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OZET

Bu arastirma 6 Subat 2023 Kahramanmaras ve ¢evresinde meydana gelen yikict depremlerden
sonra Tip 1 Diabetes Mellitiis (TIDM) tanili ¢ocuk ve addlesanlarda Akdeniz diyetine uyum ile yeme
bozuklugu tutumlart arasindaki iligskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Bu kesitsel arastirma
Mayis 2023-Temmuz 2024 tarihleri arasinda Gaziantep ve Kahramanmaras ilinde yasayan yaslari 10-18
arasinda olan 219 birey ile online olarak gergeklestirilmistir. Bireylere Diyabette Yeme Sorunlari Anketi
(DEPS-R) ve Akdeniz Diyet Kalite indeksi (KIDMED) 6lgegi uygulanmis; sosyodemografik &zellikleri,
beslenme aligkanliklart sorgulanmistir. Bireylerin  %43,8’inin Kahramanmaras, %756,2’sinin ise
Gaziantep’te yasadigi saptanmustir. Bireylerin %37,4’linlin erkek, %62,6’smin kiz ¢ocugu oldugu
bulunmustur. Erkek ve kiz ¢ocuklarinin DEPS-R 6l¢eginden aldiklari toplam puan ortalamasi sirasiyla
16,9+£10,83 ve 14,7+10,52 olarak saptanmistir (p>0,05). Kahramanmaras’ta yasayan bireylerin DEPS-R
Olcegi puan ortalamasinin (17,7+10,78) Gaziantep’te yasayanlarin ortalama puanlarindan (13,9+10,30)
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Diyetisyenle goriisme sikliginin artiginin
yeme davranis bozuklugunu azalttigi saptanmistir (p<0,05). Bireylerin KIDMED puan ortalamalari
acisindan erkek ve kiz ¢ocuklarinda anlaml bir fark bulunmamustir. (E: 7,442,24 K: 7,8+1,75; p p>0,05).
Ancak bireylerin Akdeniz diyetine uyumlari arttik¢a viicut agirhgi, BKI degeri ve HbAlc degerinde azalma
oldugu belirlenmigtir (p<0,05). Ayrica bireylerin KIDMED ve DEPS-R puanlari arasinda orta diizeyde
negatif yonli anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=-0,374; p<0,001). Bu sonuglar deprem gibi yasami
tehdit eden felaketlerin TIDM’li ¢ocuklarda yeme sorunlart olusturabilecegini ve ¢ocuklarin Akdeniz
diyetine uyumlarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 diyabet, yeme bozuklugu, Akdeniz diyeti, deprem
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ABSTRACT

This study was conducted to evaluate the relationship between compliance with the Mediterranean
diet and eating disorder attitudes in children and adolescents diagnosed with Type 1 Diabetes Mellitus
(TIDM) after the devastating earthquakes that occurred in Kahramanmaras and its surroundings on
February 6, 2023. This cross-sectional study was conducted online with 219 individuals between the ages
of 10-18 living in Gaziantep and Kahramanmaras provinces between May 2023 and July 2024. The
Diabetes Eating Problems Questionnaire (DEPS-R) and the Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED)
scale were applied to the individuals; sociodemographic characteristics and eating habits were questioned.
It was determined that 43.8% of the individuals lived in Kahramanmaras and 56.2% in Gaziantep. It was
found that 37.4% of the individuals were male and 62.6% were female. The total mean scores of boys and
girls from the DEPS-R scale were determined as 16.9+10.83 and 14.7+£10.52, respectively (p>0.05). It was
determined that the mean DEPS-R scale score of individuals living in Kahramanmaras (17.7+£10.78) was
significantly higher than the mean scores of those living in Gaziantep (13.9+10.30) (p<0.05). It was found
that increasing the frequency of seeing a dietician reduced eating behavior disorders (p<0.05). No
significant difference was found between boys and girls in terms of the mean KIDMED scores of
individuals. (M: 7.442.24 F: 7.8+1.75; p p>0.05). However, it was determined that as individuals'
compliance with the Mediterranean diet increased, there were decreases in body weight, BMI value and
HbAlc value (p<0.05). In addition, a moderate negative significant correlation was found between the
individuals' KIDMED and DEPS-R scores (r=-0.374; p<0.001). These results indicate that life-threatening
disasters such as earthquakes may cause eating problems in children with TIDM and may negatively affect
children’s adaptation to the Mediterranean diet.

Keywords: Type 1 diabetes, eating disorder, Mediterranean diet, earthquake
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1. GIRIS
1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Tip 1 diyabet genellikle otoimmiin bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bu
durumda, bagisiklik sistemi pankreasin insiilin tireten beta hiicrelerini hedef alip, yok
etmektedir (Schmidt vd., 2015). Bu otoimmiin siireg, genetik yatkinlik ve ¢esitli ¢cevresel
tetikleyicilerin bir kombinasyonu sonucunda ortaya cikabilmektedir (Atkinson vd.,
2014). Viral enfeksiyonlar gibi gesitli tetikleyicilerin de, bu otoimmiin reaksiyonu
baslatmada rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (Lemos vd., 2024). Pankreastaki beta
hiicreleri tarafindan iiretilen insiilin, kan dolasimima salinarak viicuttaki hiicrelere
glikozun almmasim saglamaktadir Insiilin, hiicrelere glikozun gecisini kolaylastirarak
kan sekerinin diigmesine yardimci olmaktadir. Glukoz, hiicreler tarafindan enerji liretmek
icin kullanilan temel bir yakit olarak tanimlanmaktadir Insiilinin goérevi, kan
dolasimindaki glukozun hiicrelere alinmasini saglamak ve enerji tiretimini desteklemektir
Tip 1 diyabetli bireylerde, bagisiklik sistemi, pankreastaki beta hiicrelerini taniyip
saldirarak hasara neden olmaktadir. Bu siireg, insiilin tiretiminin giderek azalmasina ve
sonunda durmasina yol acar (Schmidt vd., 2015). Tip 1 diyabet, genellikle mutlak insiilin
eksikligi ile karakterizedir. Bu da viicudun kendi insiilinini tiretememesi anlamina gelir,
bu nedenle disaridan insiilin takviyesine ihtiyag¢ duyulmaktadir (Atkinson vd., 2014). Tip
1 diyabetli bireylerde, insiilin eksikligi nedeniyle kan glukozunun hiicrelere gegisi
zorlagmakta ve yiiksek kan glukozuna (hiperglisemi) neden olmaktadir (Atkinson vd.,
2014). Insiilin eksikligi, viicudun yaglar1 yakmasina neden olmakta ve Keton cisimleri ad1
verilen kimyasal bilesenler olusmaktadir. Keton cisimleri, asidoz gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (Mayer-Davis vd., 2018).

Ergenlik donemi hem fizyolojik hem de psikolojik acidan 6nemli degisikliklere
sebep olan bir evre oldugu i¢in, diyabet tanis1 ve diyabetle basa ¢ikma konulart bu
donemde 06zel bir 6neme sahiptir. Bu siire¢, genclerin hem fiziksel hem de duygusal
olarak bu kronik durumu anlamalarini ve yonetmelerini gerektirmektedir (Celik ve
Oztiirk., 2023). Ergenlik dénemi, hizl bilyiime, cinsel gelisim, hormonal degisiklikler ve
viicut kompozisyonundaki degisikliklerle karakterizedir. Bu fizyolojik degisiklikler,
instilin duyarlilig1 {lizerinde etki yapabilir ve diyabet yonetimini zorlastirabilir. Bu
nedenle, inslilin dozlarinin diizenli olarak gozden gecirilmesi ve ayarlanmasi
gerekmektedir (Baechle vd., 2014). Dogru diyabet yoOnetimi, bireyin kan sekeri

seviyelerini optimal araliklarda tutmasini, yasam kalitesini yiikseltmesini ve diyabetle



iliskili komplikasyon riskini en aza indirmesi amaglanmaktadir (Mankiewicz-Zurawska
ve Jarosz-Chobot, 2019). Dengeli bir diyet, kan sekerini kontrol etmede kritik 6nem
tasimaktadur (Eisenberg Colman vd., 2018). Diyetisyen rehberligi, uygun beslenmeyi
saglamak acisindan 6nemli role sahiptir. Ornegin Akdeniz diyeti, saglikl1 bir beslenme
modelidir ve bir¢ok kronik hastaligin yonetimine yardimei olmaktadir (Mankiewicz-
Zurawska ve Jarosz-Chobot, 2019). Balik, zeytinyag1, meyve, sebze, baklagiller ve tam
tahillar gibi Akdeniz diyetine 06zgli beslenme, genel sagligi desteklemektedir
(Mankiewicz-Zurawska ve Jarosz-Chobot, 2019). Akdeniz diyetinin igerigini, diisiik
glisemik indekse sahip besinler olusturmaktadur. Bu durum kan glukozunun daha
istikrarl bir sekilde kontrol edilmesine yardime1 olmaktadir (Mafikiewicz-Zurawska ve
Jarosz-Chobot, 2019).

Zeytinyagi, Akdeniz diyeti'nin temel bir Ogesidir ve kalp sagligini
desteklemektedir. Diyabetli bireylerde kalp hastaligi riski genellikle artmis oldugundan,
saglikli yaglarin bu riski azaltmada rolii 6nem tasimaktadir (Mankiewicz-Zurawska ve
Jarosz-Chobot, 2019). Akdeniz diyeti, diyet posasi agisindan zengin besinler igerir. Diyet
posasi, sindirim saghgmi iyilestirebilir ve kan sekerinin kontroliinii desteklemektedir
(Mankiewicz-Zurawska ve Jarosz-Chobot, 2019). Diyabetli bireylerin beslenme
konusunda bir saglik profesyoneli ile ¢alismalari, 6zellikle de Akdeniz diyeti gibi 6zel
beslenme modellerini benimsemeye karar verdiklerinde, Onemlidir (Mankiewicz-
Zurawska ve Jarosz-Chobot, 2019).

Yeme davranislari, beyindeki cesitli norotransmitterlerin etkilesimleri tarafindan
diizenlenmektedir. Ozellikle serotonin, dopamin ve norepinefrin gibi norotransmitterler,
duygusal durumlari, 6diil sistemini ve yeme davraniglarini etkilemektedir (Staite vd.,
2018). Diyabetli bireylerdeki hormonal degisiklikler, bu ndrotransmitterlerin aktivitesini
etkileyebilmektedir. Ayrica leptin, tokluk hissini kontrol eden bir hormon olarak
tanimlanmakta ve ghrelin aglik hissini diizenlemektedir (IDF 2021). Diyabet ve obezite
gibi durumlar, bu hormonlarin dengesini etkileyebilmektedir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee, 2022). Bozulmus yeme davranislari, bu
hormonlarin dengesizligiyle iliskilendirilmektedir. Ozellikle stres, depresyon, kayg1 gibi
duygusal durumlar, bozulmus yeme davranislarini tetikleyen en 6nemli unsurlar arasinda
kabul edilmektedir. Bu durumlar, kortizol ve adrenalin gibi stres hormonlarinin salinimini
arttirip ve kan glukozunu etkileyebilmektedir (Holt vd., 2021). Ayrica travmatik olaylar,
T1DM’li ¢ocuklarda stres hormonlarinin salinimina neden olabilmektedir. Bu hormonlar,

kan glukozunu yiikseltebilmekte bu da kan glukozunun kontroliinii zorlastirabilmektedir
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(Davidson, 2014). Diizensiz kan glukozun beslenme aligkanliklari iizerinde ve genel ruh
saglig tizerinde etkileri ¢cok yiiksek oldugu belirtilmektedir. TIDM’li ergenlerde optimal
kan glukoz kontroliinii saglamak i¢in kendi kendine yonetim ve insiilin rejimlerine
uyulmasi gerekmektedir. Uyum saglanamadigi durumda, ergenlerin kisa ve uzun vadeli
saglik komplikasyonlarina ciddi bir risk altinda olmalar1 s6z konusu olmaktadir. Uyum
zorluklari, eszamanli yeme bozukluklariyla daha da karmasik hale gelebilmektedir (Staite
vd., 2018). Travmatik olaylara maruz kalan gocuklar ve ergenler, bir saglik profesyoneli
veya ruh sagligi uzmanindan yardim almasi 6nerilmektedir. Diyetisyen ve psikologlar,
bireyin diyabet yonetimi, beslenme aliskanliklart ve ruh sagligi konularinda destek
saglamalidir (IDF 2021).

Diyabeti olan bireyler, deprem sirasinda ve sonrasinda kisa vadede saglik
hizmetlerine erisimin kesintiye ugramasi, beslenme diizeninde degisikliklerin olmasi,
kayip ilaglar ve glikoz seviyelerinin izlenmesinde zorluklar sonucunda
komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasi gibi ciddi 6nemli durumlar ile karsi karsiya
kalmaktadir (Jenkins vd., 2022). Afetlerin uzun dénem etkileri igerisinde ise; olaydan
birkac¢ ay sonra etkilenen diyabetli bireylerde Hemoglobin Alc (HbAlc) diizeylerinde
yiikselme oldugu goriilmiis ve hastane yatislarinda artis ve dolayisiyla saglik bakim
maliyetlerinde de artis yasandigi saptanmistir (Allweiss, 2019). Deprem sonrasindaki
stres faktorleri ve yasam tarzi degisiklikleri, bu popiilasyonun beslenme aliskanliklarini
onemli 6l¢iide etkileyebilir.

Bu galisma, Kahramanmaras ve ¢evresindeki depremlerin TIDM’li ¢ocuk ve
adolesanlar tizerindeki etkilerini, Akdeniz diyetine uyumunu ve yeme bozukluklarin

odak noktasina alarak aragtirmay1 amaclamaktadir.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

1.Hipotez: Tip 1 diyabetli cocuk ve addlesanlarda Akdeniz diyetine uyum ve yeme
davranig bozuklugu arasinda iligki vardir.

2.Hipotez: Kahramanmaras depremi sonrasi Tip 1 diyabetli cocuk ve addlesanlarda yeme
davranig bozuklugu anket puanlar yiiksektir.

3.Hipotez: Kahramanmaras depremi sonrasi Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve addlesanlarin

Akdeniz Diyetine Uyum Olgegi (KIDMED) puanlari diisiiktiir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM)

Tip 1 diabetes mellitus (T1DM), pankreas adacik B-hiicrelerinin kaybi1 veya islev
bozuklugu sonucu olusan insiilin eksikliginden kaynaklanan artmis kan glikoz seviyeleri
(hiperglisemi) ile karakterize kronik bir otoimmiin durumdur (Atkinson vd., 2014).
TIDM’li birey, genellikle B hiicresi fonksiyonunun %90-100'int kaybetmis ve hastaligin
basladig1 andan itibaren insiilin iiretimi ve salgilanmasinin dogrudan eksikligi nedeniyle
insiilin tedavisine ihtiya¢ duyan gen¢ ve zayif bir kisi olarak tanimlanir (Bielka vd.,
2024). T1DM genellikle cocuk ve ergenlik doneminde teshis edilse de her yasta ortaya
¢ikabilmektedir. Tiim diyabet vakalarinin yaklasik %5-10unda TIDM oldugu ve
cocukluk caginin en yaygin metabolik hastaligi oldugu bilinmektedir (IDF 2024).
Hastaligin nedenleri viral enfeksiyonlar, genetik ve ¢evresel faktorler olarak bilinmesine
ragmen etiyolojik ve patolojik mekanizmalari hala biiyiik 6l¢tide belirsizdir. Semptomlari
genellikle aniden ve giiclii bir sekilde ortaya ¢ikar. Tipik olarak en belirgin semptomlar
asirt idrara ¢ikma ve asir1 susamadir. Bunun nedeni, kandaki artan glikozun bobreklerin
normalden daha fazla idrar iiretmesine neden olmasidir. Diger yaygin semptomlar ise
giigsiizliik, yorgunluk, bulanik gérme ve mide bulantisidir (IDF 2024; Syed 2022). Tan1
geciktiginde veya tedavi edilmediginde, diyabetle iliskili ketoasidoz (DKA) ad1 verilen
bir komplikasyon nedeniyle yasami tehdit edici olabilir (Ehrmann vd., 2020; IDF 2024).

2.1.1. Epidemiyolojisi

Tip 1 DM prevalansi ve insidansi diinya genelinde giderek artmaktadir (Mobasseri
vd., 2020; Patterson vd., 2019). Amerika’da yapilan popiilasyon temelli bir ¢caligmada
3,47 milyon 19 yas ve alt1 geng bireyler incelenmis ve 1000 gen¢ basina tahmini tip 1
diyabet prevalansi 2001'de 1,48'den 2009'da 1,93'e ve 2017'de 2,15'e olacak sekilde
onemli Olclide arttig1 gosterilmistir (Lawrence vd., 2021). Uluslararas1 Diyabet
Fedarasyonu (IDF) 2022 raporuna gore diinyada yaklasik 8,8 milyon TIDM’li var ve
bunun 1,52 milyonu 20 yas ve altindadir (IDF 2024). Yine ayni raporda 2022 yilinda her
yasta 530.000 yeni TIDM vakasi teshis edildigi ve bunlarin 201.000'1 20 yasin altinda
oldugu verilmistir (IDF 2024). Yakin zamanda yapilan bir sistematik inceleme ve meta-
analiz caligmasinda ise 193 ¢alisma incelenmis ve T1DM'nin diinya geneli prevalansinin
10.000°de 9,5 kisi insidansinin ise 100.000°de 15 kisi oldugu bildirilmistir (Mobasseri
vd., 2020).



Tip 1 DM insidansinin son otuz yilda %3-4 arttig1 ve her yil yaklasik 90.000
cocuga T1DM tanist konuldugu tahmin edilmektedir (Norris vd., 2020). Amerika Birlesik
Devletleri'nde, TIDM genel pediatrik insidansi yilda yaklasik 100.000'de 25 kisidir ve
2002-2012 doéneminde yilda %2 ile %3 oraninda artmistir (Mayer-Davis vd., 2017).
Insidans oran1 iilkeler arasinda belirgin sekilde degismekle birlikte en yiiksek Iskandinav
tilkelerinde oldugu bunu Avrupa iilkeleri, Kuzey Amerika ve Avustralya takip ettigi
bildirilmektedir. Cin, Kore ve Japonya gibi Asya iilkelerinde ise T1DM nadir goriilen bir
hastaliktir. Ulkeler arasinda insidans oranlarindaki bu gesitliligin nedeni heniiz tam olarak
aciklanamamakta ancak genetik duyarlilik, hijyen, ¢ocukluk cagi enfeksiyonlari ve
kaynak eksikligi nedeni ile idrar veya kan glikozunun izlenememesi gibi ¢evresel ve

yasam tarzi faktorler ile iligkili olabilecegi tahmin edilmektedir (Katsarou vd., 2017).

2.1.2. Etiyopatogenezi

Tip 1 DM, pankreas [ hiicrelerinden endojen insiilin salgilanmasinin
eksikliginden (genellikle B hiicrelerinin kayb1 nedeniyle) kaynaklanan ciddi bir kronik
hastaliktir. B hiicresi hedefli otoimmiin siire¢lerin ve [ hiicresi disfonksiyonunun
T1DM'de meydana geldigi bilinmesine ragmen, kesin etiyoloji ve patolojik
mekanizmalar hala biiyiik dl¢lide belirsizdir. Endokrin pankreasin B hiicrelerini yok eden
ve insiilin eksikligine yol acan genetik, ¢evresel ve immiinolojik faktorlerin karmasik

etkilesimiyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (Katsarou vd., 2017).

