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TESEKKUR
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OZET

Aslan B, Tip 1 Diyabetli Adolesan Bireylerde Uyku Kalitesi ve Beslenme Durumu
Arasindaki Iiligkinin Belirlenmesi. Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, 2019.

Uyku, endokrin fonksiyonlarin ve glukoz metabolizmasinin diizenlemesinde énemli
bir role sahiptir. Caligmalarda, Tip 1 diyabetli bireylerde beslenmenin yani sira uyku
stiresinin ve kalitesinin de kan glukoz degerlerini etkileyebilecegi gosterilmistir. Bu
arastirma, Tip 1 diyabetli ad6lesanlarda uyku kalitesi ve beslenme durumu arasindaki
iliskiyi arastirmak amaciyla yapilmistir. Calisma, Kasim 2018-Subat 2019 tarihleri
arasinda Erciyes Universitesi Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan Cocuk Hastanesi
Pediatri Endokrinoloji poliklinigine bagvuran 10-19 yas arasindaki Tip 1 diyabetli
adolesanlar tlizerinde yapilmistir. Bireylerin kisisel o6zellikleri, beslenme ve uyku
aliskanliklar1 anket formu ile yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak belirlenmistir.
Giinliik enerji ve besin 6geleri alimini belirlemek i¢in 3 giinliik besin tiiketim kaydi
almmis ve fiziksel aktivite durumlar1 belirlenmistir. Bireylere Pittsburgh Uyku
Kalitesi Olcegi (PUKI) ve Epworth Uykululuk Olgegi uygulanmistir. Ayrica bireylerin
antropometrik Sl¢limleri alinmis ve biyokimyasal bulgular1 analiz edilmistir. Tip 1
diyabetli bireylerin 33’1 kiz (%43.4) ve 43’1 erkektir (%56.6). Bireylerin ortalama
diyabet siiresi 4.9243.55 yildir. Addlesanlarin enerji, karbonhidrat ve yag alimlari
Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 onerilerinin altinda, protein tiiketimleri ise 6nerilerin
iizerindedir. Bireylerin %59.2°si iy1 uyku kalitesi %40.8’1 kotii uyku kalitelerine
sahiptir. Kotii uyku kalitesine sahip addlesanlarin 1yi uyku kalitesine sahip olanlara
gore daha yiiksek miktarda yag tiikettigi saptanmistir (p>0.05). Iyi uyku kalitesine
sahip olan Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin kotii uyku kalitesine sahip olanlara gore daha
uzun siire uyudugu ve daha kisa siirede uykuya daldig1 belirlenmistir (p<0.05). Insiilin
pompasi kullanan bireylerin tamami, karbonhidrat sayim1 yapan bireylerin %81.8’1 iyi
uyku kalitesine sahiptir (p>0.05). Iyi uyku kalitesine sahip addlesanlarin HbA ¢, total
kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid ve kan glukozu diizeyleri kotii uyku kalitesine
sahip addlesanlardan daha diisiiktiir (p>005). Diyabet yas1 ve PUKI skoru arasinda

negatif yonlii anlaml1 bir korelasyon saptanmistir (p<0.05). Uyku siiresi ve bel ¢evresi,
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boyun ¢evresi, HbAlc diizeyi, bazal metabolizma hizi, fiziksel aktivite faktorii ve
giinliik enerji harcamasi arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir
(p<0.05). Sonug olarak, Tip 1 diyabetli addlesanlarda uyku siiresinin HbAlc’yi
etkileyerek glisemik kontroliin bozulmasina yol agabilecegi belirlenmistir. Tip 1
diyabetli adolesanlarda beslenme ve insiilin tedavisinin yani sira uyku siiresi ve

kalitesine de dikkat edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diyabet, Beslenme, Uyku kalitesi, Adolesan, Uyku siiresi

Bu calisma, Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

07/11/2018 tarih ve 18/90 sayil1 karari ile onay almustir.
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ABSTRACT

Aslan B. Determination of the Relationship Between Sleep Quality and
Nutritional Status in Adolescents with Type 1 Diabetes. Baskent University
Institute of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics, Master
Degree Thesis, 2019.

Sleep has an important role in the regulation of endocrine functions and glucose
metabolism. Studies have shown that the duration and quality of sleep, as well as
nutrition, may affect blood glucose values in individuals with Type 1 diabetes. This
study was carried out to investigate the relationship between sleep quality and
nutritional status in adolescents with Type 1 diabetes. The study was conducted on 76
adolescents with Type 1 diabetes between 10-19 years old who consulted Erciyes
University Mustafa Eraslan and Fevzi Mercan Children's Hospital Pediatrics
Endocrinology Polyclinic between November and February in 2019. Personal
characteristics, nutrition and sleep habits of individuals were determined using face-
to-face interview method. In order to determine daily energy and nutrient intake, 3-
day nutrient intake was recorded and physical activity status was determined.
Pittsburgh Sleep Quality Scale and Epworth Sleepiness Scale were applied to
individuals. In addition, anthropometric measurements were taken and biochemical
findings were analyzed. 33 of the patients with type 1 diabetes are girls (43.4%) and
43 are males (56.6%). The mean duration of diabetes was 4.92 + 3.55 years. Energy,
carbohydrate and fat intakes of adolescents are below the recommendations of Turkey
Nutrition Guide 2015, while the protein intake of adolescents is above the
recommendations. 59.2% of the individuals had good sleep quality and 40.8% had
poor sleep quality. It was also found that adolescents with poor sleep quality consumed
higher amounts of fat than those with good sleep quality (p>0.05). It was found that
adolescents with Type 1 diabetes who had good sleep quality were sleeping longer and
fell asleep in less time than those with poor sleep quality (p<0.05). All individuals
using insulin pumps, and 81.8% of the individuals who made a carbohydrate count,
have good sleep quality. HbAlc, total cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides and

blood glucose levels of adolescents with good sleep quality were lower than
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adolescents with poor sleep quality (p>005). The significant negative correlation was
found between diabetes age and PSQI score (p<0.05). The significant negative
correlation were found between sleep duration and waist circumference, neck
circumference, HbAlc level, basal metabolic rate, physical activity factor and daily
energy expenditure (p<0.05). As a result, sleep duration in adolescents with Type 1
diabetes may affect HbAlc and lead to impaired glycemic control. In adolescents with
type 1 diabetes, sleep duration and quality should also be considered, as well as

nutrition and insulin therapy.

Keywords: Type 1 Diabetes, Nutrition, Sleep Quality, Adolescent, Sleep duration

This study was approved by Baskent University Medicine and Health Sciences
Research Committee with decision of 18/90 dated 07/11/2018.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AASM : Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of
Sleep Medicine)

ADA : Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)

AHA : Amerikan Kalp Dernegi (American Hearth Association)

APA : Amerikan Pediatri Akademisi

BAG : Bozulmus A¢lik Glukozu

BMH : Bazal Metabolizma Hiz1

BOS : Beyin Omurilik Sivisi

CDYA : Coklu Doymamis Yag Asidi

DCCT : Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Calismasi (Diabetes
Control and Complications Trial)

DKA : Diyabetik Ketoasidoz

DM : Diyabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EDIC : Diyabet Miidahale ve Komplikasyonlar1 Epidemiyolojisi
(Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications)

GAD : Glutamik Asit Dekarboksilaz

GEH : Giinliik Enerji Harcamasi

HbAlc : Hemoglobin A1C

HBS : Huzursuz Bacak Sendromu

HDL-kolesterol : Yiiksek dansiteli lipoprotein (High density lipoprotein)

HHS : Hiperglisemik Hiperosmolar Durum (Hyperosmolar
Hyperglycemic State)

HLA : Insan Lokosit Antijeni (Human Leukocyte Antigen)

HPA : Hipotalamus-Pituiter-Adrenal Ekseni (Hypothalamic—
Pituitary—Adrenal Axis)

1A2 : Insiilinoma Antijeni-2

ICSD : Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siiflandirmasi

(International Classification of Sleep Disorders)
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IDF

ISPAD

KVH
LDL-kolesterol
MLST

NICE

NGSP

NPH
NREM
OGTT

OSA

PAH

PAL

PSG

PUKI

REM

TBT

TDYA
TUBER-2015
ZnT8

: Uluslararasi Diyabet Federasyonu (Internatinal Diabetes
Federation)

: Uluslararas1 Pediatri ve Adolesan Diyabet Dernegi
(International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes)
: Kardiyovaskiiler Hastaliklar

: Diistik dansiteli lipoprotein (Low density lipoprotein)

: Coklu Uyku Latans Testi (The Multiple Sleep Latency Test)
: Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Enstitiisii (The
National Institute for Health and Care Excellence)

: Ulusal Glukohemoglobin Standardizasyon Programi
(National Glycohemoglobin Standardization Program)

: Orta Etkili Insiilin (Neutral Protamine Hagedorn)

: Hizli Olmayan G6z Hareketi (Non-Rapid Eye Movement)

: Oral Glukoz Tolerans Testi

: Obstriiktif Uyku Apnesi (Obstructive Sleep Apnea)

: Periferik Arter Hastalig1

: Fiziksel Aktivite Diizeyi (The Physical Activity Level)

: Polisomnografi

: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

: Hizli G6z Hareketi (Rapid Eye Movement)

: Tibbi Beslenme Tedavisi

: Tekli Doymamis Yag Asidi

: Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015

: Cinko Tastyic1 Otoantikor (Zinc Transporter 8 Autoantibody)
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1. GIRIS

Diyabet viicudun insiilin hormonunu yeterince iiretememesi veya instilini etkili
bir sekilde kullanamamasi sonucu kan glukoz degerlerinin ylikselmesiyle ortaya ¢ikan
kronik bir durumdur (1). Bu durumun gelisimine etki eden bircok patojenik siireg
vardir. Bu patojenik siiregte, pankreatik [-hiicrelerinin otoimmiin yikimi1 ve
anormalliklere bagli insiilin eksikligi goriilmektedir (2). Diyabet 21. ylizy1ilin en biiytik
kiiresel saglik sorunlarindan biridir ve diinya ¢apinda 6liim nedenleri arasinda ilk on
siradadir. Yiiksek gelirli iilkelerde tiim diyabetlilerin yaklasik %87-91’inin Tip 2
diyabetli, %7-12’sinin Tip 1 diyabetli ve %]1-3’{iniin ise diger diyabet tiplerine sahip
oldugu tahmin edilmektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonunun (IDF) 2017°de
yayinladig1 diyabet atlasina gore 20-79 yas araliginda, Tiirkiye %12.1 ile Avrupa’da
en yliksek prevalansa sahiptir (1).

Tip 1 diyabet genellikle ¢ocuk ve adodlesanlarda goriilen, otoimmiin bir
reaksiyondan kaynaklanir. Diinya ¢apinda 20 yas alt1 1.106.200 ¢ocuk ve addlesanin
Tip 1 diyabetli oldugu tahmin edilmektedir. Tip 1 diyabetli bireyler, glukoz seviyesini
korumak icin giinliik insiilin enjeksiyonlarina ihtiya¢ duyarlar (1). Bu kisilerde; kan
glukoz izlemi, insiilin uygulamasi, diyet ve aktivite diizeylerinin dikkatli bir sekilde
ayarlanmasi ¢ok onemlidir. Tip 1 diyabette beslenme tedavisinin temel amac1 endojen
ve ekzojen insiilin ile alinan besin miktarin1 dengede tutmaktir. Dogru beslenme
tedavisi ile bireyin optimal biliylime gelismesi, ideal viicut agirliginin korunmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve/veya geciktirilmesi amaglanir (3). Iyi izlem ve
ayarlamalar daha iyi glisemik kontrol saglar ve uzun vadede komplikasyon riskini
azaltir. Tip 1 diyabetli addlesanlarin ve geng yetiskinlerin bir¢ogu bu glisemik
hedefleri karsilayamadigi i¢in risk altindadirlar. Yetersiz uyku ve uyku bozukluklar
da bu riski artirabilir (4). Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 2017 yilinda uyku kalitesi
ve glisemik kontrol arasinda iliski oldugunu 6ne siirerek uyku paterni ve siiresinin tibbi
degerlendirmenin bir parcasi olmasi gerektigini belirtmistir (5).

Uyku zihinsel ve fiziksel saglik i¢cin ¢ok onemlidir. Uyuyan bir kisinin beyni
ve viicudu giinilin yorgunlugunu atip bir sonraki giine hazirlanir. Birgok insanin gece

ortalama 7-9 saat uykuya ihtiyact vardir. Uykuda stres hormonu seviyesinin



azalmasiyla kan basinci diiser ve kalp rahatlar (6). Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi
(AASM) okul ¢ag1 ¢ocuklarinin 9-12 saat, ad6lesanlarin 8-10 saat ve yetiskinlerin 7
veya daha fazla siire uyumasi gerektigini bildirmistir (7). Insanlarin birgogu bu dneriyi
karsilamadigindan, yetersiz uyku Tip enstitiisii tarafindan halk sagligi sorunu olarak
tanimlanmaktadir (5). Saglikli adélesanlar uyku aligkanliklarina miidahale edecek
bir¢ok durumla kars1 karsiya kalirken, Tip 1 diyabetli adolesanlar kan glukoz izlemi
ve insililin uygulamasi nedeniyle daha biiyiik zorluklar yasamaktadirlar. Bu nedenle
Tip 1 diyabetli adlesanlarda uyku dikkat edilmesi gereken 6nemli bir faktor olabilir
(8).

Yetersiz uykunun ve uyku bozukluklarinin glukoz metabolizmasini ve insiilin
direncini etkiledigine dair kanitlar artmaktadir. Kotii gece uykusu, hem giindiiz
uykululuguna hem de insiilin direncine neden olabilecek proinflamatuvar sitokinlerin
artisina neden olur. Diger yandan, degisen glukoz metabolizmasi da uyku kalitesini
etkileyebilir. Kotii glisemik kontrol gece uyku kalitesinin bozulmasina yol agabilir.
Diyabet ve uyku arasindaki bu kisir dongii; uykululuk, fiziksel inaktivite ve istah
bozukluguna yol acarak metabolik kontrolii zorlastirir (9). Tip 1 diyabetli bireylerin
noktiirnal hipoglisemi sirasinda kolay uyanamadiklar1 gosterilmistir. Bu nedenle Tip
1 diyabetli bireylerde noktiirnal hipoglisemi korkulan bir durumdur. Hiperglisemi
durumunda ise osmotik dilirez nedeniyle idrara kalkma ihtiyaci ortaya ¢ikar. Bu durum
uyku kalitesinin etkilenmesine yol agar (10).

Uyku ve diyabet arasindaki iliskiyi anlamaya yonelik bir¢ok calisma yapilsa
da bu caligmalarda genellikle Tip 2 diyabet incelenmistir. Son ¢alismalarda, Tip 1
diyabetlilerde beslenmenin yami sira uyku siiresinin ve kalitesinin de kan glukoz
degerlerini etkileyebilecegi gosterilmistir (4,5,8,9).

Bu c¢alisma, Tip 1 diyabetli addlesan bireylerin uyku kalitesi ve beslenme

durumu arasindaki iligkiyi belirleyerek bu konuya katki saglamay1 amaclamaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diyabetes Mellitus

2.1.1. Tanim

Diyabetes Mellitus (DM); instilin sekresyonu, insiilin etkisi veya her ikisindeki
defektten kaynaklanan kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir bozukluktur
(11). Insiilin, viicudun pankreas bezinde iiretilen temel bir hormondur ve glukozu kan
dolasimindan enerjiye doniistiiriildiigii hiicrelere tasir. Insiilin eksikligi veya
hiicrelerin insiiline cevap verememesi durumu, yiiksek kan sekeri diizeylerine veya
hiperglisemiye yol acar (1).

Diyabet, glisemik kontroliin 6tesinde siirekli tibbi bakim gerektiren karmagsik
ve kronik bir hastaliktir. Hastaligin iyi bir sekilde yonetilmesi, akut komplikasyonlarin

onlenmesi ve uzun siireli komplikasyon riskinin azalmasi agisindan ¢ok O6nemlidir

(12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 425 milyon, 20-79 yas araliginda %38.8 diyabetli birey oldugu
tahmin edilmektedir. Bu egilimler devam ederse, 2045 yilinda 20-79 yas arasi1 629
milyon kisinin diyabetli olacagi ongoriilmektedir. Diinya genelinde 20-79 yas arasi
diyabetli kisi sayis1 sirasiyla en c¢ok Cin, Hindistan ve Amerika Birlesik
Devletleri'ndedir. Diyabetli kisilerin yaklasik olarak yarisinin hastaliginin farkinda
olmadig1 tahmin edilmektedir (1).

Diyabet Atlasi’min 2017 yili verilerinde ilk 10’da olmayan Tirkiye, 2045
yilinda tahmini 11.2 milyon diyabetli kisi i1le 10. Sirada yerini alacaktir (1). Diyabetin
en Oonemli risk faktorleri arasinda sayilan obezitenin son yillarda tilkemizde artmis
olmast bu sonucun ortaya ¢ikmasindaki neden olabilir. TURDEP-II c¢aligmasinda
obezite prevalans1 %31.7, toplam diyabet prevalansi %13.7 ve prediyabet prevalansi
%28.7 olarak  belirlenmistir. TURDEP-I ve TURDEP-II  sonuglarini
karsilagtirdigimizda iilkemizde 12 yillik bir siirecte diyabet, prediyabet ve obezite

prevalansi sirastyla %90, %106 ve %40 oraninda artig gostermistir (13).



2.1.3. Tam Kkriterleri

Diyabet tanisi aglik plazma glukozu, 75 gram oral glukoz tolerans testi (OGTT)
sonrasi 2 saatlik plazma glukoz degerine veya Hemoglobin A1C (HbAlc) degerine
bakilarak konulabilir. HbAlc testi bir laboratuvarda, Ulusal Glukohemoglobin
Standardizasyon Programi (NGSP) sertifikal1 ve Diyabet Kontrol ve Komplikasyon
caligmasina (DCCT) gore standardize edilmis bir yontem kullanilarak yapilmalidir.
Aglik plazma glukozu 6l¢iimiinde, aglik en az 8 saat enerji aliminin olmamasi olarak
tanimlanmaktadir. OGTT Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) &nerileri dogrultusunda
suda ¢ozlinmiis 75 gram glukoz kullanilarak yapilmalidir. Kesin olmayan hiperglisemi
durumlarinda sonuglar tekrarlanmalidir. Diyabet ve prediyabet i¢in tani kriterleri

Tablo 2.1.’de gosterilmistir (12).

Tablo 2.1. Diyabet ve Prediyabet tan kriterleri

DIYABET PREDIYABET
HbAlc > %6.5 %5.7-6.4
Achk Plazma Glukoz > 126 mg/dl (7 mmol/L) 100-125 mg/dl
(5.6-6.9 mmol/L)
OGTT 2-Plazma >200 mg/dl (11.1 mmol/L) 140-199 mg/dl
Glukoz (7.8-11.0 mmol/L)
Randomize Plazma >200 mg/dl (11.1 mmol/L)

Glukoz

2.1.4. Smiflamasi

Yaygin olarak kabul edilen ilk diyabet siiflandirmasi, DSO tarafindan 1980
yilinda yayinlanan ve 1985 yilinda degistirilen formdur. Bu siniflamada Tip 1 ve Tip
2 diyabet olarak siniflandirilmistir. 1980 ve 1985 calisma raporunda Gestasyonel
Diyabet ve Bozulmus Glukoz Tolerans: ifadelerine yer verilmistir (11). Diyabetin

etiyolojik olarak siniflandirmasi Tablo 2.2’de gosterilmistir (14).



Tablo 2.2. Diyabetin etiyolojik simiflandirmasi
1. Tip 1 DM

Insiilin eksikligine yol agan B-hiicre hasar1 goriiliir.
A. Immiin aracilikli

B. Idiyopatik

2. Tip 2 DM

Insiilin yetersizligine bagl insiilin direnci, ardindan hiperglisemi goriiliir.

3. Diger Spesifik Tipler

A. Monogenik diyabetin yaygin formlari

B. Insiilinin etkisindeki genetik defekt

C. Ekzokrin Pankreas Hastaliklar

D. Endokrinopatiler

E. Ilag veya kimyasal kaynakli

F. Enfeksiyonlar

G. Immiin aracili diyabetin yaygin olmayan formlar

H. Diyabetle iligkili diger genetik sendromlar

4. Gestasyonel Diyabet

2.2. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet, viicudun bagisiklik sisteminin, insiilin iireten pankreas bezi
adaciklarinin  beta  hiicrelerine  saldirdigi  bir otoimmiin  reaksiyondan
kaynaklanmaktadir. Viicut goreceli veya mutlak bir insiilin eksikligi ile insiilin
iiretemez. Bu siirecin nedenleri tam olarak anlasilamamistir, ancak genetik yatkinlik
ve viral enfeksiyon, toksinler veya bazi diyet faktorleri gibi cevresel tetikleyiciler
iliskilendirilmistir. Tip 1 diyabetin belirtileri arasinda; asir1 susuzluk, agiz kurulugu,
sik idrara ¢ikma, yorgunluk, siirekli a¢ hissetmek, yatak 1slatma, ani viicut agirlig
kaybi1 ve bulanik gérme gibi semptomlar yer alir (1). Tip 1 diyabet genellikle genglerde
goriilen bir diyabet tiirlidiir. Ancak son zamanlarda yetiskinlerde de Tip 1 diyabet
vakalar1 gortilmiistiir (15).

Tip 1 diyabetli ¢ocuklar ve aileleri; alaninda uzman endokrinolog, diyetisyen,

diyabet hemsiresi gibi kisileri iceren multidisipliner bir ekip tarafindan yogun bir



diyabet egitimine ihtiya¢c duyarlar. Bu egitim; insiilinin etkisi, doz ayarlama ve
uygulama teknikleri, kan sekeri ve keton izlemi, ketoasidozun onlenmesi, beslenme
tedavisi, fiziksel aktivite ve hipogliseminin 6nlenmesi gibi konular1 icermelidir (16).
Tip 1 diyabet Sekil 2.1°de gosterildigi gibi 4 evreden olusmaktadir. Evre 1 ve
Evre 2 presemptomatiktir ve coklu adacik antikorlar1 vardir. Evre 3’te adacik
otoimmiinitesi goriiliir ve semptomatiktir. Evre 4 ise uzun siireli Tip 1 diyabet
durumudur. Iki veya daha fazla adacik antikoru gelisimi bu siireci baslatir. Adacik
otoimmiinitesi ve beta hiicre disfonksiyonu diyabet tanisindan aylar yillar 6nce baglar
(17). Adacik otoimmiinitesinin baslamasinin ardindan glukoz metabolizmasinda
bozulmalar ortaya cikar ve beta hiicre fonksiyon kaybi ile birlikte klinik semptomlar

ve diyabet belirtileri ile sonuglanir.

Bagisiklik
Sistemi

Genetik

Bagisiklik
Sistemi
Yaniti

Tip 1 Diyabetin

Baglamasi
e
« Normal * Bozulmus s Klifik * Uzun
Toleranst Tolerans Diyabet

.

Sekil 2.1. Tip 1 diyabetin evreleri (17)



2.2.1. Tip 1 diyabet simiflandirmasi

2.2.1.1. immiin aracih diyabet

Insiiline bagimli diyabet veya geng baslangicl diyabet olarak bilinen bu form
pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin yikimindan kaynaklanir. Diyabetin %5-10’unu
olusturur. Beta hiicrelerinin yikim orani kisiden kisiye degismekle birlikte cogunlukla
bebekler ve cocuklarda hizli, yetiskinlerde yavastir. Cocuklar ve addlesanlarda
diyabetik ketoasidoz hastaligin ilk belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir. Hastalifin son
asamasinda diisiik veya saptanamayan C-peptit seviyeleri insiilinin c¢ok az
salgilandigini veya hic salgilanmadigini gosterir. Immiin aracili diyabet yaygin olarak

cocukluk ve adblesan donemde goriilse de her yasta ortaya cikabilir (19).

2.2.1.2. Idiyopatik diyabet

Tip 1 diyabetin bazi formlarin bilinen bir etiyolojisi yoktur. Bu hastalarda
insiilin eksikligi ve diyabetik ketoasidoza yatkinlik olsa da beta hiicre harabiyeti
olduguna dair kanit yoktur. Bu gruptaki Tip 1 diyabet hasta sayis1 oldukca azdir. Bu
diyabet formu genellikle Afrika ve Asya kokenlilerde goriiliir ve giliclii sekilde
kalitsaldir. Insiilin tedavisi ihtiyaci bireyden bireye farklilik gdsterir (19).

