanmistir. Egitimin tamamlanmasi ile 3 ay
sonrasinda 3 giinliik besin tiiketim kaydi (bir giinii hafta sonu iki giinii hafta i¢i olan)
tekrarlanmis ve son 14 giinliik sensor verileri tekrar raporlanmistir. Bireylerin besin
tiikketim kayitlarmin enerji, makro ve mikro besin égelerinin hesaplanmasi igin BEBIS
8.2 Ogrenci versiyonu programi kullanilmistir. Yemeklerin icerisine konan
malzemelerin miktarlar1 hesaplanirken, icerigi bilinmeyenler i¢in ‘Tiirk Mutfagindan
Ornekler’ ve ‘Standart Yemek Tarifleri’ kitaplarindan faydalanilmigtir (41,42).
Hastalarin giinliik olarak almis olduklari enerji ve besin ogeleri ‘Beslenme Bilgi
Sistemi (BEBIS) 8.2° programi kullanilarak degerlendirilmistir. Elde edilen tiiketim
sonuglar Tiirkiye Beslenme Rehberi-2022 (TUBER-2022)’ye gore degerlendirilmistir
(14).

Glisemik degiskenlik belirteglerinden Varyasyon Katsayisi (VK), ortalama glikoz

(OG), Hedefte Gegen Siire (Time in Range-TIR) gibi veriler sensor raporundan elde

edilmistir. HbAlc ve bazi kardiyometabolik risk faktorleri olan Total Kolesterol,
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LDL-K, HDL-K ve Trigliserit ve insiilin doz miktar1 ise katilimcinin Klinik

dosyasindan kaydedilmistir. Bu veriler egitim Oncesi ve 3 ay sonrasi tekrarlanmistir.

Calisma baglangicinda sonuglart etkilememesi agisindan antropometrik 6l¢iim
sonuglarindan elde edilen verilere gore agirlik fazlaligi olan veya obezitesi olan

bireylere agirlik kaybi saglamak amacli beslenme miidahalesinde bulunulmamustir.

3.4 Karbonhidrat Sayim Egitiminin Verilmesi

Goniillii bireyin birinci goriismesinde, karbonhidrat sayimi 1. asama egitimi
verilmistir. Bu agamada, besin dgelerinin tanitilmasi, karbonhidrat-insiilin iliskisinin
anlatilmasi, karbonhidrat iceren besinlerin tanitilmasi, glisemik indeksi yiiksek
karbonhidratlarin anlatilmasi, karbonhidrat igeren besinlerin karbonhidrat miktarini
hesaplama becerileri, mutfak tartis1 kullanarak karbonhidrat porsiyon hesaplama
becerileri kazandirilmistir. Bireyden bir sonraki goriisme icin 1 hafta sonrasi icin

poliklinikten randevu verilmistir.

Ikinci goriismede, katilmcinin besin tiiketim kayitlar1 incelenerek tiiketecegi
glinliik karbonhidrat miktarinin ve giin i¢indeki dagiliminin bireysel olarak planlamasi
yapilmstir. Hekim ile konsiiltasyon yaparak insiilin doz miktar1 belirlenmistir.
Hekimin dogru insiilin doz miktar1 belirleyebilmesi ic¢in bireyden belirlenen
karbonhidrat miktarlarin1 glisemik indeksi diisiik, sabit ve tutarli tiiketmesi istenmistir.
Bireyden bir sonraki gorlisme i¢in 3 giinliik besin tiiketim kaydi istenerek 1 hafta

sonrast i¢in poliklinikten randevu verilmistir.

Ugiincii goriismede, karbonhidrat sayimi 2. asama egitimi verilmistir. Bireyin
oglinde tiikettigi karbonhidrat miktar1 ve cinsi ile prandial glukoz verilerinin
degerlendirilirmistir ve hedef prandial glukoz degerlerine ulagsmak igin gerekli instilin
doz degisikligi i¢in hekimle konsiiltasyon yapilmistir. Besin etiketlerini okuma,
karbonhidrat miktarin1 hesaplayabilme, karbonhidratlar disinda prandial glisemiyi
etkileyebilecek diger makro besin dgeleri olan protein ve yaglarin prandial glukoza

katkisinin tartisilmasi ve uygun bireysel strateji belirlenmistir. Egzersiz yapilmasi
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durumunda egzersizin tiirii ve miktarina gore alinmasi gereken ek karbonhidrat miktari
veya insililin doz degisikligi hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Bireyin tiikettigi
ogiinlerde karbonhidrat miktarinin dogru hesaplanip hesaplanmadigi, sabit ve tutarh
tiikketip tliketmedigi incelenmis ve hatalar varsa diizeltilmistir. Gerektiginde tekrar

konular tekrarlanmistir. Bu asama tamamlanmadan 3. asamaya ge¢ilmemektedir.

Dordiincii goriismede, bireyden istenen sabit, tutarli ve glisemik indeksi diisiik
karbonhidrat miktari tiiketimi ile kan glukoz regiilasyonu arasindaki iligki incelenmis
ve regiilasyon saglanmasi i¢in gerekli bilgiler ve insiilin doz ayarlama siireci devam
etmistir. Bireyden bir sonraki goriisme i¢in 3 giinliik besin tiiketim kaydi istenerek 1

hafta sonrasi i¢in poliklinikten randevu verilmistir.

Besinci goriismede karbonhidrat sayimi 3. asama egitimi verilmistir. Kan glukoz
regiilasyonu saglanmis diyabetli bireyin karbonhidrat/insiilin oranmin (K/I) (1 iinite
6glin insiilinin karsilik gelen karbonhidrat miktari) ve diizeltme faktoriiniin (DF) (1
inite 0glin insiilinin diisiirdiigi kan glukoz miktar1) belirlenmistir. Bu oranlar1 nasil
kullanacagina yonelik 6rnek alistirmalar yapilmistir. Bireyden bir sonraki goriisme
i¢in 3 giinliik besin tiiketim kaydi istenerek 15 giin sonrasi i¢in poliklinikten randevu
verilmistir. 15 giin boyunca bu oranlart kendi kullanarak oOgiinde tiiketecegi
karbonhidrat miktarina ve 68iin 6ncesi prandial glukoz degerine gore insiilin dozunu

hesaplama becerisi kazanmasi istenmistir.

Altinc1 goriisme, bir 6nceki goriismede belirlenen K/I ve IDF miktarlarmin
yeterliligi tartisilmistir. Oranlarda yetersizlik var ise tekrar degerlendirilerek yeni
oranlar belirlenmistir. Eger oranlar yeterli ise bireyden bir sonraki gorlisme igin 3
giinliik besin tiiketim kaydi istenerek 15 gilin sonrasi i¢in poliklinikten randevusu

verilmistir.

Son gériismede, diyabetli bireyin K/I oranimi ve IDF*’yi kullanimi, &giinlerin
genel beslenme uyum degerlendirilmesi yapilmis ve gerekli diizenlemeler yapilmustir.
3. Asamanin sonunda sensor verileri bilgisayar ortamin aktarilmistir. Bireyden bir

sonraki goriisme igin 3 giinliik besin tiketim kaydi istenerek 1 ay sonrasi igin
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poliklinikten randevu verilmistir. Caligmanin sonlandigi son goriismede, bireyden
alinan biyokimya sonuglar1 ve besin tiiketim kayitlar1 kaydedilmistir. Geriye doniik
sensor Verileri bilgisayar ortamina aktarilmistir. Bireye, goniilli katilimi i¢in tesekkiir

edilmistir.

Karbonhidrat saymmi egitimi icin DIYED-2019 Rehberinin algoritmalarindan
yararlanilmistir (6). Calismanin dizayni Sekil 3.1.’de gosterilmistir.

BASLANGIC 1.GORUSME— 2. GORUSME-  3.GORUSME-KS  4.GORUSME-KS 5. GORUSME 6.GORUSME

KS 1. ASAMA KS 1. ASAMA 2. ASAMA 2. ASAMA KS—3.ASAMA  Degerlendirme

ve izlem
-Bilgilendirme -1.KS 1. agama -Bireysel KH -2. Asama -Besin tiketimi  -Besin tiketimi -Besin tiiketim
-Onam formu egitimi verilmesi  ihtiyacinin egitiminin ile uygulama ile uygulama kaydi ve sensor
-Antrp. 6lglim -Besin tiketimi  belirlenmesive  verilmesi -insalin -insalin verileri ile K/i ve
-Biyok. kayitlari | incelemesi oglnlere -insilin miktarinin miktarinin IDF yeterliligi
-insilin dozlari dagilimi miktarinin ayarlanmasi ayarlanmasi degerlendirilir,
kayitlan -insilin ayarlanmasi (hekim) (hekim) gerekli
-Anket formu miktarinin (hekim) -3. agama igin -Kan glikoz reg. degisiklikler
-Besin tiketim ayarlanmasi -Besin taketimi uygunlugunun saglanmigise 3.  alinir.
kaydi (hekim) ile uygulama degerlendirilmes  asamaya gegilir
-Sensor -Besin tiiketimi i -K/i oranive.
verilerinin ile uygulama IDF'nin
alinmasi belirlenmesi
-Rand. verilir
(uygun zaman)
® 2 3
| 1 hafta | | 1 hafta ] | 1 hafta l l 1 hafta | ’ 2 hafta ‘ 2 hafta
| 12 HAFTA

Sekil 3.1. Calisma Dizayn

3.5  Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde olarak
sunulmustur. Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun kontrolii
“Shapiro-Wilk Testi” ile yapilmigtir. Niimerik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri
normal dagilim gésteren veriler i¢in ortalamatstandart sapma (X + SS), normal
dagilim gostermeyen veriler i¢in medyan (min-max) degerleri verilmistir. Normal
dagilima sahip olan bagimsiz iki grup karsilastirmasi “Bagimsiz Orneklem T Testi”
ile, normal dagilima sahip olmayan bagimsiz iki grup karsilagtirmasi ise “Mann-
Whitney U Testi” ile yapilmistir. Normal dagilima sahip olan bagimli iki grup
karsilastirmas1 “Bagimli Orneklem T Testi” ile, normal dagilima sahip olmayan

bagimli iki grup karsilastirmasi ise “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” ile yapilmustir.
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Niimerik degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi normal dagilim gosteren
veriler i¢in “Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayis1”, normal dagilim
gostermeyen veriler i¢in ise “Spearman’s Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1”
kullanilmistir. Korelasyon katsayisinin yorumunda “<0,2 ise c¢ok zayif derecede
korelasyon”, “0,2-0,4 arasinda ise zayif derecede korelasyon”, “0,4-0,6 arasinda ise
orta derecede korelasyon”, “0,6-0,8 arasinda ise yiiksek derecede korelasyon”, “0,8>
ise ¢ok yiiksek derecede korelasyon” kriterleri kullanilmistir (Choi ve ark., 2010).
Nicel degiskenler arasindaki etki “Coklu Regresyon Analizi” ile incelenmistir.
Calismada tiim hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlilik diizeyi
“p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alinmis ve hipotezler ¢ift yonli olarak
kurulmustur. Verilerin istatistiksel analizi “SPSS v27 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)”
paket programinda yapilmistir (43).
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4 BULGULAR

Bu bélimde ¢alismaya, dahil edilme Kriterlerine uygun 30 goniillii tip 1 diyabetli
birey dahil edilerek yapilan arastirmanin problem durumuna gore olusturulan alt

problemlerine iligkin elde edilen bulgular ve yorumlar degerlendirilmistir.

4.1 Bireylerin Demografik  Ozellikleri ile Ahskanhk Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore yas, diyabet yasi ve egitim

durumu bulgularinin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.1.1.°de verilmistir.

Tablo 4.1.1. Bireylerin yas, diyabet yas1 bulgularinin ortalamasi ve diyabet yasi ile
egitim durumlarinin dagilimi

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
S % S % S %

Yas (yil) (X + SS) 30,43+8,28 37,61410,74 35,93+10,55
Diyabet Yasi (yil) (X £ SS) 12,57+8,06 12,3548,81 12,404+8,51
Diyabet Yas1 Grup

6-10 y1l aras1 3 429 14 60,9 17 56,7
11-20 y1l arast 3 429 3 13,0 6 20,0
>20 yil 1 14,2 6 26,1 7 233
Egitim Durumu

Lisans 7 100 23 100 30 100

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore yas, diyabet yasi ve egitim
durumu bulgularinin tanimlayict istatistikleri incelendiginde, erkeklerin yas
ortalamalarinin 30,43+8,28 yil oldugu, kadinlarin yas ortalamalarimin 37,61+10,74
yil oldugu, toplam bireylerin yas ortalamalarinin 35,93+10,55 yil oldugu
bulunmustur. Erkeklerin diyabet yasi ortalamalarmin 12,574+8,06 yil oldugu,
kadinlarin diyabet yasi ortalamalarinin 12,3548.81 yil oldugu, toplam bireylerin
diyabet yas1 ortalamalarinin 12,40+8,51 yil oldugu bulunmustur. Diyabet yasi
gruplarina bakildiginda, erkeklerin %42,9’unun (3 kisi) 6-10 yil arasi diyabet yas
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grubunda oldugu ve %42,9’unun (3 kisi) 11-20 yil aras1 diyabet yas grubunda oldugu,
kadinlarin %60,9’unun (14 kisi) 6-10 yil aras1 diyabet yas grubunda oldugu, toplam
bireylerin %56,7’sinin (17 kisi) 6-10 yil aras1 diyabet yas grubunda oldugu
bulunmustur. Egitim durumuna bakildiginda ise katilimcilarin lisans mezunu oldugu

goriilmektedir (Tablo 4.1.1).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine alkol ve tiitiin aligkanlik durumu

bulgulariin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.1.2.”de verilmistir.

Tablo 4.1.2. Bireylerin aliskanlik durumlarinin dagilimi

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
S % S % S %

Alkol Tiiketme Durumu

Evet 3 42,9 8 34,8 1 36,7
Hayir 4 57,1 15 65,2 19 63,3
Tiitiin Tiiketme Durumu

Evet 0 0,0 5 21,7 5 16,7
Hayir 7 100,0 18 78,3 25 83,3

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore aligkanlik bulgularinin
tanimlayici istatistikleri incelendiginde, erkeklerin %42,9 unun (3 kisi) alkol tiikettigi
ve %100’tniin (7 kisi) tiitiin tiketmedigi, kadinlarin %34,8’inin (8 kisi) alkol tikettigi
ve %21,7’sinin (5 kisi) tiitiin tiikettigi bulunmustur. Arastirmaya katilan toplam
bireylerin %36,7’sinin (11 kisi) alkol tiikettigi ve %16,7’sinin (5 kisi) tiitiin tikettigi
bulunmustur (Tablo 4.1.2.).

4.2 Arastirmaya Katilan Bireylerin Diyetisyen ile Goriisme ve Diyabet

Tedavilerine iliskin Durumlarinin Degerlendirilmesi
Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore diyetisyen ile goriisme, insiilin

dozlarinda degisiklik yapma durumlari, 6giin 6ncesi ve sonrasi kan glukozu ile HbAlc

hedeflerini bilme durumlarinin tanimlayicr istatistikleri Tablo 4.2.1.”de verilmistir.
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Tablo 4.2.1. Bireylerin diyetisyen goriismesi, diyabet tedavileri durumlarinin dagilimi
ve hedef glukoz degerlerinin ortalamalari

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %

Diyetisyen ile Beslenme Tedavisi i¢in
Goriisme Yapma Durumu

Evet 5 714 22 95,7 27 90,0
Hayir 2 28,6 1 43 3 10,0
Diyetisyen ile Beslenme Tedavisi i¢in

Goriisme Sayisi

1 Kez Goriigmiis 4 80,0 13 59,1 17 63,0
Cok Kez Goriigmiis 1 20,0 9 40,9 10 37,0
Hekimin Onerdigi insiilin Dozlarinda
Degisiklik Yapma Durumu

Evet 7 100,0 19 82,6 26 86,7
Hayir 0 0,0 4 17,4 4 13,3
Hekimin Onerdigi Insiilin Dozlarinda

Degisiklin Yapma Nedeni*

Yiiksek Kan Sekeri I¢in 7 100,0 19 100,0 26 100,0
Ogﬁnﬁn Porsiyon Miktar1 Arttiginda 3 429 10 52,6 13 50,0
Ogiiniin KH Miktar1 Arthginda 3 429 12 63,2 15 57,7

Ogiin Oncesi Kan Sekeri Hedefini Bilme 104,29+26,37 114,55+17,38  112,07+19,89
Durumu (X £ SS) (mg/dL)

Ogiin Sonras1 Kan Sekeri Hedefi Bilme 154,29+20,70  168,18+18,93  164,83+19,93
Durumu (X £ SS) (mg/dL)

HbA1c Hedefi Bilme Durumu (X £+ SS) 6,43+0,53 6,40+0,53 6,41+0,52
(%)

* Birden fazla yanit verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore diyetisyen goriismesi ve diyabet
tedavilerine yonelik bulgularinin tanimlayic istatistikleri incelendiginde, erkeklerin
%71,4’liniin (5 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi i¢in goriisme yaptigl, %80’inin
(4 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi i¢in 1 kez goriistiigli, %100’iiniin (7 kisi)
hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda degisiklik yaptigi, %100’iiniin (7 kisi) hekimin
onerdigi insiilin dozlarinda yiiksek kan sekeri oldugu icin degisiklik yaptigi, 68iin
Oncesi kan sekeri hedefi ortalamalarinin 104,29426,37 mg/dL oldugu, 6giin sonrast
kan sekeri miktar1 hedefi ortalamalarinin 154,29+20,70 mg/dL oldugu ve HbAlc
seviyesi hedef ortalamalarinin %6,4340,53 oldugu bulunmustur (Tablo 4.2.1.).
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Arastirmaya katilan kadinlarin %95,7’sinin (22 kisi) diyetisyen ile beslenme
tedavisi i¢in goriigme yaptigl, %59,1’inin (13 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi
icin 1 kez goriistiigii, %82,6’sinin (19 kisi) hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda
degisiklik yaptigi, %100’linlin (19 kisi) hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda yiiksek
kan sekeri oldugu i¢in degisiklik yaptigi, 6giin 6ncesi kan sekeri hedefi ortalamalarinin
114,55+17,38 mg/dL oldugu, 6giin sonrast kan sekeri miktar1 hedefi ortalamalarinin
168,18+18,93 mg/dL oldugu ve HbAlc hedefi ortalamalarinin %6,40+0,53 oldugu
bulunmustur (Tablo 4.2.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin %90’ mnin (27 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi
i¢in goriisme yaptig1, %63 iliniin (17 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi i¢in 1 kez
goriistiigli, %86,7’sinin (26 kisi) hekimin Onerdigi insiilin dozlarinda degisiklik
yaptig1, %100’ lniin (26 kisi) hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda yiiksek kan sekeri
oldugu i¢in degisiklik yaptigi, 6glin Oncesi kan sekeri hedefi ortalamalarinin
112,074+19,89 mg/dL oldugu, 6giin sonras1 kan sekeri miktar1 hedefi ortalamalarinin
164,83£19,93 mg/dL oldugu ve HbAlc hedefi ortalamalarinin %6,4140,52 oldugu
bulunmustur (Tablo 4.2.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore hipoglisemi yasama sikligi,
tedavi durumlari, hipoglisemi yasama belirtileri ve yasama nedenine iliskin

durumlarinin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.2.2.’de verilmistir.

Tablo 4.2.2. Bireylerin hipoglisemiyi yonetme durumlarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam

(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %

Hipoglisemi Yasama Sikhigi

Her Giin 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Haftada 3-5 Kez 1 14,3 11 47,8 12 40,0
Haftada 1 Kez 5 714 10 43,5 15 50,0
Ayda 1 Kez 1 14,3 2 8,7 3 10,0
Hig 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Tablo 4.2.2. Bireylerin hipoglisemiyi yonetme durumlarinin dagilimi (devam)

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %
Hipoglisemi Yasandiginda Tedavi
Uygulama Durumu*
Karbonhidrath Yiyecekler 3 42,9 10 435 13 433
Meyve Suyu, Seker 5 714 14 60,9 19 63,3

Yasanilan Hipoglisemi Belirtileri*

Belirti Yasamiyorum 2 28,6 6 26,1 8 26,7
Ellerim Titriyor 4 57,1 16 69,6 20 66,7
Bagim Déoniiyor 3 42,9 8 34,8 11 36,7
Agzim Dilim Uyusuyor 1 14,3 7 30,4 8 26,7
Etrafima Sinirli Davraniyorum 1 14,3 3 13,0 4 13,3
Cok Fazla Karbonhidrat Tiiketmek 1stiyor 1 14,3 11 478 12 40,0
Hipoglisemi Yasama Nedeni*

Ogiinde Az KH Aldigim igin 5 714 4 174 9 30,0
Fazla Egzersiz Yaptigim Igin 0 0,0 9 39,1 9 30,0
Az Yedigim Igin 0 0,0 4 174 4 13,3
Ara Ogﬁn Yemedigim Rtin 0 0,0 3 13,0 3 10,0
Uzun Siire A¢ Kaldigim igin 1 14,3 7 30,4 8 26,7
Bolusu Fazla Yaptigim Icin 2 28,6 7 30,4 9 30,0

* Birden fazla yanit verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gdre hipoglisemi yasama
durumlarina yonelik bulgularinin tanimlayicr istatistikleri incelendiginde, erkeklerin
%71,4’iniin (5 kisi) haftada 1 kez hipoglisemi yasadigi, %71,4’linin (5 kisi)
hipoglisemi yasadiginda meyve suyu, seker tedavisi uyguladigi, %57,1’inin (4 kisi)
hipoglisemi yasadiginda ellerinde titreme yasadigi, %71,4 iiniin (5 kisi) hipoglisemi

yasama nedeninin 6glinde az KH aldig1 i¢in oldugu bulunmustur (Tablo 4.2.2.).

Aragtirmaya katilan kadinlari %47,8”inin (11 kisi) haftada 3-5 kez hipoglisemi
yasadigi, %60,9’unun (14 kisi) hipoglisemi yasadiginda meyve suyu, seker tedavisi
uyguladigi, %69,6’smin (16 kisi) hipoglisemi yasadiginda ellerinde titreme yasadigi
ve %39,1’inin (9 kisi) hipoglisemi yasama nedeninin fazla egzersiz yaptigi i¢in oldugu

bulunmustur (Tablo 4.2.2.).
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Arastirmaya katilan bireylerin %50’sinin (15 kisi) haftada 1 kez hipoglisemi
yasadig1, %63,3 liniin (19 kisi) hipoglisemi yasadiginda meyve suyu, seker tedavisi
uyguladigi, %66,7’sinin (20 kisi) hipoglisemi yasadiginda ellerinde titreme yasadigi
ve %30’unun (9 kisi) hipoglisemi yasama nedeninin 6giinde az KH aldig1 igin oldugu,
%30 unun (9 kisi) hipoglisemi yasama nedeninin fazla egzersiz yaptigi i¢in oldugu ve
%30’unun (9 kisi) hipoglisemi yasama nedeninin bolusu fazla yaptig1 i¢in oldugu

bulunmustur (Tablo 4.2.2.).

4.3 Bireylerin Beslenme e Fiziksel Aktivite  Ahskanhklarmnin

Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére beslenme aligkanliklarina iligkin

bulgular Tablo 4.3.1.’de incelenmistir.

Tablo 4.3.1. Bireylerin beslenme aliskanliklart durumlarimin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %

Ana Ogiin Atlama Durumu

Evet 1 14,3 10 435 11 36,7
Hayir 6 85,7 13 56,5 19 63,3
Atlanilan Ana Ogiin

Sabah 1 100,0 5 50,0 6 54,5
Ogle 0 0,0 5 50,0 5 455
Aksam 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ara Ogiin Tiiketme Durumu

Evet, Diizenli 1 143 6 26,1 7 23,3
Evet, Diizensiz 2 28,6 1 478 13 43,3
Hayir 4 571 6 26,1 10 33,3
Tiiketilen Ara Ogiin Tiirii*

Kahve 0 0,0 1 59 1 5,0
Meyve 3 100,0 7 41,2 10 50,0
Lifli Tahil 1 333 10 58,8 1 55,0
Siit, Ayran, Yogurt 0 0,0 2 11,8 2 10,0
Ara Ogiinlerde Tiiketilen KH I¢in Ek Insiilin

Yapma Durumu

Evet 3 100,0 8 47,1 1 55,0
Hayir 0 0,0 9 52,9 9 45,0

* Birden fazla yanit verilmistir.

42



Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore beslenme aliskanliklar
bulgularin tanimlayic istatistikleri incelendiginde, erkeklerin %14,3’{inlin (1 kisi)
ana 0giin atladigi, %100’lniin (1 kisi) sabah 6giliniinii atladig1, %28,6’sinin (2 kisi)
diizensiz ara ogiin tiikettigi, %100’iniin (3 kisi) ara o6ginde meyve tiikettigi,
%100’tintin (3 kisi) ara 6glinlerde tiiketilen KH i¢in ek insiilin yaptig1 bulunmustur
(Tablo 4.3.1.).

Aragstirmaya katilan kadinlarin %43,5’inin (10 kisi) ana 6giin atladigi, %50’sinin
(5 kisi) sabah 6gliniinii ve %50’sinin (5 kisi) 6gle 6glinilinii atladigi, %47,8’inin (11
kisi) diizensiz ara 6giin tiikettigi, %58,8’inin (10 kisi) ara 6gtinde lifli tahil tikettigi,
%47,1’inin (8 kisi) ara 6giinlerde tiiketilen KH ig¢in ek insiilin yaptigi bulunmustur
(Tablo 4.3.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin %36,7’sinin (11 kisi) ana 6giin atladigi, %54,5’inin
(6 kisi) sabah 6giniinii atladigi, %43,3’tiniin (13 kisi) diizensiz ara 6giin tiikettigi,
%355’1nin (11 kisi) ara 6glinde lifli tahil tiikettigi, %55’inin (11 kisi) ara 0giinlerde
tiiketilen KH i¢in ek insiilin yaptig1 bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite aligkanliklarina

iligkin bulgular Tablo 4.3.2.”de incelenmistir.