2.1.2.1. Genetik faktorler

Tip 1 DM gelisiminde genetik faktorler onemli bir rol oynamaktadir.
Epidemiyolojik c¢aligmalar, TIDM’li bireylerin akrabalar1 arasinda hastaligin daha
yiiksek bir insidansa sahip oldugunu (genel popiilasyonda %0,4'e kiyasla kardeslerde %6)
gostermistir ve bu da TIDM’li bireylerin bir nedeni olarak genetik faktdrlerin roliiniin
altin1 ¢izmektedir (Acharjee vd., 2013). Bu faktorler hastaliga yatkinlik olusturabilir ve
hastaligin tetiklenmesine katkida bulunabilir. Bagisiklik yanitin1 diizenleyen genleri
iceren insan lokosit antijen (HLA) bolgesi T1DM riski ile en giiclii sekilde iliskilendirilen
genetik faktorlerdir. Ozellikle HLA-DR, HLA-DQ, HLA-DR4, HLA-DR3, HLA-DQ?2 ve
HLA-DQS gibi alellerin TIDM ile iligkili oldugu gosterilmektedir. (Katsarou vd., 2017).
HLA dis1 genetik faktorler de TIDM riskini etkiledigi bilinmektedir Bunlar arasinda
insiilin gen bolgesi (INS), sitotoksik T lenfosit antijen 4 (CTLA-4 geni), protein tirozin



fosfataz non-reseptor tip 22 geni (PTPN22) ve interlokin 2 reseptdr alfa zinciri geni
(IL2RA) gibi genler bulunmaktadir. Bu genlerdeki varyantlar, bagisiklik sisteminin
otoimmiin yanitlarini diizenlemede rol oynar (Stankov vd., 2013).

Giiniimiizde, T1DM gelisiminde rol oynayan koruyucu gen varyantlar1 gibi diger
genetik faktorler de arastirilmaktadir. Ornegin HLA-DRB1*0102, DRB1*15 aleli, baz1
popiilasyonlarda koruyucu olarak tanimlanmistir. Ancak bu genlerin etkisi ve klinik

uygulamadaki yeri halen arastirilmaktadir (Ilonen vd., 2019).

2.1.2.2. Cevresel faktorler

Tip 1 DM'nin gelisiminde ¢evresel faktorlerin rolii, genetik yatkinlikla etkileserek
hastaligin ortaya ¢ikmasini tetikledigi bildirilmektedir (Giwa vd., 2020). Genetik olarak
stabil popiilasyonlardaki cocuklarda T1DM insidansindaki biiyiik artis, hastaligin
etiyolojisinde cevresel faktorlerin 6nemli bir rol oynadigina dair en giiclii kanittir.
Yirminci ylizyilin son yarisinda gevresel degisiklikler nedeniyle cocukluk ¢aginda T1DM
gorlilme sikligr artmis ve tani yast diistiigii bildirilmistir (Ilonen vd., 2019). Ayrica
ikizlerde yapilan calismalar, TIDM gelisiminde ¢evre gen etkilesiminde énemli bir rol
oynadigin1 gostermektedir. Monozigotik ikizler lizerinde yapilan aragtirmalar, hastaligin
her iki kardeste de yaklasitk %50 degistigi ve asla %100'e ulasmadigin
gostermektedir. Dizigotik ikizlere (%0-27) gére monozigotik ikizlerde (%23-61) T1IDM
i¢cin daha ytiksek bir uyum orani oldugunu gosterilmektedir (Condon vd., 2008; Kumar
vd., 1993; Redondo vd., 1999)

Viral enfeksiyonlar (Coxsackie viriisii, enteroviriis, rotaviriis vb), beslenme (inek
stitii, tahil), serum D vitamini seviyeleri, bagirsak mikrobiyatast TIDM riskini arttiran
baslica cevresel faktorler olarak siralanmaktadir. (Ashton vd., 2016; Beyerlein vd., 2016;
Dedrick vd., 2020; Oikarinen vd., 2014; Parviainen vd., 2024; Virtanen vd., 2006). Yakin
zamanda yapilan bir calismada popiilasyon genelinde rotaviriis enfeksiyonlarina
maruziyetin  azalmasi, kiicik c¢ocuklarda T1DM insidansinin  azalmasiyla
iligkilendirilmistir (Parviainen vd., 2024). Dolasimdaki D vitamini diizeyleri ile TIDM
gibi otoimmiin bozukluklar arasinda bir iliski oldugunu gdstermistir (Altieri vd., 2017).
Bir bagka calisma da erken yasamda D vitamini aliminin, T1DM riskinin azalmasiyla

iliskilendirmistir (Dong vd., 2013).



2.1.2.3. Immiinolojik Faktirler

Tip 1 diyabetin patogenezinde immiinolojik faktorler kritik bir rol oynar. Genetik
ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi, immiin sistemin yanlislikla pankreastaki 3 hiicrelerini
yabanci olarak tanimasina ve onlara saldirmasina neden olur (Dib ve Gomes 2009). Bu
stirecin baglica bilesenleri otoantijenler ve buna yanit olarak olusan otoantikorlardir.
Pankreasin beta hiicrelerinde iiretilen insiilin ve beta hiicrelerinde bulunan glutamik asit
dekorboksilaz 65 (GAD65), 1A-2 ve ¢inko tasiyicist 8 (ZnT8A) proteinleri bagisiklik
sisteminin hedefi olarak otoantikor iiretilmesine neden olmaktadir. Insiilin otoantikorlari
(IAA), GADG65, TA-2A ve ZnT8A, TIDM'li hastalarin serumunda en sik bulunan ve
T1DM ile iliskili en iyi karakterize edilmis otoantikorlardir. Bu otoantikorlar, hastaligin
tanisinda ve seyrinin izlenmesinde kullanilabilmektedir (Ilonen vd., 2019). Major
otoantikorlardan yalnizca biri mevcutsa, T1DM riski diisiiktiir; ancak iki veya daha fazla
otoantikorun varligi, hastaligin gelisme olasiligmin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Bireylerin dogumdan itibaren takip edildigi calismada, bir otoantikoru olan ¢ocuklarin
yalnizca %]15'inin 10 y1l i¢inde T1DM gelistirirken, en az iki otoantikoru olanlarin
%70'inin TIDM gelistirdigi gosterilmistir (Ziegler vd., 2013). Ayn1 ¢alismada iki veya
daha fazla otoantikora sahip olanlarin %84 ’{iniin ise 15 yil icerisinde T1DM gelistirdigi
gbzlenmistir (Ziegler vd., 2013). Genglerde Diyabetin Cevresel Belirleyicileri (The
Environmental Determinants of Diabetes in the Young-TEDDY) ¢alismasinda, en az bir
otoantikoru olan 3 yas 363 katilimc1 6 yasina kadar incelenmis ve bireylerin %21'inde
TIDM gelistigi goriilmiistiir (Calabrese vd., 2021) Immiin yamt sonucunda beta
hiicrelerinde inflamasyon ve hasar meydana gelir. Bu durum insiilin {iretiminin
azalmasina ve sonunda tamamen durmasma yol acar. Insiilin eksikligi, kan sekeri
diizeylerinin kontrol edilememesine ve hiperglisemiye neden olur.

T hiicrelerinin de immiinolojik rolii vardir. Yardimer T hiicreleri olarak bilinen
CDA4+ T hiicreleri otoantijenleri tanir ve diger immiin hiicreleri aktive ederek inflamasyon
ve beta hiicre hasarma yol acabilmektedir (Delong vd., 2016). Sitotoksik T hiicreleri
(CD8+) direkt olarak beta hiicrelerine saldirmaktadir. Interldkin-1 (IL-1), interlokin-6
(IL-6) ve Timor Nekroz Faktorii-alfa (TNF-a) gibi proinflamatuar sitokinler de beta
hiicrelerinin inflamasyonu ve yikimi ile iligkili oldugu gosterilmistir (Ilonen vd., 2019).

Tip 1 DM’nin immiinolojik mekanizmalari, genetik yatkinlik ve c¢evresel
tetikleyicilerle birleserek karmasik bir otoimmiin yanit olusturur. Bu yanit, pankreatik

beta hiicrelerinin tahrip olmasina ve sonug olarak insiilin eksikligi ve hiperglisemiye yol



acar. Bu immiinolojik faktorlerin anlagilmasi, hastaligin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in yeni
yaklagimlarin gelistirilmesi i¢in oldukca dnemlidir. Ote yandan T1DM bazi1 formlarmin
bilinen bir etiyolojisi yoktur ve idiyopatik TIDM olarak tanimlanirlar. Bu bireylerde
kalict insiilinopeni (insiilinin olmayis1) vardir ve DKA'ya yatkindirlar ancak B-hiicre

otoimmiinitesine dair bir kanit yoktur.

2.1.3. Tam Kriteri

Tip 1 DM’li kisiler genellikle akut diyabet semptomlari ve belirgin sekilde yiliksek
kan sekeri seviyeleri ile ortaya ¢ikar ve %25-50'sine yasami tehdit eden DKA teshisi
konur (ADA 2024). Amerikan Diyabet Birligi-American Diabetes Association (ADA)
kriterlerine gore diyabet, HbAlc kriterlerine veya plazma glikoz kriterlerine, a¢lik kan
sekeri (AKS) degerine, 75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) sirasinda 2. saat glukoz (2.
saat kan glikozu) degerine veya klasik hiperglisemi semptomlarinin (6rnegin poliiiri,
polidipsi ve aciklanamayan kilo kaybi1) veya hiperglisemi krizlerinin eslik ettigi rastgele
glikoz degerine dayanarak teshis edilebilmektedir. Kesin hipergliseminin (6rnegin
hiperglisemik krizler) yoklugunda ise tan1 i¢in dogrulayici testler gerekmektedir (Cizelge
1.1). Agik bir klinik tan1 olmadigi siirece (6rnegin, hiperglisemi veya hiperglisemik krizin
klasik semptomlarina sahip ve rastgele plazma glikozu >200 mg/dL olan bir kisi), tani
icin ayn1 anda veya iki farkli zaman noktasinda 6lciilen iki anormal tarama testi sonucu
gerekmektedir. Iki farkli zaman noktasinda drnekler kullaniliyor ise, ilk testin tekrari veya
farkli bir test olabilen ikinci testin derhal yapilmasi &nerilmektedir. Ornegin, HbAlc
degeri %7,0 ise ve tekrarlanan sonug¢ %6,8 ise, diyabet tanis1 dogrulanir. Ayn1 anda veya
iki farkli zaman noktasinda tani esiginin iizerinde sonuclara sahip olan iki farkl test
(HbAlc ve AKS gibi) ile de tan1 konulabilmektedir. Ote yandan, bir bireyin iki farkl
testten uyumsuz sonuglar1 varsa, o zaman tanisal kesme noktasinin iizerindeki test
sonucu, Olciilen HbAlc veya glikoz seviyelerini etkileyebilecek faktorler dikkatlice goz
oniinde bulundurularak tekrarlanmalidir. Ornegin, bir birey HbAlc diyabet kriterini
karsiliyor (iki sonug >%6,5) ancak AKS’yi karsilamiyorsa (<126 mg/dL), bu kisinin yine
de diyabet hastas1 oldugu diistiniilmelidir. Kisinin test sonuglar1 tan1 esiginin yakininda
ise, hiperglisemi semptomlarinin baslangici1 konusunda kisi bilgilendirilmeli ve testler 3-

6 ay sonra tekrarlanmalidir (ADA 2024).



Tip 1 DM ve Tip 2 DM, klinik sunumun ve hastalik ilerlemesinin énemli 6l¢iide
degisebildigi heterojen hastaliklardir. Kisisellestirilmis tedaviyi belirlemek igin
siniflandirma 6nemlidir, ancak baz1 kisiler tan1 sirasinda Tip 1 veya Tip 2 DM olarak net
bir sekilde siiflandirilamaz. Sadece yetiskinlerde ve sadece ¢ocuklarda Tip 2 diyabetin
goriildiigii geleneksel paradigmalar dogru degildir, ¢linkii her iki hastalik da tim yas
gruplarinda goriilii. TIDM’Li ¢ocuklar genellikle poliiiri/polidipsi belirtileriyle ortaya
cikar ve yaklasik yarisinda DKA goriiliir. TIDM baslangici yetiskinlerde daha degisken
olabilir; ¢ocuklarda goriilen klasik belirtilerle ortaya ¢ikmayabilirler ve beklenen tam doz
insiilin replasmanina duyulan ihtiyactan dolay1 gegici remisyon yasayabilirler. TIDM
ayriminda en yararli 6zellikler arasinda

e Tani anindaki geng yas (<35 yas),

e Beden Kiitle indeksi (BKI) kg/m? (<25 kg/m?),

o Istemsiz kilo kayb1, DKA ve

e Baslangigta plazma glikozunun >360 mg/dL olmasi1 yer almaktadir.
Asidoz olmaksizin ketozis, ozmotik semptomlar, aile Oykiisii veya otoimmiin

hastalik dykiisii gibi TIDM ile klasik olarak iliskilendirilen diger zay1f ayirici kriterlerdir.



Cizelge 2.1. Diyabet Smiflamas1 (ADA )“DPA 2024)

Tam Testleri

HbA1C >%6,5 (>48 mmol/mol)*

Test, NGSP sertifikali ve DCCT testine gore standardize edilmis bir
yvontem kullanilarak bir laboratuvarda ger¢eklestirilmelidir.

VEYA

Aclik Kan Sekeri (AKS) >126 mg/dL (>7,0 mmol/L)*

Ac¢lik, en az 8 saat boyunca kalori aliminin olmamasidir.

VEYA

OGTT sirasinda 2 saatlik PG >200 mg/dL (>11,1 mmol/L)*

Test, suda ¢oziinmiis 75 g susuz glikoza esdeger bir glikoz yiikii
kullanilarak gergeklestirilmelidir.

VEYA

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlar1 gdsteren bir

bireyde, rastgele plazma glikozu >200 mg/dL (>11,1 mmol/L).

Rastgele, onceki 6giinden bu yana gegen zamana bakilmaksizin giiniin
herhangi bir saatidir.

Diger tam

Coklu otoantikorlar (IAA, GAD65, ZnTS8, IA-2, adacik hiicresi)

Tespit edilemeyen veya diisiik C-peptit

kriterleri
Aile oykiisti/diger otoimmiin hastaliklarin bir arada bulunmasi
Hiperglisemi
Klinik Poliiiri/polidipsi
semptomlar | Aciklanamayan kilo kayb1
Diyabetik ketoasidoz (DKA)
Patofizyoloji | Beta hicresi yikimi (kalan beta hiicrelerinin islev bozuklugu)

* Kesin hiperglisemi yoksa bu kriterler tekrarlanan testlerle dogrulanmalidir.
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2.1.4. Tedavi yontemi
2.1.4.1. Insiilin tedavisi

Tip 1 DM, viicudun artik yeterli miktarda kendi insiilinini iiretemedigi bir
durumdur. Bu nedenle TIDM'li hastalar tan1 anindan itibaren Omiir boyu insiilin
replasman tedavisine ihtiya¢ duyarlar. TIDM tedavisi i¢in su anda insan insiilinleri ve
insiilin analoglar1 dahil olmak iizere bir¢ok insiilin secenegi mevcuttur (Janez vd.,
2020). Giinliik instilin enjeksiyonlari, TIDM hastalarinin kan sekerlerini kontrol etmek
icin gereklidir. Bu enjeksiyonlar arasinda kisa, orta ve uzun etkili insiilin segenekleri
vardir. Plazma insiilin seviyeleri normalde giin boyunca biiyiik 6l¢iide degistiginden, aglik
ve gece donemlerinde diisiik seviyeler ve yemek sonrasi donemde hizli artislar
oldugundan, bu diizenleri taklit etmek i¢in genellikle kisa ve uzun etkili insiilin
preparatlarinin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir (Holt vd., 2021). Siirekli insiilin
inflizyonu saglayan insiilin pompalari, kan sekerini daha istikrarl bir sekilde kontrol
etmeye yardimci olabilir. Cocuklar ve ergenler i¢in insiilin pompasi tedavisi hem giivenli
hem de etkili olmas1 yoniiyle 6ne ¢ikmaktadir. Kiiciik ¢ocuklarda, pompa tedavisi insiilin
dozunun 6zellikle geceleri daha iyi ayarlanmasini saglamakta ve bdylece hipoglisemileri
Oonlemeye yardimci olmaktadir (Karges vd., 2017). Basarili insiilin tedavisi igin
kullanilan insiilinin yeterli kullanim1 ve dogru uygulanmasi 6n kosullardir (Chiang vd.,
2018; Danne vd., 2018).

Ideal insiilin replasman rejimi, kan glikozunu miimkiin oldugunca normal
fizyolojik aralikta tutarken, yemek zamanlar1 ve aktivite seviyeleri agisindan esneklik
saglar. Tipik insiilin replasman rejimleri:

e Ogiin 6ncesi durumda glikoneogenezi ve ketogenezi sinirlamak igin bazal

insiilin;

e Karbonhidrat ve diger makro besin alimini karsilamak i¢in yemek zamani

instilin;

e Hiperglisemiyi tedavi etmek i¢in diizeltme insiilini seklinde temel

bilesenlerden olusmaktadir (Holt vd., 2021).
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2.1.4.2. Glisemik kontrolii

Optimal glisemik kontrol, hem hipoglisemiye hem de hiperglisemiye maruziyeti
en aza indirmek, ¢cocuga okul dncesi ve okul doneminde konsantre olma, katilim gosterme
ve 6grenme firsat1 kazandirmaktadir (Sundberg vd., 2022).

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlari Deneme Arastirma Grubu (DCCT)
calismalar1 hiperglisemi maruziyetinin siddeti ve siiresinin, TIDM’li yetiskinlerde ve
ergenlerde mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimi ve ilerlemesi riskiyle dogrudan
iliskili oldugunu gostermektedir (DCCT 1993; DCCT 1994). ADA, TIDM’li tiim
cocuklarin ve ergenlerin genel glisemik kontrollerini degerlendirmek icin 3 aylik
araliklarla HbA1c 6l¢iilmesini 6nermistir (Chiang vd., 2018). HbAlc diizeylerine dayali
hastalik yonetimi, kullanilan konsensiise bagli olarak degisir. Ancak tiim kilavuzlar,
hedeflerin her hasta i¢in kisisellestirilmesi gerektigi konusunda hemfikirdir (Cizelge 2.2).

Kan sekeri diizeylerinin kendi kendine izlenmesi, c¢ocuklarda T1DM’nin
tedavisinin temel bir bilesenidir. Rutin izlemeler, acil insiilin ihtiyaglarinin belirlenmesi,
hiper veya hipoglisemi Onlenebilmesi ve kan sekeri diizenleri ve egilimlerine dayali
insiilin rejimlerinde dozaj ayarlama i¢in gereklidir. Giinliik kan sekeri testlerinin siklig1
ile glisemik kontrol 6l¢limleri arasinda bir iliski oldugu ¢alismalarla da desteklenmigtir
(Levine vd., 2001; Miller vd., 2013). ADA, TIDM’li tiim ¢ocuklarin ve ergenlerin kan
sekeri diizeyleri giinde birkag¢ kez (giinde 6-10 defaya kadar), yemek Oncesi ve yatmadan
once ve egzersiz, hastalik veya hipoglisemi semptomlarinin varligr gibi 6zel durumlarda

izlenmesini 6nermektedir (Chiang vd., 2018).

Cizelge 2.2. Tip 1 DM i¢in 6nerilen glisemik hedefler (Chiang vd., 2018, DiMeglio vd.,
2018, Beckles vd., 2016)

ADA(Chiang | [gpAD®@iMeglio v, | NJCEBeckles  vd,
vd., 2018) 2018) 2016)

HbA1C (%) <7.5 <7 <6,5

Ogiin éncesi KS (mg/dL) 90-130 70-130 70-126

Ogiin sonras1 KS (mg/dL) 90-180 90-162

Yatma zamani KS (mg/dL) 90-150 80-140 70-126

KS: kan sekeri,
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2.1.4.3. Tibbi beslenme tedavisi (TBT)

Tibbi beslenme tedavisi TIDM tedavisinin ve kendi kendine yonetiminin
ayrilmaz bir parcasidir. TBT hedefleri, hedefleri, yasam kalitesini ve beslenme ve
fizyolojik sagligi korumak veya iyilestirmek ve diyabetin akut ve uzun vadeli
komplikasyonlarini, iligkili komorbid durumlari ve eslik eden bozukluklar1 6nlemek ve
tedavi etmektir (Sievenpiper vd., 2018). Ayrica TBT’nin, glisemik kontrolii
tyilestirebilecegi ve diyabet bakiminin diger bilesenleriyle birlikte kullanildiginda klinik
ve metabolik sonuglar1 daha da iyilestirebilecegi bir¢ok c¢alisma ile desteklenmistir
(Gilbertson vd., 2001; Huang vd., 2010; Imai vd., 2008; Mehta vd., 2008; Nansel vd.,
2016).