2.2.2. Tip 1 diyabetin epidemiyolojisi

Diyabetli cocuk ve addlesan sayist her gecen yil artmaktadir. Diinya ¢apinda
15 yas altindaki yaklasik 96.000 ¢cocugun her yil Tip 1 diyabet gelistirdigi tahmin
edilmektedir. Yirmi yas altinda ise bu saymin 132.600°den fazla oldugu tahmin
edilmektedir. Diinya ¢apinda toplamda 20 yas alt1 1.106.200 ¢ocuk ve addlesanin Tip
1 diyabetli oldugu diisiintilmektedir. Tip 1 diyabet, cogu bat1 iilkesinde ¢ocukluk ve
adolesan cagi diyabetinin %90’dan fazlasini olustururken, tiim popiilasyondaki
diyabetli bireylerin %5-10’unu olusturur. Avrupa orijinli popiilasyonlarda ¢ocuk ve
addlesanlarin neredeyse tamami Tip 1 diyabetlidirler. Avrupa, Kuzey Amerika ve
Karayip 20 yas alt1 Tip 1 diyabetli cocuk ve ad6lesan sayisinin en ¢ok oldugu yerlerdir
(1,14).

Tiirkiye’deki cocuklarda Tip 1 diyabet sikligini belirlemek i¢in kapsamli
olarak yapilan ilk caligma 1993 yilinda Ankara’da yapilmistir ve Tip 1 diyabet
prevalanst 0.27/1000 olarak bulunmustur (20). Ikinci ¢alisma ise 2009 yilinda



Istanbul’da yapilmistir ve Tip 1 diyabet prevalansi 0.67/1000 olarak bulunmustur. Bu
prevalans Ankara’da elde edilen sonuctan 2.5 kat daha yiiksektir (21). Diyarbakir’da
2012 yilinda okul g¢ocuklarinda yapilan calismada ise Tip 1 diyabet prevalansi
0.42/1000 olarak bulunmustur (22).

Tirkiye’deki diyabet insidans ve prevalansini belirlemek igin iilke capinda
yapilan ilk c¢alismanin sonuglara gore, 18 yas alti Tip 1 diyabetli sayis1 17.175
bulunmustur. Caligma sonuglarina gore, Tip 1 diyabet prevalansi 0.75/1000, insidansi
10.8/100.000 olarak bulunmustur. Tip 1 diyabetli kizlarin prevalansinin erkeklerden
daha ytiksek oldugu gosterilmistir. Tan1 alma yaglarina baktigimizda, ¢ocuklarin en
cok 10-14, en az 0-4 yaslar1 arasinda tami aldigr bulunmustur. Bu sonuglara gore
Tirkiye diinya genelindeki Tip 1 diyabet vakalarinin yaklasik olarak %3’iint
olusturmaktadir (23).

2.2.3. Tip 1 diyabetin etiyolojisi

2.2.3.1. Genetik

Tip 1 diyabet kalitsal poligenik bir hastaliktir. Ikizlerden birinde Tip 1 diyabet
varsa diger ikizde diyabet gelisme riski %30-70, ikiz olmayan kardeste %6-7, ebeveyni
diyabetli olan bir cocukta ise %1-9’dur. Hastalik riski tilkelere ve cografi bolgelere
gore farklilik gostermektedir (24). Tip 1 diyabet, diyabetli erkeklerin ¢ocuklarinda
diyabetli kadinlara gore 2-3 kat daha sik goriiliir (14).

Tip 1 diyabetli birinci dereceden akrabaya sahip olan kisilerde Tip 1 diyabet
riski 15 kat artmaktadir. Ancak Tip 1 diyabet gelisen cocuklarin en az %85 inin
ailesinde Tip 1 diyabet 6ykiisii olmadig1 goriilmiistiir (17).

Genom c¢apinda iligkilendirme ¢alismalar1 Tip 1 diyabet ile iliskili 60’dan fazla
gen tanimlamigtir. insan 16kosit antijeni (HLA) genotipi Tip 1 diyabet icin genetik
riskin yaklasik olarak yarisini olusturmustur. HLA lokusundaki spesifik DR ve DQ

allel kombinasyonlarina gore artmis veya azalmis risk ortaya ¢ikmaktadir (17).



2.2.3.2. Cevresel Faktorler

Enfeksiyonlar, intestinal mikrobiyota, asi, hijyen, diyetsel faktorler, toksinler
ve kimyasal bilesenler olasi risk faktorleri arasindadir. Tip 1 diyabetin potansiyel bir
nedeni olarak viral enfeksiyonlara da dikkat ¢ekilmistir. Diger bir risk faktorii olan
intestinal mikrobiyotanin, lipit ve glukoz metabolizmasini etkiledigi gosterilmistir.
Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda diyabet oncesi adacik otoimmiinitesi olan
cocuklarda daha diisiik mikrobiyal ¢esitlilik oldugu bildirilmistir. Asilarin
otoimmiiniteyi tetikleyebilecegi diisiinlilmiistiir, ancak kesin bir iligki bulunmamustir.
Hijyenik kosullarin artmasi ile otoimmiin hastaliklarin azaldigi goriilmiistiir. Bu
nedenle hijyenin Tip 1 diyabetin c¢evresel risk faktorleri arasinda oldugu
disiiniilmektedir. Diyetsel risk faktorlerine bakacak olursak, emzirmenin koruyucu bir
faktor olabilecegi, ozellikle tahilli ek besinlere ge¢is asamasinda emzirme devam
ediyorsa Tip 1 diyabete kars1 koruyuculuk saglayacagi belirtilmistir. Inek siitii ve Tip
1 diyabet arasindaki iligkiler heniiz dogrulanmamustir. D vitamini bagisiklik sisteminin
diizenlenmesinde ve diyabetle ilgili metabolik yolaklardaki aktif rolii nedeniyle,
potansiyel koruyucu bir faktdr olarak diisiiniilmektedir. Inflamasyondaki etkin rolii
nedeniyle omega 3 yag asitleri de diyetsel risk faktorleri icinde gosterilebilir. Yiyecek
ve sulardaki toksinler genetik olarak duyarl kisilerin otoimmiin mekanizmalar1 aktive
edebilir. Toksinlere maruz kalmak pankreas adacik hiicrelerinin harabiyeti ile

sonuglanabilir. Tetikleyici ve koruyucu faktorler Sekil 2.2°de gosterilmistir (25).

2.2.3.3. Otoimmiinite

Tip 1 diyabetli bireylerin %85-90’inda immiin yikim belirtecleri ve glutamik
asit dekarboksilaz (GAD) otoantikorlar1 bulunur (11). Diyabet ile iligkili diger oto
antikorlar; tirozin fosfataz benzeri insiilinoma antijeni (IA2), c¢inko tasiyici
otoantikordur (ZnT8). Bu antikorlardan bir tanesinin varligi Tip 1 diyabet tanisini
dogrulamasina ragmen tani konulurken otoantikor bakilmasi Onerilmemektedir

(14,26).



Prenatal Postnatal ilerletici Etmenler

Tetikleyiciler Tetikleyiciler
Konjenital rubella Enteroviral enfeksiyon Direngli ve tekrarlayan
Maternal enteroviral ~ Solunum yolu veya enteroviral enfeksiyonlar
enfeksiyon enterik enfeksiyonlarin  Fazla kiloluluk veya hizli
Sezaryen siklig1 agirhik kazanimi
Yiiksek dogum Bozulmus mikrobiyota  Yiiksek glisemik yiik, fruktoz
agirhig Tahila, kok sebzeye, alimi1
Ileri anne yas inek siitiine ve Diyetsel nitrat veya
Annenin diigiik yumurtaya erken nitrozaminler
miktarda sebze maruz kalma Ergenlik
tilketimi Bebegin agirlik Steroid tedavisi

kazanimi Insiilin Direnci

Ciddi vasam olaylari Psikolojik stres

Adacik
otoimmiinitesi

Prenatal Koruyucu Postnatal Koruyucu Ilerlemeyi Yavaslatan
Faktorler Faktorler Faktorler

Hamileligin son Ilk aylarda probiyotik Bilinmiyor

doneminde yiiksek D tiiketimi

vitamini alimi Yiiksek omega-3 alimi

Emzirme déneminde
veya 4 aydan sonra kati
besinlerin verilmesi

En gii¢lii kamtlar alt1 ¢izili olarak gosterilmistir.

Sekil 2.2. Adacik otoimmiinitesi ve Tip 1 diyabete ilerleyisteki koruyucu ve tetikleyici cevresel
faktorler (25)

2.2.4. Tip 1 diyabette glukoz izlemi ve glisemik hedefler

Cocuklar ve ergenlerde diyabet yoOnetimi i¢in glukozun diizenli olarak
izlenmesi esastir. Glisemik kontrol, ii¢c ayda bir HbAlc ile ve evde diizenli glukoz
Olciimii ile takip edilmelidir. Glukoz izlemi; akut ve kronik komplikasyonlarin
onlenmesi, hipoglisemi ve hipergliseminin viicuda etkisinin minimize edilmesi ve
yasam kalitesini optimize etmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Cocuklar, ergenler ve 25
yasindan kii¢iik gengler i¢in hedef HbA1c <53 mmol/mol (%7) olmasi 6nerilmektedir.
Siddetli hipoglisemi 6ykiisii, azalmis hipoglisemi farkindaligi veya insiilin erisiminde
sikint1 yasayan bireylerde hedef HbA1lc <58 mmol/mol (%7.5) olmalidir. Bireylerde

hipoglisemi ve yasam kalitesinde bozulma olmadig: siirelerde hedef HbAlc <47.5
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mmol/mol (%6.5) olabilir. Tip 1 diyabetin balayr doneminde de daha diisiik HbAlc
hedefi olabilir. Glisemik hedeflerin hastaya gore bireysellestirilmesi gerekse de
rehberler tarafindan bazi hedefler belirlenmistir. Bu hedefler Tablo 2.3’te ayrintili
olarak gosterilmistir (27).

Tablo 2.3. Tip 1 diyabette glisemik hedefler

NICE ISPAD ADA
HbAIlc < %6.5 <%7 <%7.5
Yemekten once 70-126 mg/dl 70-130 mg/dl 90-130 mg/dl
Yemekten sonra  90-162 mg/dl 90-180 mg/dl
Yatmadan once 70-126 mg/dl 80-140 mg/dl 90-150 mg/dl

ADA: American Diabetes Association (Amerikan Diyabet Birligi), ISPAD: International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes (Uluslararasi Pediatri ve Adolesan Diyabet Dernegi, NICE: The
National Institute for Health and Care Excellence (Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Enstitiisii)

2.2.5. Tip 1 diyabetin komplikasyonlar:

Diyabetin komplikasyonlar: tan1 konulduktan hemen sonra ortaya ¢ikabilir. yi
yoOnetilemeyen diyabet bircok komplikasyona yol acarak sik sik hastaneye yatisa ve
erken 6liime neden olabilir. Bu nedenle hastalar uygun sekilde ve siklikta izlenmelidir
(1). Diyabet siiresinin uzunlugu, yashilik ve ergenlik komplikasyonlar i¢in risk

faktoriidiir (28).

2.2.5.1. Akut komplikasyonlar
Hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemik hiperosmolar durum
(HHS), hiperglisemik diyabetik koma, nobet, biling kaybi1 ve enfeksiyonlar akut

komplikasyonlar arasindadir (1).

2.2.5.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi; otonomik veya noéroglikopenik semptomlarin gelisimi, diisiik
plazma glukozu seviyesi ve karbonhidrat uygulamasina cevap veren semptomlar
olarak tanimlanir (29). Hipoglisemi diyabetli ¢ocuklar ve ergenler i¢in onemli bir

tehlikedir. Siddetli hipoglisemi kiiclik cocuklarda olumsuz norokognitif etkilerle
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iliskilendirilmistir. Ozellikle yatmadan dnce ve gece hipoglisemi tespit edilip dnlem
alimmalidir (27). Tip 1 DM ile ilgili 6liimlerin %4-10"u hipoglisemi ile iligkilidir. Agir
hipoglisemi ataklar1 yasayan hastalarin kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (30). Ileri diyabet teknolojileri sayesinde siddetli

hipoglisemik olaylarin oran1 zaman i¢inde azalmistir (24).

2.2.5.1.2. Diyabetik ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA), asidoz, ketoz ve hiperglisemi ile ortaya ¢ikan
akut metabolik bir komplikasyondur. Poliiiri, polidipsi, polifaji, agirlik kaybi, kusma,
karin agris1 ve yorgunluk DKA’ya neden olabilir. Diyabetik ketoasidoz bulgulari;
yiksek plazma glukozu (>250 mg/dL), idrarda veya serumda keton ve asidozdur
(serum bikarbonat <18 mEq/L ve/veya pH>7.30). DKA’nin yonetiminde sivi ve
elektrolit tedavisi, insiilin tedavisi ve diger tetikleyici nedenlerin tedavisi yapilir.
DKA’nin en 6nemli ve 6liimciil komplikasyonu olan beyin 6demini 6nlemek i¢in asiri
s1v1 resiisitasyonundan kacinilmalidir (31).

Diyabetik ketoasidoz Tip 1 DM ile iliskili Sliimlerin %13-19’undan
sorumludur. DKA insidans1 kadinlarda erkeklere gore, HbAlc diizeyi yiiksek
olanlarda da Tip 1 DM hastalarina gére daha yiiksektir (24).

2.2.5.2. Kronik komplikasyonlar

Kronik mikrovaskiiler komplikasyonlar; nefropati, ndropati ve retinopatidir
(1). Hiperglisemi, mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢in birinci dereceden risk
faktoriidiir (24). Siirekli hiperglisemi durumu kalbi, gozleri ve sinirleri etkileyerek
vaskiiler hasara, kan pihtilagma sistemini aktive ederek kan pihtilasmasina neden olur
(1). Hastaligin erken donemlerinde HbAIc’nin azaltilmast mikrovaskiiler

komplikasyonlarin ilerleyisini yavaslatir (24).

2.2.5.2.1. Retinopati

Retinopatinin ilerleme riski, ergenlerde diyabetli yetigkinlere kiyasla daha
yiiksektir. Ozellikle glisemik kontrolii zayif olan kisilerde risk daha fazladir. Bu
nedenle, addlesan donemde risk faktorleri taramasi oldukc¢a Onemlidir. Diyabet

Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismast (DCCT), Diyabet Miidahale ve
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Komplikasyonlar1 Epidemiyolojisi calismast (EDIC) ve diger ¢aligma sonuglarina

gore dislipidemi mikroalbiiminiiri ve retinopati gelisimi ile iliskilidir (28).

2.2.5.2.2. Noropati

Diyabet somatik ve otonom sinir sistemini etkileyebilir. Sinirlerdeki hasar
sinsice ve asamali olarak ilerler. Hastalar genellikle karincalanma, ellerde ve/veya
ayaklarda yanmadan sikayet ederler. Noropati ayn1 zamanda kardiyovaskiiler sistem,
iirogenital sistem ve gastrointestinal sistemde de goriilebilir. Genglerde periferik
noropati prevelanst %10-27 arasinda degisir. Pediatrik popiilasyonda klinik otonom
noropati semptomlari nadirdir. Diyabetik noropati, glisemik kontrol ve diyabet siiresi

ile oldukga iliskilidir (28).

2.2.5.2.3. Nefropati

Diyabetik nefropati Tip 1 diyabetli geng yetigkinler i¢in dnemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir. Diyabetik nefropati yoklugunda hastalarin mortalite oranlari
normal popiilasyon ile benzer iken anormal idrar albiimin atilimi olan hastalarda
anlamli derecede yiiksektir. Tip 1 DM’li hastalarin bobrek fonksiyonlarindaki
degisiklikler 5 asamada siniflandirilir. Ilk asama, glomeriiler hipertrofi, hiperfiltrasyon
ve hiperperfiizyon ile karakterizedir. ikinci asamada albiimin atilim oranlar1 normal
arahgin disina cikar. Uciincli asamada albiimiin atithminda artislar goriilerek
albiiminiiri 6zellikle mikroalbliminiiri goriiliir. Dordiincli asamada daha da ilerleyip
makroalbliminiiri goriiliir. Besinci asama ise son donem bobrek hastaligidir (28).

Albuminiiri, diyabetli hastalarda bobrek hastaligi ve KVH icin giiclii bir
ongoriiciidiir. Ucuz ve kolay erisilebilir olmas1 nedeniyle mutlaka bakilmasi gerekir
(1). Ailede vaskiiler komplikasyon Oykiisii veya kardiyovaskiiler risk faktorleri olmasi
nefropati riskini arttirir. Yiiksek kan basinc1 ve sirkadiyen kan basincindaki
degisiklikler Tip 1 DM’li genclerde noropati ve retinopati gelisme riski ile
iligkilendirilmistir (28).

2.2.5.2.4. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Kronik makrovaskiiler komplikasyonlar; koroner arter hastaligi, periferik arter

hastaligi, diyabetik ensefalopati ve diyabetik ayaktir (1). Periferik arter hastaligi
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(PAH) diyabetin sik goriilen bir komplikasyonu ve komorbiditesidir. Diyabetik ayak
iilseri olan hastalarin yaklasik %50’sinde PAH goriiliir ve kronik iskemik agriya neden
olur (30). KVH erken morbidite ve mortalitenin ana nedenidir (1). Hipertansiyon,
diyabetli bireyleri diyabetli olmayan bireylere gore KVH acisindan daha cok etkiler.
Kan basincinin kontrolii diyabetteki kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi azaltir.
Ailesel KVH oykiisii, lipid bozukluklari, Tip 2 diyabet hipertansiyon ve sigara
kullanimu riski artirir (28).

DCCT Kuzey Amerika’da 1983-1993 yillar1 arasinda yasayan Tip 1 diyabetli
adolesanlar1 kapsayan ¢ok merkezli, randomize kontrolli klinik bir calismadir. Bu
caligmada, yogun diyabet tedavisinin ve gelismis glisemik kontroliin konvansiyonel
tedaviye kiyasla mikrovaskiiler komplikasyon riskini 6nemli derecede azalttigi
kanitlanmistir. DCCT tamamlandiktan sonra EDIC c¢aligmasi hastalar1 izlemeye
devam etmistir. EDIC ¢alismasit sonucuna gore yapilan yogun tedavinin
makrovaskiiler hastaliklara olumlu etkisi olmustur ve 17 y1l boyunca kardiyovaskiiler
olaylarda %50 azalma sagladig1 belirlenmistir. Adodlesan kohortta, yogun tedavi
konvansiyonal tedaviye gore diyabetik retinopati riskini ve ilerlemesini %53, klinik

noropati riskini %60 ve mikroalblimintiriyi %54 azaltmistir (28).

2.2.6. Tip 1 diyabet tedavisi

Tip 1 diyabet tedavisinde amacg; diyabetin yonetilmesi, bulgularin
hafifletilmesi veya ortadan kaldirilmasi, komplikasyonlarin veya ilerlemesinin
onlenmesidir. Tedavide en 6nemli kisi hastanin kendisidir. Hasta hayat boyu Tip 1 DM
ile yasayacagindan tedavi siirecini anlamasi ¢ok 6nemlidir. Tedavi siirecinde hastaya
diyabet egitimi, dogru beslenme kurallari, insiilin kullanimi, fiziksel aktivite diizeyi

hakkinda bilgi verilip psikolojik durumunun iyilestirilmesi saglanir (3).

2.2.6.1. Insiilin tedavisi

Tip 1 diyabeti olan cocuklar ve ergenler hayatta kalmak i¢in insiiline
bagimlidir. Insiilin tedavisi ilk olarak 1922’de her ana dgiinden &nce ve gece saat
01.00’da yapilan enjeksiyonlar ile baglamistir. Orta ve uzun etkili insiilinlerin kesfiyle
1935’ten sonra ¢ogu hasta giinde bir veya iki kez insiilin yapmaya baglamistir. Bu

sekilde yapilan insiilin tedavisi geleneksel insiilin tedavisidir. Geleneksel insiilin
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tedavisinin bazi klinik kisitlamalar1 oldugu kesfedilince, hizli ve uzun etkili yeni
analoglar gelistirilmeye baslanmistir. Arastirmalarin  ardindan, ¢oklu insiilin
enjeksiyonlar1 veya pompa kullanimi ile uygulanan yogun insiilin tedavisi tiim yas
gruplar1 i¢in altin standart olmustur. Yogun insiilin tedavisinin geleneksel insiilin
tedavisine gore daha iyi glisemik kontrol sagladig1 gosterilmistir. Multidisipliner bir
yaklagim iceren yogun insiilin tedavisi uygulayan adolesanlarda uzun siireli
komplikasyon riskinin daha diisiik oldugu DCCT tarafindan kanitlanmistir (32).

Metabolik dekompansasyonu ve diyabetik ketoasidozu dnlemek i¢in tanidan
sonra miimkiin olan en kisa stirede insiilin tedavisi baglatilmalidir. Eger ketoniiri varsa
6 saat i¢cinde baglanilmasi tavsiye edilir (32). Teshisten sonra 2 yil kadar siirebilen bir
donem vardir. Bu donem balay1 donemi olarak adlandirilir. Balayr doneminde hedef
glisemik kontrol ve diisiik insiilin gereksinimidir (<0.5 [U/kg/giin). Bu donemin
sonunda glisemik hedefleri karsilayabilmek icin daha yogun bir tedavi gerekebilir.
Yogun insiilin tedavisinde iki segenek vardir: bazal-bolus insiilin kullanim1 ve insiilin
pompasi kullanimidir (16). Yogun insiilin tedavisi glisemik kontrolii saglayarak uzun
stireli komplikasyon riskleri azaltir. Tiim yas gruplarinda, miimkiin oldugu kadar
fizyolojik insiiline yakin insiilin kullanilmalidir (32).

Insiilinler bazal ve bolus olmak iizere ikiye ayrilir. Bazal insiilin, aclik kan
sekerinin kontroliinde 6énemlidir. Bolus insiilin, yemek yedikten sonraki gliseminin
kontroliinde 6nemlidir. Bazal insiilin giinliik gereksinmenin %50’sini olustururken
bolus insiilin %10-20’sini olusturur. Bolus insiilinler, orta etkili instilin (NPH) ve uzun
etkili (analog) insiilinlerdir. Bazal insiilinler, kisa etkili (regiiler) insiilin ve hizl1 etkili
(analog) insiilinlerdir. Bazal ve bolus insiilinlerin haricinde hazir karigim insiilinler de
vardir (33). Pediatrik kullanimlar i¢in  onceden karigtirilmis  instlinler
onerilmemektedir (32). Insiilinlerin etki siireleri Tablo 2.4’te gdsterilmistir (33).

Tip 1 DM’de insiilin ihtiyac1 kisiden kisiye degisir. Genellestirdigimizde
insiilin ihtiyaci, puberte 6ncesi cocuklarda 0.7-1.0 IU kg/giin iken puberte doneminde
1.2-1.5 1U kg//giin arasinda degisir (3). Coklu doz insiilin tedavisinde total insiilin
dozunun %40-50’si  bolus insiilin, %50-60’1 bazal insiilin olacak sekilde
planlanmalidir. Bolus insiilinler; sabah, 6gle ve aksam esit miktarlarda uygulanabilir.

Bazal insiilinler; giinde tek doz veya sabah/aksam giinde 2 doz seklinde verilebilir.
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Tablo 2.4. insiilin tiirleri ve etki siireleri

Insiilin Ad Etki Baslangici(dk) Etki piki (saat) EtKki siiresi (saat)
Kisa Etkili Insiilin

(Regiiler Human 30-60 2-4 6-8

Insiilin)

Hizlh Etkili

(Analog) Insiilinler

Lispro Insiilin 5-15 1-2 34

Aspart Insiilin
Gluisin Insiilin

NPH (insiilin 3-4 5-7 13-16

Uzun Etkili Insiilin

Detemir Insiilin 3-4 Yok 18-24
Glargine (U100) 3-4 Yok 22-24
Glargine (U300) 34 Yok 32-36
Degludek Insiilin ~ 3-4 Yok >42

2.2.6.2. Tibbi beslenme tedavisi

Biitiin geng insanlar optimum biiylime ve gelisme icin saglikli bir diyete ihtiyag
duyarlar. Dogru besin se¢imi ve saglikli yeme aligkanlig1 diyabet yonetiminin 6nemli
bir par¢asidir. Okullarda tiiketilen besinler cocuklarin biiylimesini, egzersiz yapmasini
ve insiilin gereksinmesi etkilemektedir. Diyabetli bir ¢ocuk veya geng besin se¢imini
buna gore yapmalidir. Karbonhidrat sayimi yapanlar i¢in bu durum biraz daha
onemlidir (34). Diyabetli ¢ocuklarin diyabeti olmayan g¢ocuklarla benzer sekilde

onerilenden fazla yag ve onerilenden az lif tiikettikleri tespit edilmistir (16).