Tablo 4.3.2. Bireylerin fiziksel aktivite aligkanliklar1 durumlariin dagilimi ve fiziksel
aktivite siiresi bulgularinin ortalamasi

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %
Diizenli Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Evet 3 42,9 16 72,7 19 65,5
Hayir 4 57,1 6 27,3 10 34,5
Yapilan Fiziksel Aktivite Tiirii
Yiirtiyts 1 33,3 11 78,6 12 70,6
Pilates 0 0,0 1 71 1 59
Spor Salonuna Gidiyor 2 66,7 0 0,0 2 11,8
Basket Oynuyor 0 0,0 2 14,2 2 11,8
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Tablo 4.3.2. Bireylerin fiziksel aktivite aligkanliklart durumlarinin dagilimi ve fiziksel
aktivite siiresi bulgularinin ortalamasi (devam)

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %
Fiziksel Aktivite Siiresi (dk/giin) (X £ SS) 50,00+17,32  39,29+18,17  41,18417,99
Fiziksel Aktivite i¢in insiilin Dozunda
Degisiklik Yapma Durumu
Hayir 0 0,0 7 50,0 7 41,2
Evet, Oncesinde Bolus Azaltryorum 3 100,0 4 28,6 7 41,2
Evet, Bazal Azaltiyorum 0 0,0 3 21,4 3 17,6
Fiziksel Aktivite i¢in Ek Besin Tiiketme
Durumu
Evet 3 100,0 7 50,0 10 58,8
Hayir 0 0,0 7 50,0 7 41,2
Fiziksel Aktivite I¢in Tiiketilen EK Besin Tiirii
Meyve 1 333 7 100,0 8 80,0
Tahil Bar 1 333 0 0,0 1 10,0
Sandvig 1 333 0 0,0 1 10,0

* Birden fazla yanit verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite aliskanliklar:
bulgulariin tanimlayic istatistikleri incelendiginde, erkeklerin %42,9’unun (3 kisi)
fiziksel aktivite yaptigi, %66,7’sinin (2 kisi) spor salonuna gittigi, fiziksel aktivite
stiresi ortalamalarmin 50,00£17,32 dk/giin oldugu, %100’tniin (3 kisi) fiziksel
aktivite icin insiilin dozunda bolus azaltma degisimi yaptig1, %100’iiniin (3 kisi)
fiziksel aktivite i¢in ek besin tiikettigi, %33,3’iinilin (1 kisi) fiziksel aktivite i¢in ek
olarak meyve tiikettigi, %33,3 lintin (1 kisi) tahil bar tiikettigi ve %33,3 tiniin (1 kisi)
sandvig tiikettigi bulunmustur (Tablo 4.3.2.).

Arastirmaya katilan kadinlarin %72,7’sinin (16 kisi) fiziksel aktivite yaptigi,
%78,6’stmin (11 kisi) yiiriiylis yaptigi, fiziksel aktivite siiresi ortalamalarinin
39,29+18,17 dk/giin oldugu, %28,6’smin (4 kisi) fiziksel aktivite i¢in insiilin dozunda
bolus azaltma degisimi yaptigi, %50’sinin (7 kisi) fiziksel aktivite i¢in ek besin
tiikkettigi, %100’tiniin (7 kisi) fiziksel aktivite i¢cin ek olarak meyve tiikettigi
bulunmustur (Tablo 4.3.2.).
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Aragtirmaya katilan bireylerin %65,5’inin (19 kisi) fiziksel aktivite yaptigi,

%70,6’simmin (12 kisi) yiirliylis yaptigi, fiziksel aktivite siiresi ortalamalarinin
41,18+17,99 dk/giin oldugu, %41,2’sinin (7 kisi) fiziksel aktivite i¢in insiilin dozunda

bolus azaltma degisimi yaptigi, %58,8’inin (10 kisi) fiziksel aktivite i¢in ek besin

tikettigi, %80 inin (8 kisi) fiziksel aktivite i¢in ek olarak meyve tiikettigi bulunmustur

(Tablo 4.3.2.).

4.4 Bireylerin Glukoz Ol¢iim Sensérii Kullammmina Iliskin Ahskanhklarimin

Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore glukoz 6l¢iim sensorti verilerini

degerlendirme durumlarina gore bulgular Tablo 4.4.1.”de incelenmistir.

Tablo 4.4.1. Bireylerin glukoz 6l¢iim sensorii kullanim durumalrinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)
S % S % S %

Sensor Sonuclarmin Verilerini Raporlayip Diizenli

inceleme Durumu

Evet 1000 20 870 27 90,0
Hayir 0,0 3 13,0 3 10,0
Sensor Ol¢iim Sonuclarinda Hangi Ogiin
Bilesiminin Tokluk Kan Sekerini
Yiikseltmelerinden Sorumlu Olma Durumu*

Karbonhidrat Yiiksek Ogiin i¢in 4 571 10 435 14 46,7
Bilmiyorum 1 14,3 5 21,7 6 20,0
Yagl Yiyeceklerden Sonra 0 0,0 2 8,7 2 6,7
Glisemik Indeksi Yiiksek Ogiinde 2 28,6 2 8,7 4 13,3
Aksam Ogiiniinde 0 0,0 3 13,0 3 10,0
Kahvaltida 0 0,0 5 21,7 5 16,7
Sensorde Tokluk Kan Glukoz Diizeyi Yiikselme
Egrisinde Ek Insiilin Yapma Durumu

Evet 42,9 13 565 16 533
Hayir 57,1 10 435 14 46,7
Sensoérde Kan Glukoz Seviyesinin Diistiigii
Goriildiigiinde Ek Karbonhidrat Alma Durumu

Evet 6 85,7 20 870 26 86,7
Hayir 1 14,3 3 13,0 4 13,3
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Tablo 4.4.1. Bireylerin glukoz 6l¢iim sensorii kullanim durumlarinin dagilimi (devam)

Erkek Kadin Toplam
(n=7) (n=23) (n=30)

S % S % S %

Sensorde Kan Glukoz Seviyesinin Diistiigii
Goriildiigiinde Alinan Ek Karbonhidrat Tiirii

Meyve Suyu 1 16,7 5 25,0 6 23,1
Siit 0 0,0 1 5,0 1 3,8
Meyve, Kuru Meyve, Tahil Bar 2 33,3 6 30,0 8 30,8
Seker Igerikli Yiyecekler 3 50,0 6 30,0 9 34,6
Tahil Kaynaklar1 0 0,0 2 10,0 2 1,7

* Birden fazla yanit verilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore glukoz Ol¢iim sensorii
verilerinin degerlendirme incelendiginde, erkeklerin %100’tiniin (7 kisi) sensor
sonuglarmin verilerini raporlayip diizenli inceledigi, %57,1 inin (4 kisi) sensor 6l¢iim
sonuclarinda karbonhidrat yiiksek 6gilin i¢in tokluk kan sekerini yilikseltmelerinden
sorumlu oldugu, %42,9’unun (3 kisi) sensorde tokluk kan glukoz diizeyi yiikselme
egrisinde ek insiilin yaptigi, %85,7’sinin (6 kisi) sensérde kan glukoz seviyesinin
diistiigt goriildigiinde ek karbonhidrat aldigi, %50’sinin (3 kisi) sensorde kan glukoz
seviyesinin diistiigii goriildiigiinde seker igerikli yiyecekler karbonhidrat tiirii aldig:

bulunmustur (Tablo 4.4.1.).

Aragtirmaya katilan kadinlarin %87’sinin (20 kisi) sensor sonuglarinin verilerini
raporlayip diizenli inceledigi, %43,5’inin (10 kisi) sensor oOl¢lim sonuglarinda
karbonhidrat yiiksek 6giin i¢in tokluk kan sekerini yiikseltmelerinden sorumlu oldugu,
%156,5’inin (13 kisi) sensorde tokluk kan glukoz diizeyi yiikselme egrisinde ek insiilin
yaptig1, %87 sinin (20 kisi) sensorde kan glukoz seviyesinin diistiigii goriildiigiinde ek
karbonhidrat aldigi, %30’unun (6 kisi) sensdrde kan glukoz seviyesinin diistiigi
gorildiiglinde meyve, kuru meyve, tahil bar karbonhidrat tiirii aldig1 ve %30’unun (6
kisi) sensorde kan glukoz seviyesinin diistiigii goriildiiglinde seker igerikli yiyecekler

karbonhidrat tiirii aldig1 bulunmustur (Tablo 4.4.1.).

Aragtirmaya katilan bireylerin %90’ min (27 kisi) sensor sonuglarinin verilerini

raporlayip diizenli inceledigi, %46,7’sinin (14 kisi) Sensér Olglim sonuglarinda
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karbonhidrat yiiksek 6giin igin tokluk kan sekerini yiikseltmelerinden sorumlu oldugu,
%S53,3 linlin (16 kisi) sensorde tokluk kan glukoz diizeyi yiikkselme egrisinde ek insiilin
yaptigi, %86,7’sinin (26 kisi) sensorde kan glukoz seviyesinin distiigii goriildiigiinde
ek karbonhidrat aldig1, %34,6’sinin (9 kisi) sensorde kan glukoz seviyesinin diistigii
gortldiigiinde seker igerikli yiyecekler karbonhidrat tiirii aldigr bulunmustur (Tablo
4.4.1).

45 Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore baslangic ve 3 ay sonrasinda
viicut agirligi (VA) ve beden kiitle indeksi (BKI) degerlerinin &zet istatistikleri ve

karsilastirmasi Tablo 4.5.1°de verilmistir.
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Tablo 4.5.1. Bireylerin viicut agirligi ve BKI degerlerinin baslangi¢ ve 3 ay sonrasindaki bulgularinin ortalamalar

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
X+tSS Medyan X+SS Medyan X+tSS Medyan t-U p2
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
VA (kg) - Baslangig 84,11+11,38  81(77-1-109,7)  64,04+12,65 62 (46-86,7) 68,73+14,93 68,6 (46-109,7) U=23 0,005**
VA (kg) - 3 ay sonra 84,03+10,97 80(78,2-108,8)  64,28+11,95  62(46,8-91,7)  68,89+14,33 68,6 (46,8-108,8) u=12 <0,001***
W W=-0,338 T=-0,377 T=-0,334
pl 0,735 0,710 0,741
BKi (kg/m?) - Baslangig 25,16+3,30 25,1 (20,3-31) 23,93+4,72  23,2(17,5-32,1)  24,22+4,41 23,9(17,5-32,1)  t=0,638 0,529
BKI (kg/m?) - 3 ay sonra 25,10+3,25  24,7(20,3-30,8)  23,99+428  23,5(18,1-31,7)  24,25+404  243(18,1-317)  t=0,629 0,534
T T=0,679 T=-0,260 T=-0,186
pl 0,522 0,797 0,854

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; T: Bagiml Orneklem T Testi; W: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
pl: Grup i¢i 6n test — son test degerleri karsilastirilmigtir
p2: Gruplar arasi 6n test ve son test degerleri karsilastirilmigtir

**p<0,01; ***p<0,001



Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore viicut agirhig: ve BKI baslangig
ve 3 ay sonra degerlerinin 0zet istatistikleri incelendiginde, erkeklerin Viicut Agirlig
baslangi¢ degerlerinin ortalamalarinin 84,11+11,38 kg oldugu, Viicut Agirlig1 3 ay
sonra degerlerinin ortalamalarmin ise 84,03+10,97 kg oldugu, BKI baslangic
degerlerinin ortalamalarinim 25,1643,30 kg/m? oldugu, BKI 3 ay sonra degerlerinin
ortalamalarinin 25,1043,25 kg/m? oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.1.).

Aragtirmaya katilan kadmnlarin  Viicut Agirligi  baslangic  degerlerinin
ortalamalarinin 64,04+12,65 kg oldugu, Viicut Agirligi 3 ay sonra degerlerinin
ortalamalarinin  ise  64,28411,95 kg oldugu, BKI baslangi¢ degerlerinin
ortalamalarinin  23,93+4,72 kg/m? oldugu, BKI 3 ay sonraki degerlerinin
ortalamalarinin 23,99+4,28 kg/m? oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin Viicut Agirhigi  baslangic  degerlerinin
ortalamalarinin 68,73+14,93 kg oldugu, Viicut Agirligt 3 ay sonra degerlerinin
ortalamalarinin  ise  68,89+14,33 kg oldugu, BKI baslangi¢ degerlerinin
ortalamalarinin 24,22+4,41 kg/m? oldugu, 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalarinin
24,25+4,04 kg/m? oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.1.).

Arastirmaya katilan erkeklerin ve kadinlarin Viicut Agirligi ve BKI baslangig ve
3 ay sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05)
bulunmustur (Tablo 4.5.1).

Arastirmaya katilan bireylerin Viicut Agirhigi ve BKI baslangic ve 3 ay sonra
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére BKI baslangig ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur
(Tablo 4.5.1.).

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére BKI grup baslangic ve 3 ay

sonraki bulgularinin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.5.2.”de verilmistir.

49



Tablo 4.5.2. Bireylerin BKI gruplarimnin dagilim

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
S % S % S %

BKIi kg/m? - Baslangi¢
<18.5 zayif 0 0,0 2 8,7 2 6,7
18.5-24.9 normal 3 429 12 52,2 15 50,0
25.0-29.9 hafif sisman 3 42,9 5 21,7 8 26,7
>30 sisman 1 143 4 17,4 5 16,6
BKi, kg/m? - 3 ay sonra
<18.5 zayif 0 0,0 2 8,7 2 6,7
18.5-24.9 normal 4 57,1 11 47,8 15 50,0
25.0-29.9 hafif sisman 2 28,6 7 304 9 30,0
>30 sisman 1 14,3 3 13,0 4 13,3

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére BKI grup baslangi¢ ve 3 ay
bulgularinin tanimlayic istatistikleri incelendiginde, erkeklerin %42,9’unun (3 kisi)
BKI grup baslangiglarinda normal kilolu oldugu ve %42,9’unun (3 kisi) BKI grup
baslangiclarinda preobez oldugu, %57,1’inin (4 kisi) ise BKI grup 3 ay sonralarinda
normal kilolu oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.2.).

Arastirmaya katilan kadimlar %52,2’sinin (12 kisi) BKI grup baslangiclarinda
normal kilolu oldugu, %47,8’inin (11 kisi) ise BKI grup 3 ay sonralarinda normal

kilolu oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin %50’sinin (15 kisi) BKI grup baslangiglarinda
normal kilolu oldugu, %50’sinin (15 kisi) ise BKI grup 3 ay sonralarinda normal kilolu

oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.2.).

4.6 Bireylerin Insiilin Doz Miktari, Karbonhidrat/insiilin Oranlan ve Insiilin

Duyarhlik Faktorii ile lgili Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore bolus insiilin miktari, bazal
insiilin miktar1 ve toplam insiilin miktar1 baslangi¢ ve 3 ay sonra degerlerinin 6zet

istatistikleri ve karsilastirmasi Tablo 4.6.1°de verilmistir.
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Tablo 4.6.1. Bireylerin bolus insiilin miktari, bazal insiilin miktar1 ve giinliik toplam insiilin miktar1 baglangi¢ ve 3 ay sonraki bulgularinin

ortalamalari
Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
X+SS Medyan X+Ss MEdyan XtSS MEdyan t-U p2
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Bolus Insiilin Miktar1 (1U) — Bas. 28,00+520 30 (21-35) 18,48+5,22 18 (9-32) 20,70+6,56 20 (9-35) t=4,229  <0,001***
Bolus Insiilin Miktar1 (IU) —3ays.  28,0049,45 26 (15-43) 16,43+5,01 15 (10-32) 19,13+7,89 16,5(10-43)  U=18,5 0,002%*
T-W T=0,000 W=-1,762 W=-1,634
pl 1,000 0,078 0,102
Bazal Insiilin Miktar1 (1U) — Bas. 28,7149,55 25 (18-47) 18,43+5,98 18 (9-32) 20,8348,10 19 (9-47) t=3,449 0,002**
Bazal insiilin Miktar1 (IU) —3ays.  30,1449,70 29 (17-47) 17,43+4,90 18 (9-28) 20,40+8,22 18 (9-47) t=3,338 0,013*
W T=-0,909 T=1,477 W=-1,061
pl 0,398 0,154 0,289
T. Insiilin Miktar1 (1U) — Bas. 56,71+13,40 54 (40-82) 36,91+9,13 36 (20-52)  41,53+13,15 40 (20-82) t=4,497  <0,001***
T. Insiilin Miktar1 (IU) — 3 ay's. 58,14+16,16 61 (32-82) 33,87+6,99 33(23-51) 39,563+14,15 36,5 (23-82) t=3,866 0,007**
TW T=-0,669 T=2,002 W=-1,578
pl 0,529 0,058 0,115

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; T: Bagimli Orneklem T Testi; W: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
pl: Grup i¢i On test — son test degerleri karsilastirilmistir
p2: Gruplar arasi 6n test ve son test degerleri karsilastirilmigtir

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001



Arastirmaya katilan bireylerin bolus insiilin miktar1 baslangic degerlerinin
ortalamalarinin 20,7046,56 TU oldugu, bolus insiilin miktar1 3 ay sonra degerlerinin
ortalamalarinin ise 19,13+7,89 IU oldugu, bazal insiilin miktar1 baglangi¢ degerlerinin
ortalamalarinin 20,83+8,10 IU oldugu, bazal insiilin miktar1 3 ay sonra degerlerinin
ortalamalarinin ise 20,40+8,22 1U oldugu, glinliitiiik toplam insiilin miktar1 baslangig
degerlerinin ortalamalarinin 41,53+13,15 U oldugu, giinliik toplam instilin miktar: 3
ay sonra degerlerinin ortalamalarinin ise 39,53+14,15 U oldugu bulunmustur (Tablo
4.6.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin bolus insiilin, bazal insiilin ve toplam insiilin
baslangi¢ ve 3 ay sonraki miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
(p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.6.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore bolus insiilin baslangig
miktarlar arasinda (t=4,229; p<0,001), bolus insiilin 3 ay sonra miktarlar1 arasinda
(U=18,5; p<0,01), bazal insiilin baslangi¢c miktarlari arasinda (t=3,449; p<0,01), bazal
inslilin 3 ay sonra miktarlar1 arasinda (t=3,338; p<0,05), toplam insiilin baslangic
miktarlar1 arasinda (t=4,497; p<0,001) ve toplam insiilin 3 ay sonra miktarlari arasinda
(t=3,866; p<0,01) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde, bolus insiilin baslangi¢ miktarlarinda erkeklerin (28,0045,20 1U)
ortalamasi, kadinlarin (18,48+5,22 IU) ortalamasina gore, bolus insiilin 3 ay sonra
miktarlarinda erkeklerin [26 (15-43) IU] ortancasi, kadinlarin [15 (10-32) U]
ortancasina gore, bazal insiilin baslangic miktarlarinda erkeklerin (28,71+9,55 1U)
ortalamasi, kadinlarin (18,43+5,98 1U) ortalamasina gore, bazal insiilin 3 ay sonra
miktarlarinda erkeklerin (30,1449,70 IU) ortalamasi, kadinlarin (17,43+4,90 IU)
ortalamasina gore, toplam insiilin baglangic miktarlarinda erkeklerin (56,71+13,40
IU) ortalamasi, kadinlarin (36,914+9,13 IU) ortalamasina gore, toplam insiilin 3 ay
sonra miktarlarinda erkeklerin (58,14+16,16 IU) ortalamasi, kadinlarin (33,87+6,99
IU) ortalamasina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6.1.).

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine karbonhidrat/insiilin (g/IU) (K/I)

oranlari, insiilin Duyarlilik faktérii (IDF) ve ¢alisma sonucunda bulunan K/I oranlarina
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gore hesaplanan formiil bulgularinin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.6.2.°de

verilmistir.

Tablo 4.6.2. Bireylerin karbonhidrat insiilin oranlar1 bulgularinin ortalamalari

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
(X £ SS) (X+SS) (X +SS)
K/i Oram — Sabah (g/1U) 6,43+1,27 6,55+1,22 6,52+1,21
K/i Oram — Ogle (g/1U) 8,86+1,86 8,50+2,26 8,59+2,15
K/i Oram — Aksam (g/1U) 9,29+1,25 8,59+2,38 8,76+2,17
Ort. K /iOram(g/IU) 8,19+1,12 7,88+1,82 7,95+1,66
iDF 37,8649,06 52,61+14,91 49,17+15,03
500/TiD’ye gore K/i Oram (g/1U) 9,294+3,35 15,91+3,67 14,37+4,54
450/TiD’ye gore K/i Oram (g/1U) 8,2942,93 14,3943,37 12,97+4,16
Sabah K/i Oram Formiilii 375,29+133,66 218,70+57,33 255,23+103,57
Ogle K/i Formiilii 523,574230,86 279,83+57,95 336,70+156,75
Aksam K/i Formiilii 543,144179,29 276,61+71,74 338,80+153,95

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gdre K/I oranlari bulgularinin
tanimlayici istatistikleri incelendiginde, erkeklerin K/I orani — sabah ortalamalarmin
6,43+1,27 g/IU oldugu, K/I oran1 — dgle ortalamalarinin 8,86+1,86 g/IU oldugu, K/i
orani — aksam ortalamalarinin 9,2941,25 g/IU oldugu, giinliik ortalama K/I oram
ortalamalarmm 8,194+1,12 g/IU oldugu, IDF ortalamalarmin 37,8649,06 oldugu,
500/TID formiiliine goére K/I ortalamalarmin 9,2943,35 g/IU oldugu ve 450/TID
formiiliine gore K/I ortalamalarmin 8,2942,93 g/IU oldugu, hesaplanan K/I orani
formiiliiniin — sabah ortalamalarmin 375,294133,66 oldugu, 6gle ortalamalarinin
523,574230,86 oldugu, aksam ortalamalarinin 543,14+179,29 oldugu bulunmustur
(Tablo 4.6.2.).

Arastirmaya katilan kadinlarin K/I oran1 — sabah ortalamalarinin 6,55+1,22 g/IU
oldugu, K/I oran1 — 8gle ortalamalarinin 8,5042.26 g/IU oldugu, K/ oran1 — aksam
ortalamalarmin 8,5942.38 g/IU oldugu giinliik ortalama K/I orani ortalamalarinin
7,884+1,82 g/IU oldugu, IDF ortalamalarmin 52,614+14,91 oldugu, 500 / TiD
formiiliine gore K/I ortalamalarinin 15,9143,67 g/IU oldugu ve 450 / TID formiiliine
gore K/I ortalamalarinin 14,3943,37 g/IU oldugu, hesaplanan K/I oran1 formiiliiniin —
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sabah ortalamalariin 218,70+57,33 oldugu, 6gle ortalamalarinin 279,83+57,95
oldugu, aksam ortalamalarinin 276,61+71,74 oldugu, bulunmustur (Tablo 4.6.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin K/I orani — sabah ortalamalarinin 6,52+1,21 g/lu
oldugu, K/I oran1 — 6gle ortalamalarinin 8,5942,15 g/IU oldugu, K/I oran1 — aksam
ortalamalarinin 8,76+2,17 g/IU oldugu, giinliik ortalama K/ orani ortalamalarinin
7,95+1,66 g/IU oldugu, IDF ortalamalarinin 49,17415,03 oldugu, 500 / TID
formiiliine gdre K/I ortalamalarmin 14,37+4,54 g/IU oldugu ve 450 / TID formiiliine
gore K/I ortalamalarinin 12,9744,16 g/IU oldugu, hesaplanan K/I oran1 formiiliiniin —
sabah ortalamalarinin 255,234+103,57 oldugu, 6gle ortalamalarinin 336,701+156,75
oldugu, aksam ortalamalarmin 338,80+ 153,95 oldugu bulunmustur (Tablo 4.6.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin giinliik ortalama K/I oran1 degerleri ile BKI

degerleri arasindaki iligki incelenmis ve sonuglar Tablo 4.6.3.’de verilmistir.

Tablo 4.6.3. Bireylerin giinliik ortalama K/I orami degerleri ile BKi degerleri
arasindaki iligki

BKIi (kg/m?)
r p
Giinliik Ortalama Karbonhidrat / Insiilin Oran -0,299 0,115

r: Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi
Aragtirmaya katilan bireylerin giinliik ortalama K/I orami degerleri ile BKI
degerler1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olmadigi (p>0,05)

bulunmustur (Tablo 4.6.3.).

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine ve BKI gruplarina gére K/I orani

degerlerinin 6zet istatistikleri Tablo 4.6.4.’te verilmistir.
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Tablo 4.6.4. Bireylerin BKI gruplara gore K/I oran1 degerlerinin dagilin

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
BKIi, kg/m? K/i (g/1U) K/i (g/1U) K/i (g/1U)
XtSs Xtss Xtss
<18,5 kg/m? - Zayif - 8,3343,30 8,334+3,30
18,5-24,99 kg/m? - Normal Kilolu 8,924+0,63 7,87+1,36 8,17+1,27
25-29,99 kg/m? - Preobez 7,17+1,18 8,57+2,02 8,26+1,91
=30 kg/m? - Obez 7,3340,00 6,00+1,15 6,33+1,15

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine ve BKI gruplarina gore K/I orani
degerlerinin dzet istatistikleri incelendiginde, normal kilolu olan erkeklerin K/I oram
ortalamalarinin  8,9240,63 g/IU oldugu, preobez olan erkeklerin K/I oram
ortalamalarinin  7,17+1,18 g/IU oldugu ve obez olan erkeklerin K/I oram
ortalamalarinin 7,334+0,00 g/IU oldugu bulunmustur (Tablo 4.6.4.).

Aragtirmaya katilan zayif olan kadmlarin K/I orami ortalamalarmin 8,3343,30
g/IU oldugu, normal kilolu olan kadinlarin K/I oran1 ortalamalarinin 7,87+1,36 g/IU
oldugu, preobez olan kadinlarin K/I orani ortalamalarmin 8,57+2,02 g/IU oldugu ve
obez olan kadinlarin K/ oram ortalamalarinin 6,004+1,15 g/IU oldugu bulunmustur
(Tablo 4.6.4.).

Arastirmaya katilan zayif olan bireylerin K/I orani ortalamalarmmn 8,3343,30
g/IU oldugu, normal kilolu olan bireylerin K/I oran1 ortalamalarmin 8,174+1,27 g/IU
oldugu, preobez olan bireylerin K/I oran1 ortalamalarmin 8,26+1,91 g/IU oldugu ve
obez olan bireylerin K/I orami ortalamalarmin 6,33+1,15 g/IU oldugu bulunmustur

(Tablo 4.6.4.).