Karbonhidrat Sayimi

Ogiiniin karbonhidrat sayimi, &giin sonrasi glisemik yanitii etkileyen temel
makrobesin bileseni olan karbonhidratlar {izerine kuruludur. Glisemik diizeyi kontroliinii
saglayarak besin se¢iminde esneklik kazandirmaktadir. Uluslararas: bir fikir birligi,
yogun insiilin tedavisi alanlarin diyabet tanisi aldigi giinden itibaren karbonhidrat
sayiminin baglamasi gerektigi goriisiindedir (ElSayed vd., 2023). Uluslararas: olarak,
yogun insiilin tedavisi alanlarin diyabet tanisi aldigi giinden itibaren karbonhidrat
sayiminin baslamasi gerektigi goriisiinde birlesilmistir. Hastalara tanidan sonraki ilk bir
ay i¢inde, uzman bir pediatri diyetisyeni tarafindan karbonhidrat sayimi egitimi verilmesi
ve egitimin 3-6 ay i¢inde tamamlanmasi onerilmektedir (ElSayed vd., 2023; Smart vd.,

2018; Quarta vd., 2023).

Diizenli ve Dengeli Beslenme

T1 diyabetli ¢ocuklarda beslenme, diyabetin yonetiminde temel bir tastir.
Diyabetik ¢cocuklar i¢in diyet onerileri saglikli cocuklarla aynidir ve ISPAD yonergelerine
gore glnliik enerji alimmin %45-50’si karbonhidrat (slikroz<%10), %30-35’1 yag
(doymus yag <%10) ve %15-20’si proteinden olusmalidir (Smart vd., 2018). Dengeli bir
diyetin temel amaci yeterli glisemik kontrole katkida bulunmak, uygun biiylimeyi
saglamak ve asir1 kilo ve obeziteye karst korumaktir. Uygun bir diyet diizeni, {i¢ ana 6gilin
ve iki ara 0giin yemek ve diizenli bir 6&iin rutini icermelidir. Kahvalt1 giinliik kalori
aliminin yaklasik %30'unu saglamalidir; aksam yemegi yatmadan en az 2 saat once

yenmelidir (Quarta vd., 2023).
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Hiperglisemi zirvelerinden kaginmak i¢in sadece karbonhidratlar degil, ayni
zamanda diger makro besinler de dikkate alinarak acglik Oncesi insiilin dozu
ayarlanmalidir. Smart ve ark. larinin 8-17 yas aralifindaki TIDM'li ve insiilin tedavisi
goren 33 cocuktan olusan bir grupta, sabit bir karbonhidrat sayimi varliginda, yiiksek
yagh ve yiiksek proteinli bir 6glinlin kan sekeri iizerindeki ayr1 ve birlesik etkilerini
inceledigi calismada protein ve yagin yemek sonrasi glisemi iizerinde gecikmis bir etkiye
sahip oldugunu gozlenmistir (Smart vd., 2013). Yiiksek proteinli bir 6giiniin glisemiyi 3
saat sonra yiikselttigini ve 5 saate kadar devam eden bir etkiye sahip oldugunu; yiiksek
yagl bir 6glin ise 3,5 saat sonra glisemiyi yiikselttigini bulmuslardir. Bu c¢alisma
hipoglisemi ataklar1 i¢in proteinin koruyucu roliinii de 6ne ¢ikarmaktadir (Smart vd.,

2013).

2.1.4.4. Egzersiz

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016 Diyabet raporunda fiziksel aktivite yapmanin,
inslilin duyarliligt ve glikoz alimi acisindan metabolik iyilestirmeler sagladigini
bildirmistir (Roglic 2016) Egzersiz, TIDM’li ¢ocuklarda metabolik ve psikolojik sagligi
olumlu yénde etkiler. Insiilin duyarhiligini, fiziksel uygunlugu, giic olusturmayi, kilo
yonetimini, sosyal etkilesimi, ruh halini, 6z sayg1 olugturmay1 ve yetiskinlik i¢in saglikli
aligkanliklarin olusturulmasini etkilerken, 6te yandan hem hipoglisemiye hem de
hiperglisemiye neden olma potansiyeline sahiptir (Absil vd., 2019; ElSayed vd., 2023).
ISPAD, olasi riskleri engellenmesi adina her hasta i¢in insiilin dozu ayarlamasi ve buna
karsilik gelen davranis kurallar1 igeren bireysel tedavi planlar1 olusturulmasini
onermektedir (Adolfsson vd., 2018). Egzersiz oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
ISPAD’1n beslenme Onerileri incelendiginde; egzersizden 3-4 saat 6nce ve egzersizden 1-
2 saat sonra diisiik yagl, tam tahilli ve GI’1 diisiik besinler 6nerilmektedir. Egzersizden
hemen once ise 10-15 g karbonhidrat iceren besin alimi 6nerilmektedir. Egzersiz sirasinda
ise eger egzersiz aerobik veya uzun siireli bir aktivite iceriyorsa 10-15 g karbonhidrat
alimimi yarim saatte bir tekrarlanmasi Onerilmistir. Protein alimi i¢in &gilinlerden
alinanlarim yeterli oldugu bildirilmis olup egzersiz sirast ve hemen dncesi veya sonrasina
yonelik ek bir 6neri verilmemistir. Son olarak egzersiz boyunca yeterli s1vi alimina dikkat
edilmesi ve egzersizden hemen once en az 100-150 mL siv1 tiikketimi Onerilmektedir

(Adolfsson vd., 2018).
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Tip 1 DM’li tiim ¢ocuk ve ergenlere, giinde 60 dakika orta ila yiiksek yogunlukta
aerobik aktivite ve haftada en az 3 giin yiiksek yogunluklu kas ve kemik gii¢clendirme

aktiviteleri ADA tarafindan 6nerilmektedir (ElSayed vd., 2023).

2.2. Tip 1 Diabetes Mellitus ve Akdeniz Diyeti

Akdeniz diyeti (AD) ilk olarak 1960'larda Prof. Ancel Keys tarafindan
tanimlanmis olup, Akdeniz bolgesi popiilasyonlarinda kardiyovaskiiler ve onkolojik
hastaliklarin daha diisiik oranda goriildiigiinii gosteren “Yedi Ulke Calismasi” adli
epidemiyolojik ¢alismanin sonuglarinin ardindan olusturulmustur (Keys 1980; Kromhout
vd., 2012). AD, basit bir diyetten ziyade diisiik ¢evresel etkisi, gida ve beslenme
giivenligine ve saglikli bir yasam tarzi olmasi nedeniyle ayni zamanda siirdiiriilebilir bir
diyet olarak da gosterilmektedir (Dernini vd., 2017).

Akdeniz diyeti, yiiksek oranda tahil, bakliyat, sebze, meyve, kuruyemis, balik
tilketimi ve yiiksek oranda zeytinyagi tiiketimi, orta diizeyde sarap tiiketimi ve diisiik
oranda kirmizi et ve doymus yag tiiketimi ile karakterizedir (D’ Alessandro ve De Pergola
2018). AD diisiik glisemik indekse sahip gidalari icerdiginden, Tip 1 diyabetli bireylerde
glisemik kontroliiniin saglanmasina yardimci olabilir. Ayrica meyve, sebze, tam tahil ve
saglikli yaglar agisindan zengin oldugu i¢in kan sekeri seviyelerini daha dengeli olmasini
saglar. AD, antioksidanlar ve anti-inflamatuar bilesenler bakimindan zengin oldugundan,
oksidatif stresi azaltabilir ve TIDM gibi otoimmiin hastaliklarin inflamatuar siireglerini
azaltmada etkili olabilir. Bu da hiicresel hasarin azalmasina ve pankreas beta hiicrelerine
zarar veren inflamasyonu azalmasina katkida bulunabilir. AD saglikli yag asitleri
(6rnegin, omega-3 yag asitleri) ve diisiik doymus yag icerigi ile inflamasyonu azaltabilir
ve bagisiklik sistemi yanitim1 dengeleyebilir, bdylece TIDM’nin ilerlemesini
yavaglatabilir (Antoniotti vd., 2022; Calabrese vd., 2021; Gingras vd., 2015; Giines Kaya
vd., 2024; Koloverou ve Panagiotakos 2017).

Yapilan calismalar AD’nin TIDM’li bireylerde glisemik kontrol, metabolik
saglik, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve genel yasam kalitesi tizerinde olumlu etkileri
oldugunu gostermektedir. Yakin zamanda yapilan bir c¢alismada AD'ye uyumun
cocuklarda daha 1yi glisemik kontrole katkida bulunabilecegini gostermistir. Ayni
calismada AD’ye uyumlu ¢ocuklarda anlamli 6lgiide daha diisiik HbAlc seviyeleri
gdzlemlenmis ve KIDMED skoru ile HbAlc arasinda negatif iliski oldugu bulunmustur
(Dominguez-Riscart vd., 2022). Bir bagka calismada Akdeniz diyetine yiiksek uyumun
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TIDM’li genglerde daha iyi metabolik Ozelliklerle iligkili oldugu gosterilmistir
(Antoniotti vd., 2022). Yetiskinlerde yapilan bir c¢alismada AD’ye uyumun yasam
kalitesini iyilestirdigi ve psikolojik sagligr destekledigi gosterilmistir (Granado-Casas
vd., 2020).

Sonu¢ olarak, AD’nin TIDM yonetiminde potansiyel faydalar1 olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak, her bireyin beslenme ihtiyaclart ve saglik durumu farkli
oldugundan, diyetin uygulanmasi 6ncesinde bir saglik uzmaniyla danisilmasi 6nemlidir.
Diizenli olarak yapilan arastirmalarla bu konudaki bilgilerin gilincellenmesi ve

kesinlestirilmesi gerekmektedir.

2.3. Tip 1 Diabetes Mellitus ve Yeme Davranisi Bozuklugu

Yeme bozukluklar1 (YB), herhangi bir ruhsal hastalik arasinda en yiiksek 6liim ve
intihar oranlarindan birine sahip olan karmasik ruhsal saglik bozukluklaridir (Pursey vd.,
2020). Tipik olarak yeme bozukluklari; asir1 yeme, asir1 egzersiz, kendi kendine kusma,
diyet kisitlamasi, diyet hapt kullanimi, miishil kullanimi gibi ¢ok cesitli davraniglari
kapsamaktadir diyabette ise bunlara kilo kaybi icin basvurulan ve diabulimia olarak
adlandirilan insiilin atlanmasi/kisitlanmasi davranisi da dahil olabilmektedir. TIDM ve
yeme davranisit bozukluklari arasindaki iliski, 6zellikle genglerde ve ergenlerde 6nemli
bir saglik sorunudur. T1IDM’li bireylerin, diyabetli olmayan akranlarina gore klinik yeme
davranis bozuklugu acisindan daha yiiksek risk altinda olduklar bildirilmektedir (Nip vd.,
2019). Ulusal Saglik ve Bakim Miikkemmelligi Enstitiisii (NICE) tarafindan 2017'de,
yeme bozukluklarinin tedavisine yonelik kilavuzlarina ilk kez diyabetle ilgili bir bolim
eklenmis ve TIDM ve yeme bozuklugu olan deneklerin giderek artan bir sorun teskil
ettigi vurgulanmistir (Allan 2017; UK 2017). TIDM'li bireylerde yas, cinsiyet, TIDM'ye
yonelik diyet yaklasimi, BKI, beden memnuniyetsizligi, aile destegi ve T1DM
komplikasyonlar1 bu artmis riskte dnemli bir rol oynadig: disiintilmektedir (Toni vd.,
2017). TIDM’li yetiskin veya genclerde yeme davranisi bozukluklarinin goriilme sikligi,
genel popiilasyona gore daha yiiksektir. Bu popiilasyonda ED'nin yayginlig1 heniiz net
degildir; %10 ila 49 arasinda oldugu ve ¢ogunlukla gen¢ kadinlar1 etkiledigi tahmin
edilmektedir (Araia vd., 2017; Watt vd., 2022) . TIDM'li 664 ve T1DM'siz 1894 ergeni
iceren bes calismanin meta-analiz ¢alismasinda, hastalarin %39,3"'tinde ve kontrollerin
%32,5'inde yeme bozuklugu semptomlar: tespit edildigi gdosterilmistir (etki
biiytikliigi (d) = 0,52; %95 GA: 0,10-0,94) (Young vd., 2013).
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Diyabet Yeme Problemi Anketi-Revize (DEPS-R) diyabet popiilasyonunda
diizensiz yeme davranislarint degerlendirmek i¢in Markowitz ve arkadaslari tarafinda
2010 yilinda gelistirilen ve insiilin eksikligi gibi faktorleri iceren 16 soruluk kendi
kendine bildirimli bir tarama araci olup yalnizca pediatrik diyabet toplulugunda kullanim
icin dogrulanmistir (Markowitz vd., 2010). Diyabet Yeme Sorunlart Anketi-Revize
(DEPS-R) bir tani aract olmasa da kullanimi, sorunlu yeme davranislart1 ve T1DM
arasindaki karmasik iliskiye iliskin farkindalig1 artirmaktadir (Araia vd., 2017). ADA 10-
12 yas arasindaki ¢ocuklarda diyabet 6zgli yeme bozuklugu tarama araci olan DEPS-R
Olceginin kullanilarak yeme bozukluklari i¢cin TIDM hastalar1 {izerinde rutin tarama
onermektedir (ElSayed vd., 2023). Yakin zamanda yapilan bir ¢caligmada DEPS-R anketi
kullanilmis ve TIDM'li ergenlerin yiiksek diizeyde yeme bozukluguna sahip oldugu
saptanmustir (Ozbey vd., 2024).

2.4. Kahramanmaras ve Cevresi Depremleri

Alt1 Subat 2023'te Tiirkiye'nin Kahramanmaras ili ve ¢evresinde yaklasik 9 saat
arayla meydana gelen 7,7 Mw ve 7,6 Mw biiyiikliiglinde bir "¢ift deprem" yasanmistir.
Resmi raporlara gore 100.000’den fazla kisinin yaralanirken 50.000’den fazla kisi
hayatin1 kaybettigi rapor edilmistir. Depremler, iilke genelinde yaklagik 300.000 binanin
yikilmasina yol agmasiyla birlikte 2023 Kahramanmaras ve ¢evresi depremleri, Tiirkiye
tarihinin en yikict depremlerinden biri olarak kaydedilmistir. Bu yikici olay, Tiirkiye'nin
toplam niifusunun yaklasik onda birini (9,1 milyon kisi) etkiledi ve 10 kisiden 3’iiniin
sehirlerini terk etmelerine neden olmustur. DSO tarafindan 3. seviye acil durum ilan
edilmistir (WHO 2024).

Afet sonrasinda kronik rahatsizligi olan hastalar icin acil bir yonetim plani
olusturmak hayati 6nem tasidig1 belirtilmektedir. Kahramanmarag depreminin ardindan,
Tiirkiye Pediatrik Endokrinoloji ve Diyabet Dernegi, afet bolgesinde hizmet sunmak
tizere goniillii pediatrik endokrinoloji uzmanlarinin gérevlendirilmesini organize etmstir.
Ayrica, Tiirkiye genelinde goniillii pediatrik endokrinoloji uzmanlarindan olusan bir ag
kurularak, afet bolgelerinde calisan doktorlara giinliik olarak danismanlik hizmeti
saglandi ve iletisim bilgileri yerel saglik ekipleriyle paylasildi. Ayrica devlet tarafindan
20 Subat'tan itibaren diyabetli ¢ocuklara 2 yil boyunca iicretsiz olarak glikoz izleme

sensorleri dagitilmistir (Targin vd., 2023).
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2.4.1. Depremin glisemik kontrol ve yeme davranisi iizerine etkisi

Depremler, kasirgalar, seller ve biyolojik tehlikeler gibi dogal nedenlerden
kaynaklanan kaynaklanan afetlerin yaninda savas ve terdr saldirilar1 gibi insan yapimi
afetler niifus iizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Insan yaralanmalari veya &liimlerinin yan1
sira ekonomik kayiplara ve ¢evresel hasara neden olmaktadir. Afetlerde ¢ocuklar fiziksel,
psikolojik ve sosyal duyarliliklar1 nedeniyle yetiskinlere kiyasla daha yiiksek bir 6lim ve
hastalik riskiyle karsi karsiya kalmaktadir. Deprem gibi dogal afetler sonrasinda diyabetli
bireylerde glisemik kontrol kotiilesebilmektedir (Allweiss, 2019). 2023 yili subat ayinda
Tiirkiye'nin Kahramanmaras ilinde ve ¢evresinde meydana gelen depremler hem fiziksel
hem de psikolojik olarak biiyiik etkilere neden olmustur. Bu tiir biiyiik 6l¢ekli afetler,
Ozellikle kronik hastaliklar1 olan bireyler i¢in ek zorluklar olusturmaktadar.

Yakin zamanda Kahramanmaras depremi sonrasi siirekli glikoz izleme cihazi
yardiminin glisemik kontrole etkisi retrospektif olarak 134 c¢ocuk iizerinde incelendigi
calismada; cihaz yardimi alan ¢ocuklarin depremden sonra HbA1c seviyelerinin dnemli
Olctide iyilestigi gézlenmistir (p=0,001). Ayrica, cihaz yardimi ulasmayan ¢ocuklarda da
glisemik kontrolde anlamli bir bozulma yasandig1 saptanmistir (p = 0,027) (Tar¢in vd.,
2023). Kondo ve arkadaglar1 (Kondo vd., 2019) Nisan 2016'da 7 siddetinde gergeklesen
birka¢ biiyiikk depremden sonra ciddi sekilde zarar goren Japonya'nin Kumamoto
bolgesinde yasayan diyabetli bireyler lizerinde depremin glisemik kontrol ve stres
faktorleri, glikozlanmig hemoglobin, glikozlanmig albiimin ve diger biyokimyasal
parametreler {izerindeki etkilerini incelenmistir. Buna gore diyabetli toplam 557 hasta
kaydedilmis ve depremlerden 13 ay once ve 13 ay sonra verileri toplanmistir. TIDM’li
hastalarda kendi kendine yonetim becerileri nedeniyle glisemik kontrol bozulmadigini
ancak 3-4 ay veya daha uzun bir siire sonra bir¢ok hastada glisemik kontroliin kotiilestigi
gozlenmistir. Firtina ve sel gibi dogal afetlerden sonra kisilerin saglik sorunlarini
inceleyen sistematik bir derlemede dogal afetlerden sonra diyabetle iliskili
komplikasyonlarda artis oldugunu, 6zellikle HbA1c seviyelerinde artis ve diyabetik ayak
enfeksiyonlart i¢in yapilan degerlendirme sayisinda artis bildirilmistir (Saulnier vd.,
2017).

Diyabetli hastalar iizerinde deprem gibi dogal afetlerin yeme davranisi tizerindeki
etkisine dair ¢aligmaya rastlanilmamistir. Ancak bir¢ok caligma ile yeme bozuklugu olan
hastalarda travma Oykiisiiniin varligi1 dogrulanmistir (Tagay vd., 2014; Talbot vd., 2013).

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ilk kez Diagnostic and Statistical Manual of
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Mental Disorders-III (DSM-3) kriterlerinde ortaya ¢ikmis ve literatiirde ilgi uyandirmis
olup bu nedenle DSM-5 kriterlerinde “travma ve stres faktoriiyle iligkili bozukluklar” adli
ayr1 bir boliimde yer almistir (American Psychiatric Association ve American Psychiatric
Association 2013). Arastirmacilar arasinda herhangi bir felaketin sonuglar1 ¢ok ¢esitli
semptom ve psikopatolojiler icerebilmesine ragmen; yapilan calismalarin biiyiik
cogunlugu dogal afetler 6zellikle deprem sonrasinda en sik goriilen psikopatolojinin
TSSB oldugunu konusunda fikir birligi igerisindedir (Carmassi vd., 2013; Neria vd.,
2008). Son zamanlarda artan kanitlar ise yeme bozuklugu olan deneklerde, %4 ile %52
arasinda degisen oranlarda yiiksek TSSB oranlar1 oldugunu gostermektedir (Carmassi
vd., 2015). Ayrica bazi c¢alismalarda TSSB semptomlar1 ile yeme bozuklugu siddeti
arasinda anlaml bir korelasyon bildirilmistir (Grilo vd., 2012; Tagay vd., 2014).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Zamani, Yeri ve Tipi

Bu aragtirma, Mayis- Temmuz 2024 tarihleri arasinda Kahramanmaras ve
Gaziantep'te yasayan 6 Subat Kahramanmaras ve ¢evresindeki depremlerden etkilenen
Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlar iizerinde ylritiilmiistiir. Arastirma, kesitsel ve

tanimlayici bir caligmadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.2.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Kahramanmaras veya Gaziantep’te ikamet eden 6 Subat
Kahramanmaras ve cevresindeki depremlerden etkilenen Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve

adolesanlar olusturmustur.