2.2.6.2.1. Ogiin sayisi

Ogiin sayis1 Tip 1 DM’li bireyler icin 6nemlidir. Giinliik alinmas1 gereken
enerji uygun sekilde ana ve ara 6giinlere bolinmelidir. Azar azar ve sik sik olmak
iizere 6 6giin yenilmesi tavsiye edilmektedir. Ogiin sayis1 kullanilan insiilin tiiriine
gore degisebilir. Kristalize insiilin alan hastalar 4 ana 6giin seklinde beslenmelidirler.

Ana ogiinler giinliikk alinmas1 gereken enerjinin yaklasik olarak %25’ini igermelidir.
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Geriye kalan enerji ise esit olarak ara 6giinlere dagitilmalidir. Ara 6giinler glisemik
kontrolii saglamada olduk¢ca O©nemlidir. Bu nedenle, ara Ogiinlerde basit
karbonhidratlardan kagmarak kompleks karbonhidratlara ve proteinlere yer

verilmelidir (3).

2.2.6.2.2. Enerji

Genel popiilasyon i¢in yapilan saglikli beslenme 6nerileri Tip 1 DM’1i ¢ocuk
ve addlesanlar i¢in de uygundur. Saglikli akranlar ile karsilastirildiginda tek fark Tip
1 DM’li bireylerin insiilin tedavisine ihtiya¢c duymasidir (35).

Tip 1 DM’li ad6lesanlar biiyiime gelisme stirecinde olduklarindan bu donemde
enerji ihtiyaglar1 bir miktar artmaktadir. Bireylerin diyabetli olduklar: diisiiniilerek
enerji kisitlamasi yapmak ¢ok dogru degildir. Tip 1 DM’li bireylerin bir¢ogu tani
aldiklar1 sirada zayiflardir. Bu durumlarda giinliik enerji alimi, kisinin fiziksel aktivite
diizeyi ve yas1 da hesaba katilarak mutlaka artirilmalidir. 10 yas ve iizeri ¢ocuklarin
enerji gereksinmeleri cinsiyete gore degismektedir. Ik olarak formiiller yardimu ile
cocuklarin bazal metabolizma hizlar1 (BMH) hesaplanmalidir. Hesaplanan BMH
fiziksel aktivite diizeyi ile carpilir. Biiyiime ve gelisme icin gereken eklemeler

yapilarak giinliik enerji gereksinmesi Tablo 2.5’te gosterildigi sekilde elde edilir (3).

Tablo 2.5. On yas iizeri cocuklarda enerji gereksinmesi

Erkek Kiz
BMH 17,5xAgirhik+651(kkal)  12,2xAgirlik+746(kkal)
Fiziksel Aktivite Katsayis1 1,65 ~1,7 1,53 ~1,6
Biiyiime ve gelisme eki 10-14 yas : 1,9 kcal/kg

15 yas : 0,95 kcal/kg
16-18 yas : 0,5 kcal/kg

Kilavuzlara gore toplam enerjinin %45-55’1 karbonhidrat (en fazla %10
stikroz), %15-20’si protein ve %30- 35’1 yag (<%10 doymus yag + trans yag asidi)

olmalidir. Karbonhidrat sayimi1 yapan bireylerde bu oranlar daha esnek olabilir (36).
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2.2.6.2.3. Karbonhidrat ve posa

Karbonhidrat, postprandial glisemi tizerinde etkili olan birincil makro besindir
(35). Avustralya ve Kanada’da diyabetli yetiskinler ve cocuklar i¢in yayimlanan ulusal
kilavuzlar toplam enerjinin en az %45’inin karbonhidrattan gelmesini énermektedir
(36). Cocuk ve ergenlerde karbonhidrat ihtiyaci sadece biliyiime ve gelisme ihtiyaci
diisiiniilerek hesaplanmamalidir. Insiilin dozuna gore karbonhidrat alimmin
ayarlanmasi kisilerin glisemik kontroliinii ve yasam kalitesini iyilestirebilir (35).
Karbonhidrat ihtiyaci; tam tahil ekmegi, tahil gevregi, baklagiller, meyve ve sebzeler
gibi yiiksek kaliteli karbonhidrat kaynaklarindan karsilanmalidir. Klinik rehberler;
yaglilarda, fazla kilolu veya obez ergenlerdeki karbonhidrat alimmin daha diisiik
(%40), protein aliminin daha yiiksek (%25) olmas1 gerektigini belirtmislerdir. Birgok
gelismis {ilkedeki diyabetli ¢ocuklarin karbonhidrat alimini azalttigi ve daha diistik
kalitede diyet tiiketme egiliminde oldugu gosterilmistir (36).

Posa bitkilerin sindirilemeyen ve ince barsakta emilemeyen kisimlaridir ve
karbonhidrat emilini geciktirdigi icin diyabetliler i¢in 6nemlidir. Kiiciik ¢cocuklarda
vitamin mineral emilimini engellediginden posa alimi Onerilmese de daha biiyiik
cocuklarda posa aliminin yararl etkileri bildirilmistir. Besinlerle birlikte gilinliik posa
alimi  Onerisi 25 g/giin’diir. Diyabetli ¢ocuklarin beslenmesinde; tahillar,
kurubaklagiller, kabuklu meyveler ve yesil yaprakli sebzeler gibi posa kaynagi olan

besinlere siklikla yer verilmelidir (3).

2.2.6.2.4. Protein

Proteinler, kan sekerini karbonhidratlar kadar yiikseltmedigi i¢in ve viicuttaki
onemli gorevlerinden dolay1 diyabetli ¢ocuklarin beslenmesinde yeterli bir sekilde
bulunmalidir. Diyabetli ¢ocuk ve addlesanlarin protein gereksinmesi saglikli akranlari
ile benzerdir (3). Protein gereksinmesi ¢ocukluk déneminde yaklasik 2 g/kg/giin, 10
yasindaki bir ¢ocuk icin 1 g/kg/glin ve ad6lesan donemde 0.8-0.9 g/kg/giin’diir. Diinya
capinda protein alimi1 ekonomiye ve besine ulasima bagl olarak biiyiik ol¢tide degisir.
Biiyiime ve gelisme icin yeterli protein alimi1 gereklidir. Yeterli protein alimin
saglamak i¢in yiiksek protein igeren yiyecek ve igeceklerin kullanimi genellikle
gerekli degildir (36). Alinan proteinlerin yaklasik %350’sinin hayvansal kaynakli
olmasi ihtiyaci karsilamakta yeterli olabilir (3). Et, siit, balik gibi hayvansal protein
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kaynaklarinin yani sira baklagiller gibi bitkisel protein kaynaklari da tesvik edilmelidir
(36).

Diyabetli bireylerde yliksek miktarda protein alimi1 bobrek hasarina neden olup
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu nedenle diyabetli bireylerde

yliksek protein alim1 engellenmelidir (3).

2.2.6.2.5. Yag

Diyabetli bireylerde yagin kalitesi tiiketilen yag miktarindan daha 6nemlidir.
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ¢ocuklarin gelecekteki kardiyovaskiiler risklerini
azaltmak i¢in doymus yaglarin tekli ve ¢coklu doymamis yaglar ile degistirilmesini
desteklemektedir (36). Giinliik yag alim1 enerjinin %30-35’1 kadar olmalidir. Doymus
yag tiiketimi enerjinin %10’undan daha az olmalidir. Ihtiyacin geri kalani tekli
doymamis ve ¢oklu doymamis yag asitlerinden karsilanmalidir (3). Doymus yag ve
trans yagin yiiksek miktarda alimi, artmis KVH riski ile iliskilendirilmistir.
Aragtirmalar, diyabetli gocuk ve genclerin diyet tavsiyelerinin iizerinde yag ve doymus
yag tiikettigini gostermektedir. Toplam yag aliminin yiiksek olmasi asir1 kilolu olma
ve obezite riskini artirir (36).

Diyabetli bireylerde aterosklerotik hastalik riski genel popiilasyondan
yuksektir. Arastirmacilar, kardiyovaskiiler hastalikla yakindan iligkili olan kolesterol
allmimin 300 mg/giin veya daha kiiciik yaslarda 100-150 mg/1000 kkal/giin’u

asmamasi gerektigini sdylemektedirler (3).

2.2.6.2.6. Vitamin mineral

Diyabetli cocuklarin vitamin mineral gereksinmesi saglikli cocuklar ile
aynidir. Herhangi bir eksiklik olmadan yapilan vitamin mineral takviyesinin fayda
sagladigina dair kanit yoktur. Yeterli ve dengeli beslenme ile tiim mikro besinler

tavsiye edilen diizeyde karsilanabilir (36).
2.2.6.2.7. Karbonhidrat sayim

Karbonhidrat sayim1 Tip 1 DM’li hastalar i¢in 6glin planlama teknigidir.

Bireyler karbonhidrat iceren besinlerin kan glukozu iizerine etkisini hesaplayarak
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0giin planlamasi yapabilirler (35). Karbonhidrat sayimi1 glisemik kontrolii gelistirmeyi
ve yiyecek seciminde esneklik saglamay1 amaglamaktadir (36).

Karbonhidrat sayimini yapabilmek icin gerekli olan egitim, diyetisyenin de
dahil oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan Tip 1 DM’li bireyler ve ailelerine
verilir. Hastalar veya aileleri besinlerdeki karbonhidrat miktarinit dogru tahmin etmeyi
ogrenseler de egitim belirli araliklarda mutlaka devam etmelidir (35).

Karbonhidrat sayimi 3 asamalidir. Birinci asamada, hastalar karbonhidratin
kan glukozunu artirdigini ve her 6glinde belirlenen miktarda karbonhidrat tiilketmeleri
gerektigini anlamalidirlar. Besinlerin ne kadar karbonhidrat igerdigi basit ve anlasilir
bir sekilde 6gretilmelidir. Bu asama ozellikle belirli miktarda karbonhidrat ihtiyaci
olup giinde iki kez insiilin kullanan hastalar icin faydalidir. Ikinci asamada hastalar
karbonhidrat tiikketiminin yani sira fiziksel aktivite ve insiilin miktarinin kan glukozuna
etkisini 0grenirler. Bu agamada hastalar pediatri ekibi tarafindan sik sik takip edilir ve
insiilin doz ayarlamasi yapilir. Birinci ve ikinci asama baslangi¢ diizeyidir. Ugiincii
asama ise ileri diizeydir. Bu asamada hastalar karbonhidrat insiilin oranlarin1 nasil

kullanacagini ¢ok 1yi 6grenmis olmalidirlar (35).

2.3. Uyku

Uyku insan yasaminin énemli bir parcasidir. Kaliteli ve yeterli uyku, 6zellikle
cocuklarda daha fazla dikkat, 6grenme yetenegi, hafiza, yasam kalitesi, zihinsel ve
fiziksel saglik gibi olumlu sonuglar ile iliskilidir. Yetersiz ve kotii uyku ise artan dikkat
daginikligi, kaza ve yaralanma, depresyon, hipertansiyon, obezite ve diyabet riski ile
iligkilidir (37). Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM)’ne gore okul ¢ag1 cocuklari

9-12 saat, addlesanlar 8-10 saat ve yetiskinler 7 saat ve {izeri siire uyumalidirlar (7).

2.3.1. Uykunun evreleri ve fizyolojisi

Ideal bir uyku déngiisel bir sekilde degisir ve her dongii ortalama 90-110
dakika stirer. Normal uyku doéneminde 46 kez dongii kaydedilebilir. Fizyolojik
Olciimlere gore uykuda, hizli goz hareketi (REM) ve hizli olmayan goz hareketi
(NREM) olmak tizere iki durum goriiliir. REM ve NREM yiizdeleri her yas grubunda
farklilik gosterir. Genel olarak yetiskin bir insanda uyku siiresinin %75-80’ini NREM,
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%20-25’ini REM olusturur. REM uykusunun stiresi uykunun basindan sonuna kadar
artarak devam eder. Gecenin sonunda en uzun REM uykusu kaydedilir. Yaglara gore

NREM ve REM uykusu yiizdeleri ayrintili olarak Sekil 2.3’te gosterilmistir (38).

90
80
70
60
950 .,
§40s ~REM
> N N m NREM
30* :: -
N ™ N
o X0 Y0 Y[ 3 |
N BN BN N N BN N
SO Y0 X0 X0 ) 3F 3f
N B B BN BN B B R
s NB SEONE OSNE O SE YR R N

Yenidogan2 haftalik 6 aylik 6 yas 12 yas 20-30yas 31-50 yas 51-90 yas

Sekil 2.3. Yaslara gore NREM ve REM uyku yiizdeleri (38)

NREM uykusu 3 agamaya ayrilir. Evre 1 NREM (N1) uykunun %3-8’ini, evre
2 NREM (N2) %45-55’ini, evre 3 NREM (N3) %15-23"iinii olusturur. REM uyku
tonik ve fazik olarak iki asamaya boéllinebilir. Riiyalarin %80’i REM uykusunda,
%20’si NREM uykusunda goriiliir. REM uykusunda goriilen riiyay1 hatirlamak daha
kolaydir (38).

Stres hormon seviyeleri uyku sirasinda diistiktiir. Kaslarin ve viicudun diger
boliimlerinin giin i¢cinde meydana gelen yipranmadan kurtulmasina yardmei olan
biliylime hormonu da derin uykuda salinir (6). Proinflamatuvar sitokinler, Gamma-
aminobiitirik asit (GABA), prostoglandinler, adenozin, ekstraselliiler ATP ve nitrik
oksit uykuyu destekleyici molekiillerdir. Asetilkolin, norepinefrin, hipokretinler ve
glutamat ise uyaniklig1 tesvik eden molekiillerdir. Uyaniklik, NREM ve REM
uykusunun genel fizyolojik 6zellikleri Tablo 2.6’da gosterilmistir (39).
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Tablo 2.6. Uyanikhik, NREM ve REM uykusunun fizyolojik ozellikleri

Uyanmikhk NREM Uykusu REM Uykusu

Artan hareket aktivitesi  Azalmis hareket aktivitesi ~ Azalmigs hareket aktivitesi

Acik gozler Kapal1 gozler Kapali gozler (Hizli goéz
hareketleri)

D1s uyaranlara karsi D1s uyaranlara karsi D1s uyaranlara karsi

artmis yanit sistemi azalmis yanit sistemi azalmis yanit sistemi

Degisen viicut pozisyonu Uzanmis viicut pozisyonu  Uzanmis viicut pozisyonu

Degisken solunum hizi  Diizenli solunum hizi Degisken solunum hizi

2.3.2. Uykuyu etkileyen faktorler

Adolesan donemde meydana gelen degisimler ve olgunlagmalar uyku
biyolojisini ve diizenini etkileyebilir. Ergenlerin uykuya baslama zamanlarinda
biyolojik bir gecikme yasadiklar1 ve bu durumun daha sonra uyanik kalmalarina neden
olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna neden oldugu diisiiniilen iki durum vardir. Bunlar
degisen sirkadiyen sistem ve uyku uyaniklik dengesidir. Uykuya dalma diirtiistiniin
azalmasiyla uyku siireleri kisalir. Bu donemde ortaya ¢ikan 6zel uyku bozukluklarinin
ergenlerin %7’sini etkiledigi bildirilmistir (40).

Yetersiz uyku ad6lesan donemdeki en 6nemli sorunlardan biridir. Okul sonrasi
aktiviteler, ev 6devleri, televizyon, internet ve cep telefonu kullanimi yatma saatini
geciktirebilir. Gece geg¢ yatan ¢cocuklar sabah okula gidebilmek i¢in erken uyanacaklari
icin yeterince uyuyamazlar. Halbuki bu yas grubunun ortalama 9-9.30 saat uykuya
ithtiyact vardir (41). Teknoloji ¢aginda biiyiliyen ergenlerin uyuduklar: odada en az 1
tane elektronik alet oldugu belirlenmistir. Aksamlar1 elektronik ortama maruz
kalmanin uykuyu etkileyebilecegi gosterilmistir. Yatak odasinda televizyon olmasi;
hafta i¢i gec saatte yatmak, daha kisa uyku siiresi, hafta sonlar1 daha ge¢ uyanmak ve
giindiiz uykulugu ile iliskilendirilmistir. Yatmadan 6nce bilgisayarla ugrasmanin da
benzer etkilere sahip oldugu cesitli lilkelerde ve kiiltiirlerde gosterilmistir (42).

Yetigkinlerle benzer olarak kafein kullanimi ergenlerin ve cocuklarin da
uykusunu etkilemektedir. Kafein, derin uyku siirenin azalmasina neden olarak REM
ve NREM oranlarim1 degistirir. REM uykusu 6grenme ve hafizada aldig: kritik rol
nedeniyle oldukca onemlidir (42).
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Kronik hastaliklar, endise ve stres gibi zihinsel hastaliklar ve kullanilan ilaglar
da adolesanlarda uykuyu etkileyebilecek faktorler arasindadir. Solunum yolu

rahatsizliklar1 ve migren gibi agr1 durumlar1 da uykuyu etkileyebilir (42).

2.3.3. Uyku bozukluklari

Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Smiflandirmast (ICSD) 1990 yilinda
uluslararas1 toplumlarin katkilariyla yaymlanmistir. ICSD 2005 yilinda yeniden
diizenlenmigstir. ICSD-2"de 8 ana kategori altinda 81 uyku bozuklugu listelenmektedir.
Insomnia, uyku ile ilgili solunum bozukluklari, hipersomnia, sirkadiyen ritim
bozukluklari, parasomnia ve diger uyku bozukluklar1 bu kategoriler arasindadir (43).
Uyku bozukluklari, ¢cocuk ve ergenlerin yaklasik beste birinin yasam kalitesi biiyiik
ol¢iide etkileyebilir. insomnia, sirkadiyen ritim bozukluklari, obstriiktif uyku apnesi,
huzursuz bacak sendromu, psikiyatrik bozukluklar ve narkolepsi bu yas grubunda en

yaygin olan uyku bozukluklaridir (41).

2.3.3.1. Obstriiktif uyku apnesi

Obstriiktif uyku apnesi (OSA) uykuda tekrarlayan apne ve hipopne ataklar ile
karakterize bir hastaliktir. Giindiiz uykululugu, yorgunluk ve zihinsel bozukluk ile
iligkilidir (44). OSA en yaygin uyku bozukluklarindan birisidir. Hem yetigkinleri hem
cocuklar1 etkileyebilir. OSA’l1 bireyler uykuda kisa siireli nefes alamazlar ve
uyanirlar. Uyandiklar1 zaman nefes aliglar1 normale doner. Horlama, gece boyunca
bir¢ok kez uyanmak, sabah bas agris1 ile uyanmak, sinirli ve depresyonda hissetmek
ve giin boyunca yorgun hissetmek uyku apnesinin belirtileri arasindadir. Uyku apnesi
kisilerin kendisi tarafindan fark edilmez. Genellikle es veya bir aile liyesi tarafindan
fark edilir (6).

Uyku apnesi oksijen seviyesinin diismesine neden olarak kalbe ve diger
organlara zarar verebilir. Bu nedenle OSA’l1 hastalar kalp hastalig1 ve felg¢ icin daha
riskli durumdadir. Bazi ¢aligmalar, uyku apnesinin hem diyabet riskini artirabilecegini
hem de diyabetin géz ve bobrek iizerindeki etkisini kotiilestirebilecegini One
stirmektedir (6).

Cocukluk ¢aginda goriilen OSA’nin en sik nedenleri adenotonsiller hipertrofi,

kraniyofasiyal anomaliler ve néromiiskiiler bozukluklardir. Bu bozukluklar giindiiz
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uykuluguna neden olup konsantrasyon, dikkat, hafiza ve davranislar1 etkileyebilir.
Uyuma uyanma zamanlarina ve kullanilan ilaglara dikkat ederek giindiiz uykulu olma
durumu engellenebilir (41).

Obstriiktif uyku apnesinin glisemik kontrol iizerine etkisini arastiran bir
calismada OSA prevalanst Tip 1 DM ve Tip 2 DM’li bireylerde benzer bulunmustur.
Tip 1 DM’li geng¢ hastalarda ise daha yiiksek OSA prevalansi elde edilmistir.
Calismada bu durumun mekanizmasi agiklanamasa da faringeal néropati varliginin

Tip 1 DM’li bireylerde OSA gelisimine neden olabilecegi diisiiniiliiyor (45).

2.3.3.2. Huzursuz bacak sendromu

Huzursuz bacak sendromu (HBS) otozomal dominant sensorimotor bir
hastaliktir. Geceleri kollarda ve bacaklarda uzuvlar1 hareket ettirmek icin tuhaf bir
diirtii hissedilir. Uzuvlarin sabit kalmasi ile diirtii siddetlenir, hareketle birlikte gegici
olarak rahatlama goriiliir. Huzursuz bacak sendromunun nedeni tam olarak bilinmese
de patogenezinde dopamin eksikligi etkiliyor olabilir. Demir dopamin sentezinde bir
kofaktor oldugu i¢in HBS’li cocuklarda serum ferritin diizeyi diisiik olabilir (41).
Diyabetli yetiskin bireylerin HBS riski saglikli kisilere gore 4 kat daha yiiksektir.
Cocukluk veya ergenlik donemindeki vakalarin %38-45’inde, HBS semptomlarinin

20 yasindan 6nce basladigi rapor edilmistir (46).

2.3.3.3. Narkolepsi

Narkolepsi; karsi konulamayan uyku hali, uyku baslangicinda ¢ok canli
rilyalar, uyku baslangicinda ani felg (katapleksi), pargali gece uykusu ve kahkaha,
korku gibi duygularin tetikledigi ani kas giicli kaybr ile karakterizedir (41). Diinyada
2000 kisiden 1’1 narkolepsi ile yasamaktadir. Erkekler ve kadinlar arasinda narkolepsi
oranlar1 agisindan fark yoktur (47).

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi tarafindan narkolepsi Tip 1 ve Tip 2 olarak
ikiye ayrilmistir. Narkolepsi Tip 1 beyin omurilik sivist (BOS) hipokretin 1
konsantrasyonunun diisiik olmasindan kaynaklanir. Narkolepsi Tip 2 ise katapleksi
veya diisik BOS hipokretin diizeyleri ile iligkili degildir. Katapleksi ndobeti birkag

saniye i¢inde gelisir ve biling tamamen aciktir. Katapleksi ataklarinin siddeti, yiiz
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kaslariin hafif zayifligindan istemli kaslarda gii¢ kaybina kadar degisebilir. Giindiiz
asir1 uykulu olma hali narkolepsinin genellikle ilk semptomudur (47).

Narkolepsi tanist i¢in detayl1 klinik goriisme, gece polisomnografisi (PSG) ve
giindiiz uykulugu testi (MLST) yapilabilir. Gerekmesi halinde BOS hipokretin
diizeyine de bakilabilir. Epworth uyku skalas1 gibi 6lcekler veya uyku kayitlart da ek

tan1 araci olarak kullanilabilir (47).

2.4. Tip 1 Diyabet ve Uyku

Uyku, endokrin fonksiyonlarinin ve glukoz metabolizmasinin diizenlemesinde
onemli role sahiptir. Glukoz toleransi ve insiilin sekresyonu belirgin sekilde uyku
dongiisii ile diizenlenir (48). Diyabetli kisiler i¢in kalitesiz uykunun bir¢cok nedeni
vardir. Uyku apnesi, huzursuz bacak sendromu, periferik noropati, hipoglisemi,
hiperglisemi, depresyon, anksiyete ve stres bu nedenler arasindadir (6).

Uyku kisitlamasi, uyku yapisindaki degisiklikler ve uykuda solunum
bozuklugu sempatik sinir sistemini aktive ederek kortizol salinimi artirir. Bu durum
insiilin direncini ve diyabeti kotiilestirebilir. Uyku ve Tip 1 diyabet arasindaki iliskiyi
arastiran az sayida calisma vardir. Yayimlanmis caligmalar daha kiiciik hasta
gruplarii degerlendirmislerdir (8,46, 49).