4.7 Bireylerin Biyokimyasal Ol¢ciimlerinin Degerlendirilmesi

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére HbAlc (%) baslangic ve 3 ay

sonra degerlerinin 6zet istatistikleri ve karsilagtirmasi Tablo 4.7.1.’de verilmistir.
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Tablo 4.7.1. Bireylerin HbA1c baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalari

HbA1c (%) — Baslangig HbA1c (%) — 3 ay sonra

Medyan Medyan
XtSS . Xtss . W pl
(min-maks) (min-maks)
Erkek 7,37+£1,00 7,1 (6-9,3) 6,82+0,74 6,7 (6,1-8,2) T=3,145 0,020*
Kadin 781+122 78(6,2-12,3) 7,15+051 7,1(59-82) W=-3,071 0,002**
Toplam 7,71+1,17 7,6 (6-12,3) 7,08+£0,57 7,1(59-82) W=-3,701  <0,001***
t-U U=55 t=-1,365
p2 0,210 0,183

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; T: Bagimli Orneklem T Testi: W: Wilcoxon
Isaretli Siralar Testi

pl: Grup igi On test — 3 ay sonra degerleri karsilastirilmistir

p2: Gruplar arasi 6n test ve 3 ay sonra degerleri karsilagtirilmugtir

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine HbAlc baslangic ve 3 ay sonra
degerlerinin 6zet istatistikleri incelendiginde, erkeklerin HbAlc baslangi¢ degerlerinin
ortalamalarinin %7,37+1,00 oldugu ve HbAlc 3 ay sonra degerlerinin ortalamalarinin
%6,82+0,74 oldugu, kadmlarin HbAlc baslangi¢ degerlerinin ortalamalarinin
%7,81%+1,22 oldugu ve HbAlc 3 ay sonra degerlerinin ortalamalarinin %7,15+0,51
oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.1.).

Aragtirmaya katilan bireylerin HbAlc baslangic degerlerinin ortalamalarinin
%7,71+1,17 oldugu ve HbAlc 3 ay sonra degerlerinin ortalamalarinin %7,084+0,57
oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.1.).

Arastirmaya katilan erkeklerin HbAlc baslangi¢ ve 3 ay sonra degerleri arasinda
(T=3,145; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Sonug
incelendiginde, erkeklerin HbAlc baslangi¢ degerlerinin (%7,37+1,00) ortalamasi,
HbAlc 3 ay sonra degerlerinin (%6,82+0,74) ortalamasina gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.1.).

Arastirmaya katilan kadinlarin HbA ¢ baslangi¢ ve 3 ay sonra degerleri arasinda
(W=-3,071; p<0,01) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Sonug
incelendiginde, kadinlarin HbA1c baslangi¢ degerlerinin [%7,8 (6,2-12,3)] ortancast,
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HbAlc 3 ay sonra degerlerinin [%7,1 (5,9-8,2)] ortancasina gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.1).

Aragtirmaya katilan bireylerin HbAlc baglangi¢ ve 3 ay sonra degerleri arasinda
(W=-3,701; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Sonug
incelendiginde, kadinlarin HbAlc baslangi¢c degerlerinin [%7,6 (6-12,3)] ortancasi,
HbAlc 3 ay sonra degerlerinin [%7,1 (5,9-8,2)] ortancasina gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore HbAlc baslangig ve 3 ay sonra

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur

(Tablo 4.7.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére Total Kolesterol, LDL-K, HDL-

K ve Trigliserit (mg/dL) baslangi¢ ve 3 ay sonra degerlerinin 6zet istatistikleri Tablo
4.7.2.de verilmistir.

Tablo 4.7.2. Bireylerin Total Kolesterol, LDL-K, HDL-K ve Trigliserit baslangig ve 3
ay sonraki degerlerinin ortalamalari

Biyokimyasal Bulgular Erkek Kadin Toplam
(mg/dL) X+SSs X+SS X+sSS
T. Kolesterol — Baslangi¢ 143,33+6,81 200,40+37,06 192,96+39,71
T. Kolesterol — 3 ay sonra 157,33+25,38 195,264+31,43 190,09432,95
LDL-K — Baslangi¢ 79,67+13,65 108,33+30,19 104,24+29,98
LDL-K -3 ay sonra 88,67+29,48 105,33+26,15 102,95+26,53
HDL-K — Baslangi¢ 49,00+10,44 74,29+15,98 71,12+17,45
HDL-K -3 ay sonra 64,00+12,53 74,55+14,25 73,17+14,24
Trigliserit — Baslangi¢ 61,33+18,72 83,86+42,65 81,04+40,87
Trigliserit— 3 ay sonra 36,50+17,68 84,14+74,32 80,00+72,28

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore Total kolesterol, LDL-K, HDL-
K ve trigliserit mg/dL baslangic ve 3 ay sonraki degerlerinin 6zet istatistikleri

incelendiginde, erkeklerin Total Kolesterol baslangic ortalamalarinin 143,33+6,81
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mg/dL, Total Kolesterol 3 ay sonra ortalamalarinin 157,33+25,38 mg/dL, LDL-K
baslangi¢ ortalamalarinin 79,67+13,65 mg/dL, LDL-K 3 ay sonra ortalamalarinin
88,67+29,48 mg/dL, HDL-K baslangi¢ ortalamalarinin 49,00+10,44 mg/dL, HDL-K
3 ay sonra ortalamalarmin 64,00+£12,53 mg/dL, trigliserit baglangi¢ ortalamalarinin
61,33+£18,72 mg/dL ve trigliserit 3 ay sonra ortalamalarinin 36,50+17,68 mg/dL
oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.2.).

Aragtirmaya katilan kadinlarin Total Kolesterol baglangi¢ ortalamalarinin
200,40+37,06 mg/dL, Total Kolesterol 3 ay sonraki ortalamalarinin 195,26+31,43
mg/dL, LDL-K baslangi¢ ortalamalarmin 108,33+30,19 mg/dL, LDL-K 3 ay sonra
ortalamalarinin 105,33+26,15 mg/dL, HDL-K baslangi¢ ortalamalarinin 74,29+15,98
mg/dL, HDL-K 3 ay sonra ortalamalarinin 74,55+14,25 mg/dL, trigliserit baslangi¢
ortalamalarinin  83,86+42,65 mg/dL ve trigliserit 3 ay sonra ortalamalarinin

84,14+74,32 mg/dL oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin Total Kolesterol baslangic ortalamalarinin
192,96+39,71 mg/dL, Total Kolesterol 3 ay sonra ortalamalarinin 190,09+32,95
mg/dL, LDL-K baslangi¢ ortalamalarinin 104,24+29,98 mg/dL, LDL-K 3 ay sonra
ortalamalarinin 102,95+26,53 mg/dL, HDL-K baslangi¢ ortalamalarinin 71,12+17,45
mg/dL, HDL-K 3 ay sonraki ortalamalarinin 73,17+14,24 mg/dL, trigliserit baglangi¢
ortalamalarinin  81,04+40,87 mg/dL ve trigliserit 3 ay sonra ortalamalarinin

80,00+72,28 mg/dL oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.2.).

4.8 Bireylerin  Siirekli Glukoz Olgiim Sensérii  Rapor Verilerinin

Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore hedefte gecen zaman-TIR (70-
180 mg/dL), hedefin {izerinde gegen zaman-TAR (% >180 mg/dL ve % >250 mg/dL),
hedefin altinda gegen zaman- TBR (% <70 mg/dL ve <54 mg/dL), Varyans Katsayisi
(VK, %), ortalama glikoz (OG, mg/dL) ve sensor HbAlc (%) degerlerinin 6zet

istatistikleri ve karsilastirmasi Tablo 4.8.1.’de verilmistir.
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Tablo 4.8.1. Bireylerin TIR, TAR, TBR ve VK ol¢iimlerinin baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalart

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
Xiss Medyan X458 Medyan X458 Medyan U 0
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
TIR 70-180 mg/dL (%) — Baslangi¢ 72,7148,64 72 (62-83) 59,43+15,18 56 (36-81) 62,53+14,93 64,5 (36-83) U=375  0,035*
TIR 70-180 mg/dL (%) — 3 ay sonra 77,29+7,76 76 (68-87) 71,65+11,48 73 (51-89) 72,97+10,88 73,5 (51-89) t=1,209 0,237
W T=-2,731 W=-4,018 W=-4,466
pl 0,034* <0,001*** <0,001***
TBR <70 mg/dL (%) — Baslangig 5,71+5,88 3(1-18) 2,87+2,62 2 (0-10) 3,53+3,72 2 (0-18) U=52 0,155
TBR <70 mg/dL (%) — 3 ay sonra 4,14+372 4 (1-12) 2,224+1,59 2 (0-6) 2,6742,34 2 (0-12) U=53 0,164
W W=-1,511 W=-0,889 W=-1,502
pl 0,131 0,374 0,133
TBR <54 mg/dL (%) — Baslangg. 1,00+1,15 1(0-3) 0,30+0,47 0 (0-1) 0,47+0,73 0 (0-3) U=52 0,099
TBR <54 mg/dL (%) — 3 ay sonra 0,29+0,49 0(0-1) 0,434+0,51 0(0-1) 0,40+0,50 0(0-1) U=68,5 0,488
W W=-1,890 W=-1,342 W=-0,577
pl 0,059 0,180 0,564
TAR >180 mg/dL (%) — Baslangic 16,86+6,77 15 (11-27) 27,04+11,05 27 (9-48) 24,67+11,01 25 (9-48) U=38  0,037*
TAR >180 mg/dL (%) — 3 ay sonra 15,14+5,11 14 (9-21) 20,65+8,67 21 (7-35) 19,3748,25 20 (7-35) t=-1,587 0,124
T-W W=-1,163 T=3,271 T=3,365
pl 0,245 0,003** 0,002**
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Tablo 4.8.1. Bireylerin TIR, TAR, TBR ve VK 6l¢limlerinin baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalar1 (devam)

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)
Xiss Medyan X458 Medyan X458 Medyan U 0
(min-maks) (min-maks) (min-maks)

TAR >250 mg/dL (%) — Baslangig 3,86+4,22 2 (0-11) 10,43+7,83 8(1-31) 8,90+7,63 7 (0-31) t=-2,113  0,044*

TAR >250 mg/dL (%) — 3 ay sonra 3,14+3,98 1(0-11) 5,09+4,23 3(0-13) 4,63+4,19 3(0-13) U=55,5 0,216

W W=-1,134 W=-3,827 W=-4,029

pl 0,257 <0,001*** <0,001***
VK (%) — Baslangig 37,0445,70 35,6 (31,7-45,1) 35,23+4,19 35,5(24,1-41,8) 35,66+4,54 35,6 (24,1-45,1)  t=0,920 0,365
VK (%) — 3 ay sonra 34,83+5,91 32,2 (29-43,7) 33,18+4,05 32,9 (25,4-41,6) 33,56+4,49 32,6 (25,4-43,7)  t=0,847 0,404
T T=1,190 T=1,920 T=2,291
pl 0,279 0,068 0,029*
Sensér HbAlc (%) — Baslangig 6,66+0,45 6,6 (6,2-7,3) 7,2440,62 7,2 (6,2-8,3) 7,10+0,63 7,1 (6,2-8,3) t=-2,308  0,029*
Sensor HbAlc (%)— 3 ay sonra 6,64+0,36 6,5 (6,3-7,3) 6,914+0,39 6,9 (6,2-7,6) 6,8540,40 6,9 (6,2-7,6) t=-1,595 0,122
T T=0,213 T=3,935 T=3,654
pl 0,838 <0,001*** 0,001**

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U:

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,00

Mann-Whitney U Testi; T: Bagimli Orneklem T Testi; W: Wilcoxon isaretli Siralar Testi



Aragtirmaya katilan kadinlarin TIR (70-180 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin
%59,43+15,18 oldugu, TIR (70-180 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarinin
%71,65+11,48 oldugu, TBR (<70 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin %2,87+2,62
oldugu, TBR (<70 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarinin %2,22+1,59 oldugu, TBR (<54
mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin %0,30+0,47 oldugu, TBR (<54 mg/dL) 3 ay sonra
ortalamalarinin %0,43+0,51 oldugu, TAR (>180 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin
%27,044+11,05 oldugu, TAR (>180 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarinin %20,6548,67
oldugu, TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin %10,43+7,83 oldugu, TAR
(>250 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarmin %5,0944,23 oldugu, VK baslangic
ortalamalarinin %35,23+4,19 oldugu ve VK 3 ay sonra ortalamalarinin %33,18+4,05
oldugu, OG baslangi¢ ortalamalarinin 165,30+25,40 mg/dL oldugu, OG 3 ay sonra
ortalamalarinin ~ 150,78+17,42 mg/dL  oldugu, Sensdor HbAlc baslangic
ortalamalarinin %7,244+0,62 oldugu, Sensér HbAlc 3 ay sonra ortalamalarinin
%6,91+0,39 oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin TIR (70-180 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin
%62,53+14,93 oldugu, TIR (70-180 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarinin
%72,97+10,88 oldugu, TBR (<70 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin %3,53+3,72
oldugu, TBR (<70 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarinin %2,67+2,34 oldugu, TBR (<54
mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin %0,4740,73 oldugu, TBR (<54 mg/dL) 3 ay sonra
ortalamalarinin %0,40+0,50 oldugu, TAR (>180 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin
%24,67+11,01 oldugu, TAR (>180 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarinin %19,37+8,25
oldugu, TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarinin %8,901+7,63 oldugu, TAR —
(>250 mg/dL) 3 ay sonra ortalamalarmin %4,63+4,19 oldugu, VK baslangi¢
ortalamalarinin %35,66+4,54 oldugu ve VK 3 ay sonra ortalamalarinin %33,56+4,49
oldugu, OG baslangi¢ ortalamalarinin 159,304+26,10 mg/dL oldugu, OG 3 ay sonra
ortalamalarinin  147,87+17,05 mg/dL oldugu, “Sensér HbAlc” baslangig
ortalamalarinin %7,104+0,63 oldugu, sensor HbAlc 3 ay sonra ortalamalarinin
%6,85+0,40 oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore TIR (70-180 mg/dL) degerleri
arasinda (U=37,5; p<0,05), TAR (>180 mg/dL) degerleri arasinda (U=38; p<0,05) ve
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TAR (>250 mg/dL) degerleri arasinda (t=-2,113; p<0,05) istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, TIR (70-180 mg/dL) degerlerinde
erkeklerin [%72 (62-83)] ortancasi, kadinlarin [%56 (36-81)] ortancasina gore, TAR
(>180 mg/dL) degerlerinde kadinlarin [%27 (9-48)] ortancasi, erkeklerin [15 (11-27)]
ortancasina gore, TAR (>250 mg/dL) degerlerinde kadinlarin (%10,4347,83)
ortalamasi, erkeklerin (%3,86+4,22) ortalamasina gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur. OG baslangi¢ degerlerinde kadmlarin (165,30+25,40 mg/dL)
ortalamasi, erkeklerin (139,57+18,35 mg/dL) ortalamasina gore, sensér HbAlc
baslangi¢ degerlerinde kadinlarin (%7,24+0,62) ortalamasi, erkeklerin (%6,66+0,45)
ortalamasina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore TIR, TAR, TBR, VK, OG ve
sensOr HbAlc 3 ay sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.8.1.).

Arastirmaya katilan erkeklerin TIR (70-180 mg/dL) baslangi¢ 3 ay sonra degerleri
arasinda (T=-2,731; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur.
Sonug¢ incelendiginde, erkeklerin TIR (70-180 mg/dL) 3 ay sonra degerlerinin
(%77,29+7,76) ortalamasi, baslangi¢ degerlerinin (%72,71+8,64) ortalamasina gére
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8.1.).

Arastirmaya katilan kadinlarin TIR (70-180 mg/dL) baslangic ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda (W=-4,018; p<0,001), TAR (>180 mg/dL) baslangi¢ ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda (T=3,271; p<0,01) ve TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda (W=-3,827; p<0,001), OG baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerleri
arasinda (T=4,713; p<0,001) ve sensor HbAlc baslangi¢c ve 3 ay sonraki degerleri
arasinda (T=3,935; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur.
Sonuglar incelendiginde, kadinlarin TIR (70-180 mg/dL) 3 ay sonra degerlerinin [%73
(51-89)] ortancasi, baslangi¢ degerlerinin [%56 (36-81)] ortancasina gore, TAR (>180
mg/dL) baslangi¢ degerlerinin (%27,041+11,05) ortalamasi, 3 ay sonra degerlerinin
(%20,65+8,67) ortalamasina gore, TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ degerlerinin [%8 (1-
31)] ortancasi, 3 ay sonra degerlerinin [%3 (0-13)] ortancasina gore, OG baslangi¢
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degerlerinin  (165,30+25,40 mg/dL) ortalamasi, 3 ay sonra degerlerinin
(150,784+17,42 mg/dL) ortalamasina gore, sensér HbAlc baslangic degerlerinin
(%7,2440,62) ortalamasi, 3 ay sonra degerlerinin (%6,9140,39) ortalamasina gore
istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (Tablo 4.8.1.).

Arastirmaya katilan bireylerin TIR (70-180 mg/dL) baslangi¢ ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda (W=-4,466; p<0,001), TAR (>180 mg/dL) baslangi¢ ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda (T=3,365; p<0,01), TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ ve 3 ay sonraki
degerleri arasinda (W=-4,029; p<0,001) ve VK baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerleri
arasinda (T=2,291; p<0,05), OG baslangi¢ ve 3 ay sonra degerleri arasinda (T=4,312;
p<0,001) ve sensér HbAlc baslangic ve 3 ay sonra degerleri arasinda (T=3,654;
p<0,01) istatistiksel olarak anlaml: fark oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde,
bireylerin TIR (70-180 mg/dL) 3 ay sonra degerlerinin [%73,5 (51-89)] ortancasi,
baslangi¢ degerlerinin [%64,5 (36-83)] ortancasina gore, TAR (>180 mg/dL)
baslangic degerlerinin (%24,671+11,01) ortalamasi, 3 ay sonra degerlerinin
(%19,3748,25) ortalamasina gore, TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ degerlerinin [7 (O-
31)] ortancasi, 3 ay sonra degerlerinin [%3 (0-13)] ortancasina gore, VK baslangi¢
degerlerinin (%35,66+4,54) ortalamasi, 3 ay sonra degerlerinin (%33,56+4,49)
ortalamasina gore, OG baslangi¢ degerlerinin (159,30+26,10 mg/dL) ortalamasi, 3 ay
sonra degerlerinin (147,87+17,05 mg/dL) ortalamasima gore, “Sensér HbAlc”
baslangic degerlerinin  (%7,10+0,63) ortalamasi, 3 ay sonra degerlerinin
(%6,8510,40) ortalamasina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (Tablo
4.8.1).

Arastirmaya katilan erkek ve kadin bireylerin ¢alisma basinda ve 3 ay sonundaki
TIR, TAR VE TBR degerleri grafik olarak Sekil 4.1. ve Sekil 4.2.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Bireylerin ¢alisma basindaki TIR, TAR ve TBR verilerinin grafikleri
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Sekil 4.2. Bireylerin galigma sonundaki TIR, TAR ve TBR verilerinin grafikleri

Arastirmaya katilan bireylerin VK, TIR degerleri ve HbAlc fark degerleri

arasindaki iliski incelenmis ve sonuclar Tablo 4.8.2.”de verilmistir.
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Tablo 4.8.2. Bireylerin VK, TIR, TBR, TAR degerleri ve plazma HbAlc fark degerleri arasindaki iliski

TIR-(70-180 TBR-(<70 TBR-TIR (<54 i i
VK mg/dL) mg/dL) mg/dL) TAR-San TAR-Turuncu HbAlc

S 1,000
VK

p

S $=0,335 1,000
TIR (70-180 mg/dL)

p 0,071

S $=0,430 5=0,326 1,000
TBR (<70 mg/dL)

p 0,018* 0,079

S 5=0,098 5=0,264 5=0,469 1,000
TBR (<54 mg/dL)

p 0,607 0,158 0,009**

s s=-0,342 s=-0,749 s=-0,522 5=-0,463 1,000
TAR (>180 mg/dL)

p 0,065 <0,001*** 0,003** 0,010*

S s=-0,037 s=-0,706 5=-0,356 s=-0,281 5=0,296 1,000
TAR (>250 mg/dL)

p 0,845 <0,001*** 0,054 0,133 0,112

S 5=-0,415 5=-0,226 s=-0,075 s=0,101 5=0,088 5=0,045 1,000
HbAlc

p 0,022* 0,230 0,694 0,597 0,642 0,812

r: Pearson Momentler Carpimui Korelasyon Katasyisi; s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001



Arastirmaya katilan bireylerin VK fark puanlari ile TBR (<70 mg/dL) fark
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif orta (s=0,430; p<0,05) ve HbAlc
fark degerleri arasinda anlamli negatif orta (s=-0,415; p<0,05) korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, bireylerin VK fark puanlar arttikga TBR (<70
mg/dL) fark puanlarinda %43’liik artma ve HbA1c fark degerlerinde %41,5’lik azalma
oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.2.).

Aragtirmaya katilan bireylerin TIR (70-180 mg/dL) fark puanlar1 ile TAR (>180
mg/dL) fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yiiksek (s=-0,749;
p<0,001) ve TAR (>250 mg/dL) fark degerleri arasinda anlamli negatif yiiksek (s=-
0,706; p<0,001) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuclar incelendiginde, bireylerin
TIR (70-180 mg/dL) fark puanlar artttkca TA (>180 mg/dL) fark puanlarinda
%74,9’luk azalma ve TAR (>250 mg/dL) fark degerlerinde %70,6’lik azalma
bulunmustur (Tablo 4.8.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin TBR (<70 mg/dL) fark puanlar ile TBR (<54
mg/dL) fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif orta (s=0,469;
p<0,01) ve TAR (>180 mg/dL) fark degerleri arasinda anlamli negatif orta (s=-0,522;
p<0,01) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonugclar incelendiginde, bireylerin TBR-
TIR (<54 mg/dL) fark puanlar arttik¢a TIR (<54 mg/dL) fark puanlarinda %46,9’luk
artma ve TAR (>180 mg/dL) fark degerlerinde %52,2’lik azalma oldugu bulunmustur
(Tablo 4.8.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin TBR (<54 mg/dL) fark puanlari ve TAR (>180
mg/dL) fark degerleri arasinda anlamli negatif orta (s=-0,463; p<0,05) korelasyon
oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, bireylerin TBR (<54 mg/dL) fark
puanlari arttikga TAR (>180 mg/dL) fark degerlerinde %46,3’liikk azalma bulunmustur
(Tablo 4.8.2.).

Arastirmaya katilan bireylerin ¢alisma basinda cinsiyetlerine gore diyabet yasi
(DY), VA, BKI ve fiziksel aktivite siireleri (FAS) ile OG, HbAlc, TIR, TAR, TBR
degerleri, VK ve giinliik toplam insiilin miktarlar1 arasindaki iligki incelenmis ve

sonuglar Tablo 4.8.3.’de verilmistir.
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Tablo 4.8.3. Bireylerin diyabet yas1, VA, BKI ve fiziksel aktivite siireleri ile OG, HbAlc, TIR, TAR, TBR degerleri, VK ve toplam insiilin
miktarlar arasindaki iligki

Erkek (n=7) Kadin (n=23) Toplam (n=30)

DY VA BKi FAS DY VA BKi FAS DY VA BKi FAS
r-s r=-0,354 r=0,430 r=0,392 r=-0978 s=-0,218 r=-0,002 r=-0,034 s=0,179 s=-0,235 s=-0,171 r=-0,035 s=-0,094

oG p 0,436 0,336 0,384 0,133 0,319 0,992 0,878 0,540 0,211 0,367 0,855 0,720
TIR r-s r=0,520 r=-0,220 r=-0,468 r=0,991 s=0,199 r=0,033 r=0,100 s=-0,102 s=0,233 s=0,267 r=0,086 s=0,168

(70-180 mg/dL) p 0,232 0,635 0,289 0,084 0,362 0,881 0,651 0,728 0,216 0,154 0,651 0,519
TBR r-s r=0,018 r=-0,357 r=-0,074 r=0,629 s=0,162 s=-0,021 s=0,008 s=0,060 s=0,240 s=0,045 s=-0,025 s=0,189

(<70 mg/dL) p 0,969 0,432 0,875 0,567 0,460 0,923 0,972 0,838 0,202 0,812 0,895 0,467
TBR r-s r=0,090 r=-0,358 r=-0,079 r=0,866  s=-0,007 s=-0,150 s=-0,157 s=-0,394 s=0,082 s=0,105 s=-0,092 s=0,029

(<54 mg/dL) p 0,849 0,431 0,867 0,333 0,974 0,496 0,475 0,164 0,668 0,580 0,628 0,911
TAR r-s r=-0,524 r=0,574  r=0,505 r=-0998 s=-0,103 r=0,006 r=-0,107 s=0,108 s=-0,172 s=-0,195 r=-0,086 s=-0,134

(>180mg/dL) p 0,228 0,178 0,248 0,038* 0,639 0,979 0,628 0,714 0,363 0,302 0,650 0,609
TAR-Turuncu I-s s=-0,191 r=0,101 r=0,251 s=1,000 s=-0,207 s=-0,005 s=-0,071 s=0,162 s=-0,217 s=-0,280 s=-0,097 s=-0,202

(>250 mg/dL) p 0,682 0,829 0,588 <0,001*** 0,344 0,982 0,746 0,581 0,250 0,135 0,609 0,436
r-s r=0,095 r=-0,329 r=0,100 r=-0,631 s=0,117 r=-0,069 r=-0,111 s=-0,245 s=0,124 s=-0,020 r=-0,043 s=-0,298

VK p 0,840 0,471 0,831 0,565 0,596 0,753 0,615 0,398 0,515 0,918 0,822 0,246
r-s r=-0,251 r=-0,196 r=-0,401 r=-0,968 s=-0,107 s=0,058 s=0,054 s=0,392 s=-0,113 s=-0,134 s=-0,066 s=0,133

HBALC 0,587 0,673 0,373 0,162 0,628 0,791 0,808 0,165 0,551 0,479 0,729 0,610
T. insiilin r-s r=-0,278 r=-0,097 r=-0,540 r=0,000 s=0,067 r=0,371 r=0,355 s=-0,246 s=0,033 s=0,518 s=0,342 s=-0,050

Miktar p 0,547 0,837 0,211 1,000 0,761 0,081 0,096 0,397 0,863 0,003** 0,064 0,849

DY: Diyabet Yas1; VA: Viicut Agirhgi; BKi: Beden Kiitle indeksi; YFAS: Yapilan Fiziksel Aktivite Siiresi
r: Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi; s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001



Arastirmaya katilan erkeklerin yapilan fiziksel aktivite siireleri ile TAR (>180
mg/dL) baslangi¢ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yiiksek (r=-
0,998; p<0,05) ve TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ degerleri arasinda anlamli pozitif
yiiksek (s=1,000; p<0,001) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde,
erkeklerin yapilan fiziksel aktivite siireleri arttikca TAR (>180 mg/dL) baslangi¢
degerlerinde %99,8’lik azalma ve TAR (>250 mg/dL) baslangi¢ degerlerinde
%100’liik artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.3.).