3.2.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini saglayan Tip 1
diyabetli ¢ocuk ve addlesanlar arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmanin ana
hipotezlerinde bagimsiz gruplar aras1 farkliliklar ve iligkilerin arastirilmasi planlanmastir.
Orneklem boyutu hesabinda kullanilabilecek benzer calismalar incelenmis ve ana
hipotezler dogrultusunda uygulanacak istatistiksel yontemlere gore en yliksek sayiy1
veren Orneklem boyutu hesabi dikkate alinmistir. Bu arastirmada “G. Power-3.1.9.2”
programi kullanilarak %95 giiven diizeyinde (0=0,05), standardize etki biiyiikliigii daha
once yapilan benzer bir c¢alisma olmamasi sebebi ile 0,50 (bagimsiz iki grup
karsilastirilmasi icin; orta diizey, alinmis ve 0,95 teorik gii¢ ile minimum 6rneklem hacmi

210 olarak elde edilmistir.

Arastirmaya dahil olma odlgiitleri
e 10-18 yas arasi,
e Yogun insiilin tedavisi alan (glinde en az 3 defa bolus ve 1 defa bazal insiilin
uygulamasi veya insiilin pompasi kullanan),
e {letisim sorunu olmayan,

e Internet erisimine sahip olan,
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Arastirma dis1 kalma olgiitleri
e Kistik fibrozis vb. gastrointestinal hastaliklar1 olan,
¢ Glukoz metabolizmasini etkileyebilecek herhangi bir ilag¢ kullanan,
e Son 6 ay i¢inde herhangi bagka bir miidahale ¢aligmasina dahil olan ve iletisim

sorunu olan bireyler arastirmadan ¢ikarilacaktir.

3.3. Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya baslamadan &nce “Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan” 11/06/2024 tarihli 2024/71
sayili etik kurul onayr alinmistir (Ek-1). TIDM’li bireyler ve ebeveynleri ¢alisma
oncesinde “Helsinki Deklarasyonu’na” uygun bir sekilde arastirmaya iliskin
bilgilendirilmistir. Arastirmaya dahil olmay:r kabul eden ¢ocuklardan Goniilliileri
Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu’nu okuyup imzalamalari istenmistir (Ek-2). 12 yas
alt1 ¢ocuklarda ise ebeveynlerinin Olur (Riza) Formu’nu imzalamalari talep edilmistir

(EK-3).

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Kahramanmaras depremi sonrasi Tip DM’li ¢ocuk ve adolesanlarin Akdeniz
diyetine uyumun ve yeme davranis bozuklugunun degerlendirmesi amaciyla yapilan bu
calisma sosyal medya platformlar: (Whatsapp ve Instagram) tizerinden Google Formlar
ile hazirlanan anket ¢aligmasi ile online olarak gergeklestirilmistir. Soru kagidinda Tip 1
DM’li ¢ocuk ve adolesanlarin genel bilgileri, saglik durumu, beslenme aliskanliklar1 ve
fiziksel aktivite durumlari, egitim durumlari, antropometrik dlgiimleri (viicut agirligi ve
boy uzunlugu) diyabette yeme sorunlari anketi (DEPS-R) ve Akdeniz diyetine uyum
6l¢egi (KIDMED) yer almaktadir. Ayrica Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda klinikte sorumlu
doktor tarafindan rutin olarak bakilan ve 3 aylik ortalama kan sekerini gdsteren en son
HbA1c degerleri de beyana dayali olarak sorgulanmustir.

Arastirmaya dahil edilme 6lg¢iitlerini karsilayan ve arastirmaya katilmay1 gontlli
olarak kabul eden ¢ocuk ve adolesanlar ¢alismaya alinmistir. Arastirmaya baslamadan
once bireylerden calisma hakkinda bilgi verilmis ve goéniillii onam formunu okuyup

onaylamalar1 istenmistir.
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3.5. Veri Toplama Araclar
3.5.1. Soru kagidi

Bireylerin genel bilgileri, saglik durumu, beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel
aktivite durumlari ve egitim durumlar1t Google form lizerinden hazirlanan bir anket formu

ile sorgulanmistir (Ek-4).

3.5.2. Antropometrik ol¢iimler

Boy uzunlugu (cm), Agirlik (kg), BKI Z-skor degerlendirilmesi yapilacaktir.
Bireylerin boy uzunlugu ve viicut agirlig1 google anket formu ile beyana dayali olarak
sorgulanmstir. Bireylerden BKi-z skorlart WHO 2007 Biiyiime Referans Degerleri’ne
gore degerlendirilmistir (Onis vd., 2007). Z-skor degerleri WHO Anthro Plus (5-19 yas)
kullanilarak hesaplanmistir (WHO, 2022; Craing vd., 2003).

Cizelge 3.1. Boy uzunlugu ve BKI Z Skor Degerlerinin Siniflandiriimasi (WHO, 2022;
Craig ve ark., 2003).

Z skor Yasa gore boy uzunlugu BKi
<-2SD Bodur Cok zay1f
>-2SD-<-ISD Kisa Zavif
>1SD - <+ISD Normal Normal
>+ISD-<+2SD Uzun Fazla kilolu
>+2SD Cok uzun Obez

3.5.3. Akdeniz Diyeti Kalite indeksi (KIDMED)

Akdeniz diyet skoru 6l¢egi temel alinarak hazirlanan 16 soru, 2-24 yas arasinda
3850 Ispanyol ¢ocuk iizerinde uzmanlar tarafindan uygulanmistir. Bu ¢alisma sonucunda
Serra-Majem ve ark. (Serra-Majem et al., 2004) tarafindan Akdeniz Diyet kalite indeksi
(KIDMED) gelistirilmistir. Akdeniz Diyet Kalitesi Olgeginin Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Sahing6z ve ark. (Sahing6z et al., 2019). tarafindan yapilmistir.
KIDMED indeksi toplamda 16 soru icermekte olup icerdigi sorulardan 12’si olumlu, 4’1
olumsuz sorular olup 1., 2., 3., 4.,5.,7.,8.,9., 10, 11, 13. ve 15. sorular pozitif (+1)
olarak degerlendirilirken; 6., 12., 14. ve 16. sorular negatif (-1) olarak
degerlendirilmektedir. Bu degerler toplanarak 0-12 arasinda degisen toplam puan elde

edilmektedir. Degerlendirme sonucunda 0-3 puan: ¢ok diisiik diyet kalitesi (diistiik); 4-7
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puan: diyetin diizeltilmesi gerekli (orta); 8-12 puan: optimal Akdeniz diyeti (iyi) olarak
degerlendirilmektedir (Serra-Majem et al., 2004).

3.5.4. Diyabette Yeme Sorunlar1 Anketi (DEPS-R) Diyabet Yeme Sorunu Olcegi
(DEPS)

Diyabet Yeme Sorunu Olgegi (DEPS), yetiskinlerde yeme davranisi bozukluklarini
saptamak amaciyla kullanilan ve 28 sorudan olusan bir dlgektir. Markowitz ve ark.
(Markowitz vd., 2010) tarafindan ¢ocuk ve addlesanlarda kullanilmasi i¢in 16 soru olarak
revize edilmistir. Bu anketin kesme puani 20’dir ve alinan puanin 20 ve iizeri olmasi
durumunda diyabetli bireyde bozulmus yeme davranist oldugunu gostermektedir. Altili
likert skalasina (O=hicbir zaman, 1=nadiren, 2=bazen, 3=sik, 4=cok sik, 5=daima) gore
degerlendirilmistir. Tiirk ¢cocuk ve addlesanlar icin bu 6lcegin gegerlilik ve giivenilirligi

Altiok ve ark. (Altinok vd., 2017). tarafindan yapilmistir

3.6. istatistiksel Analiz Yontemi

Arastirma kapsaminda katilimeilara yoneltilen anket ve dlgek sorularina verilen
yamitlar analizi yapilmak iizere IBM® SPSS Statistics (Statistical Package for the Social
Sciences), 22 programina kaydedilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken; sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow-Smirnov testiyle degerlendirilip,
normal dagilan veriler i¢in parametrik testler, normal dagilmayan veriler i¢in parametrik
olmayan testler kullanilmistir. iki bagimsiz grup karsilastirmasinda normal dagilmayan
degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, normal dagilmayan en az 3
grupta karsilastirilmasma Kruskal Wallis testi ile bakilmgtir. iki bagimsiz kategorik
degisken arasinda iliski olup olmadig1 Ki Kare analizi ile test edilmistir. Normal dagilim
gdstermeyen ve sirali olmayan, iki sayisal parametre arasindaki iligki, Pearson korelasyon
testiyle analiz edilmistir. Basit dogrusal regresyon; bagimsiz degiskendeki bir birimlik
degisimin bagimli degisken iizerindeki etkisini 6l¢mek icin basit dogrusal regresyon testi
kullanilmistir. Testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak degerlendirilmistir

(Stimbiiloglu, 2016).
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4. BULGULAR

Bu caligma, Kahramanmarag depremi sonrast TIDM’li ¢cocuk ve addlesanlarda
Akdeniz diyetine uyumun ve yeme davranis bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla

planlanmis yaslar1 10-18 arasinda olan 219 ¢ocuk ve addlesan ile yiiriitiilmiistiir.

4.1. Bireylerin Genel Bilgileri

Cizelge 4.1°de bireylerin demografik o6zelliklerinin dagilimlar1 verilmistir.
Bireylerin %37,4°1 erkek, %62,6’s1 kiz cocugudur. Yaslart 10-18 arasinda olan bireylerin
yas ortalamasi 13,9+£2,51 yil olup %40,2’si 15-18 yas arast bireylerden olugsmaktadir.
Bireylerin %27,9’unun ailesindeki cocuk sayist 4 ve Tlzeri olarak belirlenmistir.

Kahramanmarag’ta yasayan bireylerin oraninin %43,8 oldugu saptanmuistir.

Cizelge 4.1. Bireylerin demografik 6zelikleri

Say1 %
Cinsiyet
Erkek 82 37.4
Kiz 137 62,6
Yas (y11)
10-14 131 59,8
15-18 88 40,2
X = SS (y1l) 13,9+2,51

Egitim durumu

Ilkokul 134 61,2
Lise 85 38,8
Ailedeki ¢ocuk sayisi

1 11 5,0
2 60 274
3 87 39,7
4 ve lizeri 61 27,9
Kaginci ¢cocuk

1 75 34,2
2 80 36,5
3 49 22,4
4 ve lzeri 15 6.8
Yasanan sehir

Kahramanmarasg 96 43,8
Gaziantep 123 56,2
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Cizelge 4.2°de bireylerin ebeveynlerinin demografik 6zelikleri verilmistir.
Bireylerin %50,7°sinin annesinin 29-39 yas araliginda oldugu ve annelerin yas
ortalamasinin 40,3+5,02 y1l oldugu belirlenmistir.

Bireylerin annelerinin %48,4’1 ilkokul, %9,6’s1 ortaokul, %23,3’ lise ve
%15,1’1nin iiniversite ve tizeri diizeyde egitim aldig1 belirlenmistir.

Annelerinin biiylik bir boliimiiniin (%85,4) ev hanimi oldugu ve aktif is yasantist
olan annelerin oraninin %13,3 oldugu belirlenmistir.

Bireylerin babalarinin yas ortalamasi 44,3+5,86 yil olarak belirlenmis olup
%65,3’1iniin 40-49 yas arasinda oldugu belirlenmistir.

Lise diizeyinde egim alan baba orani %29,7 iken iiniversite ve iizeri diizeyde
egitimi olan baba oranimin %18,7 oldugu belirlenmistir. Isci statiisiinde olan baba oraninin

%40,6, serbest meslek %34,7 belirlenmistir.
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Cizelge 4.2. Bireylerin ebeveynlerinin demografik 6zelikleri

Say1 %

Anne yas (y1il)

29-39 111 50,7
40-49 97 443
50 ve tizeri 11 5,0

X £ SS (y11) 40,3+5,02

Anne egitim durumu

Okuryazar 8 3,7
Ilkokul 106 48,4
Ortaokul 21 9,6
Lise 51 23,3
Universite 30 13,7
Lisansiistii 3 1,4
Anne meslek

Ev hanimi 187 85,4
Gegici issiz 3 1,4
Isci 8 3,6
Memur 18 8,2
Serbest meslek 3 1,4
Baba yas (y1l)

29-39 35 16,0
40-49 143 65,3
50 ve tizeri 41 18,7
X £ SS (y1l) 44,3+5,86

Baba egitim durumu

[1kokul 74 33,8
Ortaokul 39 17,8
Lise 65 29,7
Universite 35 16,0
Lisansiistii 6 2,7
Baba meslek

Gegici issiz 7 3,2
Isci 89 40,6
Memur 24 11,0
Serbest meslek 76 34,7
Emekli 23 10,5

4.2. Bireylerin Saghk Durumlari

Cizelge 4.3’te bireylerin hastalik durumlar1 verilmistir. Bireylerin %15,5’inin
T1DM hari¢ ikinci bir hastaliginin oldugu belirlenmistir. T1DM haricinde hastaligi olan
bireylerin %35,3 linilin troid hastaliklar1, %20,6’snin astim ve %20,6’sinin epilepsi hastasi

oldugu belirlenmistir.
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Bireylerin %24,2°sinin ailesinde T1DM olan bir birey oldugu belirlenmistir.
Ailesinde diyabet dykiisii olan bireylerin %24,5’inin kardesinin, %18,9’unun babasinin

diyabeti oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.3. Bireylerin TIDM digindaki hastalik durumlari

Say1 %
T1DM disinda kronik hastalik durumu
Var 34 15,5
Yok 185 84,5
Hastahk
Astim 7 20,6
Colyak 6 17,7
Epilepsi 7 20,6
Kalp hastaliklar1 2 5,9
Troid hastaliklari 12 353
Ailede T1DM oykiisii
Evet 53 24,2
Hayir 166 75,8
Diyabeti olan aile bireyi
Anne 2 3,8
Baba 10 18,9
Kardes 13 24,5
Diger 28 52,8

Bireylerin kullandiklar1 insiilin ve HbAlc degeri ortalamasi Cizelge 4.4’te
verilmistir. Bireylerin %4.6’sinin HbAlc degeri 5,5 ve altinda olarak bulunmustur.
HbA ¢ degeri 5,6-6,4 arasinda olan bireylerin orani %5,9 olarak belirlenmistir. Bireylerin
HbA1c degeri ortalamasi 8,242,22 olarak saptanmistir.

Giinliik instilin dozu 4 olan bireylerin ortalamasi %81,7 olarak belirlenmistir.
Giinliik insiilin dozu ortalamasi ise 3,4+0,46 olarak saptanmustir.

Bireylerin yemeklerden 6nce uygulanan ve giinliik bazal insiilin dozu ortalamasi

strastyla 27,4+17,33 ve 22,6+12,5 olarak belirlenmistir.
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Cizelge 4.4. Bireylerin kullandiklari insiilin ve HbAlc degeri ortalamast

Say1 %
HbAlc diizeyi
<5,6 10 4,6
5,6-6,4 13 5,9
6,5-9,9 158 72,1
>10,0 38 17,4
X + SS 8,242,22
Giinliik insiilin uygulama sayisi
2 5 2,3
3 35 16,0
4 179 81,7
X + SS 3,44+0,46
Yemeklerden 6nce uygulanan insiilin dozu
X +SS 27,4+17,33
Giinliik bazal insiilin dozu
X+ SS 22,6+12,5

4.3. Bireylerin Beslenme Durumlari ve Fiziksel Aktivite Alskanhklar:

Cizelge 4.5’te bireylerin beslenme durumlar1 verilmistir. Bireylerin %91,3’{iniin
tic ana 6giin yaptig1 belirlenmistir. Giinliik yapilan ana 6giin sayisinin ortalamasi 2,9+0,28
olarak belirlenmistir.

Ara 0giin yapmayan bireylerin oran1 %2,3, ii¢ ara 6giin yapanlar1 orant %47,9
olarak belirlenmistir. Giinliik yapilan ara 6giin sayisinin 2,4+0,72 oldugu saptanmuistir.

Ogiin atlayan bireylerin oran1 %39,3 olarak belirlenmistir. Ogiin atlayan bireylerin

sabah, 0gle ve aksam Ogiliniinli atlama orani sirasiyla; %30,2, %67,4 ve %2,3 olarak

saptanmuistir.
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Cizelge 4.5. Bireylerin beslenme aligkanliklar

Say1 %
Ana 06giin sayisi
2 19 8,7
3 200 91,3
X + SS 2,9+0,28
Ara 0giin sayis1
Yapmiyor 5 2,3
1 17 7,8
2 92 42,0
3 105 47,9
X + SS 2,4+0,72
Ogiin atlama durumu
Evet 86 39,3
Hayir 133 60,7
Atlanan 6giin
Sabah 26 30,2
Ogle 58 67,4
Aksam 2 2.3

Cizelge 4.6’da bireylerin fiziksel aktivite aliskanliklarmin dagilimi verilmistir.
Diizenli egzersiz yapan bireylerin orant %49,3 olarak belirlenmistir. Diizenli egzersiz
yaptigini belirten bireylerin egzersiz siiresinin ortalamasi1 53,4+31,77 dakika olarak

belirlenmistir.

Cizelge 4.6. Bireylerin fiziksel aktivite aliskanliklari

Say1 %
Egzersiz yapma durumu
Evet 108 49,3
Hayir 111 50,7
Egzersiz siiresi*
X = SS (dakika) 53,4£31,77

*yalnizca evet diyen bireylerin ortalamasi alinmistir.
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4.4. Bireylerin Diyabet Egitimi

Cizelge 4.7°de bireylerin diyabet egitimiyle iliskin bilgiler verilmistir. Bireylerin
%73,5’1 karbonhidrat sayma ile iligkili egitim aldigin1 belirtmistir. Egitim alan bireylerin
%37,9’u yilda bir veya daha az siklikla, %8,1°1 ise ayda bir veya daha {istii siklikla egitim
aldigin1 belirtmistir. Diyabet egitimi aldigimni belirten bireylerin %77,0’si diyetisyen,
%2,5’1 doktor, %20,5’1 hemsireden egitim aldigin1 belirtmistir. Egitimi yeterli bulan
bireylerin oran1 %72,1 olarak belirlenmistir.

(Calismaya katilan bireylerin diyetisyen ile goriisme siklig1 sorgulandiginda %42,5
oraninda bireylerin li¢ ayda bir, %26,5 oraninda bireylerin alt1 ayda bir diyetisyenle
goriistiigii belirlenmistir. Gorlisme siklig1 ayda bir veya daha sik olan bireylerin oraninin

%S3,5 oldugu saptanmustir.

Cizelge 4.7. Bireylerin diyabet egitimiyle iliskin bilgiler

Say1 %

Karbonhidrat sayimi egitimi alma durumu

Aldi 161 73,5
Almadi 58 26,5
Egitim alma sikhig:

Ayda 1 ve tistii 13 8,1
Uc ayda bir 51 31,7
Alt1 ayda bir 36 224
Yilda bir ve daha az 61 37,9
Egitim alinan Kisi

Diyetisyen 124 77,0
Doktor 4 2,5
Hemsire 33 20,5
Egitimi yeterli bulma durumu

Evet 116 72,1
Hayir 45 27,9
Diyetisyenle goriisme sikhgi

Ayda 1 ve istii 12 5,5
Ug ayda bir 99 45,2
Alt1 ayda bir 50 22,8
Yilda bir ve daha az 58 26,5
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4.5. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Cizelge 4.8°de bireylerin antropometrik 6l¢iim degerlerinin ortalamasi verilmistir.
Calismaya katilan 10-14 ve 15-18 yas grubunda olan erkek bireylerin boy uzunlugu
145,4+15,70 cm ve 170,5+8,05 cm olarak belirlenmistir. Ayni yas grubunda yer alan kiz
katilimcilarda ise boy uzunlugu ortalamasi sirastyla 151,0+10,11 cm, 162,2+5,96 cm
olarak belirlenmistir.