Uyku siiresinin de glisemik kontrolii etkiledigi diistiniilmektedir. Rafalson ve
ark. (50) 6 yildan fazla siire takip edilen kisilerde uyku siiresinin bozulmus aglik
glukoz (BAG) ile iligkilisini incelemislerdir. Diyabetin olas1 risk faktorleri dikkate
alinsa dahi 6 saatten az uyumak, 3 kat artmis BAG riskli ile iligkili bulunmustur (50).
Saglikl yetiskinlerde tek gecelik yapilan bir deneyde uyku boliinmesi veya kisitlamasi
Tip 1 DM’li hastalarda insiilin duyarliligin azalmasina neden olmustur. Derin uykuda
bliylime hormonunun salgisi1 artarken insiilin duyarliligi azalir. Bu nedenle uyku
derinliginde bir gecede olan degisiklikler bile glukoz metabolizmasini etkileyebilir
(51). Tip 1 DM’l1 yetiskin bireyler iizerinde yapilan bir calismada 6.5 saatten az
uyuyan bireylerin daha uzun siire uyuyanlara gére HbAlc degerleri anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (52). Reutrakul ve ark. (53) tarafindan yapilan metaanaliz
calismasinda Tip 1 DM’li olan ve olmayan kisilerin uyku 6zelliklerinde farkliliklar
oldugu gosterilmistir. Uyku 6lcegi kullanan c¢alismalarda Tip 1 DM’li bireylerin
kontrol grubuna kiyasla daha kotii uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir (52,53).
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Metaanaliz ¢alismasi sonuglarina gére HbA 1c ve gece uyuma saatleri arasinda anlamli
iliski bulunamazken, 4 caligmada 6 saatten fazla uyuyan bireylerin az uyuyanlara gore
daha diisiik HbA lc seviyesine sahip oldugu gosterilmistir (53).

Tip 1 DM’li ¢ocuk ve yetiskinler, saglikli kontrollere gore daha diisiik uyku
kalitesi bildirmektedir. Perfect ve ark. (54) PSG ile yaptiklar1 ¢calismada Tip 1 diyabeti
olan ¢ocuklarin saglikli kontrollere kiyasla N2’de' daha fazla, N3?’te daha az zaman
gecirdikleri gosterilmistir. N2’de daha fazla zaman geciren genglerin hem daha ytiksek
HbA Ic ve ortalama glukoz seviyesine sahip olduklar1 hem de daha fazla hiperglisemi
yasadiklar1 belirtilmistir (54). Yapilan bir calismada Tip 1 DM’li hastalarda uyku
kalitesi yas ve cinsiyete gore eslestirilmis kontrol gruplariyla karsilagtirilmistir. Tip 1
DM’li hastalarin %35’inde, kontrol grubunun %20’sinde kotii uyku kalitesi
saptanmistir (p=0.021). Tip 1 DM’l1 hastalarin kontrol grubu ile kiyaslandiginda OSA
risklerinin arttig1 goriilmiistiir (%17.2 ve %S5.1, p=0.012) (55). iran’da uyku kalitesi ve
prediyabet arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik yapilan ¢alismada, diisiik uyku
kalitesi 2.197 kat daha fazla prediyabet riski ile iligkili bulunmustur. Ayni ¢aligsmada,
prediyabetli bireylerin Pittsburgh uyku kalitesi indeks (PUKI) skoru normal glukoz
metabolizmasina sahip olan bireylerden daha yiiksek bulunmustur (48).

Tip 1 DM ve uyku apnesi iliskisi kii¢iik kohortlarda ¢alisilmistir. Banghoej ve
ark. (56) Tip 1 DM’li bireylerde asemptomatik OSA prevalansinin yliksek oldugunu
bulmuslardir. Artan yas, fazla kilolu olmak ve nefropati varligi da OSA ile iligkili
bulunmustur. Reutrakul ve ark. (53) tarafindan yapilan metaanaliz ¢alismasinda Tip 1
DM’li eriskinlerde OSA prevalanst %51.9 bulunmustur. Baska bir ¢alismada Tip 1
DM’li yetiskinlerin %26.6’sinin yiiksek OSA riskine sahip oldugu gosterilmistir (57).

Tip 1 DM’li ¢ocuklarda hizli glukoz dalgalanmalari ve gece uyanma durumlari
arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (51). Hem ¢ocuk hem yetiskin Tip 1 diyabetli
hastalarda hipoglisemi sik karsilasilan bir durumdur (10). Diyabet yonetimi ne kadar
iyl olursa olsun kan glukoz diizeyleri dalgalanma gostererek hipoglisemi ortaya
cikabilir. Hipoglisemi sonrast uykuya dalmanin gii¢lestigi bazi hastalar tarafindan
rapor edilmistir (51). Siirekli glukoz izlemi yapan ¢alismalarda, Tip 1 DM’li hastalarin

giinde ortalama 2.3 saat hipoglisemi yasadiklar1 ve bu hipoglisemik durumlarin

! Hafif uyku
2 Derin uyku
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cogunun gece meydana geldigi gosterilmistir (58). Hipoglisemik Tip 1 DM’li
bireylerin gece uykuda kalma siiresinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu sonuca gore Tip 1 DM’li hastalarda hipogliseminin farkindalig1 ve
uyanma diirtiisii belirgin sekilde azalmistir (59). Hipergliseminin de sirkadiyen
dongiiyii etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Tip 1 DM’li bireylerde hiperglisemi sik
idrara ¢ikmaya ve uyku kalitesinin azalmasina neden olabilir (10).

Artan kanitlar uyku ve glukoz kontrolii arasinda ¢ift yonlii ve zamanla degisen
fizyolojik bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu iliski Tip 1 diyabet hastalar1 i¢in
klinik 6neme sahiptir (51). Tip 1 DM ve uyku arasindaki kisir dongii Sekil 2.4.’te
ayrintili olarak gosterilmistir. Giindiiz asir1 uykululuk hali ve diisiik uyku kalitesi
sikayetleri goz Oniinde bulundurularak, Tip 1 diyabetli hastalardaki glisemik
varyasyon ve glisemik kontroliin uyku-uyaniklik dongiisiinii etkiledigi sonucuna

vartlmstir (9).
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TiP 1 DM

Hipoglisemi Kotu ghsemlk kontrol Hizli
ve glisemik
hiperglisemi degisiklikler
l Santral uyku apnesi l
HPA eksen Sempatik
hiperaktivitesi sinir
sistemi
l aktivasyonu
Artmis kortizol Uykunun
salgisi boliinmesi
Diisiik
uyku
kalitesi

Insiilin Fiziksel Giindiiz
direnci ' inaktivite ' uykululugu

HPA: Hipotalamus-Pituiter-Adrenal Ekseni

Sekil 2.4. Tip 1 DM ve uyku arasindaki kisir dongii yolaklar (9)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu ¢alisma, Kasim 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi
Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan Cocuk Hastanesi Pediatri Endokrinoloji Bilim Dali
poliklinigine basvuran ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan (60) addlesan yas
grubu olarak belirlenen 10-19 yas aras1 76 Tip 1 diyabetli addlesan birey iizerinde
yapilmistir.  Calisma ig¢in Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07/11/2018 tarth ve 18/90 sayili karar1 “Etik Kurul
Onay1” (EK-1) ve her bireyden arastirma baglangicinda goniillii olduklarina dair yazili

goniillii onam formu alimmstir (EK-2).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calismaya alman her hastaya oncelikle ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar “Gontillii Olur Formu” nu (EK-2) okumus ve
imzalamislardir. Her hastaya 38 soruluk anket formu uygulanmistir (EK-3). Anket
formu bireylerle “yliz yilize gériisme yontemi” kullanilarak doldurulmustur. Bireylerin
giinliik enerji ve besin ogeleri tiiketimimi saptamak amaciyla 3 giin (iki giinii hafta i¢i
bir giinii hafta sonu) 24 saatlik besin tiiketim kaydi alinmistir. (EK-4). Bireylerin
fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaci ile “Fiziksel Aktivite Saptama Formu”
(EK-5) doldurulmustur. Uyku kalitesini tanimlamak i¢in “Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi” (EK-6), uykuya dalma durumlarim belirlemek icin “Epworth Uykululuk
Olgegi” (EK-7) kullanilmistir. Calismanin sonunda bireylerin antropometrik dlgiimleri

alinmis ve bazi biyokimyasal bulgular analiz edilmistir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel ozellikler

Anket formunda bireylerin kisisel Ozelliklerini saptamaya yonelik 38 soru
sorulmustur. Bireylerin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, 6grenim durumu vb.),
genel saglik bilgileri (diyabet siiresi, insiilin pompas1 kullanimi, hipoglisemi sikligi,
biyokimyasal parametreler vb.), beslenme aligskanliklar1 (ara/ana 6giin tiiketimi, 68iin
atlama, yemek yeme sekli, kafein tiiketimi vb.) ve uyku 6zellikleri (uyku saati, uyku

kalitesi, giindiiz uykululugu vb.) sorgulanmaistir.

3.3.2. Besin tiiketim durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Bireylerin enerji ve besin dgesi tiiketimlerinin saptanmasi i¢in, 2 giin hafta i¢i
1 giin hafta sonu olmak iizere toplamda 3 giin 24 saatlik besin tiiketim kaydi tutmalar1
istenmistir. Besin tliketim kayitlarinin dogru ve eksiksiz doldurulabilmesi icin
caligmaya katilan tiim adolesanlar ve aileleri porsiyonlar konusunda
bilgilendirilmistir. Besin tliketim kaydindan elde edilen sonuglar “Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS)” 8.1. versiyonu kullanilarak analiz edilmistir.
Analiz sonucunda bireylerin giinliik tiikettigi enerji ve besin Ogesi miktarlar
hesaplanmistir. Hesaplanan degerler “Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER-
2015)” ile karsilastirilmistir (61).

3.3.3. Antropometrik olciimler ve degerlendirilmesi
Calismaya katilan bireylerin antropometrik 6lciimlerinden viicut agirligi, boy
uzunlugu, bel cevresi, kalca c¢evresi ve boyun cevresi arastirmaci tarafindan

ol¢iilmiistiir. Olgiilen degerler EK-8’deki forma kaydedilmistir.

Viicut Agirhgi ve Boy Uzunlugu: Bireylerin viicut agirligi hassas tarti ile
Olciilmiis ve Ol¢lim sirasinda ceket, hirka gibi giysiler, aksesuarlar ve ayakkabilarin
cikarilmasi istenmistir. Boy 6l¢iimii yapilirken ayaklar yan yana, viicut dik ve duvara

degecek pozisyonda olmalarina dikkat edilmistir (61).
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Beden Kiitle indeksi: Beden kiitle indeksi (BKI) viicut agirhginin (kg) boy
uzunlugunun karesine (m?) boliinmesiyle hesaplanmistir. Adolesanlarin beslenme
durumlarinin  degerlendirilmesinde “yasa gore beden kiitle indeksi Z-skoru”

kullanilmustir. Yasa gore BKI z-skoru WHO 2007 verilerine gére “WHO Anthro Plus”

programi kullanilarak degerlendirilmistir (62).

BKI Z-skor Degerlendirme
<-1SD Zayif

-1 SD-+1SD Normal

+1 SD -+2 SD Kilolu

>+2 SD Obez

Bel- Kalca Cevresi ve Bel/Kal¢ca Orami: Addlesan bireylerin bel ve kalga
cevresi (cm) Ol¢iimleri esnemeyen mezura ile yapilmistir. Bel ¢evresi, en alt kaburga
kemigi ile kalga kemik ¢ikintisi (iliak) arasindaki orta nokta lizerinden Sl¢lilmiistiir.
Kalga ¢evresi olglimiinde yandan bakilarak kisinin en genis noktasi belirlenip o nokta
iizerinden 6l¢lim yapilmistir. Bu 6l¢iimler kullanilarak bel/kalga orani hesaplanmustir.
Bel/kalga oraninin erkeklerde >0.90, kadinlarda >0.85 olmasi artan saglik riskinin

gostergesi olarak kabul edilmektedir (61).

Bel/Boy Orani: Bel ¢evresi (cm) / Boy uzunlugu (cm) formiilii ile hesaplanir.
Bel/boy orani1 hem cocuk ve addlesanlarda hem de yetiskinlerde kullanilan oldukga

pratik bir yontemdir. Bel/boy oran1 Ashwell siniflamasi ile degerlendirilmistir (61).

Bel cevresi / Boy uzunlugu Oram Siniflandirma
<04 Riskli

0.4-<0.5 Normal
0.5-<0.6 Riskli

>0.6 Tedavi gerektirir

Boyun Cevresi: Boyun ¢evresi 6l¢iimii; bag dik konumda, gozler karsiya bakar
sekilde esnemez mezura ile tiroid kikirdagin tizerinden 6l¢iilmiistiir. Boyun ¢evresinin
esik degeri prepubertal donemde erkeklerde 29 cm, kizlarda 28 cm, pubertal donemde

ise erkeklerde 32.5 cm, kizlarda 31 cm olarak belirlenmistir (63). Boyun cevresi
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Ol¢ciimii degerlendirmesinde Mazicioglu ve ark. (64) tarafindan belirlenen persentiller
kullanilmastir.

3.3.4. Fiziksel aktivite kaydi

Arastirmaya katilan addlesan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini saptamak
amaciyla 24 saatlik fiziksel aktivite saptama formu (EK-5) doldurulmustur. Aktivite
stiresinin toplam 24 saat (1440 dakika) olmasina 6zen gdsterilmistir. Bireylerin giin
icerinde yaptiklar1 aktivite slirelerine gore fiziksel aktivite diizeyleri (PAL)
belirlenmistir. Bireylerin bazal metabolizma hizlar1 (BMH), fiziksek aktivite diizeyleri

ve biiyiime gelisme eki kullanilarak giinliik enerji harcamalar1 (GEH) hesaplanmistir

(61).

3.3.5. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) ilk olarak 1989 yilinda Buyyse ve ark.
(65) tarafindan olusturulmus, Tiirkiye’deki gecerlilik ve giivenilirligi Agargiin ve ark.
(66) tarafindan yapilmistir. PUKI bir aylik zaman araligindaki uyku kalitesini ve
bozukluklarini puanlayarak degerlendiren bir ankettir (EK-6). Toplamda 24 soru
vardir. Bu sorularin 19 tanesi bireysel cevaplanan sorulardir. Kalan 5 soru ise bireyin
ailesi veya bir oda arkadasi tarafindan cevaplanmalidir. Anketteki sorular 7 bilesene
ayrilmigtir. Bunlar;

Bilesen 1 (Oznel Uyku Kalitesi): Soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir. Hasta
uyku kalitesini ¢ok 1iyi olarak degerlendiriyorsa O puan, olduk¢a iyi olarak
degerlendiriyorsa 1 puan, olduk¢a kotii olarak degerlendiriyorsa 2 puan ve ¢ok koti
olarak degerlendiriyorsa 3 puan olarak kabul edilir.

Bilesen 2 (Uyku Latansi): Soru 2 ve 5a’nin puanlamasi ile elde edilir. Sorular
0-3 arasinda puanlandirilir. Toplam puan 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan,
5-6 ise 3 puan olarak kabul edilir.

Bilesen 3 (Uyku Siiresi): Soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir. Uyku siiresi >7
saat ise 0 puan, 6-7 saat ise 1 puan, 5-6 saat ise 2 puan ve <5 saat ise 3 puan olarak
kabul edilir.

Bilesen 4 (Ahsilmis Uyku Etkinligi): Soru 1, 3 ve 4’iin puanlamasi ile elde
edilir. Uyku etkinligi >%85 ise 0 puan, %84-75 ise 1 puan, %74-65 ise 2 puan ve <%65

ise 3 puan olarak kabul edilir.
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Bilesen 5 (Uyku Bozuklugu): Soru 5b, ¢, d, e, f, g, h, 1, j’nin puanlamasi ile
elde edilir. Sorular 0-3 arasinda puanlandirilir. Toplam puan 0 ise 0 puan, 1-9 ise 1
puan, 10-18 ise 2 puan, 19-21 ise 3 puan olarak kabul edilir.

Bilesen 6 (Uyku Ilaci Kullanimi): Soru 7’nin puanlamasi ile elde edilir.
Bireyin hi¢ uyku ilac1 kullanmamasi O puan, haftada 1’den az kullanmasi 1 puan,
haftada 1-2 kez kullanmasi 2 puan, haftada 3’den ¢ok kullanmas1 3 puan olarak kabul
edilir.

Bilesen 7 (Giindiiz Islev Bozuklugu): Soru 8 ve 9’un puanlamasi ile elde
edilir. Toplam puan 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan ve 5-6 ise 3 puan olarak

kabul edilir.

Her bir bilesen 0-3 puan arasinda degerlendirilir. Yedi bilesenin puanlarinin
toplanmasi ile PUKI skoru elde edilir. PUKI skorunun artmasi uyku kalitesinin
kotiilestigi anlamina gelir. Toplam PUKI skorunun 5 ve iizerinde olmasi kétii uyku

kalitesini gostermektedir (65).

3.3.6. Epworth uykululuk 6lcegi

Epworth uykululuk 6l¢egi giindiiz uykulugunun diizeyini 6l¢en uygulamasi
basit bir ankettir (EK-7). Bu 6l¢ek ilk olarak 1991 yilinda Dr. Murray Johns tarafindan
olusturulmus (67), Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi 1999 yilinda Agargiin ve ark. (68)
tarafindan yapilmistir. Olgekte giinliik yasamdaki uykululugun diizeyini belirlemeye
yonelik 8 adet soru bulunmaktadir. Her soru 0-3 arasinda puanlandirilir. Puanlamada
hi¢bir zaman uyuklamam se¢enegi 0 puan, nadiren uyuklarim segenegi 1 puan, zaman
zaman uyuklarim segenegi 2 puan ve biiyiik olasilikla uyuklarim segenegi 3 puan
olarak kabul edilir. Sekiz sorunun puanlanmasi ile toplam skor elde edilir. Toplam

puanin 10 ve lizerinde olmasi artmis giindiiz uykululugunu gostermektedir.

3.3.7. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin biyokimyasal testleri Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi biyokimya laboratuvarinda yapilmistir. Hastalarin HbAlc, total
kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserit degerleri ve aclik kan glukozu
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anket formuna kaydedilmistir (EK-3). Biyokimyasal parametrelerin referans araliklari

EK-9’da gosterilmistir.

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statiscal Package for Social Sciences)
20.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Nicel degiskenler ortalama
+standart sapma (X+£SS), alt ve iist degerler ile gosterilmistir. Nitel degiskenler i¢in
say1 (S) ve ylizde (%) degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde ki
kare (X?) ve Fisher exact test kullanilmistir. Kolmogorov Simirnov testi kullanilarak
nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu arastirilmistir. Normal dagilima uyan
nicel degiskenlerin analizi Student t testi ile, normal dagilima uymayan nicel
degiskenlerin analizi Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Ikiden fazla bagimsiz
grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluga goére One way
ANOVA ve Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Ortalamalar arasinda farklilik bulunan
bagimsiz degiskenlerin ¢oklu karsilastirilmasi1 Tukey HSD testi ile yapilmustir. iki
nicel degisken karsilastirilirken, her ikisinin de normal dagilima uydugu durumlarda
Pearson korelasyon katsayisi, en az birinin normal dagilima uymadigi durumlarda
Spearman  korelasyon  katsayist  kullanilmustir.  Istatistiksel  analizlerin

degerlendirilmesinde p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya, 33 kiz (%43.4) ve 43 erkek (%56.6) olmak {izere toplam 76 Tip 1
diyabetli adolesan birey katilmistir. Bireylerin yas, cinsiyet, 6grenim durumu ve
yasadiklar1 yere iliskin bilgilerin dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir. Caligmaya
katilan kizlarin yas ortalamasi 14.7+£2.45 yil, erkeklerin yas ortalamasi 14.9+1.94
yildir. Orneklemdeki toplam yas ortalamasi ise 14.8+2.16 yildir. Bireylerin %47.4’i
10-14 yas grubunda ve %52.6°s1 15-19 yas grubunda yer almaktadir. Calismaya katilan
Tip 1 diyabetli adolesanlarin %60.5’inin lise 6grencisi ve %39.5’inin ortaokul
ogrencisi oldugu belirlenmistir. Bireylerin ¢ogunlugunun (%73.7) kentte yasadigi

saptanmistir.

Tablo 4.1. Tip 1 diyabetli adolesanlarin demografik ozellikleri

r Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

Genel Ozellikler _ _ _
X SS X SS X SS
Yas (yil) 14.7 2.45 14.9 1.94 14.8 2.16
S %* S Y%* S Y%*

Yas (yil)
10-14 15 455 21 48.8 36 47.4
15-19 18 545 22 51.2 40 52.6
Ogrenim Durumu
Ortaokul 15 45.5 15 34.9 30 39.5
Lise 18 545 28 65.1 46 60.5
Yasanilan Yer
Kent 27 81.8 29 67.4 56 73.7
Kirsal 6 18.2 14 32.6 20 26.3

* Kolon yiizdesi
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4.2. Bireylerin Diyabet Hastahgina iliskin Ozellikleri

Calismaya katilan ad6lesan bireylerin diyabet hastaligina iligkin bilgileri Tablo
4.2’de gosterilmistir. Bireylerin  %43.4’linlin ailesinde DM 0Oykiisii  oldugu
belirlenmistir. Ailedeki DM 0ykiisiiniin yakinlhigi sorgulandiginda sirasiyla en ¢ok
dede/biiyiikanne (%42.4), anne (%27.3), baba (%15.2), hala/teyze (%9.1), amca/day1
(%6.1) ve kardes (%6.1) cevaplart alinmistir. Bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun 11-17
yas arasinda (%47.4) tan1 aldig1 belirlenmistir. Tip 1 diyabetli adélesan bireylerin
sadece %3.9’unun insiilin pompast kullandig1 ve %14.5’inin karbonhidrat sayimi
yaptig1 belirlenmistir. Bireylerin %35.5°1 ii¢ ayda bir diyetisyen kontroliine gittigini
belirtirken; %35.3°1 hi¢ diyetisyene gitmediklerini belirtmislerdir. Bireylerin %80.3’i
hipoglisemi yasadigini belirtmistir. Hipoglisemi yasayan bireylerin %29.5°1 haftada 1-
2 kez, %27.9’u 15 giinde 1, %24.6’s1 haftada 3-4 kez hipoglisemi yasadigini
belirtirken; %1.6’s1 her giin yasadigini belirtmistir.

Tablo 4.2. Tip 1 diyabetli adolesanlarin diyabet hastaligina iliskin 6zelliklerinin
dagilim

. . Kiz (n:33) Erkek (n:43)  Toplam(n:76)
Diyabete Iliskin Ozellikler

S %* S %* S %*
Ailede DM oykiisii
Evet 18 54.5 15 34.9 33 43.4
Hayir 15 45.5 28 65.1 43 56.6
DM oykiisii yakinhg (n:33)**
Anne 7 38.9 2 133 9 27.3
Baba 2 11.1 3 20.0 5 15.2
Dede/Biiytlikanne 7 38.9 7 46.7 14 42.4
Hala/Teyze 1 5.6 2 13.4 3 9.1
Amca/Day1 1 5.6 1 6.6 2 6.1
Kardes 2 11.1 0 0.00 2 6.1
Diyabet baslangic yas1 (y1l)
2-5.99 2 6.0 8 18.6 10 13.2
6-10.99 15 45.5 15 34.9 30 39.5
11-17 16 485 20 46.5 36 47.4
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Tablo 4.2. Tip 1 diyabetli adolesanlarin diyabet hastaligina iliskin 6zelliklerinin
dagilimi (devami)

Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

Diyabete iliskin Ozellikler
S Y%* S Y% * S Y% *

Insiilin pompasi kullanma durumu

Evet 0 0.0 3 7.0 3 3.9
Hay1r 33 100.0 40 93.0 73 96.1
Karbonhidrat sayimi yapma durumu
Evet 4 12.1 7 16.3 11 14.5
Hay1r 29 879 36 83.7 65 85.5
Diyabet kontrolii icin diyetisyene gitme sikhig1
Hig 0 0.0 4 9.3 4 53
Uc ayda 1 kez 13 394 14 325 27 35.5
Altr ayda 1 kez 7 21.2 6 14.0 13 17.1
Yilda 1 kez 6 18.2 11 25.6 17 22.4
Sadece tan1 kondugu zaman 7 21.2 8 18.6 15 19.7
Hipoglisemi yasama durumu
Evet 25 758 36 83.7 61 80.3
Hay1r 8 24.2 7 16.3 15 19.7
Hipoglisemi sikhig1 (n:61)
Her giin 0 0.0 1 2.3 1 1.6
Haftada 3-4 5 15.2 10 233 15 24.6
Haftada 1-2 9 27.3 9 20.9 18 29.5
15 giinde 1 6 18.2 11 25.6 17 279
Ayda 1 3 9.1 2 4.7 5 8.2
Daha az siklikta 2 6.1 3 7.0 5 8.2
* Kolon yiizdesi *#%Coklu cevap analizi kullanilmistir.
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Bireylerin diyabet siiresi, diyabet baslangi¢ yasi, insiilin dozu ve diyet programi
uygulama durumlarina iligkin bilgiler Tablo 4.3’te gosterilmistir. Bireylerin ortalama
diyabet siiresi 4.943.55 yil iken, diyabet baslangi¢ yasi ortalama 9.7+3.35 yildir. Tip 1
diyabetli addlesan bireylerin bolus insiilin doz ortalamasi 31.2+10.27 iinite, bazal
insiilin doz ortalamas1 20.346.98 {inite ve toplam insiilin doz ortalamasinin 51.5+16.01
iinite oldugu belirlenmistir. Tip 1 diyabetli adélesanlarin giinliik insiilin dozu 0.9+0.25
tinite/kg’dir. Addlesan bireylerin %31.6’sinin hastaliklarina iligkin bir diyet programi

uyguladigi belirlenmistir.