Arastirmaya katilan bireylerin viicut agirligi degerleri ile toplam insiilin baslangi¢
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yiiksek (s=0,518; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, bireylerin viicut agirlig
degerleri arttikga toplam insiilin baslangic miktarlarinda %51,8’lik artma oldugu

bulunmustur (Tablo 4.8.3).

49 Bireylerin Cahsmamin Basinda ve Sonunda Enerji ve Besin Ogeleri

Tiiketim Durumlar
Arastirmaya katilan erkeklerin ¢caligmanin baslangici ve 3 ay sonrasindaki enerji

ve makro besin dgesi alim miktarlarinin ortalamasi ve karsilastirmasi Tablo 4.9.1°de,

mikro besin dgesi alim ortalamalar1 ve karsilastirmasi1 Tablo 4.9.2.’de verilmistir.
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Tablo 4.9.1. Erkek bireylerin enerji ve makro besin 6gesi baslangic ve 3 ay sonraki bulgularin ortalamalar1 ve karsilastirmasi

Erkek (n=7)
Baslangic 3 Ay Sonra
X+SSs Medyan (min-maks) Xtss Medyan (min-maks) T-W p
Enerji (kkal) 2117,444589,66 2054,5 (1374,3-2936,4) 2042,08+431,18 1840,6 (1566,7-2529,8) T=0,653 0,538
Protein (g) 86,79+17,73 88,5 (66,3-109,8) 84,63+16,53 90,4 (63,4-110) T=0,307 0,769
Protein (TE %) 17,24+3,29 17,3 (12,3-21,3) 17,1942,27 17,3 (14,7-21) T=0,048 0,963
Protein (g/kg) 1,04+0,25 0,9 (0,8-1,4) 1,0240,22 0,9 (0,8-1,4) W=-0,169 0,866
KH (g) 227,77+61,70 238,9 (146,6-307,5) 215,72+59,47 184 (156,9-304,7) T=0,908 0,399
KH (TE %) 44,90+3,52 44 (41,7-51,7) 43,67+4,21 43,3 (36,7-49,7) T=0,525 0,618
Yag (g) 92,30+£34,12 86 (48,9-147) 90,10+19,76 85,8 (67,9-124) T=0,273 0,794
Yag (TE %) 37,8143,97 37,7 (32-44,3) 39,24+3,58 39,7 (32,7-43,3) T=-0,657 0,536
DYA(q) 34,22+14,56 35,3 (12,8-54,8) 33,50+10,34 28 (23,7-48,4) T=0,222 0,831
DYA (TE%) 13,96+2,89 14,9 (8,4-16,8) 14,6142,22 14,4 (11,6-17,3) T=-0,676 0,524
TDYA () 34,37+10,34 30,7 (22,1-49,9) 31,83+6,24 30,7 (23,9-39,5) T=1,203 0,274
CDYA(9) 17,03+8,19 13,8 (9,8-30,1) 16,56+5,05 15,8 (9-26) T=0,196 0,851
n-3 YA(9) 2,40+1,50 1,8 (0,7-4,9) 2,20+1,03 2,5(1,2-4) T=0,446 0,671
n-3 YA (TE %) 1,00+0,51 0,8 (0,5-1,7) 0,94+0,32 0,9 (0,6-1,4) T=0,298 0,776
n-6 YA(9) 14,22+6,87 11,9 (7,5-26) 14,03+4,40 14,3 (7,3-21,7) T=0,092 0,930
n-6 YA (%) 5,85+1,37 5,4 (4,3-8) 6,27+1,82 7,6 (4-7,9) W=-0,507 0,612
n-3/n-6 0,19+0,11 0,2 (0,1-0,4) 0,16+0,06 0,2 (0,1-0,2) T=0,701 0,509
Kolesterol (mg) 382,90+190,39 324,5(220,2-731,5) 415,51+147,82 377,6 (197,3-616,6) T=-0,816 0,446
Posa (g) 25,9545,35 25 (18,9-35,1) 25,23+7,06 23,2 (16,4-36,8) T=0,403 0,701
Coziiniir posa (g) 7,18+1,65 6,6 (5,6-9,6) 6,84+1,92 6,5 (5,2-10) T=0,500 0,635
Coziinmez posa (g) 17,21+4,15 16,7 (12,2-25) 16,89+5,11 15,7 (10,6-24,6) T=0,226 0,829

T:Bagimli Orneklem T Testi; W: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi



Caligmanin baslangicinda, arastirmaya katilan erkeklerin giinliik toplam enerji
ortalamalarinin 2117,44+589,66 kkal, protein ortalamalarmin 86,79+17,73 g (TE
%17,24+3,29), KH ortalamalarinin 227,77+61,70 g (TE % 44,90+3,52), yag
ortalamalarinin 92,30+34,12 g (TE %37,81+3,97), DYA ortalamalarinin 34,22+14,56
g (TE %13,96+2,89), TDYA ortalamalarinin 34,37+10,34 g , CDY A ortalamalarinin
17,03+8,19 g, posa ortalamalarinin 25,95+5,35 g oldugu bulunmustur (Tablo 4.9.1.).

Calismanin 3 ay sonunda, arastirmaya katilan erkeklerin giinliik toplam enerji
ortalamalarinin 2042,08+431,18 kkal, protein ortalamalarinin 84,63+16,53 g (TE
%17,19£2,27), KH ortalamalarinin 215,72+59,47 g (TE %43,67+4,21), yag
ortalamalarinin 90,10+19,76 g (TE %39,24+3,58 ), DY A ortalamalarinin 33,50+10,34
g (TE %14,61+2,22), TDYA ortalamalarinin 31,83+6,24 g, CDYA ortalamalarinin
16,56+5,05 g, posa ortalamalarinin 25,23+7,06 g oldugu saptanmistir (Tablo 4.9.1.).

Arastirmaya katilan erkeklerin giinliik enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin
caligmanin baslangig ve 3 ay sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.9.1.).
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Tablo 4.9.2. Erkek bireylerin mikro besin dgesi baslangi¢ ve 3 ay sonraki bulgularin ortalamalar1 ve karsilastirmasi

Erkek (n=7)
Baslangic¢ 3 Ay Sonra
X+tsSs Medyan (min-maks) Xtss Medyan (min-maks) T-W p
AVit. (ug) 1184,22+316,16 1154 (704,9-1634,9) 1627,89+1293,08 1195,4 (669-4437,9) W=0,000 1,000
E Vit. (mg) 17,87+6,29 15,2 (11,9-29,8) 17,12+4,35 15,5 (12,4-23,8) T=0,376 0,720
Tiamin (mg) 1,26+0,28 1,4 (0,8-1,6) 1,20+0,28 1,2 (0,7-1,5) T=0,893 0,406
Riboflavin (mg) 1,69+0,59 1,8 (1-2,6) 1,7940,52 1,8 (0,9-2,4) T=-0966 0,371
Niasin (mg) 20,21+5,79 21,1(11,3-26,8) 18,96+3,41 17,7 (15,7-24,6) T=0,736 0,490
B6 Vit. (mg) 1,79+0,55 1,7 (1,2-2,7) 1,86+0,51 1,8 (1,3-2,6) T=-0456 0,664
Folat (ug) 425,44+77,80 429,3 (341-562,5) 399,114+60,92 407,7 (328-481) T=0,750 0,481
B12 Vit. (ug) 6,03+3,40 5,1(2-11,3) 7,9743,59 8,3 (3,5-14,8) T=-1,129 0,302
C Vit. (mg) 158,83+75,75 163 (73,1-294) 185,05+86,05 209,1 (75,4-309,5) T=-0,609 0,565
Na (mg) 7730,9148753,07 4045,8 (3404,7-27436) 4205,151615,48 4039,1 (3339,8-4933,7) Ww=-0,338 0,735
K (mg) 3213,08+528,73 3455,5 (2404,6-3698,3) 3145,56+767,05 2861,6 (2410,3-4398,6) T=0,342 0,744
Ca (mg) 813,88+236,47 963,6 (508,1-1030,9) 841,05+237,59 805,8 (548,7-1155,7) W=-0,169 0,866
Mg (mg) 337,42466,33 340,1(251,4-441,8) 368,731148,42 314,3 (224,2-650) T=-0,633 0,550
P (mg) 1480,68+303,38 1524,4 (980,2-1845,9) 1448,48+350,74 1478,2 (900,2-1890,9) T=0,258 0,805
Fe (mg) 13,60+3,05 13,3 (10-19,3) 13,57+4,98 12,7 (8,2-23) T=0,029 0,977
Zn (mg) 12,11+4,31 10,1 (8,1-18) 13,60+3,62 12,9 (9,4-18,2) T=-1,097 0,315

T: Bagiml Orneklem T Testi; W: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi



Arastirmaya katilan erkeklerin ¢alisma baslangicinda ve 3 ay sonunda mikro
besin dgesi alim miktarlar1 incelendiginde, A vitamini ortalamalarinin baslangicta
1184,22+£316,16 pg ve sonunda 1627,89+1293,08 ng, E Vitamini ortalamalarinin
baslangicta 17,87+6,29 mg ve sonunda 17,12+4,35 mg, tiamin ortalamalarinin
baslangigcta 1,26+0,28 mg ve sonunda 1,20+0,28 mg, riboflavin ortalamalarinin
baslangicta 1,69+0,59 mg ve sonunda 1,79+0,52 mg, niasin ortalamalarinin
baslangigta 20,21+5,79 mg ve sonunda 18,96+3,41 mg, Be vitamini ortalamalarinin
baslangigta 1,79+0,55 mg ve sonunda 1,86+0,51 mg, folat ortalamalarinin baslangigta
425,44+77,80 ug ve sonunda 399,11+60,92 pg, C vitamini ortalamalarinin baslangigta
158,83+75,75 mg ve sonunda 185,05+86,05 mg, Bi, vitamini ortalamalarinin
baslangigcta 6,03+3,40 pg ve sonunda 7,97+£3,59 pg, potasyum ortalamalarinin
baslangigta 3213,08+528,73 mg ve sonunda 3145,56£767,05 mg, kalsiyum
ortalamalarinin baglangicta 813,88+236,47 mg ve sonunda 841,05£237,59 mg,
magnezyum ortalamalarinin baslangicta 337,42+66,33 mg ve sonunda 368,73+148,42
mg, fosfor ortalamalarinin baslangigta 1480,68+303,38 mg ve sonunda
1448,48+350,74 mg, demir ortalamalariin baslangicta 13,60+3,05 mg ve sonunda
13,57+4,98 mg, ¢inko ortalamalarinin ise baglangicta 12,11+4,31 mg ve sonunda
13,60+3,62 mg oldugu bulunmustur (Tablo 4.9.2.).

Arastirmaya katilan erkeklerin giinlik mikro besin 6gesi alimlarinin baglangic ve
3 ay sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 4.9.2.).

Aragtirmaya katilan kadinlarin giinliik toplam enerji ve makro besin 0gesi
baslangi¢ ve 3 ay sonraki alimlarmin ortalamasi ve karsilastirmasi Tablo 4.9.3°de,
mikro besin 6gesi baslangi¢ ve 3 ay sonra alimlarinin ortalamasi ve karsilastirmasi

Tablo 4.9.4.”de verilmistir.
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Tablo 4.9.3. Kadin bireylerin enerji ve makro besin dgesi baslangic ve 3 ay sonraki bulgularin ortalamalar1 ve karsilastirmasi

Kadin (n=23)

Baslangic 3 ay sonra
X+SSs Medyan (min-maks) Xtss Medyan (min-maks) T-W p
Enerji (kkal) 1480,84+181,25 1502,7 (1081,9-1755,5) 1454,20+231,37 14443 (880,9-1980,3) T=0,505 0,618
Protein (g) 66,31+14,48 60,6 (47,1-102,6) 67,00+17,21 67 (40,7-100,2) T=-0,200 0,844
Protein (TE %) 18,46+2,92 18,3 (14-25,7) 18,96+ 3,58 19 (13,3-25,3) T=-0,818 0,422
Protein (g/kg) 1,07+0,27 1,1(0,6-1,5) 1,08+0,35 1,1 (0,4-1,9) T=-0,262 0,796
KH (g) 134,15+27,37 136,1(73,1-184,1) 134,33+29,60 134,9 (65,4-199,8) T=-0,033 0,974
KH (TE %) 37,29+5,89 38 (24,3-45) 38,38+7,54 38 (28-53,7) T=-0,797 0,434
Yag (g) 73,36+£11,34 73 (54,3-97,7) 69,86+16,54 68,1 (46,3-114,9) W=-1,247 0,212
Yag (TE %) 44,38+4,67 43,3 (36,3-53) 42,6445,50 43 (32,3-51,7) T=1,277 0,215
DYA(q) 27,69+4,82 27,9 (20,1-36,9) 26,03+5,69 25,7 (15,9-40,1) T=1,184 0,249
DYA (TE%) 16,82+1,89 16,9 (12,7-20) 16,114+2,16 15,9 (12,2-20,3) T=1,257 0,222
TDYA(g) 28,01+5,40 25,6 (20,2-40,8) 27,7518,64 25,4 (15,6-53,2) T=0,133 0,896
CDYA(9) 11,58+3,50 11,6 (5,6-18,6) 11,1743,73 11,5 (3,7-17,4) T=0,384 0,705
n-3 YA(9) 1,5540,63 1,3(0,7-2,7) 1,534+0,72 1,4 (0,6-3,2) W=-0,304 0,761
n-3 YA (TE %) 0,95+0,37 0,8 (0,5-1,6) 0,97+0,51 0,8 (0,4-2,1) W=-0,122 0,903
n-6 YA(9) 9,76+3,18 10,2 (4,7-16,4) 9,33+3,38 9,9(2,9-15,1) T=0,442 0,663
n-6 YA (%) 5,92+1,76 6 (3,4-10) 5,78+1,96 6,2 (2,4-9,4) T=0,293 0,773
n-3/n-6 0,18+0,08 0,2 (0,1-0,4) 0,17+0,08 0,2 (0,1-0,4) W=-0,213 0,831
Kolesterol (mg) 372,63+156,32 338,7 (191,5-785,5) 343,50+174,09 330,5 (77-866) W=-1,065 0,287
Posa (g) 21,9045,21 21,9(8,6-34,1) 23,54+7,05 21,9 (10,5-37,1) T=-1,259 0,221
Coziiniir posa (g) 6,38+1,85 6,1 (2,3-10,3) 6,81+2,56 6,3 (3,3-13,2) W=-0,487 0,627
Coziinmez posa (g) 14,50+4,01 14,4 (3,8-23) 15,68+4,66 15,1 (7,1-26,8) T=-1,346 0,192

T:Bagimli Orneklem T Testi; W: Wilcoxon Isaretli Stralar Testi; *p<0,05



Calisma kapsamina aliman kadinlarin c¢alisma baslangicindaki giinliik toplam
enerji ortalamalarinin 1480,84+181,25 kkal, protein ortalamalarinin 66,31+£14,48 g
(TE %18,46+2,92), KH ortalamalarinin 134,15+27,37 g (TE %37,29+5,89), yag
ortalamalarinin 73,36£11,34 g, (TE %44,38+4,67), DY A ortalamalarinin 27,69+4,82
g (TE %16,82+1,89), TDYA ortalamalarinin 28,01+5,40 g, CDYA ortalamalarinin
11,58+3,50 g ve posa ortalamalarinin 21,90+5,21 g oldugu bulunmustur (Tablo 4.9.3.).

Arastirmaya katilan kadinlarin ¢alismadan 3 ay sonra enerji ve makro besin dgesi
alimlar incelendiginde giinliik toplam enerji ortalamalarmin 1454,20+231,37 kkal,
protein ortalamalarinin 67,00£17,21 g (TE %18,96+3,58), KH ortalamalarinin
134,33429,60 g (TE %38,38+7,54), yag ortalamalarinin 69,86+16,54 g (TE
%42,64+5,50), DYA ortalamalarinin 26,03+5,69 g (TE %16,11+2,16), TDYA
ortalamalarinin  27,75+8,64 g, CDYA ortalamalarinin 11,17£3,73 g ve posa
ortalamalarinin 23,54+7,05 g oldugu saptanmistir (Tablo 4.9.3.).

Arastirmaya katilan kadinlarin giinliilk topalm enerji ve makro besin ogesi
alimlarinin baglangic ve 3 ay sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.9.3.).
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Tablo 4.9.4. Kadin bireylerin mikro besin 6gesi baslangi¢ ve 3 ay sonraki bulgularin ortalamalar1 ve karsilastirmasi

Kadin (n=23)

Baslangic¢ 3 ay sonra
X+SSs Medyan (min-maks) Xtss Medyan (min-maks) T-W p
AVit. (ng) 1399,47+1346,67 1137,8 (564,6-7182,5) 1649,31+2241,94 1128,6 (462-11636,2) W=-0,243 0,808
E Vit. (mg) 13,21+3,69 13,5(7,2-21,7) 13,29+4,83 13,7 (3,5-25,3) T=-0,076 0,940
Tiamin (mg) 0,94+0,19 1(0,5-1,3) 1,0440,25 1(0,5-1,6) T=-1,925 0,067
Riboflavin (mg) 1,624+0,49 1,6 (0,9-3) 1,63+0,67 1,5(0,8-3,4) W=-0,395 0,693
Niasin (mg) 14,41+4,06 14,1 (9,6-24) 15,29+4,73 14,7 (9-27,4) W=-0,760 0,447
B6 Vit. (mg) 1,34+0,29 1,3(0,7-1,9) 1,4340,33 1,4 (0,7-2,1) T=-1,203 0,242
Folat (ug) 347,90494,67 312,1 (216,8-540,4) 361,28+128,27 325,8 (157,6-643,8) T=-0,452 0,656
B12 Vit. (ug) 5,83+5,79 4,6 (2-31,3) 6,00+8,03 4,5 (2-42) W=-1,338 0,181
C Vit. (mg) 122,85+82,11 100,8 (44,8-363,6) 146,24+74,80 132,7 (13,1-373,8) W=-2,099  0,036*
Na (mg) 3466,58+1017,43 3557,1 (2090,3-5985,8) 4828,01+6911,13 3456,1 (2011-36215,4) W=-0,274 0,784
K (mg) 2538,104+583,10 2573,9 (1539,5-3607,7) 2744,39+622,40 2659,7 (1558,3-4219,2) T=-1,420 0,170
Ca (mg) 736,67+191,23 730,9 (337,6-1187,6) 733,48+243,13 697,1 (347,5-1173,7) T=0,066 0,948
Mg (mg) 277,23160,86 287,5(158,9-411,8) 283,94+57,80 275,3 (170,3-408) T=-0,502 0,620
P (mg) 1197,564206,69 1229,4 (855-1550,8) 1236,54+350,38 1172,8 (632,7-2000,1) T=-0,592 0,560
Fe (mg) 11,03+2,69 10,6 (7,1-17) 10,77+2,69 10,9 (5,1-17,4) T=0,364 0,719
Zn (mg) 10,40+2,89 10 (6,1-16,8) 10,15+2,35 10,1 (5,6-14,6) T=0,390 0,701

T: Bagiml Orneklem T Testi; W: Wilcoxon Isaretli Stralar Testi; *p<0,0



Arastirmaya katilan kadinlarin mikro besin 6gesi calisma baglangici ile 3 ay
sonundaki alimlar1 incelendiginde, A vitamini ortalamalarimin baslangicta
1399,47+1346,67 ug ve 3 ay sonunda 1649,31+2241,94 pg, E vitamini ortalamalarinin
baslangicta 13,21+3,69 mg ve 3 ay sonunda 13,29+4,83 mg, tiamin ortalamalarinin
baslangicta 0,94+0,19 mg ve 3 ay sonunda 1,04+0,25 mg, riboflavin ortalamalarinin
baslangicta 1,62+0,49 mg ve 3 ay sonunda 1,63+0,67 mg, niasin ortalamalarinin
baslangigta 14,41+4,06 mg ve 3 ay sonunda 15,294+4,73 mg, Be Vitamini
ortalamalarinin baglangicta 1,34+0,29 ve 3 ay sonunda 1,43+0,33 mg, folat
ortalamalarinin baslangicta 347,90+94,67 ug ve 3 ay sonunda 361,28+128,27 ug, C
vitamini ortalamalarinin baslangigta 122,85+82,11 mg ve 3 ay sonunda 146,24+74,80
mg bulunmus ve istatistiksel olarak yiiksek oldugu saptanmistir (W=-2,099; p<0,05).
Diger mikro besin dgelerinden B12 vitamini ortalamalarinin baslangigta 5,83+5,79 ug
ve 3 ay sonunda 6,00£8,03 ug, potasyum ortalamalarinin baslangigta 2538,10+583,10
mg ve 3 ay sonunda 2744,39+622,40 mg, kalsiyum ortalamalarimin 736,67+191,23 mg
ve 3 ay sonunda 733,48+243,13 mg, magnezyum ortalamalarinin baglangigta
277,23+60,86 mg ve 3 ay sonunda 283,94+57,80 mg, fosfor ortalamalarinin
baslangigta 1197,56+206,69 mg ve 3 ay sonunda 1236,544+350,38 mg, demir
ortalamalarinin baslangicta 11,03+£2,69 mg ve 3 ay sonunda ve 10,774+2,69 mg, ¢inko
ortalamalarinin baslangicta 10,40+2,89 mg ve 3 ay sonunda 10,15+2,35 mg oldugu
saptanmigtir (Tablo 4.9.4.).

Arastirmaya katilan kadmlarin C vitamini haricinde kalan diger mikro besin
Ogelerinde baglangi¢ ve 3 ay sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 gosterilmistir (Tablo 4.9.4.)
Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore giinliik toplam enerji, makro ve

mikro besin 6gesi degerlerinin TUBER-2022 karsilama yiizdeleri Tablo 4.9.5.’de

verilmistir.

76



Tablo 4.9.5. Bireylerin cinsiyetlerine goére enerji, makro ve mikro besin 6gesi
degerlerinin TUBER-2022 karsilama yiizdeleri ile karsilastirilmasi

TUBER-2022 Karsilama Yiizdesi

Erkek (n=7) Kadin (n=23)

Baslangic 3 ay sonra Baslangi¢ 3 ay sonra
KH (g) 175,2 165,9 103,2 103,3
KH (TE%) 85,6 83,2 71,0 731
Protein (g) 139,1 135,6 117,9 119,1
Protein (TE %) 1148 1147 123,0 126,3
Protein (g/kg) 125,8 122,4 128,6 130,3
Yag (TE %) 1375 1427 161,4 155,0
n-3 YA (TE %) 199,7 187,1 189,6 194,5
n-6 YA (TE %) 146,2 156,7 148,1 1445
Posa (g) 103,8 100,9 87,6 94,1
AVit. (ng) 157,9 217,1 215,3 253,7
E Vit. (mg) 137,6 131,6 120,2 120,9
Tiamin (mg) 314,3 300,0 234,8 260,9
Riboflavin (mg) 106,3 111,6 101,1 101,6
Niasin (mg) 306,1 287,0 2184 231,7
Bs Vitamini (mg) 105,9 110,1 84,5 89,1
Folat (ug) 128,9 120,9 105,4 109,5
B12 Vitamini (ug) 150,7 199,6 145,9 150,1
C Vit. (mg) 1444 168,2 129,3 153,9
Na (mg) 386,5 210,3 173,3 2414
K (mg) 91,8 89,9 72,5 78,4
Ca (mg) 83,5 86,3 75,6 75,2
Mg (mg) 96,4 105,3 92,4 94,6
P (mg) 269,2 263,4 217,7 2248
Fe (mg) 123,5 123,4 81,8 79,7
Zn (mg) 94,3 105,8 103,0 100,5

Arastirmaya katilan erkeklerin giinliik toplam enerji, makro ve mikro besin dgesi
alimlart TUBER-2022 karsilama yiizdeleri incelendiginde ¢alisma baslangicinda KH
(9) (%175,2), protein (g) (%139,1) , protein (TE %) (%114,8), protein (g/kg) (%125,8),
yag (TE %) (%137,5) n-3ven-6 YA (TE %) (%199,7 ve %146,2), posa (g) (%103,8),
A vitamini (ng) (%157,9), E vitamini (mg) (%137,6), tiamin (mg) (%314,3), riboflavin
(mg) (%106,3), niasin (mg) (%306,1), Be vitamini (mg) (%105,9), folat (ug) (%128,9),
B2 vitamini (ng) (%150,7), C vitamini (mg) (%144,4), fosfor (mg) (%269,2) ve demir
(mg) (%123,5) alim miktarlarmin TUBER-2022 6nerilerinin iizerinde oldugu

77



saptanmistir. KH miktarinin total enerjiden gelen orani (%) (%85,6) ile potasyum (mg)
(%91,8), kalsiyum (mg) (%83,5), magnezyum (mg) (%96,4) ve ¢inko (mg) (%94,3)
alim miktarlarinin ise onerilerin altinda karsilandigi gosterilmistir. Calisma sonunda
ise erkeklerin sadece magnezyum (mg) (%105,3) ve ¢inko (mg) (%105,8) alim
diizeylerinin onerileri karsiladigi bulunmustur (Tablo 4.9.5.).

Arastirmaya katilan kadinlarin giinliik toplam enerji, makro ve mikro besin 6gesi
alimlar1t TUBER-2022 karsilama yiizdeleri incelendiginde ¢alisma baslangicinda KH
(9) (%103,2), protein (g) (%117,9), protein (%) (%123), protein (g/kg) (%128,6), yag
(%) (%161,4), n-3 ve n-6 YA (%)( %189,6 ve %148,1), A vitamini (ng) (%215,3), E
vitamini (mg) (%120,2), riboflavin (mg) (%101,1), tiamin (mg) (%234,8), niasin (mg)
(%218,4), folat (ng) (%105,4), Bz Vitamini (ng) (%145,9), C Vitamini (mg)
(%129,3), fosfor (mg) (%217,7) ve ¢inko (mg) (%103) alim miktarlarinin TUBER-
2022 onerilerinin tizerinde oldugu saptanmustir. . KH miktarinin total enerjiden gelen
orani (%) (%71) ile posa (g) (%87,6), Be vitamini (mg) (%84,5), potasyum (mg)
(%72,5), kalsiyum (mg) (%75,6), magnezyum (mg) (%92,4) ve demir (mg) (%81,8)
alim miktarlarinin ise Onerilerin altinda karsilandig1 gosterilmistir. Caligma sonunda
kadinlarin giinliik toplam enerji, makro ve mikro besin ogelerinin karsilama

yiizdelerinin altinda olanlarin degismedigi saptanmistir (Tablo 4.9.5.).