Yas1 10-14 yil arasinda olan erkeklerin BKI degeri ortalamas1 19,8+3,64 kg/m?
iken ayn1 yas grubundaki kiz katilimcilarin ortalamasi 19,2+2,83 kg/m? olarak
belirlenmistir. Yas1 15-18 arasinda olan erkek ve kiz katilimcilarin BKi degerlerinin

sirastyla; 21,8+3,50 kg/m? ve 22,8+3,33 kg/m? olarak belirlenmistir.

Cizelge 4.8. Bireylerin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalamasi

Erkek Kiz
X+ SS X+ SS
Boy uzunlugu
10-14 yas 145,4+£15,70  151,0+£10,11
15-18 yas 170,5+8,05 162,2+5,96
Viicut agirhg:
10-14 yas 42,9+12,74 44,3+10,38
15-18 yas 63,0+9,66 60,0+9,24
Beden kiitle indeksi
10-14 yas 19,8+3,64 19,24+2.83
15-18 yas 21,8+3,50 22,8+3,33

Cizelge 4.9°da bireylerin yasa gore boy uzunlugu degerlerinin WHO MGRS
biliylime standartlarina gore z-skor degerlerinin dagilimi verilmistir. Yas1 10-14 yas
arasinda olan erkeklerin %13,0’liniin bodur, %9,3 iiniin kisa oldugu belirlenmistir. Ayni
yas grubunda yer alan kizlarin arasinda bodur birey bulunmadigi ve %9,1’inin kisa
oldugu belirlenmistir.

Yas grubu ayirt etmeksizin tiim bireyler incelendiginde erkeklerin %67,1 inin,
kizlarin ise %79,6’simin boy uzunlugunun normal aralikta oldugu belirlenmistir. Bodur
olan erkek ve kizlarin oraninin sirasiyla %9,8 ve %2,9 oldugu saptanmistir. Yasa gore boy
uzunlugu normalin {izerinde olan erkek ve kizlarin orani sirasiyla %14,6 ve %10,9 olarak

belirlenmistir.
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Cizelge 4.9. Bireylerin yasa gore boy uzunlugu degerlerinin WHO MGRS biiyiime

standartlarina gore z-skor degerlerinin dagilimi

Yasa Gore Boy Uzunlugu (Z-Skor)

Kisa

Normal

Uzun

Yas (y11) Bodur (>-2SD- (>-1SD- (>1SD- Cok uzun
(<-28D)  _ysp)  <i1sp)  <2sp) G*D)
n % n % n % n % n %
10-14 Erkek 7 130 S5 93 34 630 2 37 6 11,1
Kiz - - 7 91 63 81,8 7 91 - -
15-18 Erkek 1 36 2 7,1 21 750 3 10,7 1 3,6
Kiz 4 67 2 33 46 7677 7 117 1 1,7
Erkek 8 98 7 85 55 67,1 S5 6,1 7 85
Toplam Kiz 4 2.9 9 6,6 109 796 14 10,2 1 0,7
Genel 12 55 16 73 164 749 19 87 8 37

Cizelge 4.10°da bireylerin yasa gore boy uzunlugu degerlerinin WHO MGRS

biliylime standartlarina gore z-skor degerlerinin dagilimi verilmistir.

Yas1 10-14 yil

arasinda olan erkeklerin %55,6’sinin kizlarm %60,7’sinin BKi degerinin normal oldugu

belirlenmistir. Yagi 15-18 yil arasinda olan erkeklerin %2,6’sinin ¢ok zayif oldugu

belirlenirken bu yas grubundaki kizlarin arasinda ¢ok zayif bireyler bulunmadigi

belirlenmistir.

Genel degerlendirme yapildiginda erkeklerin %57,3 iiniin, kizlarin %74,5’inin

normal BKI degerine sahip oldugu belirlenmistir. Cok zayif, zayif, normal, fazla kilolu

ve obez bireylerin orani sirasiyla; %1,4, %3.7, %68,0, %21,5 ve %5,5 olarak

belirlenmigtir. Obez erkek ve kiz ¢ocuklarinin orani sirasiyla %11,0 ve %2,2 olarak

saptanmigtir.
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Cizelge 4.10. Bireylerin yasa gore beden kiitle indeksi degerlerinin WHO MGRS
biiyiime standartlarina gore z-skor degerlerinin dagilimi

Yasa Gore BKI (Z-Skor)

Fazla
ok Zavif Normal .
Yas (yil) Z(;lylf (z-zgn- (>-1SD- ('fllg'l‘)‘ (Szbs‘;)
(<-2SD) <-1SD) <1SD) <2SD)
n % n % n % n % n %
10-14 Erkek 1 1,9 2 37 30 556 14 259 7 13,0
Kiz - - 5 17,9 17 60,7 4 14,3 2 7,1
15-18 Erkek 2 26 - - 59 76,6 15 19,5 1 1,3
Kiz - - 1 1,7 43 71,7 14 233 2 3,3
Erkek 1 1,2 7 85 47 57,3 18 22,0 9 11,0
Toplam Kiz 2 1,5 1 0,7 102 745 29 21,2 3 2,2
Genel 3 14 8 37 149 68,0 47 21,5 12 5,5

4.6. Bireylerin Yeme Sorunlari

Cizelge 4.11°de calismaya katilan bireylerin yeme sorunlari toplam puan
ortalamasi ve puan siniflamasi verilmistir. Normal yeme davranist olan bireylerin orani
%74.,9 (E: %68,3, K: %78,8), yeme davranis bozuklugu olan bireylerin oran1 %25,1 (E:
%31,7, K: %21,2) olarak belirlenmistir. Yapilan analiz sonucunda cinsiyet ve yeme
davranis bozuklugu arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Erkek ve kiz ¢ocuklariin dlgekten aldiklar1 toplam puan ortalamasi 16,9+10,83
ve 14,7+10,52 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama arasinda istatiksel fark olmadigi

saptanmugstir (p>0,05).
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Cizelge 4.11. Bireylerin yeme sorunlar1 toplam puani ve puan siniflamasi

Erkek Kiz Toplam
Yeme Davramis Simiflamasi p
n % n % n %

Normal yeme davranisi 56 683 108 78,8 164 749

(<20 puan) 0,107**
Bozulmus yeme davranisi 26 317 29 212 55 251 ’

(=20 puan) ’ : :

Toplam puan (X £ SS) 16,9+10,83 14,7+10,52 15,6+10,66 0,106*

(alt-tist) (0,0-53,0)  (0,0-46,0) (0,0-53,0)
**: Ki-kare testi, *: Mann-Whitney U testi

Calismaya katilan bireylerin yeme sorunlari puanlarinin demografik 6zelliklere
gore ortalamasi Cizelge 4.12°de verilmistir. Cinsiyet, yas, egitim durumu ve ailedeki
cocuk sayina gore 6l¢ek puan ortalamasinin anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir
(p>0,05).

Ik ¢ocuk (16,9+11,74) ve ikinci gocuk (17,0£9,82) olan bireylerin 6lgekten
aldiklar1 toplam puan ortalamasi, iiclincii ¢ocuk olan (11,3£9,01) bireylerin puan
ortalamasima gore daha yiliksek bulunmustur. Bu ortalamalar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).

Kahramanmaras ve Gaziantep’te yasayan bireylerin Ol¢ekten aldiklari toplam
puan ortalamasi sirastyla 17,7£10,78 ve 13,9+10,30 olarak belirlenmistir. Gaziantep ve
Kahramanmaras ilinden katilan hastalarin yeme bozuklugu puanlar1 arasinda istatistiksel
fark oldugu belirlenmistir. Bu farka gore Kahramanmaras ilinden katilan bireylerin yeme

bozuklugunun daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.12. Bireylerin demografik 6zeliklerine gore yeme sorunlar1 anketi toplam puani

Yeme Sorunlar1 Anketi Toplam

Puan p
Say1 X+ SS
Cinsiyet
+

Erkek 82 16,9+£10,83 0.106*
Kiz 137 14,7+10,52
Yas (y1l)

10-14 131 15,7+£10,71 "
15-18 88 15,3+10,65 0,812
Egitim durumu

Ikokul 134 15,2+10,56 %
Lise 85 16,1+£10,87 0,464
Ailedeki ¢ocuk sayisi

1 11 21,6+16,48

2 60 16,6+10,48 .
3 87 15,1+9,18 0,318

4 ve lizeri 61 14,1+£11,35
Kacinel cocuk

1 75 16,9+11,744

2 80 17,0+£9,824 ox
3 49 11,349,018 0,011

4 ve lizeri 15 15,3+11,54
Yasanan sehir

Kahramanmaras 96 17,7£10,78 0.003*
Gaziantep 123 13,9+10,30 ’

*#: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A>B

Bireylerin ebeveynlerinin demografik 6zeliklerine gére yeme sorunlar1 toplam
puani Cizelge 4.13’te verilmistir. Annesi 29-39 yas araliginda olan bireylerin 6lgek puani
(17,4£10,97), annesi 40-49 yas araliginda olan bireylerin 6l¢ek puanindan (13,6+10,06)
yiiksek bulunmustur. Bu ortalamalar arasinda istatistiksel fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Babasi1 29-39 yas arali§inda olan bireylerin 6lgek puani 19,24+9,45 iken babasi 50
yas ve lizerinde olan bireylerin Ol¢ek puami 12,7+9,46 olarak belirlenmistir. Bu iki
ortalama arasinda istatistiksel fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Babasi lise diizeyinde egitim alan bireylerin 6l¢ek puani babasi ilkokul ve ortaokul
diizeyinde egitim alan bireylerin 6l¢ek puanina gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Babast memur ve emekli olan bireylerin dlgek puani ortalamasi sirasiyla
21,3+11,88 ve 11,3+12,30 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama istatistiksel agidan farkl
bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.13. Bireylerin ebeveynlerinin demografik 6zeliklerine gore yeme sorunlari

anketi toplam puani

Yeme Sorunlar1 Anketi Toplam

Puan p
Say1 X+ SS

Anne yas (y1il)

29-39 111 17,410,974

40-49 97 13,6+10,06" 0,033%*
50 ve lizeri 11 14,4+10,13

Anne egitim durumu

Okuryazar 8 20,3+14,10

[1kokul 106 14,6+11,13

Ortaokul 21 14,9+9,26

Lise 51 15,0+8,56 0,382
Universite 30 19,5+11,99

Lisansiistii 3 12,7+4,51

Anne meslek

Ev hanimi 187 15,6+£10,94

Gegici issiz 3 21,7+14,57

Isci 8 15,6£10,74 0,634%*
Memur 18 13,2+7,78

Serbest meslek 3 18,7+1,53

Baba yas (y1l)

29-39 35 19,249,454

40-49 143 15,5+11,06 0,012%*
50 ve lizeri 41 12,749,468
Baba egitim durumu

[lkokul 74 13,8+10,458

Ortaokul 39 12,9+7,628

Lise 65 17,9+11,424 0,029%**
Universite 35 18,9+11,34

Lisansiisti 6 10,9+9,97
Baba meslek

Gegici issiz 7 20,1+18,14

Isci 89 14,7+9,88

Memur 24 21,3+11,88% 0,012%*
Serbest meslek 76 15,619,11

Emekli 23 11,312,308

*%*: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A>B

Cizelge 4.14’te bireyin hastalik durumlarina goére yeme sorunlar1 toplam puani
verilmistir. Kronik hastalik durumu, ailede T1DM olma durumunun 6l¢ek puant iizerinde

anlamli bir fark olusturmadig belirlenmistir (p>0,05).
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Cizelge 4.14. Bireylerin hastalik durumlarina gore yeme sorunlari anketi toplam puani

Yeme Sorunlar1 Anketi Toplam

Puan p
Say1 X+ SS
Kronik hastalik durumu
Var 34 15,6+10,28 "
Yok 185 15,5+10,75 0,910
Ailede Tip 1 diyabet oykiisii
Evet 53 16,2+9,74 «
Hayir 166 15,4+10,96 0,393
Diyabeti olan aile bireyi
Anne 2 11,0+4,24
Baba 10 16,0+£9,99 «
Kardes 13 13.847.55 0,672
Diger 28 17,6£10,80
*: Mann-Whitney U testi

Cizelge 4.15te yer alan bilgilere gore bireylerin HbA1c diizeyinin yeme sorunlari

toplam puani iizerinde anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Glinliik insiilin dozu 2, 3 ve 4 olan bireylerin 0l¢cek puani ortalamasi sirasiyla;

22,4+3,71, 17,0£7,15 ve 15,1£11,28 olarak belirlenmistir. Yapilan analiz sonucunda

giinliik insiilin uygulama sayis1 4 olan bireylerin yeme davranis bozuklugu puani, giinliik

insiilin uygulama sayis1 3 olan bireylerin puanina gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.15. Bireylerin kullandiklar insiilin ve HbAlc diizeyine gore yeme sorunlari

toplam puani

Yeme Sorunlari Anketi

Toplam Puan

p
Say1 X £SS

HbA1c diizeyi

<5,6 10 13,2+10,89

5,6-6,4 13 12,8+8,96

6,5-9.9 158 14.949.55 0,373*

>10,0 38 19,7+£14,32

Giinliik insiilin uygulama sayisi

2 5 22,4+3,71

3 35 17,0£7,154 0,018*
4 179 15,1+11,288
**: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A>B
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Cizelge 4.16°da bireylerin beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarina goére yeme
sorunlart toplam puan ortalamasi verilmistir. Ana 6giin sayis1 iki ve ii¢ olan bireylerin
Olcek puani ortalamasi 23,7+£12,42 ve 14,8+10,18 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama
arasinda istatistiksel fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ara 6glin sayisinin yeme sorunlari toplam puani iizerinde anlamli bir fark
olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Ogiin atlayan bireylerin dlgek puan1 18,2+10,28, 6giin atlamayanlarin 6lgek puani
13,9+10,60 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 4.16. Bireylerin beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite yapma durumuna

gore yeme sorunlari toplam puani ortalama SS degerleri

Yeme Sorunlar: Anketi

Toplam Puan p
Say1 X £SS

Ana 6giin sayisi

2 19 23,7+12,42 %
3 200 14.8+10,18 0,002
Ara 0giin sayisi

Yapmiyor 5 22,4+17,56

1 17 11,6+8,84 %
2 92 15,9+10,82 0,338
3 105 15,5£10,34
Ogiin atlama durumu

Evet 86 18,2+10,28 %

Hayir 133 13,9+10,60 0,002
Egzersiz yapma durumu

Evet 108 14,4+9,68 «

Hayir 111 16,7+11,57 0,248

*%: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A>B

Bireylerin diyabet egitimiyle iliskin bilgilere gére yeme sorunlari toplam puani
ortalama SS degerleri Cizelge 4.17°de verilmistir. Karbonhidrat sayimi egitimi alma
durumunun, egitim alinan personelin ve bireyin egitimi yeterli bulma durumunun yeme
sorunlar1 toplam puani iizerinde anlamli bir fark olusturmadig: belirlenmistir (p>0,05).

Karbonhidrat egitimini ayda bir veya daha sik alan bireylerin 6l¢ek puant
(9,7£5,81), y1lda bir veya daha az siklikta egitim almis olan bireylerin 6l¢ek puanina gore
(14,4+12,23) daha diistik bulunmustur. Bu iki ortalama arasinda istatistiksel anlam igeren

bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Diyetisyen gorlisme siklig1 ayda bir veya daha sik olan bireylerin yeme davranis

bozuklugu puanmi diger bireylere gore daha diisikk bulunmustur. Bu sonuca gore

diyetisyenle goriilme siklifinin artmasimnin yeme davranis bozuklugunu azalttigi

saptanmistir (p<0,05).

Cizelge 4.17. Bireylerin diyabet egitimiyle iligkin bilgilere gére yeme sorunlar1 toplam

puani ortalama SS degerleri

Yeme Sorunlari Anketi Toplam

Puan p
Say1 X+ SS

Karbonhidrat sayimi egitimi alma

durumu

Aldi 161 15,3+10,63 %
Almadi 58 163+10,80 00
Egitim alma sikhgi

Ayda 1 ve iistii 13 9,745,814

Uc ayda bir 51 16,2+9,74 0.036+*
Alt1 ayda bir 36 17,4+9,72 ’
Yilda bir ve daha az 61 14,4+12,238

Egitim alinan kisi

Diyetisyen 124 14,4+10,52

Doktor 4 27,5+19,49 0,087%*
Hemsire 33 17,1+£8,93
Egitimi yeterli bulma durumu

Evet 116 114,0+9,09

Hayir 45 186:1341 0797
Diyetisyenle goriisme sikhgi

Ayda 1 ve Uistii 12 6,6+7,684

Ug ayda bir 99 15,1+10,558 0.004%%
Alt1 ayda bir 50 17,1£9,758 ’
Yilda bir ve daha az 58 16,8+11,378

**: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A<B
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Cizelge 4.18’de bireylerin antropometrik 6l¢iim siniflamasina gore yeme sorunlari
toplam puani verilmistir. Yasa gore boy uzunlugu kisa olan bireylerin 6l¢ek puani, normal
boy uzunluguna sahip bireylerin 6l¢ek puanina gore daha diigsiik bulunmustur. Bu iki
ortalama arasinda istatistiksel fark iceren bir anlam oldugu belirlenmistir (p<0,05).

BKI degeri normal olan bireylerin yeme davranis bozuklugu; fazla kilolu ve obez

bireylere gore daha diisiik bulunmustur. Bu sonug istatistiksel fark icermektedir (p<0,05).

Cizelge 4.18. Bireylerin antropometrik 6l¢iim siniflamasina goére yeme sorunlari toplam

puani ortalama SS degerleri

Yeme Sorunlar1 Anketi Toplam

Puan p
Say1 X+ SS
Yasa gore boy uzunlugu
Cok kisa boylu (< -2SD) 12 19,4+8,15
Kisa boylu (>-2SD-<-1SD 16 7,9+6,574
Normal boylu (>-1SD-<1 SD) 164 16,6£10,82%  0,000%*
Uzun boylu (>1SD-< 2SD) 19 9,749,18
Cok uzun boylu (>2SD) 8 17,4£10,97
Yasa gore BKI
Cok zayif (< -2SD) 3 10,0+£6,25
Zay1f (>-2SD-<-1SD) 8 10,9+7,43
Normal (>-1SD-< 1SD) 149 14,0£10,25%  0,000%*
Fazla kilolu (=1SD-< 2SD) 47 19,0+£10,128
Obez (=2SD) 12 26,3+11,428

*%*: Kruskal Wallis testi, p<0,05, A<B

4.7. Bireylerin Akdeniz Diyetine Uyumlari

Bireylerin KIDMED toplam puani ve puan siniflamasi Cizelge 4.19°da verilmistir.
KIDMED puani kétii, orta ve iyi olan bireylerin orani sirasiyla; %2,3, %42,0 ve %55,7
olarak belirlenmistir. Yapilan analiz sonucunda cinsiyet ve KIDMED puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Erkek ve kiz ¢ocuklarinin KIDMED toplam puani ortalamasi sirastyla 7,442,24
ve 7,8+1,75 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama arasinda istatistiksel fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Cizelge 4.19. Bireylerin KIDMED toplam puani ve puan siniflamasi

Erkek Kiz Toplam

KIDMED Smmiflamasi P

n % n % n %
Diisiik (0-3 puan) 3 3,7 2 1,5 5 2,3
Orta (4-7 puan) 36 439 56 409 92 42,0 0,484%*
Iyi (>8 puan) 43 524 79 57,7 122 557
Toplam puan (X = SS) 7,4+2,24 7,8+1,75 7,6£1,95 0.278%

(alt-list) (1,0-12,0) (3,0-11,0) (1,0-12,0) ’

**: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi

Bireylerin demografik &zeliklerine gére KIDMED toplam puani Cizelge 4.20°de

verilmigstir. Cinsiyet, yas, egitim durumu, ailedeki c¢ocuk sayisi ve yasanan sehrin

KIDMED puani iizerinde anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Ilk ve ikinci ¢ocuk olan bireylerin KIDMED puaninin iigiincii ¢ocuk olan

katilimcilara gore daha diisiik puan aldigi belirlenmistir. Bu sonucun istatistiksel fark

icerdigi belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.20. Bireylerin demografik 6zelliklerine KIDMED gore toplam puani ortalama

SS degerleri
KIDMED Toplam Puani
Say1 X+ SS P
Cinsiyet
Erkek 82 7,442.24
b b E3
Kiz 137 7,8+1,75 0,278
Yas (yil)
10-14 131 7,7+1,95 "
15-18 88 7,6+1,97 0,886
Egitim durumu
Ikokul 134 7,7+1,95 %
Lise 85 7,6+1,98 0,745
Ailedeki ¢ocuk sayisi
1 11 6,5+1,44
2 60 7,44+2,18 .
3 87 7,7+2,01 0,053
4 ve lizeri 61 8,0+1,62
Kacinel cocuk
1 75 7,4+1,784
2 80 7,542,284 ox
3 49 8,4+1,608 0,013
4 ve lizeri 15 7,5£1,41
Yasanan sehir
Kahramanmaras 96 7,4+2,00 0.150*
Gaziantep 123 7,8+1,90 ’

*%: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A<B

Cizelge 4.21°de bireylerin ebeveynlerinin demografik 06zelliklerine gore
KIDMED toplam puan ortalamasi verilmistir. Anne yas, anne meslek, anne egitim
durumu, baba egitim durumu ve baba meslek durumunun KIDMED toplam puan
ortalamasi lizerinde anlaml1 bir fark olusturmadig belirlenmistir (p>0,05).