Tablo 4.3. Tip 1 diyabetli adolesanlarin diyabet siiresi, diyabet baslangi¢ yas1 ve
insiilin dozunun ortalama ve standart sapma degerleri ve diyet program
uygulama durumlarinin dagilimi

Tip 1 Diyabete iliskin Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)
Ozellikler X SS X SS X SS
Diyabet siiresi (yil) 4.5 3.27 5.2 3.77 4.9 3.55
Diyabet baslangi¢c yasi(yil) 10.2 3.24 9.3 3.42 9.7 3.35
Insiilin dozu (iinite/kg) 0.9 0.21 0.9 0.27 0.9 0.25
Bolus doz (iinite) 31.5 8.02 30.9 11.80 312 10.27
Bazal doz (iinite) 20.0 6.42 20.5 7.46 203 698
Toplam doz (linite) 51.6 1347 51.4 17.82 51.5 16.01
S Y%* S Y%* S Y%*
Diyet programi uygulama
Evet 10 30.3 14 32.6 24 31.6
Hayir 23 69.7 29 67.4 52 68.4

* Kolon yiizdesi

Tip 1 diyabetli adoélesanlarin diyabet disindaki hastalik tanilar1 ve ilag
kullanimlarina iligkin bilgiler Tablo 4.4’te gosterilmistir. Bireylerin %89.5’inde ek
hastalik tanis1 yok iken, %10.5’inde ek hastalik tanis1 oldugu belirtilmistir. Ek hastalik
tanis1 alan bireylerin %87.5’inin tiroid ile iliskili ve % 12.5’inin kalp romatizmasi
tanis1 aldig1 goriilmektedir. Ek tan1 alan hastalarin %62.5°1 levotiron, %25°1 Euthyrox

(25 mcg) ve %12.5’1 deposilin kullandigini belirtmistir.
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Tablo 4.4. Tip 1 diyabetli addlesanlarin diyabet dis1i hastahk tamis1 ve ilag¢
kullanma durumlarinin dagilim

. Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)
Saghk ile Ilgili Degiskenler

S Y%* S Y%* S Y%*
Diyabet dis1 hastalik tanisi
Evet 4 12.1 4 9.3 8 10.5
Hayir 29 87.9 39 90.7 68 89.5
Insiilin dis1 ila¢ kullanimi
Evet 4 12.1 4 9.3 8 10.5
Hayir 29 87.9 39 90.7 68 89.5
Ek hastaliklar (n:8)
Tiroid 4 100.0 3 75.0 7 87.5
Kalp romatizmasi 0 0.0 1 25.0 1 12.5
Ek ilaclar (n:8)
Levotiron 2 50.0 3 75.0 5 62.5
Deposilin 0 0.0 1 25.0 1 12.5
Euthyrox (25 mcg) 2 50.0 0 0.0 2 25

*Kolon yiizdesi

4.3. Bireylerin Beslenme Aliskanhiklar

Bireylerin beslenme aliskanliklarinin dagilimi Tablo 4.5’te gdosterilmistir.
Bireylerin ortalama 3.1+£0.35 ana ve 1.8+1.02 ara 6g&ilin yaptiklar1 belirlenmistir.
Bireylerin en ¢ok atladiklar1 6&iiniin sirasiyla; ara 6giin (%46.7), 6gle yemegi (%26.7),
sabah kahvaltis1 (%22.2) ve aksam yemegi (%4.4) oldugu belirlenmistir. Ogiin atlama
nedenlerine bakildiginda addlesanlarin %62.3°ti cani istemedigi, %15.6’s1 firsat
bulamadigi, %8.9’u sekeri yiiksek oldugu, %4.4’ii unuttugu ve uyudugu, %?2.2’si hasta
oldugu ve zayiflamak icin 6glin atladiklarini belirtmistir. Bireylerin yemek yeme
sekilleri sorgulandiginda %48.7’sinin normal hizda, %35.5’inin hizli, ve %15.8’inin

yavas yemek yedigi belirlenmistir.
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Tablo 4.5. Tip 1 diyabetli addlesanlarin beslenme aliskanhiklarimin dagilimi

Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

Ogiin Aliskanhklar _

X SS X SS X SS
Ana 0giin 3.1 033 3.1 0.37 3.1 0.35
Ara 6giin 1.8  0.93 1.8 1.09 1.8 1.02

S Y% * S Y% * S Y% *

Ogiin atlama durumu

Evet 19 57.6 26 60.5 45 59.2
Hay1r 14 42.4 17 39.5 31 40.8
Atlanan 6giin (n:45)

Sabah 5 26.3 5 19.2 10 22.2
Ogle 4 21.1 8 30.8 12 26.7
Aksam 0 0.0 2 7.7 2 4.4
Ara 6giin 10 52.6 11 423 21 46.7
Ogiin atlama nedeni (n:45)

Zayiflamak i¢in 0 0.0 1 3.9 1 2.2
Canim istemedigi i¢in 14 73.7 14 53.8 28 62.3
Unuttugum igin 0 0.0 2 7.6 2 4.4
Firsat bulamadigim i¢in 2 10.5 5 19.2 7 15.6
Sekerim yiiksek oldugu i¢in 2 10.5 2 7.7 4 8.9
Uyudugum i¢in 1 53 1 3.9 2 4.4
Hasta oldugum i¢in 0 0.0 1 3.9 1 2.2
Yemek yeme sekli

Hizl 13 39.4 14 32.6 27 35.5
Normal 13 39.4 24 55.8 37 48.7
Yavas 7 21.2 5 11.6 12 15.8

*Kolon yiizdesi
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Tip 1 diyabetli addlesanlarin uykudan once ve uyku siiresince beslenme
aliskanliklarinin dagilimlar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Bu tabloya gore bireylerin
%159.2’sinin yatmadan oOnce yemek yeme aligkanlifinin oldugu belirlenmistir.
Yatmadan 6nce yemek yiyen addlesan bireylerin %51.1°1 bir saat 6nce, %31.1°1 yarim
saat once, %13.3’1 iki saat once ve %4.5’1 on bes dakika dnce yemek yediklerini
belirtmislerdir. Yatmadan Once tiiketilen besinlerin basinda siit ve siit iriinleri
(%46.7), meyve (%44.4) ve ekmek (%26.7) gelmektedir. Pasta, cips, leblebi, yumurta,
kahvaltilik besinler, domates sosu, makarna, salata ve sebze yemekleri de tercih edilen
besinler arasindadir. Bireylerin uykudan kalkip yemek yeme aliskanliklari
sorgulandiginda %10.5’inin bu aliskanliga sahip oldugu belirlenmistir. Uykudan
kalkip yemek yedigini belirten bireylerin tercih ettikleri besinler; meyve (%87.5),
ekmek (%37.5) ve hazir atistirmaliklar (%12.5) olarak saptanmustir.
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Tablo 4.6. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uykudan once ve uyku siirecindeki
beslenme alisgkanhiklarinin dagilimi

Beslenme Ahskanliklar: Kiz (n:33) Erkek (n:43)  Toplam(n:76)
S %* S %* S %*

Yatmadan o6nce yemek yeme

Evet 20 60.6 25 58.1 45 59.2

Hayir 13 39.4 18 41.9 31 40.8

Yatmadan ne kadar siire 6nce yemek yenildigi (dk) (n:45)

15 0 0.0 2 8.0 2 4.5

30 5 25.0 9 36.0 14 31.1

60 12 60.0 11 44.0 23 51.1

120 3 15.0 3 12.0 6 133

Yatmadan once tiiketilen besinler (n:45)**

Pasta 0 0.0 1 4.0 1 2.2
Cips 0 0.0 2 8.0 2 4.4
Leblebi 2 10.0 0 0.0 2 4.4
Yumurta 0 0.0 2 8.0 2 4.4
Kahvaltilik besinler 2 10.0 5 20.0 7 15.6
Ekmek 5 25.0 7 28.0 12 26.7
Domates sos 0 0.0 1 4.0 1 2.2
Makarna 0 0.0 1 4.0 1 2.2
Salata 0 0.0 1 4.0 1 2.2
Sebze yemegi 2 10.0 1 4.0 3 6.7
Meyve 9 45.0 11 55.0 20 44.4
Stit tirtinleri 11 55.0 10 40.0 21 46.7
Uykudan kalkip yemek yeme

Evet 5 15.2 3 7.0 8 10.5
Hayir 28 84.8 40 93.0 68 89.5
Uykudan kalkinca tiiketilen besinler (n:8)**

Ekmek 2 40.0 1 334 3 37.5
Hazir atistirmaliklar (cips, kek) 0 0.0 1 334 1 12.5
Meyve 4 80.0 3 100.0 7 87.5

*Kolon yiizdesi, **Coklu cevap analizi kullanilmistir.
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Tip 1 diyabetli addlesan bireylerin besinler ve uyku arasindaki iliskiye iliskin
diisiinceleri Tablo 4.7°de gosterilmistir. Adolesanlarin %89.5’°1 uykularini kagiran bir
yiyecek/icecek oldugunu diistinmezken, %10.5°1 uykularini kagiran bir yiyecek/igecek
oldugunu belirtmislerdir. Uykuyu kagiran bir yiyecek oldugunu diisiinen bireylerin
cogunlugu (%75) uykularmm1 kaciran yiyecek/icecegin c¢ay/kahve oldugunu
belirtmislerdir. Cay/kahvenin yani sira karpuz ve sogan da uykuyu kac¢irdigi diisiiniilen
besinler arasindadir. Uykuyu getiren yiyecek olup olmadigi sorgulandiginda bireylerin
%89.5’1 hayir cevabim verirken, %10.5’1 evet cevabin1 vermistir. Uyku getirdigi
diisiintilen yiyecek/igeceklerin basinda siit ve siit tirtinleri (%87.5) gelmektedir. Bitki

cay1 da (%12.5) uyku getirdigi diisiiniilen besinler arasindadir.

Tablo 4.7. Tip 1 diyabetli adélesanlarin besinler ve uyku ile ilgili diisiincelerinin
dagilinmm

Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)
S %* S Y%* S Y%*

Uyku ve Besin liskisi

Uykuyu kacirdigi diisiiniilen yiyecek/icecek olma durumu

Evet 4 12.1 4 9.3 8 10.5
Hayir 29 87.9 39 90.7 68 89.5
Uykuyu kacirdig diisiiniilen yiyecek/icecek (n:8)

Cay/kahve 2 50.0 4 100.0 6 75.0
Karpuz 1 25.0 0 0.0 1 12.5
Sogan 1 25.0 0 0.0 1 12.5
Uykuyu getirdigi diisiiniilen yiyecek/icecek olma durumu

Evet 5 15.2 3 7.0 8 10.5
Hayir 28 84.8 40 93.0 68 89.5
Uykuyu getirdigi diisiiniilen yiyecek/icecek (n:8)

Siit ve siit tiriinleri 4 80.0 3 100.0 7 87.5
Bitki ¢ay1 1 20.0 0 0.0 1 12.5

*Kolon yiizdesi
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Bireylerin su ve kafein iceren yiyecek/icecek tiiketimlerine iligkin bilgiler
Tablo 4.8’de gosterilmistir. Bireylerin %31.6°s1 5 bardak veya daha az, %44.7°si 6-10
bardak, %19.7’s1 11-15 bardak ve %4.0’1i 16 bardak ve tizerinde su igtigini belirtmistir.
Bireylerin %94.7°s1 kafein igeren yiyecek/icecekleri tiikettigini belirtmislerdir.
Bireylerin ortalama 1.7+1.07 L/giin su, 85.0+65.42 mL/giin kahve, 245.1+202.90
mL/giin ¢ay, 53.5£12.47 mL/giin enerji igecegi, 44.9+£25.36 mL/giin kola, 63.2+25.75
mL/giin light kola, 57.1£12.53 mL/glin gazli icecek ve 13.6+£9.86 g/giin cikolata
tiikettigi belirlenmistir.

Tablo 4.8. Tip 1 diyabetli adolesanlarin su ve kafein iceren yiyecek/icecek tiiketim
durumunun dagihmi ve ortalamazstandart sapma degerleri

Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

Su ve icecek Tiiketimi

S Y%* S Y%* S Y%*
Su tiiketimi
5 bardak ve alt1 12 36.4 12 27.9 24 31.6
6-10 bardak aras1 18 54.5 16 37.2 34 44.7
11-15 bardak arasi 3 9.1 12 279 15 19.7
16 bardak ve iizeri 0 0.0 3 7.0 3 4.0
Kafein iceren yiyecek/icecek tiiketimi
Evet 31 93.9 41 95.3 72 94.7
Hayir 2 6.1 2 4.7 2 53

X SS

Su (L/giin) 1.7 1.07
Kahve (mL/giin) 85.0 65.42
Cay (mL/giin) 245.1 202.90
Enerji icecegi (mL/giin) 53.5 12.47
Kola (mL/giin) 44.9 25.36
Light Kola (mL/giin) 63.2 25.75
Gazh icecekler (mL/giin) 57.1 12.53
Cikolata (g/giin) 13.6 9.86

*Kolon yiizdesi
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4.4. Bireylerin Uyku Ozellikleri

Tip 1 DM’li ad6lesanlarin toplam uyku kalitelerine gore uyku ve uykuya dalma
stiresinin ortalamasi Tablo 4.9’da gosterilmistir. Buna gore; iyi uyku kalitesine sahip
adolesanlarin ortalama 8.22+1.07 saat, kotii uyku kalitesine sahip addlesanlarin
7.26+1.06 saat ve toplam Orneklemin 7.83+1.16 saat uyudugu goriilmektedir.
Adolesanlarin uyuma siireleri Amerikan Uyku Tibbi Akademisi’nin onerilerinin
oldukga altindadir. lyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin uyku siiresi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Iyi uyku kalitesine sahip
adolesanlarin  11.38+7.62 dakikada, kotii uyku kalitesine sahip addlesanlarin
27.42+£23.16 dakikada ve toplam Orneklemin 17.92+17.65 dakikada uykuya
dalabildikleri saptanmistir. Iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin uykuya dalma
stirelerinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001).
Buna gore, kotii uyku kalitesine sahip adodlesanlarin 1yi uyku kalitesine sahip bireylere
gore daha az siire uyudugu ve uykuya dalma siirelerinin daha uzun oldugu

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Tip 1 diyabetli adélesanlarin uyku kalitesine gore toplam uyku siiresi
ve uykuya dalma siiresi ortalama ve standart sapma degerleri

Tyi uyku Kaétii Uyku Toplam
Uykuya Ait kalitesi kalitesi (n:76)
Ozellikler (n:45) (n:31)
X SS X SS X SS p

UyKkau siiresi (saat) 822 1.07 7.26 1.06 7.83 1.16  0.001*

Uykuya dalma (dk) 11.38 7.62 27.42 23.16 1792 17.65 0.000*
Mann-Whitney U testi, *p<0.001
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Bireylerin uykuya dalmakta ne siklikta giicliik ¢ektikleri, hafta i¢i ve hafta sonu
uyku diizenleri Tablo 4.10°da gosterilmektedir. Addlesan bireylerin %48.7’si uykuya
dalmakta hi¢ gii¢liik cekmedigini belirtirken, %17.1°1 haftada 3-4 kez ve ayda 1-2 kez,
%9.2’s1 haftada 1 kez, %6.6’s1 her zaman ve %.1.3’1i yilda 1-2 kez uykuya dalmakta
giicliik cektiklerini belirtmislerdir. Bireylerin %32.9’unun hafta i¢i giin iginde
uyudugu goriilmektedir. Addlesanlarin hafta iginde uyku diizenleri sorgulandiginda;
%48.7’sinin erken yatip erken uyandigi, %47.4’linlin gec¢ yatip erken uyandigi,
%2.6’simin erken yatip ge¢ uyandigt ve %]1.3’lniin ge¢ yatip ge¢ uyandigi
belirlenmistir. Adolesanlarin %21.1°1 hafta sonu giin i¢cinde uyumaktadirlar. Bireylerin
hafta sonundaki uyku diizenleri sorgulandiginda; %44.7’sinin ge¢ uyuyup geg
uyandigi, %35.6’simnin ge¢ uyuyup erken uyandigi, %17.1’inin erken yatip erken

uyandig1 ve %2.6’sinin erken yatip gec uyandigi sonucu elde edilmistir.

46



Tablo 4.10. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku dalmakta giicliik cekme ve hafta
ici/sonu uyku diizenlerinin dagilim

Uykuya Dalma Durumlarn ve Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

Uyku Diizenine Ait Ozellikler S %* S Y%* S Y% *

Uykuya dalmakta giicliik cekme

Her zaman 3 9.0 2 4.7 5 6.6

Haftada 3-4 5 15.2 8 18.6 13 17.1
Haftada 1 5 15.2 2 4.7 7 9.2

Ayda 1-2 5 15.2 8 18.6 13 17.1
Yilda 1-2 1 3.0 0 0.0 1 1.3

Hig 14 42.4 23 53.4 37 48.7
Hafta i¢i giindiiz uyuma durumu

Evet 14 42.4 11 25.6 25 32.9
Hayir 19 57.6 32 74.4 51 67.1
Hafta i¢i uyku diizeni

Geg yatarim, erken uyanirim 14 42.4 22 51.2 36 47.4
Erken yatarim, erken uyanirim 16 48.5 21 48.8 37 48.7
Geg yatarim, ge¢ uyanirim 1 3.0 0 0.0 1 1.3

Erken yatarim, ge¢ uyanirim 2 6.1 0 20.0 2 2.6

Hafta sonu giindiiz uyuma durumu

Evet 9 27.3 7 16.3 16 21.1
Hayir 24 72.7 36 83.7 60 78.9
Hafta sonu uyku diizeni

Geg yatarim, erken uyanirim 9 27.3 18 41.8 27 35.6
Erken yatarim, erken uyanirim 3 9.1 10 23.3 13 17.1
Geg yatarim, ge¢ uyanirim 20 60.6 14 32.6 34 44.7
Erken yatarim, ge¢ uyanirim 1 3.0 1 2.3 2 2.6

*Kolon yiizdesi
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Tip 1 diyabetli addlesanlarin cinsiyete gére PUKI alt bilesenleri ve toplam puan
Tablo 4.11°de gosterilmistir. Alt bilesenler 0-3 puan arasinda puanlanir iken, toplam
PUKI skoru 0-21 puan arasinda puanlanmaktadir. Addlesanlarin dznel uyku kalitesi
puan ortalamasi 0.92+0.81, uyku latensi puan ortalamasi 0.99+1.03, uyku siiresi puan
ortalamast 0.36+0.66, alisilmis uyku etkinligi puan ortalamasi 0.03+£0.16, uyku
bozuklugu puan ortalamasi 1.25+0.46 ve gilindiiz islev bozuklugu puan ortalamasi
1.08+£1.08 olarak bulunmustur. Orneklemde uyku ilaci kullanan addlesan birey
bulunmamaktadir. Kizlarm toplam PUKI skoru ortalamasinin 4.73+2.84, erkeklerin
4.58+2.05 ve toplam 6rneklemin 4.64+2.40 puan oldugu saptanmistir. Toplam PUKI
skorunun 5 ve {izeri olmast kotii uyku kalitesi olarak kabul edilmektedir. Bireylerin

%159.2’s1 1yi uyku kalitesine sahip iken, %40.8°1 kotii uyku kalitesine sahiptir.

Tablo 4.11. Tip 1 diyabetli adélesanlarin cinsiyete gore PUKI puan ortalama ve
standart sapma degeri

Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

PUKI Puanlar _ _

X SS X SS X SS
Oznel uyku Kalitesi puam 0.8 083 098 0.80 092 0.81
Uyku latensi puam 1.06 1.17 093 0936 099 1.03
UyKkau siiresi puani 033 069 037 065 036 0.66
Ahsilmis uyku etkinligi puam 0.06 0.242 0.0 0.0 0.03 0.16
Uyku bozuklugu puani 1.39 049 1.14 041 125 046
Uyku ilaci1 kullanimi puani 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Giindiiz islev bozuklugu puamm 1.03 091 1.12 1.19 1.08 1.08
Toplam PUKI skoru 473 284 458 205 4.64 240

S Y%* S Y% * S Y% *
Iyi uyku kalitesi (<5 puan) 19 57.6 26 60.5 45 59.2
Kétii uyku kalitesi (=5 puan) 14 42.4 17 39.5 31 40.8

PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi *Kolon yiizdesi
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Bireylerin Epworth uykululuk 6l¢egi puan dagilimi ve puan ortalamalar1 Tablo

4.12°de gosterilmistir. Epworth uykululuk 6lgegine gore ¢alismaya katilan addlesan

kizlarin %84.8’inde giindiiz uykululuk normal diizeyde iken, %15.2’sinde giindiiz

uykululugu saptanmistir. Addlesan erkeklerin ise %88.4’lide giindiiz uykululuk diizeyi

normal iken, %]11.6’sinda giindiiz uykululugu saptanmistir.

Bireylerin tiimii

degerlendirildiginde %86.8’inde giindiiz uykulugu normal diizeyde iken %13.6’sinda

giindiiz uykululugu belirlenmistir. Kizlarin ortalama Epworth 6l¢egi puan1 6.06+£3.94,

erkeklerde 5.2843.45 ve tiim bireylerde 5.624+3.67 oldugu saptanmuistir.

Tablo 4.12. Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin cinsiyete gore Epworth uykululuk 6l¢egi

puan dagilimi ve ortalama degerleri

. Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)
Epworth Uykululuk Olcegi
S %* S %* S %*
0-9 puan (Normal) 28 848 38 88.4 66 86.8
10-24 puan (Giindiiz Uykululugu) 5 15.2 5 11.6 10 13.2
X SS X SS X SS
Epworth uykululuk skoru 6.06 394 528 345 562 3.67

*Kolon yiizdesi
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari

Bireylerin cinsiyete gore biyokimyasal kan bulgularinin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.13’te gosterilmistir. Kizlarin HbAlc, total kolesterol, LDL-
kolesterol, trigliserid ve kan glukoz diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugu
saptanmistir ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Bireylerin toplam ortalama HbAlc %9.84+2.32 ve total kolesterol 159.0+33.65 mg/dL
olarak bulunmustur. Ortalama HDL-kolesterol degerleri kizlar ve erkeklerde
birbirlerine yakin oldugu goriilmektedir. Tiim bireylerin ortalama HDL-kolesterol
degeri 52.0+13.05 mg/dL olarak hesaplanmistir. Bireylerin ortalama trigliserid diizeyi
112.0+£74.63 mg/dL ve kan glukozu 174.3+56.92 mg/dL olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.13. Tip 1 diyabetli addlesanlarin cinsiyete gore biyokimyasal bulgularinin
ortalama ve standart sapma degerleri

Biyokimyasal Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)
Bulgular X SS X SS X SS p
HbA1lc (%) 10.0 2.74 9.7 195 9.8 2.32 0.830%
Total Kolesterol 165.1 35.62 1543 31.67 159.0 33.65 0.167=
(mg/dL)

HDL-kolesterol 521 11.18 52.0 1445 52.0 13.05 0.630+
(mg/dL)

LDL-kolesterol 91.8 2931 82.0 23.64 863 2652 0.112x
(mg/dL)

Trigliserid (mg/dL) 113.4 71.42 110.8 77.83 112.0 74.63 0.975%
Achik kan glukozu 175.8 5426 1732 5949 1743 56.92 0.579%
(mg/dL)

tMann-Whitney U testi, &Student t testi
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4.6. Bireylerin Giinliik Enerji Harcamasi

Bireylerin yas gruplarina gore giinliik enerji harcamasi, bazal metabolizma hizi
(BMH) ve fiziksel aktivite faktorii Tablo 4.14’te gosterilmistir. Bireylerden 10-12.9
yas araliginda bulunan kiz ve erkeklerin BMH ortalamas1 sirasiyla 1157.6+30.89
kkal/giin ve 1434.9+181.45 kkal/giin saptanmistir. Ayni yas grubundaki kiz ve
erkeklerin aktivite faktoriiniin sirastyla 1.24+0.04 ve 1.3+0.22 oldugu belirlenmistir. Bu
bireylerin giinliikk enerji harcamasi ortalamalarina bakildiginda kizlarin 1475.9+£75.32
kkal/giin ve erkeklerin 1974.3+624.52 kkal/giin oldugu goriilmektedir.