410 Cahsmanmin Basinda ve U¢ Ayin Sonunda Diyetsel Faktorler ile HbAlc ve

Sensor Olciimleri Arasindaki Iliski
Arastirmaya katilan erkeklerin OG, plazma HbAlc, TIR, TAR, TBR degerleri ve

VK fark degerleri ile enerji ve makro besin 0gesi fark degerleri arasindaki iliski

incelenmis ve sonuclar Tablo 4.10.1.’de verilmistir.
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6.

Tablo 4.10.1. Erkek bireylerin baz1 diyetsel faktorlerin OG, HbAlc, TIR, TAR, TBR ve VK degerlerinin baslangi¢ miktarlar1 arasindaki

iligki
TIR TBR TBR TAR TAR
OG (mgfdL)  HDALC(®) 70180 mg/dL) (<54 mgidl) (<54 mg/dl)  (>180 mg/dL)  (>250 mg/dL) VK (%)
.. r-s r=0,655 r=0,435 r=-0,099 r=-0,639 r=-0,831 r=0,474 r=0,392 r=-0,185
Enerji (kkal)
p 0,110 0,329 0,833 0,122 0,021* 0,282 0,384 0,692
KH (9) r-s r=0,616 r=-0,148 r=0,107 r=-0,476 r=-0,448 r=0,019 r=0,596 r=-0,105
g p 0,141 0,752 0,819 0,280 0,314 0,968 0,158 0,823
r-s r=-0,186 r=-0,756 r=0,336 r=0,207 r=0,546 r=-0,680 r=0,248 r=0,288
KH (TE %)
p 0,690 0,049* 0,461 0,657 0,205 0,093 0,593 0,532
Protein (q) r-s r=0,375 r=0,557 r=-0,611 r=-0,014 r=-0,628 r=0,788 r=-0,009 r=-0,329
g p 0,407 0,194 0,145 0,976 0,131 0,035* 0,984 0,471
Protein (TE %) r-s r=-0,357 r=-0,113 r=0,085 r=0,334 r=0,434 r=-0,133 r=-0,643 r=-0,004
0 p 0,432 0,809 0,856 0,463 0,331 0,777 0,119 0,993
Yag () r-s r=0,321 r=0,519 r=-0,229 r=-0,408 r=-0,646 r=0,490 r=0,249 r=0,017
a8l p 0,482 0,232 0,621 0,363 0,117 0,264 0,590 0,971
r-s r=0,101 r=0,667 r=-0,257 r=-0,224 r=-0,484 r=0,520 r=-0,057 r=-0,122
Yag (TE %)
p 0,829 0,101 0,578 0,630 0,271 0,232 0,904 0,795
Posa (g) r-s r=-0,351 r=-0,643 r=0,236 r=0,254 r=0,545 r=-0,536 r=-0,055 r=0,571
g p 0,441 0,119 0,611 0,582 0,206 0,215 0,907 0,181
. r-s r=0,405 r=0,272 r=-0,191 r=-0,314 r=-0,632 r=0,365 r=0,300 r=0,042
Doymus Yag ()
p 0,368 0,555 0,681 0,493 0,128 0,421 0,513 0,929
TDYA r-s r=0,146 r=0,209 r=-0,331 r=-0,195 r=-0,371 r=0,323 r=0,476 r=0,316
© p 0,754 0,652 0,468 0,676 0,412 0,480 0,280 0,490
DYA (g) r-s r=-0,067 r=0,448 r=-0,335 r=-0,052 r=-0,265 r=0,411 r=0,019 r=0,153
¢ g p 0,886 0,313 0,463 0,912 0,566 0,360 0,968 0,744

r: Pearson Momentler Carpimu Korelasyon Katsayisi; s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1 *p<0,05



Arastirmaya katilan erkeklerin HbAlc fark degerleri ile KH (TE %) fark degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yiiksek (s=-0,756; p<0,05) korelasyon
oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, erkeklerin HbAlc fark degerleri arttikca
KH (TE %) fark degerlerinde %75,6’lik azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.10.1).

Arastirmaya katilan erkeklerin TBR (<54 mg/dL) fark degerleri ile Enerji (kkal)
fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ¢ok yiiksek (s=-0,831,;
p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, erkeklerin TBR (<54
mg/dL) fark degerleri arttik¢a Enerji (kkal) fark degerlerinde %383,1°lik azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.10.1).

Arastirmaya katilan erkeklerin TAR (>180 mg/dL) fark degerleri ile protein (g)
fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yiiksek (r=0,788; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, erkeklerin TAR (>180 mg/dL)
fark degerleri arttikca protein (g) fark degerlerinde %78,8’lik artma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.10.1).

Arastirmaya katilan erkeklerin OG, plazma HbAlc, TIR degerleri ve VK fark

degerleri ile enerji ve makro besin 6gesi fark degerleri arasindaki iligki incelenmis ve

sonuglar Tablo 4.10.2.”de verilmistir.
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Tablo 4.10.2. Kadin bireylerin baz1 diyetsel faktorlerin OG, HbAlc, TIR, TAR, TBR ve VK degerlerinin baslangi¢ miktarlar1 arasindaki

iliski
OG (mgfdL)  HbALc (%) (70-18T0I Ewg/dL) (<54Tr?1§/dL) (<54T r?]gF;/dL) (>18€Ari;/d L) (>25-(;—¢nz/dL) VK (%)
.. r-s r=0,272 s=-0,184 r=-0,200 r=-0,225 $=0,048 $=0,122 r=0,130 r=-0,292
Enerji (kkal)
p 0,210 0,402 0,361 0,302 0,827 0,579 0,554 0,176
KH (g) r-s r=0,299 $=0,069 r=-0,239 r=-0,277 $=0,115 $=0,213 r=-0,010 r=-0,427
p 0,165 0,753 0,272 0,201 0,602 0,330 0,966 0,042*
r-s r=0,112 s=-0,041 r=-0,101 r=-0,106 s=0,125 $=0,088 r=-0,035 r=-0,212
KH (TE %)
p 0,611 0,852 0,645 0,629 0,569 0,690 0,875 0,331
Protein (g) r-s r=0,019 $=-0,048 r=-0,021 r=0,017 $=0,202 $=0,082 r=0,181 r=-0,207
p 0,931 0,830 0,924 0,939 0,356 0,709 0,410 0,344
Protein (TE %) r-s r=-0,008 $=-0,165 r=0,093 r=-0,089 s=0,147 $=-0,080 r=0,247 r=-0,063
p 0,972 0,452 0,675 0,688 0,503 0,718 0,256 0,774
vag (g) r-s r=0,159 $=0,163 r=-0,088 r=-0,163 s=-0,205 $=0,122 r=0,103 r=-0,098
p 0,469 0,456 0,691 0,457 0,347 0,579 0,640 0,657
. r-s r=-0,068 $s=-0,074 r=0,093 r=0,003 $=-0,387 $=0,033 r=-0,038 r=0,197
Yag (TE %)
p 0,759 0,736 0,674 0,990 0,068 0,882 0,862 0,367
Posa () r-s r=-0,052 $=0,098 r=0,116 r=0,111 $=0,022 s=-0,175 r=0,069 r=-0,308
p 0,813 0,655 0,597 0,615 0,921 0,424 0,756 0,153
Doymus Yag (g) r-s r=-0,081 5=0,264 r=0,131 r=-0,063 $=-0,096 $=0,135 r=-0,249 r=-0,238
p 0,714 0,223 0,550 0,775 0,662 0,538 0,251 0,273
TDYA (g) r-s r=0,202 $=0,185 r=-0,113 r=-0,223 $=-0,240 $=0,037 r=0,191 r=-0,119
p 0,356 0,398 0,608 0,306 0,270 0,868 0,384 0,588
CDYA (g) r-s r=0,120 $=-0,067 r=-0,056 r=-0,064 $=-0,459 $=0,010 r=0,163 r=0,131
p 0,586 0,762 0,800 0,772 0,028* 0,962 0,457 0,550

r: Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi; s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist

*p<0,05



Arastirmaya katilan kadinlarin TBR (<54 mg/dL) fark degerleri ile CDY A(g) fark
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif orta (s=-0,459; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, erkeklerin TBR (<54 mg/dL)
fark degerleri artttkca CDYA (g) fark degerlerinde %45,9’luk azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.10.2.).
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5 TARTISMA

Tip 1 Diabetes Mellitus (Tip 1 diyabet) viicudun bagisiklik sisteminin pankreasin
insiilin iireten beta hiicrelerine saldirdigi bir otoimmiin siiregten kaynaklanmaktadir
(19). Tip 1 diyabet, diyabet hastalarmin %5-10’unu olusturmaktadir (20). Ulkemizde
15 yas ve tlizeri bireylerde diyabet goriilme siklig1 %12,5 olarak bildirilmistir (44).
Ulkemizdeki 18 yas alti ¢ocuklarda Tip 1 DM insidans1 10.8/100.000, prevalansi
0.75/1000 olarak bildirilmektedir (45).

Tip 1 diyabetli bireylerin tedavisinde Tibbi Beslenme Tedavisi, tim diyabet
tiplerinde oldugu gibi HbA1c’de %1-1.9’a varan azalma saglayarak hem tedavide hem
de diyabetin yol agtig1 komplikasyonlarin 6nlenmesinde ayrilmaz bir rol oynamaktadir
(1,46). Uygulanacak beslenme tedavisinde en uygun beslenme modeline yonelik
yeterli aragtirma olmamakla birlikte ADA (Amerikan Diyabet Birligi), diyabette tibbi
bakim standartlarina iligskin konsensus raporunda, esnek insiilin doz ayar1 yapan tip 1
diyabetliler i¢cin karbonhidrat sayimi yonteminin kullanilmasini A kanit diizeyinde

onermektedir (2).

Bu ¢alismada, glukoz 6l¢iim sensorii kullanan, daha 6nce yeterli tibbi beslenme
tedavisi ve karbonhidrat sayimi egitimi almamis olan tip 1 diyabetli bireylerin,
diyetisyenden yeterli tibbi beslenme tedavisi ve karbonhidrat sayimi egitimi aldiktan
sonra egitimin HbA 1c’ye, hedefte gecen glukoz araliklarina, glukoz degiskenligine ve

kardiyometabolik risk faktorlerine etkisinin gosterilmesi amaglanmaigtir.

5.1 Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Diyabet Vakfi Kiigiikyali Dahiliye Merkezi’nde izlenen 7’si erkek, 23’1
kadin olan toplam 30 katilimcinin yas ortalamalar1 erkeklerde 30,43+8,28 yil,
kadinlarda 37,61+10,74 yil olarak bulunmustur (Tablo 4.1.1). Tip 1 diyabet daha ¢ok
adolesan yasta tan1 almaktadir. Aras ve arkadaslarinin ¢ocuk acil klinigine bagvuran
ve tip 1 diyabet tanisi alan c¢ocuklarin yas ortalamasimi 10,10+£1,39 yil olarak

saptamistir (47). Arastirmaya katilan erkek bireylerin diyabet yasi ortalamalarinin
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12,5748,06 y1l oldugu, kadinlarin diyabet yasi ortalamalarinin 12,35+8,81 yil oldugu,
toplam bireylerin diyabet yasi ortalamalarinin 12,40+8,51 yil oldugu bulunmustur
(Tablo 4.1.1.). Brazeau A.S. ve ark.’nin karbonhidrat sayimimin yeterliligi ve kan
glukoz degiskenligine etkisini arastirdig1 kesitsek bir ¢alismada 50 tip 1 diyabetli
bireyin yas ortalamasi 42,7 + 11,1 yil, diyabet yas1 21,4 = 12,7 yil olarak bulunmustur.
Bireylerin yasi arttik¢a diyabet yasi da artmaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerin alkol ve tiitiin kullanma durumlar1 incelendiginde,
katilimcilarin %36,7’sinin (11 kisi) alkol tiikettigi ve %16,7’sinin (5 kisi) tiitlin
tikettigi bulunmustur (Tablo 4.1.2.). Bir baska c¢alismada ise katilimcilarin
%64,2’sinin sigara, %89,2’sinin (n=107) alkol kullanmadig1 bulunmustur (48).

5.2 Bireylerin Beslenme ve Diyabet Tedavilerine 1liskin Verilerin

Degerlendirilmesi

Diyabetli bireylerin tan1 aldiktan hemen sonra miimkiinse diyabet diyetisyeninden
TBT almalar1 ve her yil diizenli diyetisyen ile TBT giincellemeleri dnerilmektedir.
(45,49). Arastirmaya katilan erkek bireylerin %71,4’lintin (5 kisi) diyetisyen ile
beslenme tedavisi i¢in goriisme yaptigi, %80’inin (4 kisi) diyetisyen ile beslenme
tedavisi i¢in 1 kez goriistiigii; kadinlarin %95,7’sinin (22 kisi) diyetisyen ile beslenme
tedavisi i¢in goriisme yaptigi, %59,1°inin (13 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi
icin 1 kez goristiigli saptanmistir (Tablo 4.2.1). Katilimcilarin diyabet yas1
ortalamalarina gére TBT icin diyetisyen ile goriisme sayilarinin onerilenin altinda
oldugu goriilmektedir (6). Pancheva R. ve ark.’nin yayinladigi bir derlemede tip 1
diyabetlilerin yapilan ¢alisma sonunda beslenme tedavisi konusunda bilgi eksikligi
oldugunu ve tip 1 diyabetlilerin diizenli diyetisyen ile goriismesini nermistir (51).
Kaushik A. Ve ark.’nin bir derlemesinde Tip 1 diyabetlilerin ADA, EASD, ISPAD ve
ICMR beslenme 6nerilerine ne kadar uyum gosterdigini belirlemek i¢in 29 makale
incelenmis ve sik sik diyetisyen ile goriisenlerin gorligmeyenlere gore beslenme

uyumunun daha iyi oldugunu saptamistir (51).
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Arastirmaya katilan erkek bireylerin %100’ {intin (7 kisi) hekimin 6nerdigi insiilin
dozlarinda degisiklik yaptigi, %100’iniin (7 kisi) hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda
yiiksek kan glukozu oldugu i¢in degisiklik yaptigi, kadinlarin ise %82,6’smin (19 kisi)
hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda degisiklik yaptigi, %100’tiniin (19 kisi) hekimin
onerdigi insiilin dozlarinda yiiksek kan glukozu oldugu icin degisiklik yaptig1
bulunmustur (Tablo 4.2.1.). Tip 1 diyabetli bireyler KS egitimi sonrasinda tiikettikleri
KH miktarina ve yiiksek kan glukoz seviyelerine gore bolus insiilin dozunda degisiklik
yapmay1 6grenmektedir. Arastirmaya katilan bireyler daha dnce KS egitimi almadigi
bilinmektedir ve bu sonug bireylerin kendi diyabet bakimlarinda ge¢mis deneyimlerine
gore insiilin doz miktarlarint arttirdigmmi disiindiirmektedir. ADA, insiilin doz
kararinin kan sekeri 6l¢lim sonuglar veya siirekli glukoz 6lglim sensor sonuglarina
dayanarak yapilmasi gerektigi, diyabetlinin 6giinde tiiketilen KH miktarina gore bolus

instilinin hesaplama bilgi ve becerisini kazanmasi gerektigini vurgulamaktadi (2).

Katilimcilarin 6glin 6ncesi kan sekeri hedefi ortalamalarinin 112,07+19,89
mg/dL oldugu, 6gilin sonrasi kan sekeri miktar1 hedefi ortalamalarinin 164,83+19,93
mg/dL oldugu ve HbAlc hedefi ortalamalarinin %6,4140,52 oldugu bulunmustur
(Tablo 4.2.1.). ADA, TEMD ve EASD kilavuzlarinda diyabetli bireyler i¢in 6giin
oncesi kan glukoz hedefi 80-130 mg/dl, 6g8iin sonrasi (2. sa) kan glukoz hedefi <180
mg/dl olarak belirlenmis; HbAlc seviyesi ise <%7 olarak oOnerilmistir (22,52,53).
Arastirmaya katilan bireylerin kendi diyabet bakimlari i¢in bu 6nerilerin daha altinda
hedef belirledigi, bu da ulusal veya uluslararas1 diyabet otoritelerinin diyabet bakimi

icin O6nerdigi hedefleri bilmedigini diisiindiirmektedir.

Aragtirmaya katilan bireylerin %50’sinin haftada 1 kez hipoglisemi yasadigi,
%63,3’tintin  hipoglisemi yasadiginda meyve suyu, seker tedavisi uyguladigi,
%66,7’sinin  hipoglisemi yasadiginda ellerinde titreme yasadigi ve 9%30’unun
hipoglisemi yasama nedeninin 6giinde az KH aldigir icin oldugu, %30’unun
hipoglisemi yagsama nedeninin fazla egzersiz yaptigt i¢in oldugu ve %30 unun
hipoglisemi yasama nedeninin bolusu fazla yapti§i icin oldugu bulunmustur.
Arastirma sonuglarina bakildiginda bireylerin %10’u ayda 1 ve hi¢ hipoglisemi

yasamazken digerleri haftada 1 ve haftada 3-5 kez hipoglisemi yasamamaktadir.
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Hipoglisemi yasama nedeni olarak katilimcilar en ¢ok 6giinde az KH aldiklari, fazla
egzersiz yaptiklari, bolus insiilin dozunu fazla yaptiklari ve uzun siire a¢ kaldiklari i¢in
hipoglisemi yasadiklarini ve hipoglisemi yasadiklarinda en ¢ok meyve suyu, seker ile
tedavi ettiklerini bildirmistir (Tablo 4.2.2.). Hipoglisemi ka¢inilmaz degildir ve riski
azaltmak i¢in ¢esitli stratejiler kullanilabilir (54). Ulusal ve uluslararasi kilavuzlar tip
1 diyabet yonetiminde miimkiin oldugunca hipoglisemi goriilmemesini 6nermekte ve
diyabetli bireylerin insiilin dozlarinda ayarlama yaparken KS egitimi almalarini
desteklemektedir. (22,52). Hafif derecede hipoglisemi tip diyabetliler arasinda yaygin
oldugu ve ¢ogu kisinin haftada birkag kez hafif hipoglisemi atagi yasadigi bildirilmistir
(55).

5.3 Bireylerin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin genel beslenme aligkanliklart incelendiginde,
bireylerin %36,7’sinin (11 kisi) ana 6gilin atladigi, ana 6giin atlayanlarin %54,5’inin
(6 kisi) sabah (kahvalt1) 6giiniinii atladig1 goriilmektedir. Ara 6giin tiiketim durumu
incelendiginde ise %23,3liniin (7 kisi) diizenli ara 6giin tiikettigi, bunlarin %55’inin
(11 kisi) ara 6glinde lifli tahil tiikettigi ve %55’inin (11 kisi) ara 6gtinlerde tiiketilen
KH i¢in ek insiilin yaptigr bulunmustur (Tablo 4.3.1). Seckiner ve ark.’nin tip 1
diyabetliler ile yuriittigii calismasinda en ¢ok atlanan ana 6giin, %18,8 oran ile kahvalti
olarak bildirilmistir (56).

Finlandiya Diyabetik Nefropati Calismasindan alinan 1007 tip 1 diyabetli yetiskin
bireyin 6giin zamanlamasi, 6giin siklig1 ve kahvalt1 tiikketimi aligkanliklar1 incelenmis,
en yiiksek enerji alimmin aksam Ogiinlinde, sonra giin ortasinda ve en az sabah
saatlerinde oldugu ve %7 katilimcinin kahvalti 6giliniinii atladigi saptanmistir. Bu
sonu¢ enerji aliminda fark olusturmazken, kahvalti atlayanlarin yiiksek glukoz
konsantrasyonlarina sahip oldugu bildirilmistir. Ayrica, diger faktorlerden
arindirildiginda, 68iin sayis1 HbAlc ve kan sekeri dl¢limlerinin ortalamasiyla negatif
iliskiliyken, bu 6l¢iimlerin glisemik degiskenligiyle pozitif iliskili oldugu saptanmistir
(57).
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Diyabetli bireylerde diizenli ara &gilin tliketimi Onerisi i¢in yeterli kanit
bulunmamaktadir (6). Bununla birlikte kilavuzlar giin i¢inde tiiketilen her KH i¢in

bolus instilin gerekebilecegi ve bireye gore dnerilebilecegini vurgulamaktadir (22, 47).

Rehberler, tip 1 diyabetli bireylerin, egzersizin daha iyi kondisyon, artan insiilin
duyarlilig1, bunun sonucunda azalan insiilin ihtiyaci, daha iyi lipid profili ve endotel
fonksiyonu ile iyilesen kardiyovaskiiler saglik ve azalan 6liim orani ile iliskili olmas1
nedeniyle, cogu gilin aerobik ve direng egzersizlerinin bir kombinasyonunu yapmaya
tesvik edilmesi gerektigini Onermektedir (53). Egzersiz tedavisi diyabetin
Oonlenmesinde ve tedavisinde yaygin olarak kabul gdérmiistiir ve diizenli aerobik
egzersiz tip 1 diyabet tedavisinin 6nemli bir pargasi haline gelmistir (58). Fin
Diyabetik Nefropati kohortundan elde edilen veriler, glisemik faydalar elde etmek i¢in
hareketsiz davraniglardan kaginmanin 6nemini ve diyabetik nefropatinin baslangici ve
ilerlemesi, KVH riski, KVH mortalitesi ve her nedene bagli mortaliteyi azaltmak i¢in
ozellikle yiiksek siklikta ve yiiksek yogunlukta fiziksel aktivitenin Onemini
vurgulamistir (59).

Aragtirmaya katilan bireylerin %65,5’inin (19 kisi) fiziksel aktivite yaptigi, bunun
%70,6 (12 kisi) orani ile en ¢ok yiirliyiis oldugu, fiziksel aktivite siiresi ortalamalarinin
ise 41,18+17,99 dk oldugu bulunmustur. Kilavuzlar, diizenli fiziksel aktivitenin kan
glukoz seviyelerini iyilestirmede biiyiik katkisi olmasi agisindan diyabetli bireylere de
diyabetli olmayan popiilasyona olan 6neri gibi haftada 5 giin, giinde 30 dk olmak tizere
diizenli fiziksel aktivite Onermektedir (22,47). Bu calismada bireylerin gilinde
yaptiklar fiziksel aktivite siireleri onerilerin lizerinde bulunmustur. Bulgaristan’da
124 yetiskin tip 1 diyabetli ile yapilan bir ¢alismada ise bireylerin %36,4 tiniin hafif,
%27’sinin orta, %39.1inin yiiksek fiziksel aktivite seviyesinde oldugu gosterilmistir
(60). Calisma siiresince bireylerin mevcut fiziksel aktivite aligkanliklarinin

degistirmemeleri istenmistir.

Bu calismaya katilan bireylerin %41,2’sinin (7 kisi) fiziksel aktivite ic¢in insiilin

dozunda bolus azaltma degisimi yaptigi, %58,8’inin (10 kisi) fiziksel aktivite i¢in ek
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besin tiikettigi, %80’inin (8 kisi) fiziksel aktivite i¢in ek olarak meyve tiikettigi
bulunmustur (Tablo 4.3.2.).

54 Bireylerin Siirekli Glukoz Olciim Sensorii Kullamm Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Siirekli glukoz &l¢iim sistemlerinin (SGOS) tiim diyabet tiirlerine olmakla birlikte
Ozellikle tip 1 diyabetin tanit anindan itibaren kullanimi 6nerilmeli, diyabetli ve
bakimini saglayan kisi tarafindan cihazlarin teknikleri, sonuglar1 degerlendirme, veri
indirme ve paylasma konusunda egitilmelidirler (61). Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde
SGOS kullaniminin kamit énerilerini iceren bir derlemede, tip 1 diyabetli kisilerde
CGM kullanimimin HbA1c ve hipoglisemiyi azaltmasi ve kan sekeri araliginda kalma

sliresini artirmasi gibi faydalar1 olduguna dair giiclii kanitlar bulunmustur (62).

Arastirmaya katilan bireylerin %90’1min (27 kisi) sensér sonuglarinin verilerini
raporlayip diizenli inceledigi, %46,7’sinin (14 kisi) sensdr Ol¢lim sonuglarinda
karbonhidrat yiiksek 6giin igin tokluk kan sekerini yiikseltmelerinden sorumlu oldugu,
%353,3’tiniin (16 kisi) sensorde tokluk kan glukoz diizeyi yiikselme egrisinde ek insiilin
yaptig1, %86,7’sinin (26 kisi) sensorde kan glukoz seviyesinin diistiigii goriildiigiinde
ek karbonhidrat aldigi, %34,6’sinin (9 kisi) sensorde kan glukoz seviyesinin diistiigii
gorildiiglinde seker icerikli aldig1 bulunmustur (Tablo 4.4.1.).

55 Bireylerin Viicut Agirhig ve BKI Verilerinin Degerlendirilmesi

Cok faktorlii metabolik islev bozukluklariyla temsil edilen kronik diisiik dereceli
bir inflamatuar hastalik olan obezite, yetiskinler ve ¢ocuklar i¢in 6nemli bir kiiresel
saglik tehdididir. Bir zamanlar tip 1 diyabetin zayif insanlarin hastalig1 oldugu inanci
artik gecerliligini yitirmistir. Artan epidemiyolojik veriler artik tip 1 diyabet ile
obezitenin sonraki gelisimi veya tam tersi arasindaki baglantiyr ortaya koymaktadir.
Agirlik artist ile artan insiilin bagimliligi arasindaki etkilesim, hastalarin agirlik
fazlalaigindan kurtulmak i¢in miicadele ettigi bir kisir dongli yaratmaktadir ve bu

popiilasyon i¢in agirlik yonetimi yonergeleri yeterli olmadigi belirtilmistir (63).
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Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gére BKI baslangi¢c ve 3 ay sonra
degerlerinin ozet istatistikleri incelendiginde, erkeklerde BKI (kg/m?) baslangig
degerlerinin ortalamalarinm 25,16+3,30 kg/m? oldugu, BKi (kg/m?) 3 ay sonra
degerlerinin ortalamalarinin 25,10+3,25 kg/m? oldugu bulunmustur. Kadinlarin ise
BKi (kg/m?) baslangi¢ degerlerinin ortalamalarinin 23,93+4,72 kg/m? oldugu, BKI
(kg/m?) 3 ay sonra degerlerinin ortalamalarinin  23,9944,28 kg/m? oldugu
bulunmustur. Arastirmaya katilan erkeklerin ve kadimlarin Viicut Agirhg (kg) ve BKI
(kg/m?) baslangic ve 3 ay sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.5.1.). KS egitimi sonrasinda bireylerin viicut
agirhginda degisim olmadigi goriilmiistiir. Tablo 4.5.2.’de ¢alismanin basinda BKI
grup kategorisinde hafif sisman agirlikta olan erkek bireylerden (4 kisi) 1 kisi
calismanin 3 ay sonrasinda normal agirlik kategorisine girdigi (3 kisi); ¢alismanin
baslangicinda sisman kategorisinde olan 4 kadin bireyin 1’inin c¢alismanin 3 ay
sonrasinda hafif sisman kategorisine girdigi, ¢alisma basinda normal agirlikta olan 12
kadin bireyin ¢alismadan 3 ay sonra hafif sisman kategorisine girdigi saptanmistir.
Calismada agirlik kaybi amaci ile enerji aliminda kisitlama veya agirlik kazanimi
amactyla enerji aliminda artis miidahalesi yapilmamis olmasi aragtirma sonunda VA

ve BKI’de degisim olmamasini desteklemektedir.