Babasi1 40-49 yas arasinda olan ve 50 yas lizerinde olan bireylerin KIDMED puan
ortalamasinin sirastyla 8,0£1,98 ve 7,0+1,89 oldugu belirlenmistir. Bu iki ortalama

arasinda istatistiksel anlam igeren bir fark olmadigi belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.21. Bireylerin ebeveynlerinin demografik 6zeliklerine gore KIDMED toplam

puant

KIDMED Toplam Puani P
Say1 X £SS

Anne yas (y1il)

29-39 111 7,5+1,96

40-49 97 7,8+1,99 0,288**

50 ve lizeri 11 7,3+1,49

Anne egitim durumu

Okuryazar 8 6,4+2.,07

[1kokul 106 7,7+2,05

Ortaokul 21 7,6+2,09 .

Lise 51 8,0+1,69 0,190

Universite 30 7,1£1,85

Lisansiistii 3 7,3+1,53

Anne meslek

Ev hanimi 187 7,7£1,97

Gegici i§siz 3 6,0+1,00

Isci 8 7,4+1,68 0,504%**

Memur 18 7,6+1,88

Serbest meslek 3 7,3+£3,06

Baba yas (y1l)

29-39 35 7,1+1,62

40-49 143 8,0+1,98* 0,000%*

50 ve tuizeri 41 7,0+£1,898

Baba egitim durumu

Ilkokul 74 7,7+2.,00

Ortaokul 39 7,9+£2,23

Lise 65 7,6+1,95 0,393%**

Universite 35 7,2£1,65

Lisansiistii 6 7,7+0,82

Baba meslek

Gegici issiz 7 6,0+£3,46

Isci 89 8,1£1,92

Memur 24 6,7+1,31 0,504 %**

Serbest meslek 76 7,6£1,86

Emekli 23 7,6£1,90

*%*: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05, A>B

Cizelge 4.22°e gore kronik hastalik durumu, ailede TIDM’li olan birey olma
durumuna goére KIDMED toplam puaninin anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir

(p<0,05).
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Cizelge 4.22. Bireylerin hastalik durumlarina gore KIDMED toplam puani

KIDMED Toplam Puan

Say1 X£SS P
Kronik hastalik durumu
Var 34 7,3+1,53
Yok 185 7.742.02 0,128%
Ailede Tip 1 diyabet oykiisii
Evet 53 7,3+£2,06
Hayir 166 7,841.91 0,105
Diyabeti olan aile bireyi
Anne 2 5,5+0,71
Baba 10 8,2+1,40 0.181*
Kardes 13 7,3+1,84 ’
Diger 28 7,14£2,32

*: Mann-Whitney U testi

Cizelge 4.23’te bireylerin kullandiklar1 insiilin ve HbA 1¢ diizeyine gére KIDMED
toplam puani verilmistir. Bu tabloya gore HbAlc diizeyi 5,6’nin altinda olan bireylerin
KIDMED toplam puan ortalamasi 8,8+0,63 iken HbAlc diizeyi 10,0 ve iizerinde olan
bireylerin KIDMED puan ortalamasi 6,6+1,97 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Giinliik insiilin uygulama sayist ve KIDMED toplam puani arasinda anlamli bir

fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Cizelge 4.23. Bireylerin kullandiklar: insiilin ve HbAlc(%) diizeyine gére KIDMED

toplam puani ortalama SS degerleri

KIDMED Toplam Puan
Say1 X =SS P

HbA1c diizeyi
<5,6 10 8,8+0,634
5,6-6,4 13 8,0+2,48
6,5-9.,9 158 7,8+1,87 0,001**
>10,0 38 6,6+1,97"
Giinliik insiilin uygulama sayisi
2 5 6,2+1,30
3 35 7,6+1,74 0,142%*
4 179 7,7£2,00

*%*: Kruskal Wallis testi, p<0,05, A>B
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Cizelge 4.24’te bireylerin beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite yapma
durumuna goére KIDMED toplam puani verilmistir. iki ve ii¢ ana &giin yapan bireylerin
toplam KIDMED puani1 ortalamasi sirastyla 6,7+£2,29 ve 7,7£1,90 olarak belirlenmistir.
Bu iki ortalama arasinda istatistiksel fark saptanmis olup bu farka gore 6giin sayisi fazla
olan grubun Akdeniz diyetine uyumlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Ara 6glin yapma ve fiziksel aktivite yapma durumunun KIDMED toplam puani
tizerinde anlamli bir farki olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Ogiin atladigim belirten bireylerin KIDMED toplam puan ortalamasinin 7,1+2,14,
6glin atlamadigin1 belirten bireylerin KIDMED toplam puan ortalamasinin 8,041,73
oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gore 6giin atlamayan bireylerin Akdeniz diyetine
uyumlarinin daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.24. Bireylerin beslenme aligkanliklart ve fiziksel aktivite yapma durumuna

gore KIDMED toplam puani ortalama SS degerleri

KIDMED Toplam Puan P
Say1 X =SS
Ana 0giin sayisi
2 19 6,7+£2,29 %
3 200 7,7£1,90 0,016
Ara 0giin sayis1
Yapmiyor 5 6,0+3,24
1 17 7,3+2,02 %
2 92 7,7+£2,00 0,790
3 105 7,8+1,82
Ogiin atlama durumu
Evet 86 7,1+2,14 %
Hayir 133 8,0+1,73 0,001
Egzersiz yapma durumu
Evet 108 7,7£1,81 «
Hayir 111 7,5+£2,09 0,726

**: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05

Cizelge 4.25’te bireylerin diyabet egitimiyle iliskin bilgilere gére KIDMED
toplam puan1 verilmistir. Karbonhidrat egitimi alma durumu, egitim alma siklig1, egitimi
yeterli bulma durumuna gére KIDMED puaninin anlamli bir farki olmadig: belirlenmistir

(p>0,05).
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Diyetisyenden egitim alan bireylerin KIDMED puanlar (7,8+1,98), hemsireden
egitim alan bireylerin KIDMED puanina gore (7,0+1,94) daha yiiksek bulunmus ve bu
iki ortalama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Diyetisyenle goriisme siklig1 ayda bir veya daha sik olan bireylerin Akdeniz
uyumlarinin diger bireylere gore daha yliksek oldugu ve bu sonucun istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.25. Bireylerin diyabet egitimiyle iligkin bilgilere gore KIDMED toplam puani

ortalama SS degerleri

KIDMED Toplam Puan
Say1 X+SS P

Karbonhidrat saymm egitimi alma

durumu

Ald1 161 7,6+1,98 %
Almadi 58 7,7+1,88 0,683
Egitim alma sikhig1

Ayda 1 ve iistii 13 7,6+£2,14

Ug ayda bir 51 7,6£2,29 0.937%+
Alt1 ayda bir 36 7,6£2,00 ’
Yilda bir ve daha az 61 7,6£1,69

Egitim alinan Kkisi

Diyetisyen 124 7,8+1,984

Doktor 4 6,3+0,50 0,008**
Hemsire 33 7,0+£1,948

Egitimi yeterli bulma durumu

Evet 116 7,8+2,03

Hayir 45 7,0£1,75 0,079%
Diyetisyenle goriisme sikhgi

Ayda 1 ve tistii 12 8,5+1,874

Ug ayda bir 99 7,742,098 0.007%%
Alt1 ayda bir 50 7,941,818 ’
Yilda bir ve daha az 58 7,241,808

**: Kruskal Wallis testi, *: Mann-Whitney U testi, *p<0,05, A>B

Cizelge 4.26’da bireylerin antropometrik 6l¢lim smiflamasina gére KIDMED
toplam puani verilmistir. Yasa gore boy uzunluguna goére KIDMED toplam puan
ortalamasinin anlamli bir farki olmadig belirlenmistir (p>0,05).

Normal BKI degerine sahip bireylerin KIDMED puaninin (7,9+1,80), obez
bireylerin KIDMED puanina gore (5,8+3,19) daha yiiksek oldugu bu sonucun istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.26. Bireylerin antropometrik 6lgiim siniflamasina gére KIDMED toplam puani

KIDMED Toplam Puan
Say1 X+SS P
Yasa gore boy uzunlugu
Cok kisa boylu (< -2SD) 12 7,0£2,59
Kisa boylu (>-2SD-<-1SD 16 8,442,00
Normal boylu (>-1SD-< 1 SD) 164 7,6£1,96 0,459**
Uzun boylu (>1SD-<2SD) 19 7,6+1,71
Cok uzun boylu (>2SD) 8 7,3+£0,71
Yasa gore BKI
Cok zayif (< -2SD) 3 8,0+1,00
Zay1f (>-2SD-<-1SD) 8 7,1+1,36
Normal (>-1SD-< 1SD) 149 7,9+1,804 0,024**
Fazla kilolu (>1SD-< 2SD) 47 7,2+1,89
Obez (>2SD) 12 5,8+3,198

**: Kruskal Wallis testi, p<0,05, A<B

Cizelge 4.27°de bireylerin yeme sorunlar1 toplam puan siniflamasi ve KIDMED

puan smiflamasi1 arasindaki iliski verilmistir. KIDMED puani kétii diizeyde olan

bireylerin %80,0’inin yeme davranis bozukluguna sahip oldugu belirlenmistir. Iyi

KIDMED puanina sahip bireylerin %85,2’sinin yeme davranisi normal iken %14,8’inin

bozulmus yeme davranisina sahip oldugu saptanmistir. Yapilan test sonucunda KIDMED

siniflamas1 ve Yeme Davranig Siniflamasi arasinda istatistiksel anlam iceren bir fark

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.27. Bireylerin KIDMED siniflamasina gore yeme davranis durumlari

KIDMED Simiflamasi

Yeme Davranmis Siniflamasi Koti Orta Iyi p
n % n %
Normal yeme davramsi 1 200 59 641 104 852
(<20 puan) 0.000%*
Bozulmus yeme davranisi 4 80.0 33350 18 14.8
(=20 puan)

**: Ki-kare testi, p<0,05
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Cizelge 4.28°de bireylerin yeme sorunlari toplam puaninin gesitli 6zellikleri ile
korelasyonu verilmistir. Bu tabloya gore yeme sorunlart anketi toplam puaninin
KIDMED puaniyla arasinda negatif korelasyon oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gore
bireylerin Akdeniz diyetine uyumlar1 azaldik¢a yeme davranis bozuklugu riskinin arttig1
saptanmigstir (p<0,05).

Bireylerin baba yas1 ve yeme sorunlari toplam puani arasinda negatif korelasyon
saptanmistir. Bu sonuca gore babanin yasi arttik¢a katilimcinin yeme davranis bozuklugu
riskinin azaldig belirlenmistir (p<0,05).

Bireylerin yeme davranis bozuklugu riski arttik¢a viicut agirligi ve BKI degerinin

arttig1 bu parametreler arasinda pozitif korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.28. Bireylerin yeme sorunlari toplam puaninin ¢esitli ozellikleri ile
korelasyonu

Yeme Sorunlar1 Anketi
Toplam Puan

r P

KIDMED Toplam Puan -0,374 0,000*
Demografik Ozellikler

Yas (y1l) 0,064 0,346

Anne yas (y1l) -0,121 0,074

Baba yas (y1l) -0,145 0,032*
Antropometrik Olciimler

Boy uzunlugu 0,060 0,376

Viicut agirlig (kg) 0,218 0,001*

BKI (kg/m?) 0,304 0,000*
Kan Bulgular

HbAlc (%) 0,117 0,085

iki degiskenli korelasyon, p<0.05, BKi: Beden Kiitle indeksi

Cizelge 4.29°da bireylerin KIDMED toplam puaninin ¢esitli ozellikleri ile
korelasyonu verilmigti. KIDMED puanmnin; viicut agirhigi, BKI degeri ve HbAlc
degeriyle arasinda negatif korelasyon oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gore bireylerin
Akdeniz diyetine uyumlar1 arttikca viicut agirhgi, BKI degeri ve HbAlc degerinde
azalma oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.29. Bireylerin KIDMED toplam puaninin ¢esitli 6zellikleri ile korelasyonu

KIDMED Toplam Puan
r P

Yeme Sorunlari Anketi Toplam Puan -0,374 0,000*
Demografik Ozellikler

Yas (y1l) -0,102 0,131

Anne yas (y1l) 0,003 0,967

Baba yas (y1l) -0,045 0,504
Antropometrik Ol¢iimler

Boy uzunlugu -0,115 0,088

Viicut agirhig (kg) -0,220 0,001*

BKI (kg/m?) -0,239 0,000*
Kan Bulgulan

HbAlc (%) -0,175 0,010*

iki degiskenli korelasyon, p<0.05, BKi: Beden Kiitle indeksi
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5. TARTISMA

Kahramanmaras depreminin TIDM’li ¢ocuk ve adolesanlar {izerindeki etkilerini,
Akdeniz diyetine uyumunu ve yeme bozukluklarini saptanmasi amaciyla yiiriitiilen bu
kesitsel c¢alisma bireylerin; demografik Ozellikleri ve diyabete iliskin bulgulari,
antropometrik Olctimlerin degerlendirilmesi, KIDMED skorlarinin degerlendirilmesi,
DEPS-R skorlarinin degerlendirilmesiyle ele alinmistir.

Bu ¢alismaya dahil olan bireylerin %37,4’1 erkek, %62,6’s1 kizdir. Yaslar1 10-18
arasinda olan bu bireylerin yas ortalamasinin 13,9+£2,51 yil oldugu belirlenmistir.
(Cizelge 4.1). Tiirkiye’de 0-18 yas arasinda bulunan bireylerde TIDM insidansinin
10,8/100,000/y1l oldugu belirlenmistir. Erkek ve kizlarda bu oranlarin sirastyla
10,4/100,000/y1l ve 11,3/100,000/y1l olarak belirtilmistir. TIDM insidansinin kizlarda
%50,6, erkeklerde ise %49,4 oldugu belirlenmistir (Yesilkaya vd., 2017). On bes yas
altinda olan bireylerde goriilen TIDM insidansinin bir¢ok iilkede yiiksek bir ivmeyle artig
gosterdigi diisiiniilmektedir. Uluslararast Diyabet Federasyonu, her sene yaklagik yiiz bin
cocugun T1DM tanist aldiginmi rapor etmistir (IDF, 2020). Tiirkiye’de yiiriitiilen genis
kapsamli bir rapor sonucunda T1DM insidansinin en ¢ok 10-14 yas araliginda oldugu
belirlenmistir (Yesilkaya vd., 2017). Bu sonuca paralel olarak bizim ¢alismamizda da 10-
14 yas grubunda yer alan bireylerin c¢alismanin ¢ogunlugunu (%59,8) olusturdugu
belirlenmistir.

Bu calismaya katilan bireylerin %15,5’inin TIDM hari¢ ikinci bir hastaliginin
oldugu belirlenmistir. Hastalig1 olan bireylerin %35,3 {iniin troid, %20,6’snin astim ve
%20,6’s11n epilepsi hastasi oldugu saptanmustir (Cizelge 4.2). TIDM tani ve izleminde
otoimmiin hastaliklarin goriilmesi toplumda sik¢a goriilmektedir. Toplumda T1DM’e
eslik eden en sik goriilen otoimmiin hastaliklar troid hastaliklar1 ve ¢o6lyak olarak
siralanmaktadir (Savoren vd., 2016; Mahmud vd., 2018). Hanukoglu ve arkadaslarinin
(Hanukoglu vd., 2003) yiiriitmiis oldugu calisma sonucunda T1DM’e sahip olan
cocuklarin %38,3’linde ¢olyak hastaliginin bulundugu belirlenmistir (Hanukoglu vd.,
2003). Ergiir ve arkadaglar1 (Ergiir vd., 2010) da benzer sekilde TIDM’e sahip olan
cocuklarin %7,8’inin ¢6lyak oldugunu belirtmistir (Ergiir vd., 2010). Anik ve arkadaslar
(Anik vd., 2015) da TIDM’li ¢ocuklar ile yiiriittiigii calisma sonucunda bireylerin
%06,3’iinde biyopsi ile dogrulanan ¢olyak hastaliginin oldugu belirlenmistir. Akyiirek ve
arkadaslar1 (Akytirek vd., 2015) TIDM’li ¢ocuklarin katilimiyla yiiriitmiis oldugu
calisma sonucunda, bireylerin %6,7’sinde ¢olyak hastaligi, %18,52sinde ise otoimmiin

tiroid hastaligi saptadigimi belirtmisti. Bizim c¢alismamizin sonuglar1 6rnek verilen
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calisma sonuclariyla paralellik gostermektedir. TIDM birgok komplikasyona neden
olmaktadir. Uygun tedavi yoOntemleri uygulanmadiginda komplikasyonlarin sayisi
artmakta ve agir seyretmektedir. Bu c¢alismaya katilan g¢ocuklarin ikincil hastalik
durumlarinin 6rnek verilen ¢alismalarla benzer oldugu, ¢dlyak hastaligina yakalanma
durumunun daha sik gozlendigi belirlenmistir. Bu duruma onlem olarak o6zellikle
T1DM’si olan ¢ocuklarin tedavilerinde bu unsurun géz déntinde bulundurulmasi gerektigi
onerilmektedir.