Bireylerden 13-15.9 yas araliginda bulunan kiz ve erkeklerin BMH
ortalamalarinin sirastyla 1438.1£115.03 kkal/giin ve 1550.5£169.43 kkal/giin oldugu
hesaplanmistir. Ayn1 yas grubundaki kiz ve erkeklerin aktivite faktorii ortalamalari
sirastyla 1.2+0.06 ve 1.3+0.13 bulunmustur. Bu yas grubundaki kiz ve erkeklerin
giinliik enerji harcamasi ortalamalar: ise 1885.8+150.25 kkal/giin ve 2122.2+344.91
kkal/glin olarak hesaplanmuistir.

Bireylerden 16-19 yas araliginda bulunan kiz ve erkeklerin BMH
ortalamalarinin sirasiyla 1538+125.77 kkal/giin ve 1732.84+179.90 kkal/giin oldugu
goriilmektedir. Bu yas grubundaki kiz ve erkeklerin aktivite faktorii ortalamalarinin
1.2+0.06 ve 1.2+0.07 oldugu hesaplanmistir. Ayn1 yas grubundaki kiz ve erkeklerin
giinlik enerji harcamasi ortalamalar1 sirasiyla 1998.2+176.13 kkal/glin ve
2178.7+296.37 kkal/glin olarak bulunmustur.

Tip 1 diyabetli adolesan bireylerin toplam BMH ortalamas1 1525.3+204.89
kkal/giin, aktivite faktorii ortalamasi 1.2+0.10 ve gilinliik enerji harcamasi ortalamasi
2010+341.65 kkal/giin olarak hesaplanmistir. Yas gruplarina gore bireylerin ortalama
BMH degerleri karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Bireylerin yas gruplar1 arttik¢a ortalama BMH diizeyleri anlamli olarak
artmaktadir (p=0.000). Yas gruplar1 arasinda ortalama fiziksel aktivite faktorleri
acisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Yas
gruplarima gore bireylerin ortalama fiziksel aktivite faktorleri karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Gilinliik enerji
harcamasi 10-12 yas grubunda diger gruplara gore anlamli derecede daha diistiktiir

(p=0.000).
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[4S

Tablo 4.14. Tip 1 diyabetli adolesanlarin yas gruplarina gore giinliik enerji harcamasi ortalama degerleri

Yas Gruplan 10-12.9 yas (n:11) 13-15.9 yas (n:36) 16-19 yas (n:29) Toplam (n:76)

X SS X SS X SS X SS p
BMH, kkal/giin
Kiz 1157.64 30.89 1438.19 115.03 1538.00 125.77 1432.55 176.10  0.000%
Erkek 1434.98 181.45 1550.57 169.43 1732.89 179.90 1596.49 198.46
Toplam 1283.70% 186.07 1513.11° 160.96 1632.09¢ 180.99 1525.30 204.89
Aktivite faktorii
Kiz 1.21 0.04 1.25 0.06 1.29 0.06 1.26 0.06 0.125z
Erkek 1.33 0.22 1.31 0.13 1.26 0.07 1.30 0.13
Toplam 1.27 0.15 1.29 0.11 1.28 0.06 1.28 0.10
GEH, kkal/giin
Kiz 1475.93 75.32 1885.84 150.25 1998.25 176.13 1862.40 243.06  0.000x
Erkek 1974.38 624.52 2122.24 34491 2178.70 296.37 2123.43 364.88
Toplam 1702.50? 476.03 2043.44° 313.12 2085.36° 254.39 2010.09 341.65

BMH: Bazal metabolizma hizi, GEH: Giinliik enerji harcamasi
+One-Way ANOVA testi, @Kruskal-Wallis Testi

abe Aym satirda iistte gosterilen farkli harfler degerler arasindaki farkin dnemli oldugunu gostermektedir (Tukey HSD Coklu Karsilastirma Testi).



4.7. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Bireylerin cinsiyete gdre BKI, bel g¢evresi, kalga cevresi, boyun cevresi,
bel/kalga oran1 ve bel/boy oran1 Tablo 4.15’te gdsterilmistir. Kizlarin BKI ortalamasi
21.3+5.28 kg/m? iken erkeklerin BKI ortalamasi 19.3+2.57 kg/m?’dir. Tiim bireylerin
BKI ortalamasi 20.2+4.06 kg/m? olarak hesaplanmustir. Kizlar ve erkeklerin bel
cevresi ortalamalari birbirine yakindir (sirasiyla 73.7+£9.01 cm ve 73.0+£6.73 cm). Tiim
bireylerin bel ¢evresi ortalamasi 73.3+7.75 cm’dir. Kizlarin kalca ¢evresi ortalamasi
(92.3£10.46 cm) erkeklerinkinden (87.2+14.61 c¢cm) daha yiiksektir. Tiim bireylerin
kalca cevresi ortalamast 89.4+13.14 cm’dir. Erkeklerin bel/kal¢a orani (0.98+1.02)
kizlarin bel/kalga oranindan (0.80+0.66) daha yiiksektir. Tiim bireylerin bel/kalca
orani 0.90+0.77°dir. Tip 1 diyabetli kiz ve erkeklerin bel/boy oranlar1 birbirine
yakindir (sirastyla 0.46+0.09 ve 0.44+0.04). Tiim bireylerin bel/boy oran1 ortalamasi
0.45+0.07°dir. Erkeklerin boyun cevresi ortalamasi (33.7+7.67 cm) kizlarin boyun
cevresi ortalamasindan (30.6+£2.27) daha yiiksektir. Tiim bireylerin boyun cevresi

ortalamasi 32.2+6.12 cm’dir.

Tablo 4.15. Tip 1 diyabetli addlesanlarin cinsiyete gore antropometrik
olciimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Kiz (n:33) Erkek (n:43) Toplam(n:76)

X SS X SS X SS

BKI, kg/m? 21.3 5.28 19.3 2.57 20.2 4.06
Bel ¢evresi, cm 73.7 9.01 73.0 6.73 73.3 7.75
Kalca ¢evresi, cm 92.3 10.46 87.2 14.61 89.4 13.14
Bel/kalca orani 0.80 0.66 0.98 1.02 0.90 0.77
Bel/boy orani 0.46 0.09 0.44 0.04 0.45 0.07
Boyun cevresi, cm 30.6 2.27 33.7 7.67 32.2 6.12
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Adblesanlarin uyku kalitesine gére BKI z skorunun dagilimi Tablo 4.16’da
gosterilmistir. Tyi uyku kalitesine sahip Tip 1 diyabetli addlesanlarin %64.5’inin
normal, %24.4’linlin zayif ve %11.1’inin kilolu oldugu belirlenmistir. Koti uyku
kalitesine sahip Tip 1 diyabetli addlesanlarin %71 inin normal, %12.9’unun zayif,
%12.9’unun kilolu ve %3.2’sinin obez oldugu saptanmistir. Bireylerin %67.1’inin
normal aralikta, %19.8’inin zayif, %11.8’inin kilolu ve %]1.3’{inlin obez oldugu

belirlenmistir.

Tablo 4.16. Tip 1 diyabetli adélesanlarin uyku kalitesine gore BKI z skorlariin
dagilim

Iyiuyku  Kotii Uyku Toplam(n:76)

kalitesi kalitesi

(n:45) (n:31)
BKI S %* S %* S %* p
< -1 SD (Zayif) 11 244 4 12.9 15 19.8  0.458

>-1SD <+1 SD (Normal) 29 645 22 710 51  67.1
>+1SD<+2SD(Kiloluy 5 11.1 4 129 9 118

>+2 SD (Obez) 0 0.0 1 3.2 1 1.3
Toplam 45 100.0 31 100.0 76 100.0
Fisher Exact Test *Kolon yiizdesi

Tip 1 diyabetli addlesanlarin uyku kalitesine gore boyun c¢evresi
persentillerinin dagilimi Tablo 4.17°de gosterilmistir. Iyi uyku Kkalitesine sahip
bireylerin %355.6’smin  25-75 persentil araliginda, %24.4’liniin 3-25 persentil
araliginda, %38.9’unun 75-90 persentil araliginda, %6.7’sinin 3.persentilin altinda ve
%4.4’tin 90. persentilin iizerinde oldugu saptanmistir. Kotii uyku kalitesine sahip
bireylerin %45.2°sinin 25-75 persentil araliginda, %25.8’inin 3-25 persentil araliginda,
%12.9’unun 75-90 persentil araliginda, %9.7’sinin 90. persentil iizerinde ve %6.5’inin
3. persentilin altinda oldugu belirlenmistir. Uyku kalitesine goére boyun cevresi

persentilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Tip 1 diyabetli adélesanlarin uyku kalitesine gore boyun cevresi
persentillerin dagilim

Tyi uyku Kétii Uyku  Toplam(n:76)

kalitesi kalitesi
(n:45) (n:31)
Boyun cevresi S %* S %* S %* pT
<3 persentil 3 6.7 2 6.4 5 6.6 0.843
3-25 persentil 11 24.4 8 25.8 19 25.0
25-75 persentil 25 556 14 452 39 51.3
75-90 persentil 4 8.9 4 12.9 8 10.5
>90 persentil 2 4.4 3 9.7 5 6.6
Toplam 45 100.0 31 100.0 76  100.0
¥ Fisher Exact Test *Kolon yiizdesi

4.8. Bireylerin Uyku Kalitesine Gore Giinliik Ortalama Enerji, Makro ve Mikro
Besin Ogesi Alim1

Tip 1 diyabetli ad6lesan bireylerin uyku kalitesine gore giinliik enerji ve makro
besin dgesi alim ortalamalar1 ve Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015°e (TUBER-2015)
gore karsilama oranlar1 Tablo 4.18’de gdsterilmistir. Bireylerin uyku kalitesine gore
ortalama enerji alimlar1 degerlendirildiginde, kotii uyku kalitesine sahip bireylerin 1yi
uyku kalitesine sahip bireylerden daha yiiksek oldugu (sirasiyla 1519+426.37 kkal
vel431+381.40 kkal) ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir
(p>0.05). Calismaya katilan tiim Tip 1 diyabetli ad6lesan bireylerin enerji alim
ortalamasi 1467+399.91 kkal olarak hesaplanmustir. Iyi uyku kalitesine sahip bireyler
TUBER-2015’e gore giinliik almasi gereken enerjinin %79.9’unu, koti uyku
kalitesine sahip bireyler %86.8’ini karsilamakta iken tiim bireyler ortalama %82.7’sini
karsilamaktadir. Bireylerin karbonhidrat alim ortalamalar1 1y1 ve kotii uyku kalitesine
sahip bireylerde benzer bulunmustur (172.1+46.93 g ve 179.04+50.48 g, p>0.05). Tiim
bireylerin karbonhidrat alim ortalamasinin 174.9+48.20 g ve TUBER-2015’¢ gore
giinliik karbonhidrat ihtiyacin1 karsilama yiizdesinin %69.1 oldugu saptanmustir.
Karbonhidrat aliminm TUBER-2015’e gére karsilama yiizdesi iyi ve kotii uyku

kalitesine sahip olan bireylerde benzer olarak bulunmustur (sirasiyla %67.3 ve %71.7,
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p>0.05). Enerjinin karbonhidrattan gelen ytizdesi benzer sekilde iyi uyku kalitesine
sahip bireylerde 49.3+6.28, kotii uyku kalitesine sahip bireylerde 48.3+5.91 ve toplam
orneklemde 48.9+6.11 olarak hesaplanmistir (p>0.05). Bireylerin protein alimlari, 1yi
uyku kalitesine sahip bireylerde 65.8+21.35 g, kotii uyku kalitesine sahip bireylerde
66.6+22.56 g ve toplam 66.1+21.71 g oldugu bulunmustur (p>0.05). TUBER-2015 ile
karsilastirildiginda iy1 ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin protein alimlarinin
karsilama yiizdesinin Onerilerin iizerinde oldugu goriilmiistiir (sirasiyla %123.95 ve
%128.84). Tiim bireylerin protein alim ortalamasinin TUBER-2015e gore karsilama
ylizdesi %125.9 olarak hesaplanmistir. Enerjinin proteinden gelen yiizdesi iyi ve kotii
uyku kalitesine sahip bireylerde benzerdir (sirasiyla %18.7+2.75 ve %17.8+2.87,
p>0.05). Tiim bireylerin enerjinin proteinden gelen yiizdesi %18.3£2.81 olarak
hesaplanmistir. K6tii uyku kalitesine sahip bireylerin yag alim ortalamasi (57.9+£8.49
g) 1y1 uyku kalitesine sahip bireylerin yag alim ortalamasindan (51.5+7.19 g) yiiksek
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Tiim bireylerin yag alim
ortalamas1 54.1+17.85 ve TUBER-2015’e gore karsilama yiizdesi %90.2 olarak
hesaplanmigtir. Yag alimmm TUBER-2015’e¢ gore karsilama yiizdesi, iyi uyku
kalitesine sahip bireylerde %85.1 iken kotii uyku kalitesine sahip bireylerde %97.5
olarak bulunmustur. Ko6tii uyku kalitesine sahip bireylerde (34.0+5.03) enerjinin
yagdan gelen yiizdesi iyi uyku kalitesine sahip bireylerden (31.9+£5.12) daha yiiksek
olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Tiim bireylerin
enerjinin yagdan gelen yiizdesi %32.8+5.15 olarak hesaplanmistir. Enerjinin doymus
yagdan gelen yiizdesi, hem 1yi uyku kalitesine hem de kotii uyku kalitesine sahip
olanlarda benzer sekilde 9%10’un iizerinde oldugu goriilmektedir (sirasiyla
%14.9+£3.19 ve %15.3+£3.21, p>0.05). Tiim bireylerde enerjinin doymus yagdan gelen
ylizdesi %15.0£3.20 olarak hesaplanmustir. Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
enerjinin tekli doymamis yag asitlerinden (TDYA) gelen yiizdesi %11.5+1.87, koti
uyku kalitesine sahip bireylerin ise %11.741.95 olarak hesaplanmis ve fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Tiim bireylerde enerjinin TDYA’dan gelen
ylzdesi %11.6£1.90 olarak hesaplanmistir. Enerjinin ¢oklu doymamis yag
asitlerinden (CDYA) gelen yiizdesi hesaplandiginda kotii uyku kalitesine sahip
bireylerin iyi uyku kalitesine sahip bireylerden anlamli olarak daha fazla tiikettigi

goriilmektedir (sirastyla %5.1+2.26 ve %4.2+1.23, p<0.05). Tiim bireylerde enerjinin
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CDYA’dan gelen yiizdesinin %10’un altinda oldugu belirlenmistir (%4.6+1.78). Iyi
ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin kolesterol alimlarinin birbirine benzer oldugu
goriilmektedir (sirastyla 277.9+108.95 mg ve 277.4£130.59 mg, p>0.05). Toplam
kolesterol alim ortalamasinin 300 mg’1n altinda oldugu saptanmstir (277.7+7.41 mg).
Bireylerin posa alimlarina bakildiginda iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde
posa alim ortalamalarinin benzer oldugu belirlenmistir (22.0+8.11 g ve 21.3+10.13 g,

p>0.05). Tim bireylerin posa alim ortalamasi 21.7£8.93 g olarak hesaplanmustir.
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Tablo 4.18. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku kalitesine gore giinliik enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin ortalamalar, alt-iist
degerleri ve TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

Iyi uyku Kalitesi (n:45)

Kotii uyku kalitesi (n:31) Toplam(n:76)

8¢

Enerji ve makro TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
besin ogeleri XSS % XSS % XSS % p
_ (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Enerji, kkal 1431.7381.40 . 1519.24426 37 cog  1467.4:39901 o, 03520
(651.5-2272.2) : (839.1-2342.7) 8 (651.5-2342.7) :

Karbonhidrat, g 172.1446.93 3 179.0+50.48 o 17494820 o 0544
(82.0-284.1) : (82.8-262.0) : (82.0-284.1) :

Karbonhidrat, % 49.3+6.28 48.345.91 48.9+6.11 0.511z
(36.0-66.0) (33.0-59.0) (33.0-66.0)

Protein, g 65.8421.35 66.6:22.56 66.1421.71 0.8770
(22.4-123.0) 123.9 (24.2-118.5) 1288 22.4-123.0) 1259

Protein, % 18.742.75 17.842.87 18.342.81 0.343
(14.0-26.0) (10.0-24.0) (10.0-26.0)

Yag, g 51.5417.19 57.9418.40 54.1+17.85 0.117+
(24.3-89.9) 85.1 (28.6-99.7) 975 (243.99.7) 90.2

Yag, % 31.945.12 34.045.03 32.845.15 0.190+
(18.0-43.0) (24.0-48.0) (18.0-48.0)
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Tablo 4.18. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku kalitesine gore giinliik enerji ve makro besin alimlarinin ortalamalar, alt-iist degerleri
ve TUBER-2015’¢ gore karsilama yiizdeleri (devami)

Iyi uyku kalitesi (n:45) Kotii uyku kalitesi (n:31) Toplam(n:76)
Enerji ve makro TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
beSlIl Ogelel‘l X:tS"S 0/0 X:tsns 0/0 X:tS”S 0/0 p
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Doymus YA, % 14.943.19 15.3+£3.25 15.0+£3.20 0.377%
(6.0-21.4) (9.9-23.4) (6.0-23.4)
TDYA, % 11.5+1.87 11.7£1.95 11.6£1.90 0.5761
(6.4-14.7) (8.2-16.6) (6.4-16.6)
CDYA, % 42+1.23 5.1+£2.26 4.6+1.78 0.049+1*
(2.4-8.1) (3.0-12.3) (2.4-12.3)
Kolesterol, mg 277.9+108.95 277.4+130.59 277.7+117.41 0.684+
(86.1-559.3) (55.0-646.9) (55.0-646.9)
Posa, g 22.0+8.11 21.3+10.13 21.748.93 0.419%
(6.9-41.3) (7.9-40.7) (6.9-41.3)

tMann-Whitney U test, & Student t test, *p<0.05



Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku kalitesine gore vitamin alim ortalamalari ve
TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.19°da gosterilmistir. Iyi uyku
kalitesine sahip bireylerin A vitamini alim ortalamasi (835.9+390.83 mcg) kotii uyku
kalitesine sahip olan bireylerin ortalamasindan (740.9+£321.95 mcg) daha yiiksek olsa
da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Tiim bireylerin A
vitamini alim ortalamast 797.1+365.08 mcg olarak hesaplanmistir. A vitamini
alimlarinin TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri; iyi uyku kalitesine sahip
bireylerde %133.5, kotii uyku kalitesine sahip bireylerde %117.7 ve tiim bireylerde
%126.8 olarak hesaplanmaistir. E vitamini alim ortalamasinin iy1 (6.742.48 mg) ve kotii
(7.6£3.17 mg) uyku kalitesine sahip olan bireylerde benzer oldugu goriilmektedir
(p>0.05). Tim bireylerin ortalama E vitamini aliminin Onerilerin altinda kaldigi
saptanmistir (%58.9). Iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin tiamin alim
ortalamalarinin benzer oldugu bulunmustur (sirastyla 0.8+0.25 mg ve 0.8+0.28 mg,
p>0.05). Bireylerin tiamin alim ortalamalarinin 0.824+0.26 mg oldugu ve Onerilerin
altinda kaldig1 (%79.8) saptanmistir. Iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin
riboflavin alim ortalamalar1 benzer olarak hesaplanmistir (sirasiyla 1.5+0.60 mg ve
1.5+0.70 mg, p>0.05). Tiim bireylerin ortalama riboflavin alim1 1.5+0.64 mg olarak
hesaplanmistir ve alimin Onerilerin {izerinde oldugu goriilmektedir (%148.6).
Bireylerin niasin alim ortalamalari iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde benzer
olarak bulunmustur (sirasiyla 11.0+£5.01 mg ve 11.9+4.84 mg, p>0.05). Tiim bireylerin
niasin alim ortalamasi ise 11.4+4.93 mg olarak hesaplanmistir. B6 vitamininin alim
ortalamasi, 1yi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde benzerlik gostermektedir
(strastyla 1.0£0.33 mg ve 1.1+£0.38 mg, p>0.05). Tiim bireylerin B6 vitamini alim
ortalamast 1.0£0.35 mg olup Onerileri yaklasik olarak karsilamaktadir (%95.2).
Bireylerin B12 vitamin alim ortalamalar1 4.8+2.44 mcg olup Onerilerin lizerindedir
(%132.8). 1yi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin B12 vitamini alim ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir (sirasiyla 4.942.48 mcg ve 4.8+2.42
mcg, p>0.05). Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin folat alim diizeyi (288.26+104.24
mcg) kotii uyku kalitesine sahip bireylerin folat alim diizeyinden (275.5+124.08 mcg)
yliksek ancak istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Tiim bireylerin folat alim
ortalamas1 283.0+112.13 mcg olup 6nerileri yaklagik olarak karsilamaktadir (%97.7).