ABD merkezli bir calismada, 2016'dan 2021'e kadar tip 1 diyabetli yetigkinler
arasinda asir1 kilo ve obezite yayginliginin sirasiyla yaklasik %34 ve %28 oldugunu
bulmustur (63). Sistematik bir derlemede sunulan iki randomize kontrollii ¢alismada
ise TBT miidahalesinin tip 1 diyabetli adblesanlarda BKi’de fark olusturmadig
bulunmamaistir (64). Laurenzi ve arkadaglarinin 61 insiilin pompasi kullanan yetigkin
tip 1 diyabetlide yaptig1 bir ¢alismada, kontrol grubu ile karsilattirdiginda KS egitimi
ile BKi’de (p=0,003) ve HbAlc’de 6nemli (-0,35%, p=0,05) azalma saptandig
gosterilmistir (65). Seckiner ve ark.’nin Tip 1 diyabetli bireyler ile yaptig1 ¢calismada
bireylerin baslangic BKI degerleri erkeklerde 24,7+3,4 kg/m? kadin bireylerde
23,4+4.4 kg/m? olarak bulunmustur. Tip 1 diyabet tanis1 almis genclerde, SEARCH
(ABD merkezli), Type 1 Diabetes Exchange (ABD merkezli), Diabetes Patienten
Verlaufsdokumentation (Avrupa merkezli) ve SWEET kayit defterinin (kiiresel) genis
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capli kayzitlari, asir1 kilo ve obezite yaygmliginin %15,3 ile %36,0 arasinda degistigini
gostermistir (63).

5.6 Bireylerin Toplam Insiilin Miktar1 ve Egitim Sonrasi Bulunan K/I Oram,

IDF ve Hesaplanan Formiillere Iliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Tip 1 diyabetli bireylerin 6giindeki karbonhidrat miktarina gore bolus insiilin dozu
miktarint hesaplama becerisini kazanmalar1 diyabet 6z bakim yonetimi i¢in
onerilmektedir ve bu beceri KS egitimi ile saglanmaktadir (6,22,47). Arastirmaya
katilan bireylerin bolus insiilin miktar1 baslangic ve 3 ay sonraki degerlerinin
ortalamalarinin 20,70+£6,56 U ve 19,13+7,89 IU oldugu; bazal insiilin miktar1
baslangi¢ ve 3 ay sonra degerlerinin ortalamalarinin 20,83+8,10 IU ve 20,4048,22 |U
oldugu; toplam insiilin miktar1 baslangi¢c ve 3 ay sonra degerlerinin ortalamalarinin
41,53+13,15 IU ve 39,53+14,15 IU oldugu bulunmus olup calismanin basinda ve 3
ay sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo
4.6.1.). Calismada KH alim miktarina ve fiziksel aktivite miktarina miidahale
edilmemesi insiilin doz miktarinda azalma veya artisin neden olmamasi ile
sonuglanmistir.  Yapilan bir calismada ise, yiiksek glisemik indeksli 6giin
miidahalesinde tip 1 diyabetli bireyler prandial glukoz seviyelerinin artmasi nedeni ile

yiiksek insiilin miktar1 uygulamiglardir (56).

KHS’nin glukoz kontrolii, viicut agirhigi ve giinliik insiilin dozuna etkisinin
arastirlldigt  bir derlemede yedi c¢alismadan tigli, KHS kolunda kontrollerle
karsilastirildiginda daha diisiik insiilin dozlar1 géstermis, diger dordiinde fark olmadig:
bulunmustur. Bu sonu¢, KHSmin glikoz seviyeleri {izerindeki olumlu etkisinin daha
yiiksek insiilin dozlar1 olmadan elde edildigini ve KHS'nin giivenligini arttirdigini

gostermektedir. (66).

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore bolus insiilin baglangic
miktarlar1 arasinda (t=4,229; p<0,001), bolus insiilin 3 ay sonrasindaki miktarlar
arasinda (U=18,5; p<0,01), bazal insiilin baslangi¢ miktarlar1 arasinda (t=3,449;

p<0,01), bazal insiilin 3 ay sonra miktarlar1 arasinda (t=3,338; p<0,05), toplam insiilin
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baslangi¢c miktarlar1 arasinda (t=4,497; p<0,001) ve toplam insiilin 3 ay sonra
miktarlar1 arasinda (t=3,866; p<0,01) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulunmustur. Erkek ve kadinlarin besin tiiketim kaydindan elde edilen verilere gore
KH alim miktarlar1 farkli olmasi ve yine agirliklarinin farkli olmasi sebebi ile erkek
ve kadin cinsiyet arasinda insiilin doz miktarlarinda fark ¢ikmasi beklenen bir

sonugtur.

Karbonhidrat Sayimi Egitimin ti¢iincii asamasinda diyabetli bireylerin ana 6giinde
1 U bolus insiilin dozunun karsilik geldigi KH (g) miktar1 Karbonhidrat/Insiilin (K/I)
Oran1 (g/U) olarak ifade edilir ve bireyden bireye, 6glinden 6giine degiskenlik
gosterebilir (6). Bu calisma sonunda tip 1 diyabetli bireylerin egitim sonrasi
hesaplanan K/I oranlari kahvalt: icin 6,52 £ 1,21 g/IU, dgle 6giinii icin 8,59 + 2,15
g/IU, aksam 6giinii i¢in 8,76 = 2,17 g/IU olarak bulunmustur. Literatiirde KS egitimi
yapilmadan diyabetli bireylerin mevcut kullandiklar1 toplam insiilin dozu lizerinden
500/TID veya 450/TID formiilleri kullanilarak K/I oran1 hesaplanmasi 6nerilmektedir
(67). Fakat bu formiiller her 6&iin i¢in ayn1 degeri vermekle birlikte gercek degerden
daha yiiksek K/I oran1 hesaplamaktadir. Bu da klinik uygulamada yetersiz bolus
insiilin dozu hesaplanmasina ve postrandial hiperglisemilere yol acabilmektedir. Bu
caligmada egitim sonras1 mevcut insiilin dozlar1 kullanilarak bu formiller kullanilacak
olursa sirastyla 500/TID i¢in K/I oran1 14,37 + 4,54 g/IU ve 450/TID i¢in K/ oram
12,97+ 4,16 g/IU bulunmaktadir. KS egitimi sonunda bireysel hesaplanan K/I
oranlariin 500/450 formiilasyonlar1 sonucu bulunanlardan ¢ok daha diisiik
bulunmustur. Caligma sonunda bireysel hesaplanan K/I oram degerlerinden yola
cikarak ve bireylerin ihtiya¢ duydugu giinliik toplam insiilin miktarlar1 kullanilarak
daha gercekei bir formiilasyon gelistirmek istenmistir. Bireylerin bulunan K/I orani
toplam insiilin dozu ile carpildiginda sabah O6giinii i¢cin yeni formiil deger
ortalamamalarinin  255,23+103,57 oldugu, 6gle 68iinii icin yeni formiil deger
ortalamalarinin 336,70+156,75 oldugu, aksam 6giinii i¢in yeni formiil ortalamalarinin
338,80+153,95 oldugu bulunmustur (Tablo 4.6.2.). Benzer bir ¢alismada ise, 170 tip
1 Akdenizli diyabetli bireyin retrospektif olarak katildig1 ve 500/TID formiiliine gére
K/I kullanan ve CGM ile ger¢ek K/I orani saptanan iki gruba ayrildig: bir calismada
iki grup arasinda farkli K/I oranlar tespit edilmistir. 500/TID formiilii kullananlarin
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K/I ortalamas1 15,5¢ /IU iken, gercek K/I kullanan grubun kahvalt1 i¢in K/i oran1 11,5
g /IU, 6gle 6giinii i¢in 12 g /UI ve aksam 6giini i¢in 13,3 g/IU olarak saptanmistir.
Gergek K/I, teorik K/I degerlerinden ve kahvalt1 ile diger ana dgiinler arasinda énemli
olgiide farklilik gdstermistir (p<0,005). Kahvalt1 i¢in 350/TID ve &gle ve aksam
yemekleri i¢in 400/TID hesaplamasi bu popiilasyon igin daha uygun olacag
bildirilmistir (68). Kuroda A. ve ark.’nin 45 tip 1 diyabetlide yaptig1 bir ¢alismada
bazal insiilin dozunun toplam insiilin dozunun %30’u olmas: halinde, kahvaltida K/i
oran1 =300/TDD veya 6gle ve aksam yemeginde K/I oran1 =400/TDD formiiliinden
tahmin ederek dogrulamus, K/I oranmin giinliik varyansa sahip oldugunu ve tip 1
diyabetlilerde insiilin dozunun daha 6nce belirlenmis hesaplamalar kullanilarak hafife

alindiginm1 gosterdigini belirtmistir (69).

Arastirmada K/I oranlariim BK1 ile arasinda korelasyon olup olmadig: incelenmis
ve bireylerin giinliik ortalama K/I oran1 degerleri ile BKI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 korelasyon olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.6.3.). Fakat BKi
siniflamasina gére K/I oranlar1 dagilimina bakildiginda ise arastirmaya katilan zayif
olan bireylerin K/I oran1 ortalamalarmin 8,3343,30 g/IU oldugu, normal kilolu olan
bireylerin K/I oran1 ortalamalarmin 8,17+1,27 g/IU oldugu, preobez olan bireylerin
K/I orani ortalamalariin 8,26+1,91 g/IU oldugu ve obez olan bireylerin K/I orani
ortalamalarinin 6,33+1,15 g/IU oldugu bulunmustur (Tablo 4.6.4.). Obez bireylerin
K/I ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur. Bu obezitede adipoz dokunun artmasi ile
instilin direncinin gelismesi, insiilin duyarliliginin azalmasi ve insiilin ihtiyacinin
artmasi ile agiklanabilir. Marion J. Franz’in yayinladig1 bir sempozyum makalesinde
normal agirlikta olan yetiskin bireyler i¢in K/I oraninm 10 g/1 1U — 15 g/1 1U, agirlik
fazlalilig1 olan yetiskin bireyler i¢in 7 g/1 IU-10 g/1 IU, obez yetiskin bireyler i¢in 5
g/1 IU olarak siklikla kullanildigini bildirmistir (70).

5.7 Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi
KS egitimi glukoz regiilasyonunun saglanmasinda etkin yontemlerden biridir.

Yapilan ¢alismalarda KS egitimi ile HbAlc’de azalma saptandigi bildirilmistir. Bu

calismada tip diyabetlilerin egitim Oncesi HbAlc degerlerinin ortalamalarinin

92



%7,71+1,17 oldugu ve caligmanin bittigi 3 ay sonrasinda ise degerlerinin
ortalamalarinin %7,084+0,57 oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerin
HbA 1c baslangi¢ ve 3 ay sonra degerleri arasinda (W=-3,701; p<0,001) istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetlerine
gore HbALc baslangi¢ ve 3 ay sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.7.1.).

Souto DL ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 33 tip 1 diyabetli bireye karbonhidrat
sayimmi egitimi uygulanmig ve KS’nin lipemik ve glisemik kontrolii etkilemedigi fakat
besin alimmi ve BKI degerlerini arttirdiga (P < 0,01) bildirilmistir. Ek olarak KS’nin
daha fazla gida esnekligini destekledigi gosterilmistir (71).

Albabtain S. ve ark.’nin KHS’nin glukoz kontroliine etkisni arastirdigi bir
derlemede on calismadan yedisi KHS kolunda HbAlc'de 3 ay sonunda iyilesme
oldugunu gostermistir. Ayn1 derlemede bazi arastirmacilar, KHS'nin basit diyet
tavsiyelerine kiyasla hi¢bir faydasi olmadigini bildirmis, bu durum, bu calismalarin,
spesifik insiilin ayarlama algoritmalar1 verilmeyen, zayif kontrol edilen, geleneksel

tedavi goren tip 1 diyabet hastalar1 tizerinde yiiriitiilmiis olmasiyla agiklanmigtir (66).

Sistematik bir derlemede incelenen 21 ¢alisma, KHS uygulamasindan sonra
HbAlc'deki degisimde pozitif bir egilim oldugunu gostermistir. HbAlc'deki azalmalar
%0,0 ila %1,2 arasinda degistigi bildirlmistir. Ayrica sonuglarda hem agirlik kazanimi
hem de agirlik kayb1 kaydedilmis, ancak ¢cogu ¢alisma onemli bir agirlik degisikligi
bulunmadigr bildirilmistir. Hipoglisemi olaylarinin insidansin1  degerlendiren

caligmalarin ¢ogu, olay oraninda énemli bir azalma tespit etmis ve higbiri insidansta

bir artis bildirmemistir (8).

Aragtirmaya katilan bireylerin bazi kardiyometabolik risk faktorlerinden plazma
T. Kolesterol, LDL, HDL ve Trigliserit degerleri incelenmis fakat arastirma sonunda
bazi bireylerin egitim Oncesi ve sonrasi degerlerine dosyalarindan ulasilamadigi i¢in
istatistik 6nem bakilamadigindan sadece ortalama ve standart sapma degerleri

verilmistir. Toplam bireylerde T.Kolesterol baslangi¢ ortalamalarinin 192,96+39,71
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mg/dL, 3 ay sonunda 190,09+£32,95 mg/dL, LDL baslangi¢c ortalamalarinin
104,24+£29,98 mg/dL, 3 ay sonunda 102,95+26,53 mg/dL, HDL baslangig
ortalamalarinin 71,12+17,45 mg/dL, 3 ay sonunda 73,17+14,24 mg/dL, trigliserit
baslangi¢ ortalamalarmin 81,04+40,87 mg/dL ve 3 ay sonra 80,00+72,28 mg/dL
oldugu bulunmus olup degisim gozlenmemistir (Tablo 4.7.2.). Bu veriler onerilen

plazma T.Kolesterol, LDL, HDL ve Trigliserit degerlerini karsilamaktadir (22).

Gokosmanoglu ve Onmez’in 40 yetiskin tip 1 diyabetli katilimei ile yaptig1 bir
caligmada standart insiilin dozu ve KS sonrasinda hemoglobin HbAlc, aglik plazma
glukozu, tokluk glukozu, LDL-kolesterol ve HDL-kolesterol diizeyleri, bazal insiilin
dozu, bolus insiilin dozu, trigliserid diizeyi, viicut kiitle indeksi veya aylik hipoglisemi
ataklar1 i¢in karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p <
0,005) (72). Tip 1 diyabetli yetiskinler iizerinde yapilan 2 calismada, diyetisyenler
0giin oncesi insiilin dozlarinin ayarlanmasi i¢in karbonhidrat sayimi uygulamis, her iki
calismada insiilin enjeksiyonlarinin sayisi artmasina ragmen, HbAlc toplam insiilin
dozlarinda artis olmaksizin iyilesmistir (73). Donzeau ve ark, insiilin pompasi kullanan
87 tip 1 diyabetlide ortalama HbAlc, KS yapanlar kontrol grubuna kiyasla 3. ayda
daha distik (p<0,05) ve 6. ayda (p=0,10), 9. ayda (p= 0,10) daha diisiik olma
egilimindeyken 12. ayda bu egilim saptanmamaistir (74).

5.8 Bireylerin Glukoz Ol¢iim Sensor Verilerinin Degerlendirilmesi

Sensor glukoz raporlarinda elde edilen “Hedefte Gegirilen Zaman” (Time in
Range-TIR (70-180 mg/dL) renkli alan), “Hedefin Uzerinde Gegirilen Zaman” (Time
Above Range — TAR Sar1 ve turuncu renkli alan), “Hedefin Altinda Gegirilen Zaman”
(Time Below Range — TBR (<70 mg/dL) ve TIR (<54 mg/dL) renkli alan) ve glisemik
degiskenlik belirteci olan “Varyans Katsayis1” (VK) verileri plazma HbAIc
degerlerinin Gtesinde veri sunmaktadir ve son yillarda plazma HbAlc ile birlikte
degerlendirilmektedir. ADA kilavuzuna goére TIR (70-180 mg/dL) renkli alanin
(plazma glukozunun 70-180 mg/dl araliginda kalmasi) >%70, TAR sar1 renkli alanin
(plazma glukozunun >180 mg/dl olmas1) <%?25, TAR turuncu renkli alanin (plazma

glukozunun >250 mg/dL olmasi) <%5, TBR kirimiz alanin (plazma glukozunun <70

94



mg/dL olmas1) %4, TBR TIR (<54 mg/dL) renkli alanin (plazma glukozunun <54
mg/dL araliginda kalmasi) %1 olmasi 6nerilmektedir. VK’ nin ise <%36 olmasi stabil
glukoz seyri olarak kabul edilmektedir. Sensor glukoz raporlar1 ortalama glukoz (OG)
ve glukoz yonetim gostergesi olarak hesaplanan tahmini HbAlc degerlerini de

raporlanmaktadir (22).

Arastirmaya katilan bireylerin TIR- (70-180 mg/dL) alan baslangi¢ ve 3 ay sonra
degerleri arasinda (W=-4,466; p<0,001), TAR — sar1 alan baslangi¢c ve 3 ay sonra
degerleri arasinda (T=3,365; p<0,01), TAR — turuncu alan baslangi¢ ve 3 ay sonra
degerleri arasinda (W=-4,029; p<0,001) ve VK baslangic ve 3 ay sonra degerleri
arasinda (T=2,291; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur.
Arastirmaya katilan bireylerin TIR — (70-180 mg/dL) alan baslangi¢ ortalamalarimin
%62,531+14,93 oldugu, 3 ay sonra ise %72,97+10,88’ye arttig1 gosterilmistir (Tablo
4.8.1). HbAlc ve TIR arasindaki iliskinin incelendigi 545 yetiskin tip 1 diyabetlinin
dahil edildigi 4 randomize ¢alismanin sonuglarina gére TIR’daki her %10’luk artsin
HbAlc’de yaklasik %0,6’ik azalmaya karsilik geldigi saptanmistir (75). 18
calismanin dahil edildigi bir derlemede ise TIR'daki her %10'luk artisin hem tip 1
diyabet hem de tip 2 diyabet hastalarinda HbAlc'de yaklasik %0,8'lik bir azalmaya
karsilik geldigi sonuclanmistir (76).

TAR sar1 alan ve turuncu alandaki azalma kan glukozunun hedef aralikta daha
fazla kalmasindan kaynakli TIR (70-180 mg/dL) alanin artmasi ile sonug¢lanmistir. Bu
sonu¢ verilen KS egitimi ile KH alimi, fiziksel aktivite siiresi ve viicut agirlig
degismeksizin, bireylerin tiikettikleri KH miktarina uygun insiilin dozunu hesaplama
becerisi kazanarak kan glukozunu hedef aralik icinde daha fazla zaman tuttugunu
gostermektedir. TBR - (<70 mg/dL) ve TIR (<54 mg/dL) alanlar olan hipoglisemi
gostergelerinde egitim dncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli olmasa da kii¢iik
diizeyde bir azalma oldugu bulunmustur. Bu sonug, verilen egitimin daha iyi

insiilinizasyonun hipoglisemiye yol agmadigini gdstermektedir.

Arastirmada verilen egitimin sonunda bireylerin VK, TIR, TAR, TBR degerleri

ve plazma HbAlc fark degerleri arasindaki iliski incelenmis; bireylerin VK fark
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puanlart arttikca TBR-(<70 mg/dL) alan fark puanlarinda %43’liik artma ve plazma
HbA 1c fark degerlerinde %41,5’lik azalma oldugu bulunmustur. Bireylerin TIR-(70-
180 mg/dL) fark puanlan arttikga TAR-sar1 fark puanlarinda %74,9’luk azalma ve
TAR-turuncu fark degerlerinde %70,6’lik azalma bulunmustur. Bireylerin TBR-TIR
(<54 mg/dL) fark puanlan arttikca TIR-(<70 mg/dL) fark puanlarinda %46,9’luk
artma, TAR-Sar fark degerlerinde %52,2°1lik azalma oldugu bulunmustur. Bireylerin
TBR-TIR (<54 mg/dL) fark puanlar arttikca TAR-Sar1 fark degerlerinde %46,3’liik
azalma bulunmustur (Tablo 4.8.2.). 25 tip 1 diyabetli ¢ocuk grupta yapilan bir
calismada ise giinlik yasamlari boyunca glisemik degiskenlik ile HbAlc diizeyi
anlamli bir korelasyon bulunmustur (77). Diyabet komplikasyonlar1 ve siirekli glikoz
izlem sistemlerinden elde edilen glisemik yonetim Olciitlerinden glisemik
degiskenligin diyabet komplikasyonlar1 ile arasindaki iliskiyi destekledigi ve TIR
klinik uygulamada ortaya ¢ikan roliinii destekleyerek en tutarli 6l¢iim olarak ortaya

ciktig1 gosterilmistir (78).

Tip 1 diyabetli 92 ¢ocuk ve gencg yetiskin bireyin dahil edildigi bir ¢aligsmada,
standart beslenme egitimi ve KS egitimi karsilastirilmig ve 12 hafta sonunda HbAlc,
TIR, TAR ve TBR yiizdeleri (KS grubu: 1,2 + 12,2; standart egitim grubu: 1,9 + 12,3;
P =0,786) ile glisemik degiskenlikte anlaml bir degisim gozlenmedigi bulunmustur
(79).

Danimarka’da randomize, kontrollii, agik etiketli bir caligmada 170 yetiskin birey
olagan bakim, KHS, GOS, KHS+GOS olmak iizere 4 gruba ayrildi ve 26 hafta
sonuglar degerlendirilmistir. Olagan bakimla karsilastirildiginda, KHS+GOS
kullanimi1 HbAlc’yi (0,4 [0,1 0,7] %) ve glikoz VK'sin1 (%11 [4%,17%]) diistirdigi
ve tedavi memnuniyetini, psikososyal 6z yeterliligi ve mevcut yasam kalitesini

tyilestirdigi bildirilmistir (80).

Tip 1 diyabetli 90 bireyin alindig1 bir bagka calismada, kisa ve uzun vadede
glisemik degiskenligin gostergeleri, membran stabilitesi parametreleri ve oksidatif
stres  belirtecleriyle korelasyon gostermis, glisemik dalgalanmalarin lipid

peroksidasyonu ve hiicre membran davranisina miidahale ettigi hipotezini
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dogrulayarak, diyabetin kronik komplikasyonlarinin gelisimiyle ilgili mekanizmalarda

katilimin1 vurgulamistir (81).

Krebs ve ark’nin 10 tip 1 diyabetli birey ile yaptig1 bir calismada standart KS
egitimi ile diisiik KH igeren diyet (75 g/giin) karsilastirilmis ve elde edilen sonuglarda
diisik KH diyeti uygulayan grupta HbAlc’de (%8,9-8,2; p<0,05), giinliik insiilin
kullaniminda (64,4 ila 44,2 {inite/giin, p<0,05) anlamli azalmalar ve viicut agirhiginda
anlamli olmayan azalmalar (83,2 ila 78,0 kg) saptanmistir. Kan basinci, lipit, kreatinin

ve glisemik degiskenlikte ise degisim gézlenmedigi vurgulanmistir (82).

Uzunlamasina gozlemsel bir caligmada, 2013'ten 2022'ye kadar Norve¢ Cocukluk
Diyabet Kayit Defteri'nden 6.775 ¢ocugun 27.214 yillik kaydina ulasarak, diyabet
teknolojisi kullaniminin ve KS kullaniminin glisemik kontrole etkisi arastirilmistir.
Insiilin pompas1, CGM ve karbonhidrat sayiminin daha diisiik HbAlc ve daha yiiksek
glisemik hedeflere ulasma ile iliskilendirilmistir (83).

Tip 1 diyabetli 148 yetiskinden alinan insiilin pompasi verilerinin analiz edildigi
bir ¢aligmada, karbonhidrat alimmin glisemik kontrol ve yemek sonrasi kan glikoz
konsantrasyonlar1 iizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Katilimeilarin giinliik 6giin
sayist arttikca HbAlc degerlerinin azaldigi (r = -.370, P < .0005) ve 6giin basina
ortalama karbonhidrat igerigiyle arttikga HbALlc degerlerinin arttigi (r =.198, P = .043)
gosterilmistir. Ancak, toplam giinliik karbonhidrat aliminin HbAlc ile zayif fakat
anlamli bir negatif iligkisi oldugu (r = -.181, P = .027) bildirilmistir. Karbonhidrat
aliminin standart sapmast ile HbAlc (r =.021, P = .802) veya 6giin karbonhidrat icerigi
ile yemek sonrasi kan sekeri degisimi (r = -.004, P = .939) arasinda 6giinlerde erken
yemek sonrast (1-3 saat; n = 390) okumalar arasinda bir iliski bulunmamustir. Ogiin
karbonhidrat icerigi ile geg (4-7 saat; n = 390) yemek sonras1 okumalar arasinda zayif
bir pozitif korelasyon (r =.184, P =.008) bulunmustur (84).

Valentino ve ark.’nin yaptig1 bir calismada 197 tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerde
makro besin alimi ile 70-180 mg/dL hedef araliginda kalma siiresi (TIR) arasindaki
iliskiyi degerlendirmek amag¢lanmistir. Makrobesin alim1 %45,9 karbonhidrat, %16,9
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protein, %37,3 yag ve 13,1 g/giin lif (medyan degerler) olarak gosterilmistir.
Katilimcilarin %28'inde TIR > %70 gozlenmis ve bu bireylerin diyetleri hedefte
olmayanlara gére daha fazla protein (%17,6, p = 0,015) ve lif (14,4 g/giin, p = 0,031)
igerdigi saptanmustir. TIR > %70 olma olasiliginin, %40-44 karbonhidrat tiiketimiyle,
%45-50 karbonhidrat tiiketimiyle ve karbonhidrat sayma sisteminin kullanimiyla
karsilastirildiginda 6nemli 6lglide daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglara dayanarak,
karbonhidrat alim yilizdesinde yiizde beslik bir azalmanin, T1D'li ¢ocuklarin ve
ergenlerin TIR > %70 hedefine ulagmalarina yardimer olabilecegi vurgulanmistir.
Hem daha diisiik hem de daha yiiksek karbonhidrat alim yiizdeleri, hedef TIR > %70'e

ulagma olasiligini azaltabilecegi vurgulanmistir (85).