Bu calismaya katilan TIDM’li bireylerin %4,6’sinin HbAlc degeri %5,5 ve
altinda olarak bulunmustur. HbAlc degeri %5,6-6,4 arasinda olan bireylerin orant %5,9
olarak belirlenmistir. Bireylerin HbAlc degeri ortalamasi % 8,2+2,22 olarak saptanmigtir
(Cizelge 4.4). Diyabetin tanisinda ve tedavisinin etkinliginin tespit edilmesinde HbAlc
altin standart olarak kabul edilmektedir. Glukozun non-enzimatik yollarla glukolizasyona
ugramasi sonucunda glikolize hemoglobin olusmaktadir. Bu durumun kandaki glukoz
diizeyi ve eritrosit yasam siiresiyle alakali olmasi nedeniyle kandaki degisim agir
seyretmekte ve 2-3 aylik bir periyod sonunda kan glukoz diizeyini yansitmaktadir (Saka.,
2013). Triolo ve arkadaslar1 (Triolo vd., 2011) TIDM’i olan bireylerle yiiriittiigii calisma
sonucunda bireylerin HbAlc diizeyinin ortalama %]11,6+£2,6 oldugunu belirtmistir.
Nilsson ve arkadaslart TIDM’li hastalarin HbAlc diizeyinin %10,6+4,4 oldugunu
belirtmistir (Nilsson vd., 2017). TIDM’li bireylerin dahil oldugu Demir ve arkadaslarinin
(Demir vd., 2015) ¢alismasinda HbAlc diizeyi ortalama %10,5+2,6 iken Taskin ve
arkadaslarinda (Taskin vd., 2017) %10,8+2,91 olarak belirlenmistir. Bizim ¢aligmamizda
da literatiir ile uyumlu olarak metabolik kontroliin kétii oldugu goriilmiistiir. Bu durumun
Kahramanmaras depremleriyle baglantistnin kurulabilmesi i¢in bireylerin deprem
oncesinde ol¢iilmiis olan HbAlc degerinin bilinmesi gerekmektedir fakat ¢alismamizda
bdyle bir veri mevcut degildir. Literatiir incelendiginde, pandemi ve dogal afetler
sonucunda T1DM’si olan bireylerin HbAlc diizeyinin artis gosterdigi goriilmiistiir. Bu
nedenle calismamizdaki bireylerin HbAlc degerinin yiiksek olmasmin deprem
sonrasinda olusan stres ve beraberinde getirdigi kotii yeme aligkanliklariyla ilgili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin; Alageel ve arkadaslar1 yilinda Suudi Arabistan'da,
COVID-19 pandemisi sirasinda yiriittiigli ¢alismasinda bireylerin HbAlc degerinin
pandemi siirecinde, pandemi Oncesindeki doneme gore artis gosterdigi belirlenmistir
(Alageel vd., 2021). Benzer sekilde McGlacken-Byrne ve arkadaslari (McGlacken-Byrne
vd., 2021) HbAlc seviyesinin pandemi Oncesine gore daha yiiksek buldugunu

belirtmistir.
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Cocuklarda T1DM tedavisinde biiyiime ve gelismenin normal seyirde ilerlemesini
saglamak tedavinin 6nemli hedeflerinden biridir. Literatiir incelendiginde 0-18 yas
arasindaki TIDM’li bireylerin biiylime egrilerine yonelik olan ¢aligma verileri farklilik
gostermektedir. Ozellikle ergenlik déneminde, diyabetli bireylerde GH/IGF-1 aksinda,
biiylime hormonu (GH) hipersekresyonu, serum IGF-1 ve IGFBP-3 diizeyinde azalma ve
IGFBP-1 seviyelerinde artis ile karakterize degisiklikler oldugu saptanmistir (Munoz vd.,
1996). Genel anlamda T1DM’ye sahip ergen bireylerin rutin saglik kontrolleri sirasinda
bliylime hizlarmin, hastaligi olmayan ayni yas grubundaki bireylere gore daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda glisemik kontroliin zay1f olmasinin ve diyabet
stiresinin, boy uzunlugunun artis ivmesini azaltti§i belirtilmigtir (Parthasaratyhy vd.,
2016; Mao vd., 2011; Plamper vd., 2017). Bizim c¢alismamizda TIDM’li bireylerin boy
z-skor ile BKI z-skor degerleri Diinya Saglik Orgiitii’niin Multicentre Growth Centre
Study (MGRS) 2007 referans degerlerine yonelik siniflama yapilmistir (Onis vd., 2007).
Bu degerlendirme sonucunda erkeklerin %67,1’inin, kizlarin ise %79,6’sinin boy
uzunlugunun normal aralikta oldugu belirlenmistir. Erkeklerin %57,3’{iniin, kizlarin
%74,5’inin normal BK1I degerine sahip oldugu belirlenmistir. Cok zay1f, zay1f, normal,
fazla kilolu ve obez bireylerin orani sirasiyla; %1,4, %3,7, %68,0, %21,5 ve %5,5 olarak
belirlenmistir (Cizelge 4.9). TIDM’li ¢ocuklarin katilimiyla gerceklestirilen bir ¢alisma
sonucunda, bireylerin BKI degeri Z skor degerleri incelendiginde normal BKI degerine
sahip erkeklerin oraninin kizlarda daha diisiik oldugu, kizlarin %33,0’{inilin ¢ok zay1f (<-
2SD) kategorisinde yer aldig1 belirlenmistir (Lavanya, 2015). Benzer konu ve 6rnekleme
sahip bir baska calismada da bireylerin cogunlugunun (%83,3) BKI degerinin normal
aralikta oldugu saptanmistir (Mosso ve ark, 2015). Calismamizdaki bireylerin
cogunlugunun BKI degerinin normal aralikta olmas1 umut verici bir durum olsa da ¢ok
zayif, zayif ve fazla kilolu bireylerin oran1 géz Oniine alinmali ve buna uygun etkin
caligsma stratejileri gelistirilmelidir.

Bu calismada obez bireylerin oraninin %5,5 (E: %11,0, K: %2,2) oldugu
belirlenmistir (Cizelge 4.9). Literatlirde yer alan baz1 ¢calismalarda TIDM’li ¢ocuklarin,
ayni yas grubunda yer alan hastaligi olmayan akranlarina goére fazla kilolu oldugu
saptanmistir (Reinehr ve ark, 2015; Gilbertson ve ark, 2018). Obezite her yas grubunda
oldugu gibi ¢ocukluk caginda da goriilen, goriilme sikligi yiiksek bir ivmeyle artis
gosteren onemli bir halk saglig1 problemidir. TIDM’li ¢cocuklarda obez olmaya egilim
gostermektedir (Liu vd., 2010). TIDM’i olan addlesanlarda obezite goriilme sikliginin

belirlenmesinin hedeflendigi bir calisma sonucunda bireylerin %36,0’smin BKI degerinin
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normal degerin iizerinde oldugu belirlenmistir (Minges vd., 2017). Yapilan aragtirmalar
TIDM’i olan addlesanlarda obezite oraninin %24,2-39,0 arasinda oldugunu
belirtmektedir (Minges vd., 2017; Pinhas vd., 2015). Artan obezite prevalansinin insiilin
kullanimiyla ilgili oldugu distiniilmektedir. Nitekim yogun insiilin tedavisinin yararh
etkileriyle birlikte viicut agirligi artisina da neden olabilecegi belirtilmistir
(Control&Group, 2001). Insiilin, lipogenez ve protein yapimini artirmakla birlikte bazal
insiilinin anabolik aktiviteyi artirarak viicut agirliginda artisa neden oldugu bilinmektedir
(Russell&Khan, 2007). TIDM’1i bireylerde insiilin tedavisi ile idrarda glukoz kaybinin
azalmasi ve metabolik durumun katabolizmadan anabolizmaya dénmesi sonucu viicut
agirhiginda artis goriilebilmektedir (Jacop vd., 2006). Bu calismadaki obez bireylerin
oraninin diisiik olmasinin, katilimcilarin gogunun diizenli diyetisyen goriismeleri yapmasi
ve hastaliklarina uygun diyet tedavilerini yiirlitmesiyle baglantili olabilecegi
distiniilmektedir

Diyabete 6zgli yeme davranis bozuklugunun (diyablumia) erken fark edilmesi ve
tedavisi, TIDM izleminde olas1 zararl etkileri onleyebilmek agisindan son derece
onemlidir. Diyabete iliskin yeme bozuklugu tarama 6lgekleri ve yapilandirilmis klinik
goriismeler geng diyabetlilerde yeme bozuklugunu erken saptamada yardimci olmaktadir
(Smart vd., 2018). Yapilan ¢alismalar yeme davranis bozuklugunun T1DM i¢in bir risk
etmeni oldugunu bildirmistir (Mannucci vd., 2005). Sahin ve arkadaslar1 (Sahin vd.,
2018) 9-18 yas grubu T1DM’li ¢cocuklarda DEPS-R o6lgeginin gecerlilik giivenirligini
yaptig1 calismada; DEPS-R medyan degerini tim bireylerde 11,0 kizlarda 11,5 ve
erkeklerde 10,5 puan olarak saptamistir. Bizim calismamizda ise bu puanlarin tiim
bireylerde 15,6; erkek ve kizlarda ise sirasiyla 16,9 ve 14,7 oldugu belirlenmistir (Cizelge
4.11).

Bu ¢alismada normal yeme davranisi olan bireylerin orant %74,9 (E: %68,3, K:
%78,8), yeme davranis bozuklugu olan bireylerin oram1 %25,1 (E: %31,7, K: %21,2)
olarak belirlenmistir (p>0,05). Celik ve Oztiirk (Celik&Oztiirk, 2018) ¢alismasinda
DEPS-R puani ile saptadigi yeme bozuklugu oraninin erkeklerde %28.,9, kizlarda ise
%71,1 oldugunu belirtmistir. Addlesan donemle ile viicut agirliginda ve yag dokusunda
olusan artis, beden algis1 hosnutsuzluguna neden olarak Ozellikle kizlarda yeme
bozuklugu prevalansini artirmaktadir (Meltzer vd., 2001). Yapilan bir ¢aligmada diyabete
0zgli yeme davranis bozuklugu prevalansi ergenlik donemi Oncesinde %1 ergenlik
doneminin baglangicinda %11-14, olarak saptanmis olup ergenlik doneminin sonunda ise

%27-39’a ulagtigini bildirmistir (Colton vd., 2004). Diyabetli bireylerde yeme bozuklugu
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goriilme riskinin kizlarda daha yiiksek oldugu ancak erkeklerde de giderek yaygin hale
geldigi ve her iki cinsiyet i¢inde 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Doyle vd.,
2017; Baechle vd., 2014). Bu duruma neden olarak katilimcilarin adélesan dénemde
olmasi ve buna bagli olarak sosyal medyada aktif olmas1 gosterilebilir. Sosyal medya
giizellik algisindan etkilenen bireylerin beden memnuniyetsizligi artmakta ve buna bagl
olarak yeme bozuklugu artis gostermektedir. Adolesann donemdeki bireylerin aile
disindaki ortamlarda yemek yemesi ve hasta olmayan yasitlariyla birlikte iken
yediklerinin smirlaniyor olmasi da yeme bozuklugu olusmasina neden olabilecegi
distiniilmektedir.

Bu c¢aligmada bireylerin DEPS-R puaninin HbAlc diizeyine gore farklilik
gostermedigi belirlenmistir (Cizelge 4.15). Hindistan’da T1DM’li olan addlesanlarin
katilimiyla yapilan bir ¢alisma sonucunda yeme davranis bozuklugu goriilen bireylerin
HbA I¢ diizeyinin anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Talwar vd., 2019). Celik ve Oztiirk
(2023) de calismasinda DEPS-R ve HbAlc diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugu
sonucuna ulagsmistir. Doyle ve arkadaslar1 (2017) toplam 60 katilimciyla yiiriittigi
calisma sonucunda DEPS-R puanina gore yeme bozuklugu olan hastalarin HbAlc
seviyesinin, yeme bozuklugu olmayan bireylere gore daha yiliksek oldugu sonucuna
varmustir. Celik ve Oztiirk (2023) HbAlc diizeyi %9 ve iizerinde olan addlesanlarin
DEPS-R ortalama puani (33,67+13,31) anlamli olarak HbAlc diizeyi %7 ve altinda
(18,09+12,51) ve %8 diizeyinde (20,65+9,55) olan cocuklarin ortalama puanindan
yuksek oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ancak giinliik insiilin kullanim say1s1
4 olan bireylerin DEPS-R 06lgek puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir; ancak
literatiir incelendiginde bu sonucun tersi oldugu goriilmektedir. Insiilin kullanim
sikliginin artmasinin DEPS-R ortalama puanini arttirdig belirlenmistir (Araira vd., 2017;
Hall vd., 2021; Neumark vd., 2022). Calismamizda ayrica obez bireylerin DEPS-R
puaninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu ¢aligmaya katilan bireylerin 10-18 yas
grubunda addlesanlardan olusmasi, bireylerin hasta olmayan yasitlariyla yemek yerken,
diyetin sinirlarina agsmasina bu durumunda yeme bozukluguna ve kan glukoz diizeyinde
dengesizliklere neden olmasi sebebiyle yeme bozuklugu goriilen bireylerde HbAlc
diizeyinde artisa neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Bu c¢alismada da bireylerin Akdeniz diyetine uyumlarmin TIDM ile
iligkilendirilmesi incelenmis ve Akdeniz diyetine koétii, orta ve iyi uyum gdsteren
bireylerin orani sirastyla; %2,3, %42,0 ve %55,7 olarak belirlenmistir (Cizelge 4.19).

Yapilan ¢alismalarda  kronik hastaliklarin = tedavisinde  beslenmenin  6nemi
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vurgulanmaktadir (Sofi vd., 2013; Lourida vd., 2013; Cadario vd., 2012). Kronik
hastaliklarin tedavisinde uygulanan beslenme planlari i¢in farkli 6neriler olmakla birlikte
en kabul goren beslenme planinin Akdeniz diyeti oldugu kabul edilmektedir (Sofi vd.,
2013). Giincel Akdeniz piramidinde yer alan beslenme ve yasam tarzi 6nerilerine uyumun
kronik hastaliklarin tedavisinde ve dnlenmesinde etkili oldugu belirtilmektedir (Sofi vd.,
2013; Lourida vd., 2013). Akdeniz diyetini uygulayan bir tilkede yiiriitiilen ¢aligmada
Akdeniz diyetine uygun beslenmenin serum lipid diizeyinde iyilesmeye katki sagladigi
bildirilmistir (Cadario vd., 2012). Kaliteli bir beslenme planinin TIDM’li bireylerde
metabolik kontrolii sagladig1 ve hastaligin getirdigi komplikasyonlarin azalmasinda etkili
oldugu belirtilmistir (Williams vd., 2016; Echouffo vd., 2019). Tuncer ve arkadaslar
(Tuncer vd., 2022) ¢alismasinda katilimcilarin KIDMED puanlari ile insiilin direncinin
homeostatik modeli degerlendirmesi degeri arasinda negatif yonlii, orta diizeyde, anlaml
iligki saptanmis ve Akdeniz diyetine uyum diizeyinin diisilk olmasi insiilin direnci
gelisme riski ile iligkili oldugu belirtmistir. Yeni yapilan caligmalarda da Akdeniz
diyetinin HbAIC seviyelerinde %0,3-0,47 arasinda azalmaya neden olabildigi
gosterilmistir (Willey vd., 2020).

Bu calismada Akdeniz diyetine kotii uyum gosteren bireylerin sayilarinin az
olmas1 umut verici bir durum olmakla birlikte bu durumun ¢alismada yer alan bireylerin
diyetisyenden beslenme tedavisi ve egitimi almaktan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Nitekim ¢alismamizda yer alan ve diyetisyenden beslenme egitimi alan
bireylerin KIDMED puaninin (7,8+1,98) diger bireylere gore daha yiiksek oldugu ve
diyetisyenle goriisme sikligiin artmasinin Akdeniz diyet puaninda iyilesmeye katki
sagladigi belirlenmistir (Cizelge 4.25).

Bu ¢alismada HbAlc diizeyi %5,6’nin altinda olan bireylerin KIDMED toplam
puan ortalamast 8,8+0,63 iken HbAlc diizeyi %10,0 ve {lizerinde olan bireylerin
KIDMED puan ortalamas1 6,6+1,97 olarak belirlenmistir (Cizelge 4.23). Yani Akdeniz
diyetine uyumun artmasinin HbAlc diizeyinde azalmaya katki sagladig belirlenmis ve
bu iki parametre arasinda negatif korelasyon saptanmistir. TIDM’li olan hastalarla
yiiriitiilen beslenme tarzinin glukoz metabolizmasina etkininin belirlenmesi amaciyla
yiiriitiilen bir calisma sonucunda saglikli bir beslenme planina uyumun artmasinin HbAlc
diizeyinde azalmaya katk1 sagladigi belirlenmistir (Andrade vd., 2017). Glisemik kontrol
saglamig olan TIDM’li ¢ocuklarin katilimiyla yiiriitiilen ¢alisma sonucunda, kisiye 6zel
olarak planlanan bir beslenme planina uyumun HbA 1c diizeyi lizerinde azalma sagladigi

belirlenmistir (Seckold vd., 2019). Razaz ve arkadaslarinin (Razaz vd., 2018) yaklasik
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1300 TIDM’li birey ile yiiriittiigii caligmasinda bu sonuglara benzer olarak HbAlc
diizeyinin kaliteli beslenmeye uyum arttikca azaldigi belirlenmistir. Literatiire uygun
olarak Akdeniz diyetinin kan glukoz diizeyinin azalmasina katki sagladigi ve buna baglh
olarak HbA 1¢ diizeyinin azaldig1 goriilmektedir. Diyetisyen ile goriisme siklig1 ¢cok olan
bireylerin Akdeniz diyetine uygun beslendigi buna bagl olarak da kan glukoz diizeyinde
azalma gozlendigi goriilmektedir.

Bu ¢alismada normal BKI degerine sahip bireylerin KIDMED puaninin, obez
bireylerin KIDMED puanina gore daha yiiksek oldugu Akdeniz diyetine uyum arttik¢a
viicut agirhg ve BKI degerinde azalma oldugu belirlenmistir. (Cizelge 4.26-Cizelge
4.29). Diyet posasindan zengin olan Akdeniz diyetinin obeziteyle arasindaki iliskinin
incelendigi bir ¢aligmada, yiiksek diyet posasi tiikketiminin gastrik bosalmay1 geciktirdigi
buna bagli olan basit karbonhidrat tiiketiminin azaldig1 ve tiim bunlarin viicut agirligi
kontrolii sagladigi belirlenmistir (Baer vd. 1997). Benzer sekilde yiiriitiilen bir baska
calismada da Akdeniz diyetine uygun beslenmeni obeziteden koruyucu etkileri oldugu
saptanmistir (Casnho vd., 2013; Schroder., 2007). Bu sonuglar1 destekler nitelikte bazi
caligmalarda Akdeniz diyetinin obezitenin Onlenmesinde ve tedavisinde en etkili ve
stirdiiriilebilir diyet plani oldugu vurgulanmistir (Salvin., 2015; Bendall vd., 2018). Alt1
yil takipli bir kohort ¢aligmasinda Akdeniz diyetine yiliksek uyum gosteren bireylerin
viicut agirligindaki artisin, Akdeniz diyetine uyumu diisiik olan bireylere goére daha az
oldugu belirlenmistir (Beunza vd., 2010).

Bu calismada bireylerin Akdeniz diyetine uyumlarinin artmasinin yeme
bozuklugunu riskini azalttig1 belirlenmistir (Cizelge 4.28). Bu sonuca benzer olarak
Batman ve Yilmaz (2023) caligmasinda bireylerin Akdeniz diyetine uyumlarinin
artmasinin yeme davranig bozuklugu riskinin azaldigini belirtmistir. Ferreira-Pégo ve
arkadaglar1 (Ferreira-Pégo vd., 2020) Akdeniz diyetine yliksek uyum gdsteren bireylerin
kisitl yeme davraniglarinin daha diisiik oldugunu belirtmistir. Carbonneau (Carbonneau,
2017) yaptig1 caligmasinda 20 hafta siiresince Akdeniz diyetiyle beslenen bireylerin,
calisma Oncesindeki yeme davranis bozuklugu riskinin daha yiiksek oldugu, Akdeniz
diyetinin uygulanmasiyla birlikte bu durumda iyilesme oldugu goriilmiistiir.

T1DM’li bireyleri obezite ve yeme bozuklugu riskiyle karsi karsiyadir. Bu duruma
ailenin egitim diizeyi ve bireyin beslenme aliskanliklar1 dogrudan ya da dolayli olarak
etki etmektedir. Bu hastaligin tedavisinde uygulanan Akdeniz diyetinin; antropometrik
Olctimler, kan glukoz diizeyi ve yeme bozuklugu {iizerinde olumlu etkileri oldugu

belirlenmistir. Diyetisyenle temasa gegen bireylerin bu diyete uyumlar1 daha fazla
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olmakta hatta goriilme sikligi arttikga diyet uyumu artmaktadir. Ozetle; T1DM
tedavisinin etkin sekilde yiiriitiilmesi i¢in hem bireyin hem ailenin bir beslenme uzmani

olan diyetisyen tarafindan egitim almasi biiyiik 6nem tasimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligma, Kahramanmarag depremi sonrast TIDM’li ¢cocuk ve addlesanlarda

Akdeniz diyetine uyumun ve yeme davranis bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla

planlanmis yaglar1 10-18 arasinda olan 219 ¢ocuk ve addlesan ile yriitiilmiustiir. Calisma

sonuglarina bu boliimde yer verilmistir.