Bireylerin C vitamini alim ortalamasi 103.5+51.40 mg olarak hesaplanmistir ve alim

60



diizeyi 6nerilerin iizerindedir (%131.4). Iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin C
vitamini ortalamalar1 birbirine benzer olarak bulunmustur (sirasiyla 103.5+51.59 mg
ve 102.8£51.96 mg, p>0.05). Bireylerin pantotenik asit alim ortalamasi1 4.7+52 mcg
olarak hesaplanmistir ve dnerileri yaklasik olarak karsilamaktadir (%95.4). lyi ve kétii
uyku kalitesine sahip bireylerin pantotenik asit alim diizeylerinin birbirine benzer

oldugu bulunmustur (sirasiyla 4.7+1.42 mcg ve 4.7+1.68 mcg, p>0.05).
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Tablo 4.19. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku kalitesine gore giinliik vitamin alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve

TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

Iyi uyku Kalitesi (n:45)

Kotii uyku kalitesi (n:31)

Toplam(n:76)

Vitaminler TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
XSS % XSS % X£SS % p
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini, meg 835.9+390.83 133.1 740.9+321.95 1177 797.1%365.08 196.8 0.303}
(258.5-1826.9) (264.8-1455.4) (258.5-1826.9)
E vitamini, mg 6.7+2.48 7.6£3.17 7.1£2.80 0.135%
55.2 64.3 58.9
(3.2-14.4) (2.1-16.0) (2.1-16.0)
Tiamin, mg 0.8+0.25 0.8+0.28 0.8+0.26 0.959x
79.3 80.6 79.8
(0.3-1.4) (0.3-1.3) (0.3-1.4)
Riboflavin, mg 1.50.60 1.5£0.70 1.520.64 0.5867+
149. 147.1 148.
(0.3-2.8) o7 (0.4-3.0) 7 (0.3-3.0) 86
Niasin, mg 11.0+5.01 11.9+4.84 11.4+4.93 0.398+
(3.2-22.4) (4.2-21.5) (3.2-22.4)
B6 vitamini, mg 1.0£0.33 1.1£0.38 1.0£0.35 0.5350
1 1 2
(0.3-1.7) . (0.5-1.7) %% (0.3-1.7) .
B12 vitamini, mcg 4.9+2.48 4.8+2.42 4.8+2.44 0.847x
133.8 131.3 132.8
(1.1-10.9) (0.5-10.6) (0.5-10.9)
Folat, mcg 288.2+104.24 99.1 275.5+124.08 957 283.0+112.13 977 0.632¢
(84.5-479.1) ' (98.8-563.7) ' (84.5-563.7) '
C vitamini, mg 103.5+51.59 102.8+51.96 103.2+51.40 0.951=
130.4 132. 131.4
(24.1-256.0) 30 (22.7-231.3) 329 (22.7-256.0) :
Pantotenik asit, mcg 4.7+1.42 4.7+1.68 4.7+1.52 0.929%
2 : 4
(1.6-7.6) 7 (2.1-7.7) 78 (1.6-7.7) 7

1 Mann-Whitney U test, & Student t test



Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin uyku kalitesine gore mineral alim ortalamalar1 ve
TUBER-2015"e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.20°de gosterilmistir. Iyi ve kotii
uyku kalitesine sahip bireylerin potasyum alim ortalamalarinin benzer oldugu
saptanmustir (sirasiyla 2382.7+722.64 mg ve 2342.0£845.71 mg, p>0.05). Tim
bireylerin potasyum alim ortalamasi 2366.1+769.97 mg olarak hesaplanmistir ve
onerilerin altindadir (%351.1). Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin kalsiyum alim
ortalamas1 (946.3+370.34 mg) kotii uyku kalitesine sahip bireylerin ortalamasindan
(916.6+403.67 mg) daha yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamuistir (p>0.05). Tiim bireylerin kalsiyum alim ortalamas1 934.2+381.92 mg
olarak hesaplanmistir ve &nerileri %86.2 oraninda karsilamaktadir. Iyi ve kétii uyku
kalitesine sahip bireylerin magnezyum alimlar1 karsilastirildiginda grup ortalamalari
benzer bulunmustur (sirastyla 264.8+95.71 mg ve 267.3+122.36 mg, p>0.05). Tiim
bireylerin magnezyum alim ortalamasi 265.8+106.61 mg olarak hesaplanmistir ve
onerileri yaklasik olarak karsilamaktadir (%93.5). Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
fosfor alim ortalamast (1255.4+488 mg) kotii uyku kalitesine sahip bireylerin
ortalamasindan (1294.4+672.99 mg) daha yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Tiim bireylerin fosfor alim ortalamasi1 1271.3+566.79
mg olarak hesaplanmistir ve Onerilerin oldukga tizerindedir (%209.1). Koéti uyku
kalitesine sahip bireylerin demir alim ortalamasi (9.443.70) iyi uyku kalitesine sahip
bireylerin ortalamasindan (9.3+£3.24 mg) daha yiliksek ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamstir (p>0.05). Tiim bireylerin demir alim ortalamas1 9.3+3.41 mg
olarak hesaplanmistir ve &nerileri %81.2 oraninda karsilamaktadir. Iyi ve kétii uyku
kalitesine sahip bireylerin ¢inko alim ortalamalar1 benzerlik gostermektedir (sirasiyla
9.64+3.78 mg ve 9.9+4.58 mg, p>0.05). Tiim bireylerin ¢inko alim ortalamas1 9.7+4.10

mg olarak hesaplanmistir ve onerileri %83.3 oraninda karsilamaktadir.
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Tablo 4.20. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku kalitesine gore giinliik mineral alimlarinin ortalamalar, alt-iist degerleri ve
TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

iyi uyku kalitesi (n:45) Kotii uyku kalitesi (n:31) Toplam(n:76)
. TUBER- TUBER- TUBER-

Mineraller 2015 2015 2015

X SS % X SS % X SS % P
Potasyum, mg 23827 72264 o 23420 84571 0 23661 769.97 s11 0.823
Alt-iist deger 842.0  3605.9 : 1047.1  3890.4 : 842.0  3890.4 :
Kalsiyum, mg 9463 37034 . 916.6  403.67 " 9342  381.92 062 0.684+
Alt-iist deger 1655  1737.6 : 275.1 1915.0 : 1655  1915.0 :
Magnezyum, mg 2648 9571 024 2673 12236 05 1 2658  106.61 03 5 0.755+
Alt-iist deger 86.7 496.7 : 98.8 523.8 : 86.7 523.8 :
Fosfor, mg 12554 488.00 12944  672.99 12713 566.79 0.700+
Alt-iist deger 3068 25240 2063 3937 20895 2132 3068 20895 2091
Demir, mg 9.3 3.4 9.4 3.70 9.3 3.41 0.9175
Alt-iist deger 36 16.7 81.3 43 17.6 812 36 17.6 81.2
Cinko, mg 9.6 3.78 9.9 4.58 9.7 4.10 0.949+
Alt-iist deger 3.0 18.9 81.6 32 225 857 3.1 225 83.3

1 Mann-Whitney U test, & Student t test



4.9. Bireylerin Diyabete Iliskin Bilgilerinin Uyku Kalitesine Gére

Degerlendirilmesi

Tip 1 diyabetli addlesanlarin insiilin pompas1 kullanma, karbonhidrat sayimi
yapma, diyetisyene gitme siklig1 ve hipoglisemi yasama durumlarinin uyku kalitesine
gore dagilimi Tablo 4.21°de gdsterilmistir. Insiilin pompasi kullanan bireylerin
tamaminin uyku kalitesinin iyi oldugu saptanmustir. Insiilin pompasi kullanmayan
adolesan bireylerin %57.5°1 uyku kalitesinin 1yi oldugu ve %42.5’inin uyku kalitesinin
kétii oldugu belirlenmistir. Insiilin pompasi kullanma durumu ve uyku kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Karbonhidrat sayimi
yapan adolesanlarin biiylik cogunlugunun uyku kalitesinin 1yi oldugu belirlenmistir
(%81.8). Karbonhidrat sayim1 yapmayan bireylerin %55.4’liniin uyku kalitesinin iyi
oldugu ve %44.6’sinin kotlii oldugu belirlenmistir. Karbonhidrat sayimi ve uyku
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05).
Diyetisyene hi¢ gitmeyen bireylerin %50 sinin 1yi, %50’sinin kotii uyku kalitesine
sahip oldugu belirlenmistir. Ug ayda bir kez ve alt1 ayda bir kez diyetisyen kontroliine
giden bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun iyi uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir
(strastyla %63.0 ve %69.2). Yilda bir kez diyetisyen kontroliine giden bireylerde 1yi
ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin oranlarinin birbirine yakin oldugu
hesaplanmistir (sirasiyla %52.9 ve %47.1). Sadece tan1 kondugu zaman diyetisyene
giden bireylerin %353.3’liniin 1yi, %46.7’sinin k&tii uyku kalitesine sahip oldugu
belirlenmistir. Diyetisyene gitme siklig1 ve uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05). Hipoglisemi yasayan bireylerin %59 unun
1yi, %41 inin k&tii uyku kalitesine sahip oldugu saptanmistir. Hipoglisemi yagamayan
bireylerin %601 1y1, %401 kotii uyku kalitesine sahiptir. Hipoglisemi sikligi ve uyku
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tiim
bireylerin %59.2’sinin iyi uyku kalitesine ve %40.8’inin kotii uyku kalitesine sahip

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.21. Tip 1 diyabetli adélesanlarin uyku kalitesine gore diyabet hastaligina

iliskin bilgilerinin dagilimi

Iyi uyku Kotii uyku Toplam
kalitesi (n:45) Kkalitesi (n:31) (n:76)
S Y%* S Y%* S Y%* p
Insiilin pompasi kullanma durumu
Evet 3 100.0 0 0.0 3 100.0  0.2667
Hay1r 42 57.5 31 42.5 73 100.0
Karbonhidrat sayimi1 yapma durumu
Evet 9 81.8 2 18.2 11 100.0 0.1837%
Hay1r 36 55.4 29 44.6 65  100.0
Diyabet kontrolii icin diyetisyene gitme sikhig1
Hig 2 50.0 2 50.0 4 100.0 0.856
Uc ayda 1 kez 17 63.0 10 37.0 27 100.0
Altr ayda 1 kez 9 69.2 1 30.8 13 100.0
Yilda 1 kez 9 52.9 8 47.1 17 100.0
Sadece tan1 sirasinda 8 533 7 46.7 15  100.0
Hipoglisemi yasama durumu
Evet 36 59.0 25 41.0 61  100.0 0.945c
Hay1r 9 60.0 6 40.0 15 100.0

*Satir yiizdesi, TFisher Exact Test, @Pearson Ki kare Test
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4.9. Bireylerin Uyku Kalitesine Gore Genel Beslenme Aliskanhiklar

Tip 1 diyabetli addlesanlarin bazi beslenme aliskanliklarinin uyku kalitesine
gore dagilimi Tablo 4.22°de gosterilmistir. Yatmadan 6nce yemek yiyen bireylerin
%62.2’sinin, yemeyen bireylerin %54.8’inin iyi uyku kalitesine sahip oldugu
belirlenmistir. Yatmadan once yemek yeme durumu ve uyku kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Uykudan kalkip yemek
yeme aligkanlig1 olan bireylerin biiyiik cogunlugunun uyku kalitesinin kotii oldugu
belirlenmistir (%62.5). Uykudan kalkip yemek yeme aligkanligi olmayan bireylerin
biliyiik cogunlugunun uyku kalitesinin iyi oldugu belirlenmistir (%61.8). Uykudan
kalkip yemek yeme durumu uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0.05). Kafein tiiketen bireylerin %59.7’sinin iyi uyku kalitesine ve
%40.3’linlin kot uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Kafein tiiketmeyen
bireylerin ise %50’sinin 1iyi, %50’sinin kotii uyku kalitesine sahip oldugu
belirlenmistir. Kafein tiiketimi ve uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.22. Tip 1 diyabetli adélesanlarin uyku kalitesine gore baz1 beslenme
aliskanhklarinin dagilimi

Iyi uyku Kétii uyku Toplam
kalitesi (n:45) Kkalitesi (n:31) (n:76)
S %* S %* S %* p

Yatmadan once yemek yeme durumu

Evet 28 62.2 17 37.8 45 100.0 0.520=
Hayir 17 54.8 14 452 31 100.0
Uykudan kalkip yemek yeme durumu

Evet 3 37.5 5 62.5 8 100.0 0.2597
Hayir 42 61.8 26 382 68 100.0

Giin icerisinde kafein tiiketimi

Evet 43 59.7 29 40.3 72 100.0 1.000+
Hayir 2 50.0 2 500 4 100.0

*Satir yiizdesi, TFisher Exact Test, @Pearson Ki kare Test
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4.10. Bireylerin Uyku Kalitesine Gore Biyokimyasal Bulgular:

Tip 1 diyabetli addlesanlarin uyku kalitesine gore biyokimyasal bulgulari
Tablo 4.23’te gosterilmistir. Addlesan bireylerin ortalama HbAlc diizeyi iyi uyku
kalitesine sahip bireylerde 9%9.70+2.39, kotii uyku kalitesine sahip bireylerde
%10.0+2.22 oldugu saptanmistir. Tiim bireylerin HbAlc ortalamasinin %9.8+2.32
oldugu belirlenmistir. Bireylerin ortalama total kolesterol diizeyi; iyi uyku kalitesine
sahip bireylerde 157.4+31.24 mg/dL, kot uyku kalitesine sahip bireylerde
161.38+37.28 mg/dL ve toplam 6rneklemde 159.0+33.65 mg/dL oldugu saptanmustir.
Bireylerin HDL-kolesterol diizeyi ortalamasinin; iyi uyku kalitesine sahip bireylerde
52.2+14.87 mg/dL, kotii uyku kalitesine sahip bireylerde 51.9+10.05 mg/dL ve toplam
orneklemde 52.0£13.05 mg/dL oldugu bulunmustur. Bireylerin LDL-kolesterol
diizeyi ortalamasinin; iyi uyku kalitesine sahip bireylerde 83.6+£22.26 mg/dL, koti
uyku kalitesine sahip bireylerde 90.2+31.70 mg/dL ve toplam popiilasyonda
86.3426.52 mg/dL oldugu bulunmustur. Tip 1 DM’li addlesan bireylerin trigliserid
diizeyi ortalamasinin; iyi uyku kalitesine sahip bireylerde 110.9+£87.06 mg/dL, koti
uyku kalitesine sahip bireylerde 113.5£52.96 mg/dL ve toplam O&rneklemde
112.0£74.63 mg/dL oldugu goriilmiistiir. Addlesan bireylerin kan glukoz diizeyi
ortalamasinin; iyi uyku kalitesine sahip bireylerde 168.8+60.62 mg/dL, koti uyku
kalitesine sahip bireylerde 182.3+50.99 mg/dL ve toplam orneklemde 174.3+56.92
oldugu saptanmistir. K6tii uyku kalitesine sahip bireylerin HbAlc, total kolesterol,
LDL-kolesterol, trigliserid, kan glukoz ortalamasinin daha yiiksek ve HDL-kolesterol
ortalamasinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak bireylerin uyku kalitesine gore

biyokimyasal bulgu ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.23. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku Kkalitesine gore biyokimyasal
bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri

Iyi uyku Kotii uyku Toplam

kalitesi (n:45) kalitesi (n:31) (n:76)

X SS X SS X SS p
HbAlc, % 9.7 2.39 10.0 2.22 9.8 2.32 0.238%
Total Kolesterol, 1574 31.24 161.3 37.28 159.0 33.65 0.620x
mg/dL
HDL-kolesterol, 52.2 14.87 51.9 10.05 52.0 13.05 0.747+
mg/dL
LDL-kolesterol, 83.6 22.26 90.2  31.70 863 26.52 0.565=
mg/dL
Trigliserid, 110.9 87.06 113.5 5296 112.0 74.63 0.2307
mg/dL
Achk kan 168.8 60.62 1823 50.99 1743 56.92 0.208%
glukozu, mg/dL.

tMann-Whitney U testi, @Student T testi

4.10. Bireylerin Uyku Siiresi, PUKI ve Epworth Puanlarinin Bazi Parametreler

ile Korelasyonu

Tip 1 diyabetli addlesanlarin PUKI ve Epworth skorlarmin korelasyonu Tablo
4.24’te gosterilmistir. Adolesanlarda uyku bozuklugu puani ile Epworth puam
(r=0.306; p=0.007), giindiiz islev bozuklugu puani ile Epworth puani (r=0.389;
p=0.001), toplam PUKI skoru ile Epworth puan1 arasinda (r=0.309; p=0.007) pozitif

yonlii anlamli bir korelasyon saptanmustir.
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Tablo 4.24. Tip 1 diyabetli adélesanlarin PUKI ve Epworth skorlarn
korelasyonu

Epworth
r p
Oznel uyku kalitesi puani -0.005 0.967
Uyku latensi puam 0.168 0.148
Uyku siiresi puam 0.160 0.168
Ahisilmis uyku etkinligi puani 0.156 0.178
Uyku bozuklugu puani 0.306 0.007*
Giindiiz islev bozuklugu puam 0.389 0.001**
Toplam PUKI skoru 0.309 0.007*

*p<0.05 **p<0.005

Tip 1 diyabetli adélesanlarmin PUKI ve Epworth skorlarinin bazi parametreler
ile korelasyonu Tablo 4.25°te gosterilmistir. Yas, diyabet siiresi, antropometrik
dlgiimler, biyokimyasal bulgular ve enerji degerleri ile PUKI ve Epworth puanlar
arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Diyabet yas1 ve PUKI skoru

arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=0.251; p=0.029).
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Tablo 4.25. Tip 1 diyabetli adélesanlarin PUKI ve Epworth skorlarinin baz
parametreler ile korelasyonu

PUKI Epworth uykululuk dl¢egi
r p r p
Yas (yil) 0.105 0.367 -0.021 0.856
Diyabet siiresi (y1il) -0.193 0.096 0.077 0.511
Diyabet yasi1 (y11) 0.251 0.029* -0.060 0.606
BKI, kg/m? 0.057 0.628 -0.195 0.091
Bel cevresi, cm 0.035 0.763 -0.176 0.128
Kalca ¢evresi, cm 0.049 0.675 -0.220 0.056
Bel/kal¢a oram 0.106 0.363 0.082 0.483
Bel/boy orani -0.057 0.623 -0.157 0.175
Boyun cevresi, cm 0.075 0.520 -0.123 0.292
HbAlc, % 0.141 0.224 0.111 0.342
Total Kolesterol, mg/dL. ~ -0.102 0.380 -0.097 0.406
HDL-kolesterol, mg/dL -0.146 0.210 -0.097 0.404
LDL-kolesterol, mg/dL 0.012 0.921 -0.022 0.851
Trigliserid, mg/dL 0.036 0.761 -0.053 0.650
Kan glukozu, mg/dL 0.144 0.215 0.060 0.607
BMH, kkal/giin 0.048 0.682 -0.105 0.368
Aktivite faktorii 0.160 0.168 -0.029 0.342
GEH, kkal/giin 0.085 0.463 -0.162 0.163

BKI: Beden kiitle indeksi, BMH: Bazal metabolizma hizi, GEH: Giinliik enerji harcamasi, *p<0.05

Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin uyku siiresinin bazi parametreler ile korelasyonu
Tablo 4.26’da gosterilmistir. Tip 1 diyabetli addlesanlarin bel cevresi ile uyku siiresi
(r=-0.246; p=0.032), boyun cevresi ile uyku siiresi arasinda (r=-0.246; p=0.032)
negatif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmustir. Uyku siiresi ile BKI (r=0.017;
p=0.887), kalga g¢evresi (r=-0.159; p=0.170), bel/kal¢a oran1 (r=-0.159; p=0.170) ve
bel/boy orani (r=-0.052; p=0.662) arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamaistir. Tip
1 diyabetli addlesanlarin HbAlc diizeyleri ve uyku siiresi arasinda negatif yonli
anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=-0.254; p=0.027). Uyku siiresi ile total
kolesterol (r=-0.137; p=0.239), HDL-kolesterol (r=0.097, p=0.404), LDL-kolesterol
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(r=-0.116, p=0.319), trigliserid (r=-0.163, p=0.159) ve kan glukozu (r=-0.133;
p=0.251) arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Tip 1 DM’li addlesanlarda
BMH ve uyku siiresi (r=-0.234; p=0.042), fiziksel aktivite faktorii ve uyku siiresi (r=-
0.241; p=0.036), GEH ve uyku siiresi arasinda (r=-0.261; p=0.023) negatif yonli
anlaml1 bir korelasyon saptanmistir. Tip 1 DM’li addlesanlarda uyku siiresi arttik¢a
bel ¢evresi, boyun g¢evresi, HbAlc diizeyi, BMH, fiziksel aktivite faktori ve GEH

azalmistir.

Tablo 4.26. Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku siiresinin bazi1 parametreler ile
korelasyonu

UyKku siiresi

r p
BKI, kg/m? 0.017 0.887
Bel cevresi, cm -0.246 0.032*
Kalca ¢evresi, cm -0.159 0.170
Bel/kal¢a oram -0.159 0.170
Bel/boy orani -0.052 0.662
Boyun cevresi, cm -0.246 0.032*
HbAlc, % -0.254 0.027*
Total Kolesterol, mg/dL -0.137 0.239
HDL-kolesterol, mg/dL 0.097 0.404
LDL-kolesterol, mg/dL -0.116 0.319
Trigliserid, mg/dL -0.163 0.159
Kan glukozu, mg/dL -0.133 0.251
BMH, kkal/giin -0.234 0.042*
Aktivite faktorii -0.241 0.036%
GEH, kkal/giin -0.261 0.023*

BMH: Bazal metabolizma hizi, GEH: Giinliik enerji harcamasi, *p<0.05
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5. TARTISMA

Tip 1 diyabet her 400 ¢ocuk ve adolesandan birini etkileyen otoimmiin bir
hastaliktir. Tip 1 diyabetli kisiler glukoz izlemi, karbonhidrat alim, fiziksel aktivite,
diyabet egitimi ve disaridan insiilin uygulamasi ile kan glukoz diizeylerini dengede
tutabilirler. Tip 1 DM’1i genglerin ticte ikisinin glisemik kontrolii saglamakta zorluk
cektigi ve oOzellikle ergenlikte bu sorunlarin arttifi diistiniilmektedir. Glisemik
kontroliin degerlendirilmesinde altin standart haline gelmis olan HbAlc
kullanilmaktadir. HbA1c diizeyinin %7.5 ve altinda olmasi pediatrik popiilasyon i¢in
1yi glisemik kontroliin gostergesidir (69).

Amerikan Pediatri Akademisi (APA) lise ve ortaokula giden ¢ocuklar i¢in 8.5-
9.5 saat/gece uyku Onermektedir (70). Uykunun diyabet lizerinde fizyolojik ve
davranigsal etkileri vardir (71). Tip 1 DM’li ergen ve eriskin bireylerde kisa uyku
stiresinin ve kotii uyku kalitesinin glisemik kontrole etki ettigi ¢alismalar tarafindan
gosterilmistir (50,52-55,71). Bununla beraber Tip 1 DM’li ¢ocuklarda uyku diyabet
iliskisine dair ¢ok az sey bilinmektedir (71). Uyku kalitesi ve siiresinin diyabetlilerde
dikkat edilmesi gereken bir unsur olup olmadigr hala net degildir. Uyku
bozukluklarinin diyabet yonetimini etkiledigi belirlenir ise uyku bozukluklarini en aza
indirme stratejisi diyabet yonetiminin iyilestirilmesine katki saglayabilir (72).

Bu c¢alisma sonucunda elde edilen bulgularin literatiire katki saglamasi
amaciyla bu calismada Tip 1 diyabetli addlesan bireylerin uyku kalitesi ve beslenme
durumlar1 incelenmistir. Calisma; Tip 1 diyabetli adélesan bireylerde uyku siiresi,
uyku kalitesi, glisemik kontrol, biyokimyasal bulgular ve beslenme durumunu
degerlendirmek ve birbirleri lizerindeki etkileri belirlemek amaci ile planlanmis ve 33

kiz, 43 erkek toplam 76 Tip 1 diyabetli addlesan ile yiiriitiilmiistiir.
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5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Caligmaya katilan Tip 1 diyabetli addlesan bireylerin %43.4’liniin kiz ve
%356.6’sinin erkek oldugu belirlenmistir. Tiirkiye’de 18 yas alt1 cocuk ve ergenlerde
Tip 1 diyabet insidansini arastiran bir ¢alismada hastalarin %48.6’sinin kiz ve
%51.4’lniin erkek oldugu bildirilmistir (73). Sonuclar bu calisma ile benzerlik
gostermektedir. Avrupa merkezli olarak yapilan kapsamli bir calismada bazi riskli
iilkelerdeki insidans artis oran1 azalsa da genele bakildiginda Tip 1 diyabet
insidansinda yillik %3.4’lik bir artis oldugu gosterilmistir. Bu artigla birlikte
Avrupa’da yaklasik 20 yil icinde insidans oraninin iki katina ¢ikacagi dngdriilmektedir
(74).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan erken ergenlik yillar1 10-14 yas grubu
ve geg ergenlik yillar1 15-19 yas grubu olarak belirlenmistir (75). Bu ¢alismada Tip 1
diyabetli ado6lesanlarin ¢ogunlukla 10-14 yas aralii olan erken ergenlik yillarinda
oldugu belirlenmistir. Brezilya’da Tip 1 diyabetli ergenler ile yapilan bir calismada da
Tip 1 diyabetli adolesanlarin ¢ogunlukla 10-14 yas araliginda oldugu belirlenmistir
(76). Calismaya katilan adolesanlarin yas ortalamasi 14.842.16 yil olarak
bulunmustur. Benzer sekilde Tip 1 diyabetli ad6lesanlarda uyku kalitesini arastiran bir

caligmada da yas ortalamasi 15.11+1.3 yil olarak belirlenmistir (8).

5.2. Bireylerin Diyabet Hastah@ina Iliskin Ozellikleri

Yeni Tip 1 diyabet vakalarinin %90°1 genel popiilasyonda goriiliir iken sadece
%10’u aile Oykiisii olan bireylerde goriilmektedir (77). Tip 1 diyabet gelisme riski
birinci derece akrabalarda 8-15 kat, ikinci derece akrabalarda 2 kat daha yiiksektir
(78). Bu c¢alismada bireylerin  %43.4’{iniin ailesinde diyabet Oykiisii oldugu
gosterilmistir. Diyabet Oykiisiiniin sirasiyla en ¢ok dede/biiylikkanne, anne ve babada
oldugu belirlenmistir.

Bu calismaya katilan addlesanlarin insiilin pompasi kullanma orani %3.9
bulunmustur. Bagka bir calismada da insiilin pompasi kullanma orant %7.7
bulunmustur. Benzer sekilde ayni yas grubunda diisiik oranda insiilin pompasi

kullanim1 oldugu belirlenmistir (76). Amerika Birlesik Devletleri’'nde 11-14 yas
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grubundaki Tip 1 diyabetli addlesanlar ile yapilan ¢aligmada, bireylerin %57 sinin
insiilin pompas1 kullandig1 gosterilmistir (79). Insiilin pompast kullanimi Tip 1
diyabetli ad6lesanlar arasinda degiskenlik gostermektedir.

Hipoglisemi hem ¢ocuklar hem de aileleri i¢in korkutucu bir durumdur. Uzun
diyabet siiresi ve erkek olmak artan hipoglisemi riski ile iliskilendirilmistir (80). Bu
calismada addlesanlarin %80.3’1i hipoglisemi yasadigini belirtmistir. Hipoglisemi
yasadigini belirten addlesanlarin ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktadir.

Bu calismada bireylerin diyabet baslangic yasi ortalamasi 9.7+3.35 yil olarak
bulunmustur. Tiirkiye’de 18 yas alt1 ¢ocuklarda yapilan kapsamli bir caligmada
diyabet baslangi¢c yas ortalamasinin 9.24+4.2 yil oldugu bildirilmistir. Calismaya
katilan Tip 1 diyabetli adolesan bireylerin diyabet baslangic yas ortalamasi yapilan
insidans calismasinin sonuglari ile benzerlik géstermektedir (73).