Petrovski ve ark.’nin hibrit insiilin pomapasi kullanan 38 tip 1 diyabetli ad6lesan
grupta yaptig1 bir ¢alismada sabit KH alimi ile esnek KS yontemi karsilagtirilmis ve
KS uygulayan bireylerin TIR degerleri %6,8 farkla daha yiiksek bulunmus (P = 0,043),
TAR degerlerinde ise fark bulunmamistir (P = 0,114) (86).

Arastirmaya katilan bireylerin egitim Oncesi cinsiyetlerine gore diyabet yasi,
viicut agirhigi, BKI ve fiziksel aktivite siireleri ile ortalama glikoz, plazma HbAlc,
TIR, TAR, TBR degerleri, varyans katsayis1 ve toplam insiilin miktarlari arasindaki
iliski incelenmistir. Arastirmaya katilan erkeklerin ¢alisma basinda yapilan fiziksel
aktivite siireleri arttikga TAR-sar1 degerlerinde %99,8’lik azalma (r=-0,998; p<0,05)
ve TAR-turuncu degerlerinde %100’lik artma (s=1,000; p<0,001) oldugu
bulunmustur. Bu sonu¢ dogrultusunda calisma baglangicinda uygulanan anket
sorularina geri doniildiigiinde erkek bireylerin 3’liniin ylriiylis ve spor salonuna
giderek fiziksel aktivite yaptigi, aktivite 6ncesi bolus insiilin dozunda azaltma yaptigi,
meyve, tahil bar ve sandvi¢ gibi ek karbonhidrat aldiklarini belirtmislerdir.
Hipoglisemiden kagimmak i¢in hem bolus insiilin miktarinin azaltilmas1 hem KH
alinmas1 sonucunda hiperglisemiye neden oldugu diisiiniilmektedir. Calisma
baslangicinda toplam bireylerin viicut agirh@ degerleri arttikga toplam insiilin
miktarlarinda %51,8’lik artma oldugu bulunmustur (s=0,518; p<0,05). Viicut agirlig
arttikca doku artig1 nedeni ile insiilin ihtiyacinda da artis gézlenmesi beklenen sonugtur
(Tablo 4.8.3).
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5.9 Bireylerin Beslenme Durumlarimin Degerlendirilmesi

Arastirmaya alian erkek ve kadin bireylerin KS egitimi dncesi ve sonrasinda
enerji, makro ve mikro besin 6gelerinden Enerji (kkal), protein (g), proteinin enerjiden
gelen oran1 (%), protein (g/kg), karbonhidrat (KH) (g), KH’1n enerjiden gelen orani
(%), yag (9), yagin enerjiden gelen orani (%), doymus yag asitleri (DYA) (g), doymus
yag asitlerinin enerjiden gelen orani (%), tekli doymamis yag asitleri (TDYA) (g) ve
enerjiden gelen orani (%), ¢oklu doymamais yag asitleri (CDYA) (g) ve enerjiden gelen
orani (%), n-3 yag asidi (g) ve enerjiden gelen orani (%), n-6 yag asidi (g) ve
enerjiden gelen orani (%), n-3/n-6 orani, kolesterol (mg), posa (g), ¢oziiniir posa (g),
¢oziinmez posa (g), A vitamini (pg), E vitamini (mg), Tiamin (mg), Riboflavin (mg),
Niasin (mg), Be vitamini (mg), Folat (ng), B12 vitamini (ng) C vitamini (mg), Sodyum
(Na) (mg), Potasyum (K) (mg), Kalsiyum (Ca) (mg), Magnezyum (Mg) (mg), Fosfor
(P) (mg), Demir (Fe) (mg) ve Cinko (Zn) (mg) alimlari degerlendirilmistir.
Arastirmaya katilan erkekler bireylerin enerji, makro ve mikro besin dgesi alimlari
baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
(p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.9.1 ve Tablo 4.9.2.). Arastirmaya katilan kadin
bireylerin ise C vitamini disinda diger enerji, makro ve mikro besin dgesi alimlarinin
baslangic ve 3 ay sonrasindaki alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.9.3 ve Tablo 4.9.4). Kadin bireylerin C
Vitamini (mg) baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerleri arasinda (W=-2,099; p<0,05)
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, kadinlarin
C Vitamini (mg) 3 ay sonrasindaki degerlerinin [132,7 (13,1-373,8)] ortancasi,
baglangi¢ degerlerinin [100,8 (44,8-363,6)] ortancasina gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.9.4.). Bu sonug, KS egitiminin kadinlarda sebze ve meyve

tilketimin artmasinda iyilesme olabilecegini diisiindiirmektedir.

Tiirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi (TBSA 2017) verilerine gore 15 ve iizeri
yas grubunda giinliik ortalama enerji alimi erkeklerde 2209.3 kkal, kadinlarda ise
1624.8 kkal bulunmustur (44). Bu ¢alismada erkeklerin enerji alimi1 medyan degeri
calisma baslangicinda 2117,44 kkal, kadinlarin 1480,84 kkal olarak bulunmustur.

99



Arastirmaya dahil olan bireylerin ¢aligma Oncesi ve sonrasi cinsiyetlerine gore
enerji, makro ve mikro besin dgeleri alim diizeyleri TUBER 2022 6nerilerini karsilama

yiizdeleri Tablo 4.9.6.’da incelenmistir (14).

TUBER 2022 6nerilerine gore yetiskin erkek bireylerin giinliik KH alim miktar1
en az 130 g/giin, KH’nin enerjiden gelen oraninin %45-60, protein aliminin 59,7-65,1
g/giin, proteinin enerjiden gelen oraninin %210-20, proteinin kg basina 0,83 g/kg, posa
allmmin 25 g, yagin enerjiden gelen oraninin %20-35, doymus yag asitlerinin
enerjiden gelen oraninin miimkiin oldugunca az (DIYED 2019 ve ADA 2025 6nerileri
diyabetli bireyler i¢in doymus yag alimini <%7 olmasini, kolesterol alimini
onermektedir), n-3 yag asitlerinin enerjiden gelen oraninin %0,5, n-6 yag asitlerinin
enerjiden gelen oraninin %4 olarak 6nermektedir. Mikro besin 6gelerinden A vitamini
alimimin giinlik 750 pg, C vitamini 110 mg, E vitamini 13 mg, Tiamin 0,4 mg,
Riboflavin 1,6 mg, Niasin 6,6 mg, Bs vitamini 1,7 mg, Folat 330 pg, B12 vitamini pg,
Sodyum 2000 mg, Potasyum 3500 mg, Kalsiyum 950-1000 mg, Magnezyum 350 mg,
Fosfor 550 mg, Demir 11 mg, ve Cinko 9,6-16,3 mg olarak 6nermektedir.

Aragtirmaya katilan erkek bireylerin ¢alismanin baginda KH’in enerjiden gelen
orani karsilama ytizdesi 85,6, Potasyum i¢in 91,8, kalsiyum i¢in 83,5, Magnezyum igin
96,4, Cinko i¢in 94,3 olarak saptanmis diger makro ve mikro besin dgeleri karsilama
yiizdeleri %100’{in {izerinde bulunmustur. Calismadan 3 ay sonra ise KH’nin enerjiden
gelen orani karsilama yilizdesi 83,2, potasyum i¢in 89,9, Kalsiyum i¢in 86,3 olarak
bulunmus olup sadece magnezyum ve ¢inko alimlarinin karsilama yiizdesini

tamamladigi goriilmiistiir (Tablo 4.9.5.).

TUBER 2022 6nerilerine gore yetiskin kadin bireylerin giinliik KH alim miktar
en az 130 g/giin, KH nin enerjiden gelen oraninin %45-60, protein aliminin 49,8-62,7
g/giin, proteinin enerjiden gelen oraninin %210-20, proteinin kg basina 0,83 g/kg, posa
alimmim 25 g, yagin enerjiden gelen oranmin %?20-35, doymus yag asitlerinin
enerjiden gelen oraninin miimkiin oldugunca az (DIYED 2019 ve ADA 2025 6nerileri
diyabetli bireyler i¢cin doymus yag alimmi <%7 olmasini, kolesterol alimini

onermektedir), n-3 yag asitlerinin enerjiden gelen oraninin %0,5, n-6 yag asitlerinin
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enerjiden gelen oraninin %4 olarak 6nermektedir. Mikro besin 6gelerinden A vitamini
aliminin gilinlik 650 pg, C vitamini 95 mg, E vitamini 11 mg, Tiamin 0,4 mg,
Riboflavin 1,6 mg, Niasin 6,6 mg, Be vitamini 1,6 mg, Folat 330 pg, B1> vitamini ug,
Sodyum 2000 mg, Potasyum 3500 mg, Kalsiyum 950-1000 mg, Magnezyum 350 mg,
Fosfor 550 mg, Demir 11-16 mg, ve Cinko 7,5-12,7 mg olarak 6nermektedir.

Aragtirmaya katilan kadin bireylerin ¢alismanin basinda KH’in enerjiden gelen
orani karsilama yiizdesi 71,0, posa i¢in 87,6, Bs vitamini i¢in 84,5, Potasyum i¢in 72,5,
Kalsiyum i¢in 75,6, Magnezyum icin 92,4, Demir icin 81,8 olarak saptanmis diger
makro ve mikro besin dgeleri karsilama yiizdeleri %100’{in iizerinde bulunmustur.
Calismadan 3 ay sonra ise KH’nin enerjiden gelen orani karsilama yiizdesi 73,1, posa
icin 94,1, Bg vitamini i¢in 89,1, potasyum i¢in 78,4, Kalsiyum i¢in 75,2, Magnezyum
i¢in 94,6 ve Demir igin 79,7 olarak bulunmus olup ¢alismanin basinda ve sonunda alim

Onerilerine ulagsmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.9.5.).

Egitim oncesi erkek ve kadin bireylerin karbonhidratlarin enerjiden gelen orani
Onerilerin altinda, yaglarin enerjiden gelen orani Onerilerin iizerinde ve doymus
yaglarin enerjiden gelen oranin Onerilerin yaklasik iki kati kadar yiiksek oldugu
bulunmustur. TBSA 2017 verilerinde 15 yas ve tizeri erkeklerde yag alimimin enerjiden
gelen orant %33,6, kadinlarda %35,3 olarak gosterilmistir. TBSA verilerine gore
glinliik posa alim miktar1 erkeklerde 24.4 g, kadinlarda 20.1 g’dir. (44). Bu ¢alismada
erkeklerin yag aliminin enerjiden gelen orant %37,81, kadinlarda %44,38 olarak
saptanmis ve TBSA verilerinden daha yiiksek bulunmustur. Posa alim diizeyleri ise

erkeklerde 25,95 g, kadinlarda ise 21,9 g oldugu saptanmustir.

Tip 1 diyabetli bireylerde yiiksek yagl, yiiksek kalorili fast food 6giinlerinin
tiiketiminin ROS iiretiminde artisa, lipid peroksidasyonunda artisla birlikte, bunlarin
hepsinin insiilin sinyal iletimine miidahale ettigi ve bu nedenle insiilin direncini tesvik
ettigi bildirilmistir (87). Bu calismaya gore bireyler yag orani yiiksek, diisiik
karbonhidratli beslenme Oriintiisii ile aterojenik diyet tiiketmektedirler. Diisiik
karbonhidrat alimlar1 Ozelikle potasyum ve magnezyum alimlarinin yetersiz

bulunmasinin nedenini olusturmaktadir. Kalsiyum alimlarinin disiik bulunmasi ise
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kalsiyumdan zengin besinlerden yetersiz beslendiklerini ortaya koymustur (Tablo
495).

Powers ve ark, 463 tip 1 diyabetlide yaptig1 bir ¢alismada, 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile sorguladigi beslenme aliskanliklarinda, katilimcilarin genel popiilasyona
gore karbonhidratlardan daha az, yag ve proteinden daha yiiksek kalori alim1 oldugu
bulunmustur. Ayni1 c¢alismada, karbonhidrat alimi HbAlc diizeyleriyle iliskili
bulunmazken, artan lif alimi, daha fazla yeme firsati, daha yiiksek Saglikli Beslenme
Endeksi puanlar1 ve daha yliksek beslenme bilgisi puanlarinin her biri daha diisiik

HbA ¢ diizeyleriyle iliskilendirilmistir (88).

Tip 1 diyabetli 35 geng yetiskinde (yas: 28 = 7 yil), enerji harcamasi ve aliminin
degerlendirildigi orta ila yogun fiziksel aktiviteden (6-9 kategorileri) daha yiliksek
enerji harcamasi olan katilimcilar, karbonhidrattan elde edilen daha yiiksek enerji
alimi1 orani ve diyette dnemli dlclide daha yiiksek HbAlc degerleriyle (7,3 + 1,0% -
6,7 + 0,6%) daha diisiik lipit oran1 gosterdigi bulunmustur (89).

Giorgini ve ark, yedi giinliik besin tiiketim kaydi ile 60 tip 1 diyabetli bireyde
mikronutrient alimin1 degerlendirdigi bir caligmada, folat, E vitamini alim 6nerilerine
uymadigi, mineraller agisindan ise potasyum ve selenyumda uyum diisiik (%0-23);
¢inko, bakir ve magnezyumda uyum orta; kalsiyumda erkeklerde diisiik ve kadinlarda

orta; demirde ise kadinlarda uyum diisiik bulunmustur (90).

Stekhva ve ark, 35 tip 1 diyabetli katilimer ile yaptig1 bir calismada, yiiksek
doymus yag alimi (ortanca: onerilen alimin %162's1); diisiik 1if ve C vitamini alimi
(ortanca: sirastyla onerilen alimin %42'si ve %37'si) ile agirlik durumunda artis (viicut
yag Olclimiine gore), 0zellikle kadinlarda (viicut yaginin ortancasi: %30); ve diisiik

fiziksel aktivite (35 hastanin 16'sinda) saptanmistir (29).

Uc diyet oriintiisiiniin belirlendigi, 568 tip 1 diyabetli ve 689 kontrol grubun
katildigt CACTI c¢alismasinda ise, baslangigta, firinda pisirilmis tathi Griintlistiniin

yiiksek miktarda alimi, yasa, cinsiyete, BKI'ye, toplam kaloriye ve diyabet siiresine
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gore karsilastirildiginda, baslangicta ve calismanin 6. yilinda T1D'de daha yiiksek
HbAlc ile 6nemli dlgiide iliskili bulunmustur. Diyabetli olmayan kontrollerde boyle
bir iliski gbzlemlenmemistir. Diyetle alinan doymus yaglar ve hayvansal yaglar da
baslangicta ve/veya 6. yilda tip 1 diyabetli yetiskinlerde HbAlc ile pozitif olarak
iligkili bulunmus ve firinda pisirilmis tatlilar gibi ilave seker ve doymus yag aliminin
artmastyla karakterize edilen bir diyet Orlintlisiiniin alimi, tip 1 diyabetlilerde zayif

glisemik kontrol risklerini artirabilecegi vurgulanmistir (91).

Sabita ve ark, 7 yil takipli EURODIAB c¢aligmasinda, 1102 tip 1 diyabetliden
alan 3 giinliik besin tiiketim kaydi sonuclarina gore, Avrupali popiilasyonun diyet

posa ve doymus yag alimi Onerilerine uyumun zayif oldugu saptanmistir (92).

Bulgaristan’da Pancheva R. ve ark.’nin yetiskin tip 1 diyabetli bireylerin beslenme
durumunu degerlendirmesine yonelik yaptiklar1 bir ¢aligmada, erkek ve kadinlarin
beslenme oOzelliklerinin farkli oldugu, tip 1 diyabetli erkeklerin kontrol grupla
karsilastirildiginda toplam karbonhidrat (KH) aliminin daha yiiksek (p = 0,009),
toplam yag (p = 0,007) ve tekli doymamais yag asitleri (p = 0,029) alimin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (60).

Nansel ve arkadaslari, tip 1 diyabetli ergen bireylerin 6nerilen miktardna daha
saglikli karbonhidrat tiikketmedigini ortaya koymustur. Meyve, sebze ve tam tahil alimi
onerilen miktarin yarisindan az ve karbonhidrat alimlarinin gogu rafine tahillar, tatlilar
ve cipsler gibi asir1 islenmis gidalardan geldigi bildirilmistir. Daha fazla meyve ve tam
tahil tiikketen ergenlerin, bu gida gruplarin1 daha az tiiketenlere gore daha diisiik bir

BKI yiizdesi oldugu vurgulanmustir (93).

Insiilin pompasi kullanan 148 yetiskin tip 1 diyabetlinin 2 haftalik pompa verileri
incelenmis, gilinliik karbonhidrat alim1 166 + 71 g olarak bulunmustur. Giinde 6giin
sayist artttkca HbAlc’nin azaldigt (r = —-370, P < .0005) ve 0&giin/ortalama
karbonhidrat miktar artttkga HbA 1¢’nin arttigi (r =.198, P = .043) gosterilmistir (84).
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Marigliano ve arkadaslarinin, insiilin pompasi kullanan 25 tip 1 diyabetli 18 ay
beslenme egitimiyle birlikte KS uygulanmis ve beslenme aligkanliklarinin, viicut
kompozisyonunun ve viicut yag dagilimmin etkilenmedigi fakat glikometabolik
kontrolde 6nemli bir iyilesme gosteren denek alt grubu, KH aliminda artis ve yag ve

protein aliminda azalma bildirilmistir (94).

Standart KS uygulayan Tip 1 diyabetli 20 yetiskinin bire bir randomize edildigi
bir caligmada, bireyler standart uygulama ve diisik KH’l1 diyet (75 g/giin) olarak
ayrilmis ve 12 hafta boyunca takip edilmistir. KH kisitli grup, HbAlc, giinliik insiilin
miktarinda anlamli azalma saptanirken, agirlik, kan basinci, lipit profilleri ve serum
kreatinin diizeylerinde degisim gozlenmemistir. Her iki grupta da glisemik degiskenlik

belirteglerinde degisim bildirilmemistir (95).

FinnDiane kohortunda 8000 tip 1 diyabetli bireylerin beslenme aliskanliklar
degerlendirilmis, tip 1 diyabetlilerin siklikla onerileri karsilamadigi, posa, demir ve
folat alimmin genellikle diisiik oldugu, diisiik karbonhidrat aliminin diisiik damar
sertligi ile iliskiligi oldugu bildirilmistir. Ayni kohortta, yiiksek posa aliminin,
probiyotik kullaniminin, diizenli 6glin modelinin diisiik glukoz konsantrasyonlar1 ve
diisiik Alc ile; diizenli 68iin modelinin, karbonhidrat ile yer degistiginde protein ve

yag alimimin daha diisiik glisemik degiskenlige neden oldugu iliskilendirilmistir (59).

Tip 1 diyabetlilerin beslenme durumunu arastiran bir derlemede, 19 ¢alisma dahil
edilmis ve tip 1 diyabetlilerin daha diisiik enerji alma egiliminde oldugu, proteinden
gelen toplam enerji yiizdesinin ¢ocuklar, ergenler ve yetiskinler igin oneriler dahilinde
oldugu, KH medyan alimi 6nerileri toplam enerjinin %45 ila %60'in arasinda oldugu
ve posa alimiin tip 1 diyabetliler ve genel niifus i¢in ¢ok diistik oldugu gosterilmistir.
Caligsma bulgular1 diyabette beslenme yonetimi konusunda bilgi eksikligi oldugunu
ileri siirmiistiir. Beslenme tedavisinin yalnizca glisemik kontrol ve sadece
karbonhidrat sayimina degil ayn1 zamanda saglikli beslenmeye ve komplikasyon

onlemeye de odaklanmasi gerektigi vurgulanmistir (51).

10



Karbonhidrat sayimi egitimi bir 6giin planlama yontemi olmakla birlikte birinci
asamasindan itibaren TBT bakim standartlar1 kapsaminda saglikli beslenme
aligkanliklarin1 kazandirmay1 amaglanmaktadir. Benzer caligmalarda da gosterildigi
gibi tip 1 diyabetlilerin KH alimini diisiik tutma egilimleri mevcuttur. Bu kan glukoz
seviyelerini iyilestirmede kolaylik sagladiklar1 i¢in diisiiniilebilir fakat bu egilim
doymus yag aliminin artmasina ve bazi mikro besin dgelerinin yetersiz alinmasina
neden olmaktadir. Bu durumun iyilestirilmesi i¢in tip 1 diyabetli bireylerin beslenme
davranis degisikligi i¢in daha sik diyetisyen ile gériisme yapmasi ve diyetisyenin kan
glukoz seviyelerini hedef araliklara getirmeyi planlarken yeterli makro ve mikro besin

Ogesi aliminin saglanmasina odaklanmasi gerekmektedir.

5.10 Bireylerin Calisma Baslangicinda Baz Diyetsel Faktorler ile plazma HbAlc

ve Sensor Rapor Verileri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan erkeklerin OG, plazma HbAlc, TIR-(70-180 mg/dL), TAR-
sar1 ve turuncu, TBR- (<70 mg/dL) ve TIR (<54 mg/dL) alanlarinin degerleri ve VK
fark degerleri ile enerji ve makro besin 6gesi fark degerleri arasindaki iligki incelenmis

ve sonuglar Tablo 4.10.1.’de verilmistir.

Arastirmaya katilan erkeklerin plazma “HbAlc” fark degerleri ile “KH (TE %)”
fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yiiksek (s=-0,756; p<0,05)
korelasyon oldugu ve erkeklerin “HbA1lc” fark degerleri arttikca "KH (TE %)” fark
degerlerinde %75,6’lik azalma oldugu bulunmustur “TBR-TIR (<54 mg/dL)” fark
degerleri ile “Ener;ji (kkal)” fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
cok yiiksek (s=-0,831; p<0,05) korelasyon oldugu ve “TIR-TIR (<54 mg/dL)” fark
degerleri arttikga " Enerji (kkal)” fark degerlerinde %83,1°lik azalma oldugu
bulunmustur. “TAR-Sar1” fark degerleri ile “Protein (g)” fark degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yiiksek (r=0,788; p<0,05) korelasyon oldugu,
erkeklerin “TIR-Sar1” fark degerleri arttik¢a “Protein (g)” fark degerlerinde %78,8’lik
artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.10.1).

105



Arastirmaya katilan kadin bireylerin ise, “TIR-TIR (<54 mg/dL)” fark degerleri
ile “Coklu Doymamis Yag (g)” fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
negatif orta (s=-0,459; p<0,05) korelasyon oldugu, “TIR-TIR (<54 mg/dL)” fark
degerleri arttikca “Coklu Doymamis Yag (g)” fark degerlerinde %45,9’luk azalma
oldugu bulunmustur (Tablo 4.10.2.).

Karbonhidrat alim1 ve glisemik sapma arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada
33 tip 1 diyabetli dahil edilmis ve KH aliminin TIR ve TAR degerlerinin siiresi ile
iligkili oldugu bulunmustur (96).

Farkli diyet miidehalelerinin TIR ve VK iizerindeki etkisinin arastirildigi bir
calismada diisiik glisemik indeksli %40 KH, yiiksek glisemik indeksli %40 KH, diyet
diisiik glisemik indeksli %60 KH ve yiiksek glisemik indeksli %60 KH iceren diyetler

arasinda fark saptanmadig1 gosterilmistir (97).

Lin ve ark.’nin karbonhidrat aliminin glukoz degiskenligi {izerindeki etkisini
arastiran bir ¢alismada 61 tip 1 diyabetli bireyin verileri incelenmis ve enerjinin
%350’sinden daha az KH alanlarin ve enerjinin %15°1 kadar protein alanlarin glukoz
degiskenligi agisindan daha stabil glukoz regiilasyonuna sahip oldugu saptanmistir

(98).
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6 SONUC

Bu calisma, Nisan 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda Tiirkiye Diyabet Vakfi

Istanbul Kiiciikyal1 Dahiliye Merkezi’ne basvuran 21-55 yas arasinda, karbonhidrat

sayimi egitimini bilmeyen ve egitim almak igin bagvuran siirekli glukoz 6l¢tim sistemi

kullanan 30 tip 1 diyabetli birey ile gergeklestirilmistir. Calismada Karbonhidrat

Sayimi Egitimi’nin tip 1 diyabetli bireylerde glisemik degiskenlik, HbAlc ve

kardiyovaskiiler parametreler, insiilin doz miktar1 {izerindeki etkisi arastirilmis ve

asagidaki veriler elde edilmistir.

o g > w

Arastirmaya katilan Tip 1 diyabetli bireylerin yas ortalamalar1 35,93+10,55 yil
(erkeklerde 30,43+8,28 yil, kadinlarda 37,61410,74 yil)’dur.

Erkek bireylerin diyabet yas1 ortalamalar1 12,57+8,06 y1l, kadin bireylerin diyabet
yast ortalamalar1 12,35+8,81 yildir. Katilimcilarin %56,7’sinin 6-10 y1l diyabet
yas arali81, %20,0’si 11-20 y1l diyabet yas1 aralig1, %23,3’ii >20 yil diyabet yas1
araliginda yer almistir.

Arastirmaya katilan bireylerin %100’ lisans mezunudur.

Bireylerin %36,7’sinin (11 kisi) alkol tiketmektedir.

Bireylerin %16,7’sinin (5 kisi) tiitiin tiikketmektedir.

Bireylerin diyetisyen ile goriisme durumunda %90’ min (27 kisi) diyetisyen ile
beslenme tedavisi i¢in goriisme yaptig1 gosterilmistir. Gorlisenlerin ise %63 liniin
(17 kisi) diyetisyen ile beslenme tedavisi icin 1 kez goriistiigli, %37 sinin 1’den
fazla kez goriistiigli saptanmustir.

Calismaya katilan bireylerin %86,7’si hekimin 6nerdigi insiilin dozlarinda kendi
degisiklik yapmakta, degisiklik yapanlarin ise %100’# yiiksek kan sekeri igin,
%50’s1 6glinlin  porsiyon miktar1 arttiginda, %57,7°si 6glinlin KH miktar
arttiginda insiilin dozlarinda degisiklik yaptig1 bulunmustur.