6.1. Sonuclar

1.
2.
3.

10.

Bireylerin %37,4’1 erkek, %62,6’s1 kizdir.

Bireylerin %24,2’sinin ailesinde tip 1 diyabeti olan bir birey oldugu belirlenmistir.
HbAlc degeri 5,6-6,4 arasinda olan bireylerin orant %5,9 olarak belirlenmistir.
Bireylerin HbAlc degeri ortalamasi 8,24+2,22 olarak saptanmuistir.

Erkeklerin %67,1’inin, kizlarin ise %79,6’sinin boy uzunlugunun normal aralikta
oldugu belirlenmistir. Bodur olan erkek ve kizlarin oraninin sirastyla %9,8 ve
%2,9 oldugu saptanmistir. Yasa gore boy uzunlugu normalin iizerinde olan erkek
ve kizlarin orani sirastyla %14,6 ve %10,9 olarak belirlenmistir.

Erkeklerin %57,3 iiniin, kizlarin %74,5’inin normal BKI degerine sahip oldugu
belirlenmistir. Cok zayif, zayif, normal, fazla kilolu ve obez bireylerin orani
strastyla; %1,4, %3,7, %68,0, %21,5 ve %5,5 olarak belirlenmistir. Obez erkek ve
kiz ¢ocuklarinin orani sirastyla %11,0 ve %2,2 olarak saptanmustir.

Normal yeme davranisi olan bireylerin oran1 %74,9 (E: %68.3, K: %78,8), yeme
davranig bozuklugu olan bireylerin oran1 %25,1 (E: %31,7, K: %21,2) olarak
belirlenmistir (p>0,05).

Erkek ve kiz ¢ocuklarinin 6lgekten aldiklar1 toplam puan ortalamasi 16,9+10,83
ve 14,7£10,52 olarak belirlenmistir (p>0,05).

Cinsiyet, yas, egitim durumu ve ailedeki ¢ocuk saymna goére DEPS-R puan
ortalamasinin anlaml bir fark olusturmadig: belirlenmistir (p>0,05).

Ik gocuk (16,9+£11,74) ve ikinci ¢ocuk (17,0+9,82) olan bireylerin DEPS-R puan
ortalamast, li¢iincii gocuk olan (11,3£9,01) bireylerin puan ortalamasina gore daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Kahramanmaras ve Gaziantep’te yasayan bireylerin DEPS-R puan ortalamasi

sirastyla 17,7+10,78 ve 13,9+£10,30 olarak belirlenmistir (p<0,05).

58



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Annesi 29-39 yas araliginda olan bireylerin DEPS-R puani (17,4+10,97), annesi
40-49 yas araliginda olan bireylerin puanindan (13,6£10,06) yliksek bulunmustur
(p<0,05).

Babasi1 29-39 yas araliginda olan bireylerin DEPS-R puan1 19,24+9,45 iken babas1
50 yas ve lizerinde olan bireylerin puan1 12,7+9,46 olarak belirlenmistir. Bu iki
ortalama arasinda istatistiksel fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Babasi lise diizeyinde egitim alan bireylerin DEPS-R puani babas1 ilkokul ve
ortaokul diizeyinde egitim alan bireylerin 6lgek puanina gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Babast memur ve emekli olan bireylerin DEPS-R puani ortalamasi sirasiyla
21,3+11,88 ve 11,3+12,30 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama istatistiksel
acgidan farkli bulunmustur (p<0,05).

Ogiin atlayan bireylerin DEPS-R puan1 18,2+10,28, 6giin atlamayanlarin DEPS-
R 13,9+10,60 olarak belirlenmistir (p>0,05).

Karbonhidrat egitimini ayda bir veya daha sik alan bireylerin DEPS-R puani
(9,745,81), yilda bir veya daha az siklikta egitim almis olan bireylerin DEPS-R
puanina gore (14,4+12,23) daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Diyetisyenle goriilme sikligmin artmasinin - DEPS-R  puanim1  azalttigi
belirlenmistir (p<0,05).

Yasa gore boy uzunlugu kisa olan bireylerin DEPS-R puani, normal boy
uzunluguna sahip bireylerin DEPS-R puanina gore daha diisiik bulunmustur
(p<0,05).

BKI degeri normal olan bireylerin DEPS-R puan; fazla kilolu ve obez bireylerin
DEPS-R puanina gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

KIDMED puani kétii, orta ve iyi olan bireylerin orani sirasiyla; %2,3, %42,0 ve
%55,7 olarak belirlenmistir.

Cinsiyet, yas, egitim durumu, ailedeki ¢cocuk sayisi ve yasanan sehrin KIDMED
puani lizerinde anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Ilk ve ikinci ¢ocuk olan bireylerin KIDMED puanmin {igiincii ¢ocuk olan
katilimcilara gore daha diisiik puan aldig1 belirlenmistir (p<0,05).

HbAlc diizeyi 5,6’nin altinda olan bireylerin KIDMED toplam puan ortalamast
8,8+0,63 iken HbAlc diizeyi 10,0 ve iizerinde olan bireylerin KIDMED puan
ortalamasi 6,6+1,97 olarak belirlenmistir (p<0,05).
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Iki ve ii¢ ana 6giin yapan bireylerin toplam KIDMED puani ortalamasi sirastyla
6,7£2,29 ve 7,7+1,90 olarak belirlenmistir (p<0,05).

Ara 6glin yapma ve fiziksel aktivite yapma durumunun KIDMED toplam puani
tizerinde anlamli bir farki olmadig: belirlenmistir (p>0,05).

Ogiin atlamayan bireylerin KIDMED puanlarinin, dgiin atlayan bireylere gére
daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Diyetisyenden egitim alan bireylerin KIDMED puanlar (7,8+1,98), hemsireden
egitim alan bireylerin KIDMED puanina goére (7,0£1,94) daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Diyetisyenle goriisme sikligi ayda bir veya daha sik olan bireylerin Akdeniz
uyumlarinin diger bireylere gore daha yiiksek oldugu ve bu sonucun istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Yasa gore boy uzunluguna gére KIDMED toplam puan ortalamasinin anlamli bir
farki olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Normal BKI degerine sahip bireylerin KIDMED puaninin (7,9+1,80), obez
bireylerin KIDMED puanina gore (5,843,19) daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

KIDMED puani koétii diizeyde olan bireylerin %80,0’inin yeme davranig
bozukluguna sahip oldugu, Iyi KIDMED puanina sahip bireylerin %85,2’sinin
yeme davranisi normal iken %14,8’inin bozulmus yeme davranisina sahip oldugu
saptanmigstir (p<0,05).

Bireylerin KIDMED puani ve DEPS-R puani arasinda negatif korelasyon oldugu
belirlenmistir. Bu sonuca goére Akdeniz diyetine uyumlar1 azaldik¢a yeme
davranig bozuklugu riskinin arttig1 saptanmaistir (p<0,05).

Bireylerin DEPS-R puaninin; viicut agirhigi ve BK1 ile arasinda pozitif korelasyon
oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gdre yeme bozuklugu riskinin artmasinin viicut
agirhgr ve BKI degerinde artisa neden oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bireylerin Akdeniz diyetine uyumlarmin artmasiyla; viicut agirhgi, BKI degeri ve

HbAC degerlerinde azalma oldugu belirlenmistir (p<0,05).

60



6.2. Oneriler

Calisma sonuglarindan ¢ikarildig tizere TIDM’li bireylerin obezite ve yeme

bozuklugu riskiyle karsi karsiya oldugu sonucuna varilmistir. Bu duruma ailenin egitim

diizeyi ve bireyin beslenme aliskanliklar1 dogrudan ya da dolayl olarak etki etmektedir.

Akdeniz diyetinin; antropometrik Ol¢timler, kan glukoz diizeyi ve yeme bozuklugu

tizerinde olumlu etkileri oldugu belirlenmistir. Diyetisyenle temasa gecen bireylerin

akdeniz diyetine uyumlar1 daha fazla olmakta hatta goriilme siklig1 arttikca diyet uyumu

artmaktadir.

T1DM’li ¢ocuk ve addlesanlarda, genel tedavi planinda tibbi beslenme tedavisinin
kisiye 6zel olmas1 saglanmalidir.

Beslenme plan1 hazirlanirken, bireyin sosyodemografik 6zelliklerinin yaninda,
beslenme aligkanliklari, ekonomik diizeyi ve aile aligkanliklar1 goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Biiyiime ve gelismenin normal seyirde ilerlemesi ve sagligin korunmasi igin
yeterli ve dengeli beslenmenin planlanmasi yapilmali ve bu duruma engel
olusturabilecek kisitlayici beslenme planlarindan uzak durulmalidir.

Bireyin beslenmesinde, sosyokiiltiirel ve psikolojik anlamda iyi olmasin
saglayan/koruyan ve yasami boyunca siirecek olumlu davranislar gelistirmek
hedeflenmelidir.

Beslenme egitiminde goriismeler motive etmeye yonelik problem ¢ézme, hedef
belirlenmesi, iletisim becerilerinin artmasii aile i¢indeki karsitliklarin ¢oziimii,
stres yonetimi ve bununla bas edebilme durumuyla ilgili biligsel davranig
yontemleri kullanilmasi gerekmektedir.

T1DM’si olan bireylerin, besin secme konusunda, besine ulasma, biliylime ve
gelisme durumu, yeme bozuklugu ve kalp damar hastaliklart risk durumlarin
diizenli takibinin yapilmas1 dnerilmektedir.

Pediatrik diyabet ekibinde mutlaka uzman bir diyetisyenin bulunmasi

gerekmektedir.
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EKLER
Ek-1 Etik Kurul izin Belgesi

1.6
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Karan

Karar No :2024/71
Karar Tarihi : 11.6.2024

Saym Hiilya YILMAZ,

"Kahramanmaras Depremi Sonrasi Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adidlesanlarda Akdeniz
Diyetine Uyumun ve Yeme Davrams Bozuklufunun Degerlendirilmesi" konulu
¢aligmanizin girisimsel olmayan aragtirmalar etik kurul karan uyarinca uygun olduguna;

Oy birligi ile karar verilmistir.
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Ek-2 Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

Sayin Katilimct;

Bu calisma, Hasan Kalyoncu Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii tarafindan
“Kahramanmaras Depremi Sonrasi1 Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adoélesanlarda Akdeniz
Diyetine Uyumun ve Yeme Davramis Bozuklugunun Degerlendirilmesi” amaciyla

yiriitiilmektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz ¢alismanin giiclini arttiracaktir.

Anket genel olarak, kisisel rahatsizlik verecek sorular icermemektedir. Ancak, kendinizi rahatsiz
hissettiginiz ve/veya anlamakta zorlandiginiz sorularda arastirictdan destek alabilirsiniz.
Aragtirmadan elde edilen bilgiler yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak, idari amagcla
kullanilmas1 séz konusu olmayacaktir. Elde edilen verilerle, ISMINIZ ve KIMLIK
BILGILERINIZ iigiincii kisilerle PAYLASILMAYACAKTIR.

Katilimcilarin istedigi zaman aragtirmadan ayrilabilecegini ve mali bir boyutunun veya yiikiiniin
olmadigini bilmenizi isteriz.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDi RIZAMLA, HIiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Gontilliintin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Dr. Ogr. Uyesi Hiilya YILMAZ
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Ek-3 Ebeveyni Bilgilendirme ve Riza Formu

EBEVEYNI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Saym Ebeveyn;

Bu c¢alisma “Kahramanmaras Depremi Sonrasi Tip 1 Diyabetli Cocuk ve
Adolesanlarda Akdeniz Diyetine Uyumun ve Yeme Davramis Bozuklugunun
Degerlendirilmesi” amaciyla planlanmigtir. Bu ¢aligmada ¢ocugunuza anket form caligsmast
uygulanacaktir. Cocugunuzun arastirmaya katilimi sizin olur vermenize ve c¢ocugunuzun
isteginize baglidir. Arastirma siirecinde istediginiz zaman, bir cezaya ya da yaptirima maruz
kalmaksizin ve hicbir hakkinizi kaybetmeksizin, c¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini
reddedebilir veya ¢cocugunuzu arastirmadan c¢ekebilirsiniz. Cocugunuzu ve sizi ortaya koyacak
kayitlar gizli tutulacaktir.

Katilimcilarin istedigi zaman aragtirmadan ayrilabilecegini ve mali bir boyutunun veya yiikiiniin

olmadigini bilmenizi isteriz.

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HiCBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI

KABUL EDiYORUM.

Géniilliiniin Ad1, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Dr. Ogr. Uyesi Hiilya YILMAZ
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Ek-4 Anket Formu

ANKET FORMU
1- GENEL OZELLIKLER
A. Genel Bilgiler
Telefon:
Adres:
Hangi sehirde yasiyorsunuz
1. Kahramanmaras
2. Gaziantep
1. Yas (Giin ay ve y1l olarak sirastyla belirtiniz (Orn: 14.03.2011):
2. Cinsiyet
1. Kiz. 2. Erkek

3. Ogrenim durumu

1. Heniiz okula baglamamis 2. Kres

3. Anasmifi 4. Illkogretim 5. Lise
4. Anne yas? ..........
5. Annenin egitim durumu nedir?

1. Okuryazar 2. Ilkokul 3. Ortaokul 4.Lise 5. Universite

6. Yiiksek Lisans 7. Doktora
6. Annenin meslegi?

1.Evhammmi 2.1Is¢ci 3. Memur 4. Serbest meslek

5. Gegiciigsiz 6. EmekliBaba yas?

8. Babanin egitim durumu nedir?
1. Okuryazar 2. Ilkokul 3. Ortaokul 4. Lise
5. Universite 6. Yiiksek Lisans 7. Doktora

9. Babanin meslegi?
1.Is¢i 2. Memur 3. Serbest meslek
4. Gegiciissiz 5. Emekli
10. Ailedeki cocuk sayisi (liitfen sadece say1 ile belirtiniz)?

11. Ailenin kaginci ¢ocugusunuz (liitfen sadece sayi ile belirtiniz)?
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B. Saghk Durumu
12. Doktor tarafindan tanis1 konulmus herhangi bir hastaliginiz var m1?
1. Evet 2. Hayir
13. Eger 12. soruya yanitiniz evet ise hastaliginiz nedir?
14. Tip 1 diyabet tanis1 aldiginizda kag¢ yasinizdaydiniz (liitfen sadece say1 ile belirtiniz)?
15. Tip 1 Diyabet tanisini ne zaman aldiniz (Tarihi giin ay ve yil olarak belirtiniz)
16. Ailenizde sizden baska Tip 1 diyabetli var mi1?
1.Anne 2.Baba 3.Kardes 4. Diger(...... ) 5.Yok
17. Giinde kag defa insulin uyguluyorsunuz (liitfen sadece say1 olarak belirtiniz)?
18. Giinde uygulanan bolus (yemeklerden 6nce uyguladiginiz insiilinler) insiilinlerin
toplami nedir?
19. Giinde uygulanan toplam bazal insulin dozunuz ?

20. Son 3 ay i¢inde Ol¢iilen HbA1c % diizeyiniz?

C. Beslenme Aliskanliklar: ve Fiziksel Aktivite Durumlar

21. Genellikle kag¢ ana, kag ara 6giin tiiketirsiniz ?

22. Ogiin atlar misiniz?
1. Evet 2. Hayir
23. Eger 22. Soruya yanitiniz evet ise hangi 6&iinii atlarsiniz ?
1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam
24. Diizenli egzersiz yapar misiniz
1. Evet 2. Hayir
25. Egzersiz tlirti ........covvviiiiiiiiiiian

26. Egzersiz sUrest .........ccoovvvnvennnnnnn.

D. Egitim Durumlar

27. Karbonhidrat sayimi egitimi aldiniz m1?
1. Evet 2. Hayrr

28. Eger 27. Soruya yanitiniz evet ise Egitim ne siklikta tekrarlandi1?
1. Ayda bir ve daha sik 2. Ug ayda bir
3. Alt1 ayda bir 4. Yilda bir ve daha az

29. Eger 27. Soruya yanitiniz evet ise Karbonhidrat sayimi1 egitimini kimden aldiniz?
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1. Diyetisyen 2. Doktor 3.Hemsire

4. Kendim 5.Diger c.oooviiiiiiiinl.
30. Eger 27. Soruya yanitiniz evet ise Karbonhidrat sayimi egitimini yeterli buluyor
musunuz?

1. Evet 2. Hayir

19.Diyetisyen ile goriisme sikliginiz nedir?
1. Ayda bir ve daha stk 2. Ug ayda bir
3. Alt1 ayda bir 4. Yilda bir ve daha az

2- ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugu (cm):

Viicut agirhgi (kg):
BKI Z-skor
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3-DIiYABETTE YEME SORUNLARI ANKETI
DEPS-R (Diabetes Eating Problem Survey)
Diyabette Yeme Sorunlari1 Anketi

Asagidaki ifadeler i¢in size uygun olan segenegi (X) ile isaretleyiniz. Sifir (0)
puan o ifadeyi hi¢ yapmadiginizi/yasamadiginizi, bes (5) puan ise o ifadeyi her zaman

yaptiginizi/yasadiginizi gostermektedir

ANEKET SORULAPRI

“ofunlukla

ler zaman

aren

Kilo vermek benim igin Snemli bir hedeftir.

Anga Sgiinleri velveya ara §gtinler atlanm

Cewremdekiler gok fazla yemelk yedigion sdyliiyor

Cok fazla yemel: vedifimde, yediklenime yetecek kndar

Tek bagimayken daha fazla yemek yerim

Diyabetimi kontrel altinda tutmaya ¢alisirken kilo vermenin
zor oldugpm dilsiiniyorum

Kan gekerimin normal smsrlarda olmadifim diigiindiigimde,
kan sekernou kontrol etmelkten kacimiyomm

Eendimi kusturoyomm.

Eilo verebilmek igin kan gekerimi yilksek tutmaya galigurim.
Idrarimda keton pozitif ¢ikancaya kadar yemek yemeye
caligrm.

Yedilderim igin yapmam gerelen tiim insiilind vyguladifimda
kendimi sigman hissedernim

Cevremdekiler diyvabetimi daha iyl kontrol etmem gereltiFini
sivler.

Cok fazla yemel: yvedifimde, bir sonraki insiilin dozumm
atlarim

Yemek yememin kontrolden ciktifmm diigtintiyorum

Bazen yemem gerekenden az. bazen de gok fazla miltarda
yemek yerim

Diyabetimi kontrol altinda tutmak yerine zayif olmay tercih
ederim

[=1N=00=10=0 £¥F

Po | Pt | P | Pt

Pt | Dot
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4-AKDENIZ DIYETI KALITE INDEKSI (KIDMED)

AKDENIZ DIYETI KALITE INDEKSI (KIDMED

EVET | HAYIR
1. | Her giin bir meyve veya meyve suyu tiikketirim.
2. | Her giin ikinci bir meyveyi tiikketirim.
3. | Her giin diizenli olarak bir kez taze veya pismis sebze
tiiketirim.
4. | Her giin birden fazla taze veya pismis sebze tiikketirim.
Diizenli olarak balik tiiketirim. (Haftada en az 2-3 kez)
5.
6. | Haftada birden fazla kez fast food (hamburger vb.)
restoranina giderim.
7. | Kurubaklagilleri severim ve haftada 1 kezden fazla
tilketirim.
Yaklasik her giin makarna veya piring tiiketirim (haftada
8. | 5giin veya daha fazla)
Kahvaltida tahil veya ekmek tiiketirim
9.
Diizenli olarak findik, badem, ceviz vb. tiketirim.
10. | (Haftada en az 2-3 kez)
11. | Evde zeytinyag kullanilir.
Kahvaltr atlarim.
12.
Kahvaltida siit ve Ttriinlerini tiiketirim (yogurt, siit,
13. | peynir,vb.)
14. | Kahvaltida hazir {iriinler ve pasta tiirii besinler tiiketirim.
15. | Giinde 2 kez yogurt ve/veya peynir (40 g) tiiketirim.
16. | Her giin birkac kez tath ve sekerleme tiliketirim

TOPLAM PUAN
Puanlama: Kotii: <3, Orta:4-7, Iyi >8
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