Ogiin 6ncesi kan glukoz seviyelerinin ne olmasi gerektigini bilme durumlar:
soruldugunda katilimeilar 112,07419,89 mg/dL ortalama yanit, 6giin sonrast i¢in
164,83+19,93 mg/dL ortalama yanit verdikleri, HbAlc hedef seviyeleri

soruldugunda ise %6,41+0,52 ortalama yanit vermislerdir.
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10.

11.

12.

13.

Diyabetli bireylerin hipoglisemi yonetme durumlarma bakildiginda, %50’sinin
(15 kisi) haftada 1 kez, %40’ min haftada 3-5, %10’u ayda 1 kez olmak {izere
hipoglisemi yasadig1 saptanmistir. Bireylerin %63,3’linlin (19 kisi) hipoglisemi
yasadiginda meyve suyu, seker tedavisi uyguladigi bulunmustur. Bireylerin en
cok yasadigr hipoglisemi semptomu %66,7 orani ile (20 kisi) ellerinde titreme
olarak bildirilmistir. Hipoglisemi yasama nedeni soruldugunda en ¢ok verilen
yanit %30’ unda (9 kisi) 6giinde az KH aldigi i¢in oldugu, %30’unda (9 kisi) fazla
egzersiz yaptig1 i¢in ve %30’unda (9 kisi) hipoglisemi yasama nedeninin bolusu
fazla yaptig1 icin oldugu bulunmustur

Aragtirmaya katilan bireylerin %36,7’sinin (11 kisi) ana 6glin atladigi, 6giin
atlayanlarin %54,5’inin (6 kisi) sabah 6gilinlinii atladigi, %23,3’iiniin (7 kisi)
diizenli ara 6giin tiikettigi, ara 6glinde en ¢ok %55 orani ile (11 kisi) lifli tahil
tercih ettigi ve ara 6giin tiiketenlerin %55’inin (11 kisi) ara 6gilinlerde tiiketilen
KH i¢in ek insiilin yaptig1 bulunmustur.

Katilimcilarin %65,5’inin (19 kisi) fiziksel aktivite yaptigi, bunlarin %70,6’sinin
(12 kisi) en ¢ok ylriylis yaptigt ve fiziksel aktivite siiresi ortalamalarinin
41,184+17,99 dk/giin olduguna ulagilmistir.

Bireylerin siirekli glukoz 6l¢tim sensorii kullanim aligkanliklarina bakildiginda
%90’ min  verilerini raporlayarak diizenli inceledigi, sensdér sonuglarini
incelediklerinde bireylerin %46,7’si en ¢ok karbonhidrattan yiiksek 6giiniin
prandial glisemiyi etkiledigini, %53,3’li prandial glukoz egirisi yiikseldiginde ek
insiilin yaptig1, sensor glukoz egrisinde diisme gozlediginde %86,7’sinin ek
karbonhidrat aldig1 ve bu karbonhidrat tiirlerinden en ¢ok %34,8 oraniyla seker
icerikli yiyeceklerin tercih edildigi goriilmiistiir.

Calismaya katilan erkek bireylerin ¢alisma baslangicindaki Viicut Agirhigr (kg)
baslangi¢ degerlerinin ortalamalarinin 84,11+11,38 kg oldugu, caligma bitimi 3
ay sonrasinda ise 84,03+10,97 kg oldugu, kadinlarin Viicut Agirhg (kg)
baslangi¢ degerlerinin ortalamalarinin 64,04+12,65 kg oldugu, Viicut Agirhig
(kg) 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalarinin ise 64,284+11,95 oldugu
bulunmustur. Erkek bireylerin BKI (kg/m?) baslangi¢ degerlerinin ortalamalarinin
25,16+3,30 oldugu, 3 ay sonra ise ortalamalarinm 25,1043,25 kg/m? oldugu

bulunmustur. Kadin bireylerin BKI (kg/m?) baslangic degerlerinin ortalamalarinin
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14.

15.

16.

17.

23,9344,72 kg/m? oldugu, 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalarinin 23,99+4,28
kg/m? oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan erkeklerin ve kadinlari Viicut
Agirhigr (kg) ve BKI (kg/m?) baslangic ve 3 ay sonra degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05) saptanmustir.

Calismaya dahil edilen erkek katilimcilarin toplam insiilin miktar1 baslangi¢
degerlerinin ortalamalarinin 56,71+13,40 IU oldugu, 3 ay sonra ise 58,14+16,16
IU oldugu bulunmustur. Kadinlarda toplam insiilin miktar1 baslangi¢ degerlerinin
ortalamalarinin 36,91+9,13 1U oldugu, 3 ay sonra ise ortalamalarinin 33,87+6,99
IU oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerin bolus insiilin, bazal instilin
ve toplam insiilin baslangi¢c ve 3 ay sonra miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigir (p>0,05) bulunmustur fakat erkeklerin bolus, bazal ve
toplam insiilin miktarlari hem c¢aligmanin basinda hem sonunda kadin
bireylerinkinden ytiksektir.

Katilimer erkek bireylerin kahvalti, dgle ve aksam ogiinlerinde K/I oranlari
sirastyla 6,43+1,27 g/lIU, 8,864+1,86 g/lU ve 9,29+1,25 ¢/IU; kadmlarin ise
6,55+1,22 g/IU, 8,50+2,26 ¢/IU ve 8,59+2,38 ¢/IU olarak saptanmustir. 500/TID
ve 450/TID formiillerinde gore saptanan K/I oranlari sirasiyla erkeklerde
9,29+3,35 g/lIU ve 8,29+2,93 ¢/IU; kadinlarda 15,91+3,67 g/IU ve 14,39+3,37
g/IU olarak saptanmis olup gercek hesaplanan degerlerden yiiksektir.
Arastirmaya katilan bireylerin giinliik ortalama K/I oram1 degerleri ile BKI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olmadigir (p>0,05)
bulunmustur.

Calisma basinda erkek bireylerin plazma HbAlc ortalamalarinin %7,37+1,00
oldugu ve calismanin 3 ay sonrasinda ise %6,8240,74 oldugu; kadin bireylerin
plazma HbAlc baglangi¢ degerlerinin ortalamalarinin %7,81+1,22 oldugu ve 3
ay sonraki degerlerinin ortalamalarinin %7,154+0,51 oldugu bulunmustur.
Arastirmaya katilan toplam bireylerin HbAlc baslangic degerlerinin
ortalamalarinin %7,7141,17 oldugu ve 3 ay sonraki degerlerinin ortalamalarinin
%7,084£0,57 oldugu gosterilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin HbAlc
baslangi¢ ve 3 ay sonraki degerleri arasinda (W=-3,701; p<0,001) istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu saptanmustir.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

Aragtirmaya katilan bireylerin siirekli glukoz izlem sensorii raporlar1 incelenmis,
TIR (70-180 mg/dL) baslangi¢ ortalamalarmin %62,53+14,93 oldugu ve
calismanin 3 ay sonunda %72,97+10,88 oldugu saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (W=-4,466; p<0,001). Bireylerin TAR (>180 mg/dL)
baslangi¢ ortalamalarinin %24,67+11,01 oldugu ve 3 ay sonra ortalamalarinin
%19,37+8,25 oldugu saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(T=3,365; p<0,01). Bireylerin TAR (>250 mg/dL) alan baslangi¢ ortalamalarinin
%8,90+7,63 oldugu ve 3 ay sonra ortalamalarinin %4,63+4,19 oldugu bulunmus
ve istatistiksel olarak anlamli fark gosterilmistir (W=-4,029; p<0,001).

Bireylerin siirekli glukoz 6l¢iim sensor verilerinden elde edilen VK baslangi¢
ortalamalarinin = %35,66+4,54 oldugu ve 3 ay sonrasi ortalamalarinin
%33,56+4,49 oldugu bulunmus Ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(T=2,291; p<0,05).

Bireylerin VK, TIR, TAR, TBR ve plazma HbAlc degerleri arasinda korelasyon
katsayilar1 incelenmis, bireylerin VK fark puanlari arttikga TBR (<70 mg/dL) alan
fark puanlarinda %43’liikk artma ve HbAlc fark degerlerinde %41,5’lik azalma
oldugu bulunmustur.

Katilimcilarin bazi dlgtimlerinin korelasyon katsayilari aragtirildiginda erkeklerin
yapilan fiziksel aktivite siireleri artttkca TAR (>180 mg/dL) alan baslangi¢
degerlerinde %99,8’lik azalma ve TAR (>250 mg/dL) alan baslangi¢ degerlerinde
%100°1iik artma oldugu bulunmustur.

Calisma Oncesi Ve sonrasi alinan 3 giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
verilere gore, erkek ve kadin bireylerin toplam enerji (kkal) ve makro besin
ogelerinden protein (g), protein (TE %), protein (g/kg), KH (g), KH (TE %), yag
(g), yag (TE %), DYA (9), DYA (TE %), TDYA (g), TDYA (TE %), CDYA (9),
CDYA (TE %), n-3 YA (g), n-3 YA (TE %), n-6 YA (9), n-6 YA (TE %), n-3/n-
6 orani, kolesterol (mg), posa (g), ¢oziiniir posa (g), ¢coziinmez posa (g) alimlari
calisma basinda ve sonunda degisim gostermemistir.

Calisma 6ncesi Ve sonrasi alinan 3 giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
verilere gore, erkek ve kadin bireylerin mikro besin 6gesi alimi incelemelerinde
A vitamini (ng), E vitamini (mg), tiamin (mg), riboflavin (mg), niasin (mg), Bs

vitamini (mg), folat (ug), Bi2 vitamini (ng), sodyum (mg), potasyum (mg),
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24.

25.

26.

kalsiyum (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg) ve c¢inko (mg)
alimlarinda ¢aligma ve basinda degisim gdstermemis, sadece kadin bireylerde C
vitamini (mg) alimi1 ¢alismanin sonunda artis gOstermis ve istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (W=-2,099; p<0,05). Erkek bireylerde bu fark
gozlenmemistir.

Katilimer bireylerin beslenme durumu degerlendirmesinde kadin ve erkek
bireylerin yag ve doymus yag asidi aliminin toplam enerjiden gelen oranlari
oldukca yiiksek bulunmustur (yag icin erkeklerde ¢alisma basinda %37,81+3,97,
sonunda %39,24+3,58, kadinlarda c¢alisma basinda %44,38+4,67, sonunda
%42,64+5,50; doymus yag asidi i¢in erkeklerde ¢aligma basinda %13,96+2,89,
sonunda %14,61+2,22, kadinlarda calisma basinda %16,82+1,89, sonunda
%16,11£2,16).

Arastirmaya katilan bireylerin beslenme durumu TUBER 2022 &nerilerine gore
incelenmis, erkek bireylerin ¢alismanin basinda KH (TE %), potasyum, kalsiyum,
magnezyum ve ¢inko alimlarinin 6nerilerin altinda oldugu; ¢alisma sonunda ise
sadece magnezyum ve ¢inko aliminda onerileri karsiladiklar1 goriilmiistiir. Kadin
bireylerin ise ¢alisma basinda KH (TE%), posa, Be vitamini, potasyum, kalsiyum,
magnezyum ve demir alimlarini 6nerileri karsilamadigi ve ¢alisma sonunda da bu
durumun degismedigi saptanmistir.

Arasgtirmaya katilan erkeklerin HbAlc fark degerleri ile KH (%) fark degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yiiksek (r=-0,756; p<0,05) korelasyon
oldugu bulunmugstur. Sonu¢ incelendiginde, erkeklerin HbAlc fark degerleri

arttikca KH (%) fark degerlerinde %75,6’lik azalma oldugu bulunmustur.

Oneriler; Tip 1 diyabet, en ¢ok addlesan yas grubunda olmak iizere iilkemizde ve

diinyada tip 2 diyabet gibi insidansi giderek artan ve kotii glisemik kontrole maruz

kalindiginda uzun dénem komplikasyonlara neden olabilen kronik bir durumdur. Tip

1 diyabetlilerin ilk tan1 anindan itibaren TBT almalar1 ile bu komplikasyonlardan

korunduklar1 bilinmektedir. Tip 1 diyabetlilere uygulanacak TBT kapsaminda 6giin

planlama yontemlerinden biri olan Karbonhidrat Sayimini yontemini 6grenmeleri ve

uygulamalar1 ile metabolik kontrolde iyilesme sagladigi yapilan caligmalarda

gosterilmigtir. Karbonhidrat saymmi egitimi sonunda bireyler 6giinde tiikettikleri
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besinlerin KH miktarint hesaplayarak uygulamalar1 gereken bolus insiilin miktarini
belirleme bilgi ve becerisine sahip olur ve kendi diyabet 6z bakimlarini saglamay1
Ogrenirler. Kendi diyabet bakimini {istlenen ve metabolik kontroliinii saglayan
diyabetli birey hayata daha aktif katilim saglamakta ve yasam kalitesi artmaktadir.
Bunun icin her diyabetli bireyin TBT alma hakki vardir. Diyetisyen tarafindan
saglanan bireye 6zgii, siirdiiriilebilir, ulasilabilir ve uygulanabilir beslenme bakimi igin
diyabetli bireyler tesvik edilmeli ve TBT, Saglik Uygulama Tebligi’nde (SUT) geri

0deme kapsamina alinmalidir.

Son yillarda diyabet tedavisinde diyabet teknolojilerinin kullaniminin artmasi ile
diyabet bakiminda kan glukoz regiilasyonunda iyilesme saglandigi bilinmektedir.
Ozellikle siirekli glukoz 6lgiim sistemlerinin kullanimi, diyabetli bireylerin hem
medikal tedavilerinde hem de tibbi beslenme tedavilerinde 6z bakim ydnetimi
yapmalarini kolaylagtirmis, yasam Kalitelerini arttirmistir. Diyabetli bireylerin siirekli
gercek zamanlh kan glukoz izlemi ile 6glinde tiikettikleri besinlerin, uyguladiklar
insililin miktarinin ve yaptiklar1 fiziksel aktivitenin tiirii ve siddetinin kan glukozuna
olan katkisini izleyebilmektedir. Ozellikle tiiketilen 6giiniin karbonhidrat miktar1 ve
protein, yag, posa bilesimi ile glukoz seyrini bireysel inceleyebilmekte ve aldiklari
karbonhidrat saymmi egitimi kan glukoz regiilasyonunu saglayabildikleri

goriilmektedir.

Bu caligmanin sonuglarinda da karbonhidrat sayimi egitimi ile glukoz 6l¢tim
sistemi kullanan bireylerin kan glukoz regiilasyonunda iyilesme saglanmistir. Bu
iyilesme hem plazma HbAlc degerlerinde hem de glukoz 6l¢tim sisteminin raporladigi
glukoz yoOnetimini gosteren belirteclerde gosterilmistir. Diyabet tedavisinde kan
glukoz regiilasyonunun takibi i¢in HbAlc izlemi yaninda son yillarda glukoz 6lgiim
sistemlerinin raporlarindan elde edilen belirteclerin izlemi dnerilmektedir. Rapolardan
elde edilen kan glukozunun hedefte gecen zaman araliklar1 ve ozellikle glisemik
degiskenlik belirtecleri, HbAIc’nin Otesinde veriler sunmaktadir. Glisemik
degiskenlik arttikca diyabet komplikasyonlarinda artis oldugu bilinmektedir ve
komplikasyonlarin olugsmasini 6nlemek i¢in gliseminin stabilizasyonun saglanmasi

gerekmektedir. Bunun i¢in glisemik degiskenlik de HbAlc ile birlikte izlenmelidir.
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Fakat bu belirteglerin izlenmesi i¢in siirekli glukoz 6l¢iim sistemlerinin kullanilmasi
gerekmektedir. Oldukga pahali maliyeti olan bu sistemlerin kullanim1 bir ¢ok tilkede
sosyal giivenlik kurumlari tarafindan geri 6deme kapsamindayken bizim iilkemizde bu
yil sadece 18 yas ve alt1 cocuk ve addlesanlar i¢in geri 6deme kapsamina alinmuistir.
Diyabet iyilesmeyen progresif bir durumdur ve 18 yas iizeri yetigkin bireyler de bu

geri 6deme kapsamina dahil edilmelidir.

Tip 1 diyabetli bireylerin diyabeti olmayan yasit popiilasyona gore daha diisiik
karbonhidrat alimlar1 oldugu, toplam yag ve ozellikle doymus yag alimlari yiiksek
olmasi ile aterojenik bir diyet tiikettikleri bu ¢alismada ve yapilan diger ¢alismalarda
gosterilmistir. Karbonhidrat alimlarini azaltmalarin muhtemel nedeni kan glukoz
regiilasyonunu daha kolay saglamalar yliziindendir, fakat bu sonu¢ hem toplam yag
ve doymus yag alimlariin artmasini Ve ilerleyen yillarda dislipidemik bireyler olarak
kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasina neden olacaktir. Diisiik karbonhidrat
aliminin diger sonucu da yetersiz mineral alimidir ki bu da 6zellikle potasyum,
magnezyum ve ¢inko icin yetersizlik olusturabilmektedir. Viicut islevlerinde temel
gorev alan bu minerallerin yetersizligi diyabet yonetimini ve bagisiklik sisteminin
regiilasyonu da olumsuz etkileyebilmektedir. Potasyum ve magnezyumun kas dokusu
islevindeki rolii diisliniiliirse 6zellikle kalp kaslarindaki gorevleri ile kardiyovaskiiler
hastalik riskinin artmasii diisiindiirmektedir. Bu sebeple diyabetli bireylere diyabeti
olmayan yasitlar1 gibi saglikli beslenme aligkanliklar1 kazandirilmali, enerji, makro ve
mikro besin dgeleri alimlari izlenmeli ve yeterliligi i¢in uygun tibbi beslenme tedavisi
onerilerinde bulunulmalidir. Diyabetli bireylerin tibbi beslenme tedavileri igin diizenli
olarak diyetisyene, miimkiinse diyabet diyetisyenine sevk edilmeleri hekimler

tarafindan tesvik edilmelidir.

Bu c¢aligmanin 6rneklem sayist ve siiresi kisitli olmasina ragmen elde edilen
veriler KS egitiminin 6nemini vurgular niteliktedir. Daha fazla 6rneklem sayisi ile
yapilacak c¢alismalara ihtiya¢ olmakla birlikte literatiire katki saglayacagi

diistintilmektedir.
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8 EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
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EK 2. ATADEK Karan
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EK 2. ATADEK Karari (devam)
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EK 3. Anket Formu

Tip 1 Diyabetli Bireylerde Karbonhidrat Sayimi Egitiminin Glisemik Degiskenlik
Belirteglerine, Baz1 Kardiyometabolik Risk Faktorlerine ve Insiilin Doz Miktaria
Etkisinin Saptanmasi.

Anket No: Tarih: ....../... ... /20...
Isim: Cinsiyet:
Dogum yilt: Diyabet yast:
Agirlik: Boy:
BMI: Bel/cevre orani:
BMH: Egitim durumu:
VYY: YVK:
TVS: VYK:
Alkol tiiketimi .......cccceoveirenennenne, olcii/hafta/ay Tiitin............ adet/giin
Bazal insiilin miktari: Bolus insiilin miktart:
Kahvalti:
Ogle:
Aksam:
Aralar:
Toplam: Giinliik toplam insiilin dozu:

1.Daha 6nce diyetisyen ile beslenme tedavisi i¢in goriisme yapmis miydiniz?
Evet 2. Hayir

2.Cevabimiz ‘Evet’ ise, ne yogunlukta gériisme yaptimz?

....... kez/hafta/ay/yil

3.Hekiminizin 6nerdigi insiilin dozlarinda degisiklik yapiyor musunuz?
Evet 2.Hayir, sabit doz yapiyorum

4.Cevabiniz evet ise, insiilin dozunuzda hangi durumda degisiklik yapiyorsunuz?
Yiiksek kan sekeri icin 2. Ogiiniin porsiyon miktar1 arttiginda
3. Ogiiniin KH miktar1 arttigina

5.Sensor sonuglarimizin verilerini raporlayip diizenli inceliyor musunuz?
Evet 2. Haywr

6.Sensor 6l¢iim sonuglarinizda hangi 6giin bilesimi tokluk kan sekerinizin yiikselmelerinden daha
¢ok sorumlu oluyor?

7.Sensorde tokluk kan glukoz diizeyi yiikselme egrisinde ek insiilin yapiyor musunuz?

Evet 2. Hayir

8.Sensorde kan glukoz seviyesinin diistiigiinii (hipoglisemi hari¢) gordiigiiniizde ek karbonhidrat
aliyor musunuz?

BV s tilketiyorum

Hayir

9.Hipoglisemi (<70 mg/dl) yasama sikligimz nedir?
Hergiin 2. Haftada 3-4 kez 3. Haftada 1 kez 4. Ayda 1 kez 5. Hig
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EK 3. Anket Formu (devam)

10.Hipoglisemi (<70 mg/dl) yasadiginizda nasil tedavi ediyorsunuz?

11.Yasadigimz hipoglisemi belirtileri nelerdir?

Belirti yasamiyorum 2.Ellerim titriyor 3. Bagim doniiyor 4. Agzim, dilim uyusuyor
5. Etrafima sinirli davraniyorum 6. Cok fazla karbonhidrat tiiketmek istiyorum

7. Biling kayb1 yastyorum

12.Sizce neden hipoglisemi yasiyorsunuz?
Ogiinde az KH aldigim igin 2. Fazla egzersiz yaptigim icin 3. Az yedigim icin
4. Ara 6giin yemedigim i¢in 5. Uzun siire a¢ kaldigim igin 6. Bolusu fazla yaptigim i¢in

13.Ana §giin atliyor musunuz?
Evetioooovviviiiii 6glinii athyorum 2. Hayir

14.Ara 6giin tiiketiyor musunuz?
Evet, diizenli 2. Evet, diizensiz 3. Hayir

15.Ara 6giin tiiketiyorsaniz neler tercih ediyorsunuz?

16.Ara 6giinlerde tiikettiginiz KH igin ek insiilin yapiyor musunuz?

Evet 2. Hayir
17. Diizenli fiziksel aktivite (yiiriiyiis, bisiklete binmek...) yapiyor musunuz?
.................. aktiviteyi......................slire/giin/hafta/ay

18. Fiziksel aktivite i¢in insiilin dozunda degisiklik yapiyor musunuz?
1. Hayir 2. Evet, oncesinde bolus azaltiyorum 3. Evet, gecici bazal azaltiyorum
4. Evet, pompamu aktivite siiresince durduruyorum

19. Fiziksel aktivite i¢in ek besin tiiketiyor musunuz?

1. Hayir 2 BVt
20.Sizce 6giin 6ncesi kan sekeri hangi aralikta olmalidir?
....................... mg/dI




EK 3. Anket Formu (devam)

Besin Tiiketim Giinliigii

Isim Soyisim:

Tarih:

Saat Kan sekeri: | Tiiketilen besinler | Karbonhidrat | Uygulanan | Ek not (fiziksel
oglin (porsiyon 6lgiisii ve | miktar1 (g) | bolus aktivite, stres
oncesi/6giin | agirlik miktari ile instilin faktorleri,
sonras1 2. | birlikte) miktari hipoglisemi,
saat tokluk (linite) insiilin yapmay1

Kahvaltr: unutma, ek insiilin

) doz
uygulamasi....gibi)

Toplam:

Ara:

Ogle:
Toplam:

Ara:

Aksam:
Toplam:

Ara:
Gin igindeki
toplam KH
miktart:
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EK 4. Calismanin Gii¢ Analiz Raporu

1) Cohen’in Etki Boyutu ve Power Analizi

Cohen tarafindan gelistirilen hesaplama (d) olmakla birlikte, Hedge’s d, Glass’s A gibi
hesaplamalara da literatiirde rastlanabilir. Cohen genel bir 6neri olmak iizere, d
degerinin 0,2’den kiiclik olmas1 durumunda, etki biiylikliigliniin zayif, 0,5 olmas1
durumunda orta ve 0,8’den biiyiilk olmast durumunda ise kuvvetli olarak
tanimlanabilecegini soylemektedir. Ancak, 0,2’lik bir d degerinin bile kuvvetli bir etki
olarak ele alinabilecegi 6zel durumlarin da olabilecegi unutulmamalidir (Cohen, 1988;

Yildirim ve Yildirim, 2011). Cohen’in etki boyutu (r) hesaplanmast;

Mi— M2

‘ 1 T2
d

r = A R 4N

V(DY) + 4)

seklinde hesaplanmaktadir. Calisma i¢in Cohen’in etki boyutu r=0,938 olarak
hesaplanmistir (Brazeau ve ark., 2013). Etki biiyiiklii§iinden yararlanilarak Power
Analizi sonuglar1 Tablo 1 ve Sekil 1°de verilmistir. Calismada Power analizi i¢in R
v4.3.1 programi kullanilmis olup, alfa hata %5, beta hata %20 alinmis, yapilacak olan
calisma siireci sonucunda degiskenler arasinda fark olacagi 6n goriilerek minimum 11

orneklemin yeterli olacag1 hesaplanmistir (Siit, 2011; Champely, 2020).

Tablo 1. Power analizi sonuglarimin ideal 6rneklem boyutlar1 ve kullanilmasi gereken
optimal drneklem genisligi

N Testin Giicii
1 3 0,164705
2 6 0,459360
3 9 0,694096
4 12 0,840352
5 15 0,921375
6 18 0,962969
7 21 0,983174
8 24 0,992578
9 27 0,996807
10 30 0,998656
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EK 4. Calismanin Gii¢ Analiz Raporu (devam)

testin.gucu

Optimal Oneklem Genisligi
n=11, alpha = 0.05
3 6 9 12 15 18 21 24 27 30
n

0.1+

Sekil 1. Power Analizi sonuglarinin ideal 6rneklem boyutlar ve kullanilmasi gereken
optimal 6rneklem genisligi diyagrami

Kaynaklar

Brazeau, A. S., Mircescu, H., Desjardins, K., Leroux, C., Strychar, I., Ekoé, J. M., & Rabasa-Lhoret, R.
(2013). Carbohydrate counting accuracy and blood glucose variability in adults with type 1
diabetes. Diabetes research and clinical practice, 99(1), 19-23.

Champely, S. (2020). pwr: Basic Functions for Power Analysis. R package version 1.3-0.
https://CRAN.R-project.org/package=pwr.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2. basky). Hillsdale, NJ:
Erlbaum.

Siit, N. (2011). Sample size determination and power analysis in clinical trials. RAED Journal, 3(1-
2):29-33.

Yildirim, H. H., & Yildirim, S. (2011). Hipotez testi, giiven aralig1, etki biiyiikligii ve merkezi olmayan
olasilik dagilimlari {izerine. flkdg’retim Online, 10,1112-1123.

129



9 OZGECMIS

13