Tip 1 diyabet hastalarinda; Hashimoto tiroiditi, ¢olyak hastaligi, Graves
hastaligi ve Addison hastaligi gibi diger otoimmiin hastaliklarda goriilebilir (81).
Calismalara gore Tip 1 diyabet hastalariin %15-30’unda tiroid otoimmiinitesi, %4-
9’unda ¢élyak hastalign ve %0.5’inde Addison hastaligi vardir. iran’da yapilan bir
caligmada Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin %44.4’linde tiroid disfonksiyonu oldugu
goriilmiistiir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda tiroid
disfonksiyonu anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (82). Bu ¢alismada Tip 1
diyabetli adolesanlarin %10.5’inde diyabet harici hastalik tanisi oldugu belirlenmistir.
Diyabet harici hastalik tanisi alan bireylerin %87.5’inde tiroid ile iliskili hastalik
oldugu belirlenmistir. Sonuglara bakildiginda Tip 1 diyabetlerde otoimmiin hastalik
risklerinin oldugu 6zellikle tiroid ile iliskili hastaliklara dikkat edilmesi gerektigi

ortaya ¢ikmaktadir.

5.3. Bireylerin Beslenme Aliskanliklari ve Besin Tiiketimleri

Tip 1 diyabetli bireylerin insiilin kullanimlarindan dolayr kan glukoz
diizeylerini dengede tutabilmek igin ana ve ara dgiinlere ihtiya¢ vardir (36). Ogiin
atlamak sagliksiz bir kilo kontrol davramgidir. Ogiin atlamanin Tip 1 DM’li adélesan
erkeklerin %7’sini ve addlesan kizlarin %28’ini etkiledigine iliskin bulgular vardir

(83). Norveg’te yapilan bir ¢alismada 6giin atlayan ¢ocuk ve addlesanlarda HbAlc ve
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LDL-kolesterol diizeylerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (84). Bu ¢alismada
bireylerin ¢ogunlugunun (%59.2) 6giin atladig1 ve en ¢ok atlanan 6giinlin ara 6giin
oldugu belirlenmistir. Tip 1 diyabetli bireyler, gece hipoglisemisinden korunmak i¢in
genellikle yatmadan once ara 6g8iin yaparlar (36). Bu ¢alismada da Tip 1 diyabetli
adolesanlarin %59.2’sinin yatmadan once yemek yedigi belirlenmistir.

Tip 1 diyabetlilerin tibbi beslenme tedavisinde karbonhidrat aliminin izlenmesi
oldukga 6nemlidir. Onerilen diizeyde karbonhidrat alimi daha iyi glisemik kontrol ile
iligkilidir (85). Bu calismada addlesanlarda enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin
%48.9+6.11 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.18). Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015’
gore (TUBER-2015) 10-19 yas aras1 addlesanlarda enerjinin karbonhidrattan gelen
orant %45-60 olmalidir (61). Caligmaya katilan bireylerin ortalama karbonhidrat alim
ylizdelerinin ideal aralikta oldugu belirlenmistir. Tip 1 diyabetli cocuk ve ergenlerde
karbonhidrat tliketiminin asir1 derecede kisitlanmamasi gerektigi konusunda
uluslararasi bir uzlagma vardir (36).

Posa tiiketimi diyabetli bireyler i¢in énemlidir. Ozellikle ¢dziiniir posa Tip 1
diyabetli c¢ocuklarda postprandiyal glisemik cevab1 azaltir (86). Bu calismada
bireylerin posa tiiketimi 21.7+8.93 g olarak hesaplanmustir (Tablo 4.18). TUBER-
2015’e gore 10-19 yas aras1 addlesanlarda posa tiiketimi Onerisi yas gruplarina gore
degismekle birlikte 19-25 g araliginda olmalidir (61). Bireylerin posa tiiketim
ortalamasinin ideal aralikta oldugu goriinmektedir. Ancak alt ve iist degerlere
bakildiginda, posa tiiketim araliginin oldukca genis oldugu belirlenmistir. Diisiik
miktarda posa tiiketimi glisemik kontrolii etkileyeceginden, yiiksek miktarda posa
tilkketimi ise vitamin mineral emilimini etkileyeceginden yeterli miktarda posa tiiketimi
onemlidir (61).

Yiiksek miktarda protein tiikketimi, 6zellikle diyabetli ¢ocuklarda bobrek ile
iligkili sorunlara neden olabilir. Amerikan Diyabet Birligi’ne gore (ADA) diyabetli
cocuklarin bobrek fonksiyonlari normal ise, saglikl yasitlari ile gereksinmeleri aynidir
(87). Bu calismada, Tip 1 diyabetli adolesanlarda enerjinin proteinden gelen yiizdesi
%18.3+2.81 bulunmustur. TUBER-2015’¢ gére 10-19 yas arasi addlesanlarda
enerjinin proteinden gelen oran1 %20 nin altinda olmalidir (61). Bireylerin TUBER-

2015’e gore protein tiiketimlerinin normal aralikta oldugu gortilmektedir.
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Bu calismada, Tip 1 diyabetli ad6lesanlarda enerjinin yagdan gelen yiizdesi
%32.1£5.15, doymus yagdan gelen yiizdesi ise %15.0+3.20 bulunmustur. TUBER-
2015’e gore 10-19 yas aras1 addlesanlarda enerjinin yagdan gelen orani %20-35
olmalidir. Doymus yag tiiketimine dair kesin bir 6neri olmamakla birlikte miimkiin
oldugunca az tiiketilmesi 6nerilmektedir (61). ADA’ya gore Tip 1 diyabetli bireylerde
enerjinin doymus yagdan gelen oran1 %7’yi gecmemelidir (85). Bireylerin enerjinin
yagdan gelen yiizdesi TUBER-2015 ile kiyaslandiginda normal aralikta olsa da,
doymus yag yiizdesinin yiiksek olmast Tip 1 diyabetli bireyler i¢in istenmeyen bir
durumdur. Doymus yaglarin ¢coklu doymamis yaglar ile degistirilmesi, tiiketilen yag
miktarindan daha 6nemlidir (36). Tip 1 diyabetli 10-22 yas aras1 gengler ile yliriitiilen
cok merkezli bir ¢galismada bireylerin yag tiiketimlerinin %35’ in tizerinde, doymus yag
tikketimlerinin ise %10’un iizerinde oldugu belirlenmistir. Bireylerin sadece %6.5’inin
doymus yag onerilerini (<%10) karsiladig1 belirlenmistir (88). Hem mevcut ¢calisma
hem de diger ¢alismalar, Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve ergenlerin Gnerilerin {izerinde
doymus yag tiikettigini gostermektedir. (87-89).

Yapilan calismalarda oneriler ile karsilastirildiginda Tip 1 diyabetli ergen ve
cocuklarda diisiik karbonhidrat tiikketimi, yliksek protein ve yag tiiketimi oldugu
saptanmistir  (86,87,89-93) Gelismis iilkelerde diyabetli ¢ocuklarin diistik
karbonhidrath ve diistik kaliteli diyet tiiketme egiliminde oldugu ve bu durumun endise
verici oldugu belirtilmistir (36).

Tip 1 diyabetli ergenlerin vitamin mineral gereksinmesi saglikli akranlari ile
aynidir. Eksiklikler olmadig: siirece addlesanlara vitamin mineral takviyesi yapmanin
faydali oldugu konusunda kesin bir kanit yoktur (36). Bu ¢alismada; E vitamini, A
vitamini ve potasyum alim diizeyinin 6nerilen miktarin altinda oldugu belirlenmistir.
Diger vitamin ve minerallerin tiiketiminin 6nerilen miktarlara oldukca yakin oldugu
belirlenmistir.

Makro ve mikro besin 6gelerinin uyku/uyaniklik durumunu etkileyebilecegi
uyku parametreleri kullanilarak yapilan c¢aligmalarda kanitlanmistir (94-96).
Karbonhidrat ve enerji igerigi yiiksek bir 6giin uyku siiresini artirmaktadir (94).
Yapilan bir ¢alismada ii¢ farkli diyet tiirii karsilagtirilmistir. Yiiksek karbonhidrath az
yagl diyet uygulanan grupta hem dengeli diyete hem de diisiik karbonhidratl yiiksek
yagl diyete gore daha diisiik uyku kalitesi saptanmistir (95). Diisiik miktarda protein
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ve yag alimi kisa uyku siiresi ile iligkilendirilse de ¢caligsmalarda genel olarak kotii uyku
kalitesi ile yiliksek yagl diyet iliskilendirilmistir (95,96). Bu calismada, anlamh
olmasa da kotii uyku kalitesine sahip bireylerin daha yiiksek miktarda yag tiikettikleri
belirlenmistir.

Tiamin, folat, fosfor, magnezyum, demir, ¢inko ve selenyum eksikligi kisa
uyku siiresi ile iliskilendirilirken, alfa-karoten, selenyum ve kalsiyum eksikligi de
uykuya dalma giicliigii ile iliskilendirilmistir (95). Bu calismada, iyi ve kot uyku
kalitesine sahip bireylerin vitamin ve mineral alim diizeyleri arasinda anlaml1 bir fark

bulunmamastir (p>0.05)

5.4. Bireylerin Biyokimyasal Kan Parametreleri

Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Calismasi sonuglarina gore; HbAlc ile
takip edilen diizelmis glisemik kontrol, uzun vadeli komplikasyon riskini 6nlemede,
geciktirmekte ve yavaslatmakta etkilidir. Ergenlik doneminde glisemik hedeflerin
bozulduguna ve istenilen HbAlc diizeylerine ulasilamadigina iligkin kanitlar vardir
(97). Tip 1 diyabetli ergenler ile yapilan bir calismada bireylerin HbAlc ortalamasi
%9.11+1.95 olarak bulunmustur (69). Bu calismada da benzer sekilde HbAlc
ortalamast %9.85+2.32 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar Tip 1 diyabetli
addlesanlardaki kotii glisemik kontroliin gostergesidir. Ozellikle addlesan donemde
kizlarin erkeklere gore daha kotii glisemik kontrole sahip oldugu gosterilmistir. Bunun
nedeninin ergenlik donemdeki hormonel farkliliklar olabilecegi belirtilmistir. Geng
eriskinlerde hormonel farkliliklarin azalmasi ile cinsiyetler arasinda daha esit HbAlc
diizeylerinin elde edildigi gosterilmistir (97). Bu calismada da istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kizlarin erkeklere gére HbA1c ve kan glukozu ortalamalarinin daha
yiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.13).

Bu c¢alismada Tip 1 diyabetli addlesanlarin kan glukoz ortalamasi
174.38+56.93 mg/dL’dir. Baska bir ¢aligmada Tip 1 diyabetli addlesanlarin kan glukoz
ortalamas1 221.0+61.1 mg/dL olarak bulunmustur (8). Her iki ¢alismada da Tip 1
diyabetli adodlesanlarin kan glukoz degerlerinin Onerilerin {izerinde oldugu

goriilmektedir.

78



Tip 1 diyabetli addlesanlarin kan yaglart APA’nin ¢ocuk ve ergenlerin
kardiyovaskiiler saglig1 icin belirledigi referans degerleri ile karsilastirilmistir (98).
Referans degerlerine gore bu c¢alismadaki Tip 1 diyabetli addlesanlarin; total
kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit diizeylerinin normal aralikta

oldugu belirlenmistir.

5.5. Bireylerin Giinliik Enerji Harcamasi

Diyabetli ¢ocuklar da dahil tiim cocuklarda fiziksel aktivite diizeyleri
yetersizdir. Fiziksel aktivitenin artis1 iyl metabolik kontrol ile iliskilendirilmistir (16).
Yapilan bir metaanaliz ¢aligmasinda fiziksel aktivite artisinin HbAlc’de %0.52°1lik
azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir (99). Baska bir metaanaliz ¢alismasinda ise
benzer sekilde fiziksel aktivite miidahalesinin HbA1c’yi %0.85 azalttig1 sonucu elde
edilmistir (100). Bu c¢alismada Tip 1 diyabetli adélesanlarin fiziksel aktivite
faktoriintin 1.28+0.10 oldugu yani sedanter olduklar1 belirlenmistir. Fiziksel aktivite
kayitlarina bakildiginda; bu yas grubunun genellikle ders calismak, okulda ders
dinlemek ve elektronik cihazlarla gibi aletlerle vakit gegirmek gibi aktiviteler

yaptiklari i¢in sedanter olduklar diisiintilmektedir.

5.6. Bireylerin Antropometrik Ozellikleri

Obezite genellikle Tip 2 diyabet i¢in bir risk faktorii olarak goriilse de bazi
calismalarda agirlik artis1, sismanlik ve yiiksek BKI’nin Tip 1 diyabet riskini artirdig
gosterilmistir (101-104). Obezite prevalansi, Tip 1 diyabetli bireylerde genel
popiilasyona oranla daha hizli bir artig géstermistir. Tip 1 diyabetli hastalarin yaklasik
%50’s1 fazla kilolu veya obezdir. Ayrica saglikli kontroller ile kiyaslandiginda daha
yiksek bel ve kal¢a ¢evresine sahip olduklar1 belirlenmistir (105). Cocukluk cagi
obezitesi kiiresel bir sorundur. Cocukluk ¢agi obezitesindeki artis genetik olarak
duyarl bireylerde Tip 1 diyabetin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina neden olabilir
(104) Bu g¢alismada bireylerin  %67.1’inin normal BKI aralifinda oldugu
belirlenmistir. Hem yetiskinlerde hem de cocuk ve addlesanlarda kullanilan bel/boy

ortalamas1 bu c¢alismadaki bireylerde normal araliktadir. Calismaya katilan Tip 1
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diyabetli adolesanlarin %51.3’liniin boyun c¢evresi 25-75 persentilleri arasindadir.
Tim bu veriler degerlendirildiginde bu c¢alismada Tip 1 diyabetli addlesanlarin

antropometrik dl¢limlerinin normal aralikta oldugu goriilmektedir.

5.7. Bireylerin Uyku Ozellikleri

Uykunun diyabeti etkiledigine iliskin kanitlar artmaktadir (105). Yapilan
calismalarda Tip 2 diyabet ve uyku iliskisi siklikla incelenmistir (105-108). Tip 2
diyabetli bireyler iizerinde yapilan ¢caligmalara dayanarak Tip 1 diyabet ve uyku iliskisi
arastirilmakta ve ergenlerin uyku siiresinin son yillarda siirekli bir azalis gosterdigi
belirlenmistir (105). Objektif uyku arastirmalarinda polisomnografi altin standarttir
(109). Ancak bu ¢alismada polisomnografi kullanimi miimkiin olmadigindan kisilerin
kendi beyanlar1 dikkate alinmistir. Bu ¢alismada Tip 1 diyabetli adélesanlarin toplam
uyku stiresi 7.8+1.16 saat olarak bulunurken baska calismalarda da benzer sekilde
7.45+0.74 saat ve 7.7+1.1 saat olarak hesaplanmistir (69,105). Amerikan Uyku Tibb1
Akademisi (AASM) ergenler i¢in 8-10 saat uyku 6nerisinde bulunmus olsa da hem bu
caligmada hem de diger ¢alismalarda ergenlerin 6nerilen siirenin altinda uyuduklari
gosterilmistir (7,69,105).

Tip 1 diyabetli ergenlerin hafta i¢ine gore hafta sonlar1 daha gec ve daha uzun
stire uyuduklart bulunmustur ve bu uyku degisikliginin diyabet ile ilgili koti
sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir (8). Bu ¢alismada hafta i¢i ve hafta sonu uyku
stireleri ayr1 ayr1 sorgulanmamistir. Ancak bireylerin hafta i¢i uyku diizeni
sorgulandiginda ¢ogunlukla erken yatarim erken uyanirim ve gec¢ yatarim erken
uyanirim cevabi verilmistir. Hafta sonu uyku diizeni sorgulandiginda ise ¢gogunlukla
gec yatarim gec uyanirim cevabi verilmistir. Hafta i¢i ve hafta onu uyku siireleri
sorgulanmasa da bu cevaplar ergenlerin, hafta i¢i okuldan dolay1 daha az uyuyup eksik
kalan uykuyu hafta sonu telafi etmeye calistigini1 gostermektedir.

Yetigkin Tip 1 diyabet hastalarinda deneysel uyku kisitlamasinin insiilin
direncinin artigina yol actigi gosterilmistir (105). Aktigrafi kullanilarak yapilan bir
caligmada uyku siiresi ve HbAlc diizeyleri arasinda negatif yonlii %20.3 diizeyinde
anlamli bir korelasyon saptanmistir (69). Bu calismada da benzer sekilde uyku siiresi

ve HbAlc diizeyleri arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmustir.
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Diyabeti olmayan obez ergenler {izerinde yapilan bir calismada toplam uyku siiresinin;
aclik plazma glukozu, 2. saatteki aclik plazma glukozu ve HbAlc degerleri ile negatif
yonlii anlamli bir korelasyon gosterdigi bulunmustur (110). Uyku ve HbAlc
arasindaki iliski bu calismada da desteklenmistir. Bu sonuclar, Tip 1 diyabetli
addlesanlarda uykunun 6nemini anlamak i¢in bir gosterge olabilir.

Bu calismada HbAlc ve uyku kalitesi puanlar1 arasinda herhangi bir iliski
bulunmaz iken, Almanya’da Tip 1 diyabetli ergenler ile yapilan bir ¢alismada uyku
kalitesindeki 1 puanlik artisin, HbAlc diizeyinde 1.1 mmol/mol azalma sagladigi
gosterilmistir (105). Tip 1 diyabetli geng eriskinlerde yapilan bir caligmada diyabetik
hastalar ve kontrol grubu arasinda Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) skorlar
acisindan anlamli bir fark bulunmasa da diyabetik hastalari PUKI skorunun kontrol
grubuna daha yliksek oldugu belirlenmistir (111). Tip 1 diyabetli ergenler ile yapilan
bir calismada PUKI skoru ortalamasi 5.4+2.5 olarak bulunmustur (8). Her iki
caligmanin yas gruplari farklilik gosterse de, sonuclar Tip 1 diyabetli bireylerdeki koti
uyku Kkalitesini ortaya cikarmaktadir. Bu calismada ise PUKI skoru ortalamasi
4.64+2.40 olarak bulunmustur. Bu calismanin sonuglar1 da kotii uyku kalitesinin alt
siiria oldukea yakindir.

Epworth Uykululuk Olgegi (ESS) kullanilan bir ¢alismada Tip 1 diyabetli
adolesanlarin ESS skoru kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur
(111). Bu calismada da Tip 1 diyabetli addlesanlarin ESS skorlarinin normal aralikta
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.12).

Tip 1 diyabetli bireyler siirekli glukoz izlemi ve siirekli subkutan insiilin
inflizyonu nedeniyle uykuyu baslatmakta ve siirdiirmekte zorlanabilirler. Yapilan bir
caligsmada insiilin pompas1 kullanan ergen ve geng yetiskinlerin, insiilin enjeksiyonu
yapanlara gore daha az uyku bozuklugu ve daha fazla uyku siiresi rapor ettikleri
gosterilmistir (109). Bu ¢alismada da literatiir ile uyumlu sekilde insiilin pompasi
kullanan tiim bireylerin 1y1 uyku kalitesi gosterdigi belirlenmistir (Tablo 4.21).

Uyku ve diyabet arasindaki iliskiyi anlamaya yonelik bir¢ok calisma yapilsa
da bu calismalarda genellikle Tip 2 diyabet incelenmistir (108,112,113). Son
zamanlarda Tip 1 diyabetin de uyku ile iligkili olabilecegine dair calismalar yapilmistir
(69,71,105,109,111). Bu calismada da beslenmenin yani sira uyku siiresinin ve

kalitesinin de kan glukoz degerlerini etkileyebilecegi gosterilmistir. Tip 1 diyabetli
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adolesanlarda yapilan bu calisma adolesanlarin beslenme ve uyku durumlarini
sorgulayarak Tip 1 diyabet ve uyku iliskisine katkida bulunmay1 amaglamistir.

Bu c¢alismada bireylerin besin tiikketim kayitlar1 kendileri tarafindan
doldurulmustur. Ayn1 zamanda uyku siireleri de bireylerin kendi beyanlarina gore
belirlenmistir. Bireylerin uyku siirelerinin belirlenmesinde daha objektif bir yontem
olan uyku giinliigii kullanilabilirdi. Ayrica bireylerin okul basar1 durumlarin
sorgulayarak HbAlc, aclik glikoz diizeyi ve uyku siiresi gibi parametreler ile
karsilagtirilabilirdi. Bu c¢alismada miimkiin olmasa da yapilacak olan baska
caligmalarda karbonhidrat sayimi yapan veya insiilin pompast kullanan bireyler
gruplara ayrilarak karsilagtirilabilir. Tiim bu durumlar ¢alismamizin sinirliliklarini

olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, Erciyes Universitesi Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan Cocuk
Hastanesi Pediatri Endokrinoloji poliklinigine bagvuran 10-19 yas aras1 Tip 1 diyabet
tanis1 almis ad6lesan hastalar ile yiiriitiilmiistiir. Bireylerin genel 6zellikleri, beslenme
ve uyku aligskanliklari, fiziksel aktivite durumlari, uyku kaliteleri ve uykululuk
durumlar1 sorgulanmistir. Bu calismada, Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin uyku kalitesi ve
beslenme aligkanliklar1 arasindaki iligski incelemis ve asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

1. Calismaya 33 kiz ve 43 erkek olmak iizere toplam 76 Tip 1 diyabetli addlesan
katilmistir. Kizlarin yas ortalamasi 14.7+2.45 yil, erkeklerin yas ortalamasi
14.9£1.94 yi1l ve toplam yas ortalamasi 14.84+2.16 yildir.

2. Tip 1 diyabetli addlesanlarin %39.5’1 ortaokul Ogrencisi, %60.5°1 lise
ogrencisidir.

3. Tip 1 diyabetli addlesanlarin %43.4’linlin ailesinde diyabet Oykiisii vardir.
Ailedeki diyabet Oykiisii sirasiyla en cok dede/biiylikanne (%42.4), anne
(%27.3), baba (%15.2), hala/teyze (%9.1), amca/day1 (%6.1) ve kardestir
(%6.1).

4. Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %3.9’u insiilin pompasi kullanmakta ve %14.5’1
karbonhidrat sayim1 yapmaktadir.

5. Tip 1 diyabetli addlesanlarin diyabet siiresi ortalamasi 4.9+3.55 yil ve diyabet
baslangi¢ yas1 ortalamasi 9.743.55 yildir.

6. Tip 1 diyabetli adolesanlarin %31.6’s1 hastalifina 6zel diyet programi
uygulamaktadir.

7. Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %10.5’inde diyabet harici hastalik tanist vardir.
Hastalik tanis1 alan Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %87.5’inde tiroid ile iligkili
hastaliklar vardir.

8. Adolesanlarin ortalama 3.1+0.35 ana ve 1.8+1.02 ara 0Ogilin yaptiklar
belirlenmistir. Adoélesanlarin %59.2’sinin 6&ilin atladig1 ve en ¢ok atlanan

Ogliniin ara 6glin oldugu saptanmaistir.
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Tip 1 diyabetli adélesanlarin %59.2’sinin yatmadan 6nce yemek yedigi ve

%10.5’inin uykudan kalkip yemek yedigi belirlenmistir.

Tip 1 diyabetli adodlesanlarin giinde ortalama 1.7+£1.07 litre su ictigi
belirlenmistir.
Tip 1 diyabetli addlesanlarin giinde ortalama 7.8+£1.16 saat uyudugu ve

17.9+17.65 dakikada uykuya daldig1 saptanmustir. Iyi uyku kalitesine sahip
olan Tip 1 diyabetli adolesanlarin kotii uyku kalitesine sahip olanlara gore daha
uzun siire uyudugu ve daha kisa siirede uykuya daldigi belirlenmistir
(p<0.001).

Tip 1 diyabetli adélesanlarin %6.6’sinin her zaman, %17.1’inin haftada 3-4
kez, %9.2’sinin haftada 1 kez, %17’ 1’inin ayda 1-2 kez, %1.3 liniin yilda 1-2
kez uykuya dalmakta giicliik ¢ektigi ve %48.7’sinin uykuya dalmakta hic
giicliik cekmedigi belirlenmistir.

Tip 1 diyabetli adolesanlarin %32.9°u hafta i¢i giin igerisinde uyumaktadir.
Tip 1 diyabetli adlesanlarin %48.7’si erken yatip erken uyandigini, %47.4’1
gec yatip erken uyandigini, %2.6°s1 erken yatip gec uyandigini ve %1.3’1 geg
yatip gec uyandigini belirtmistir.

Tip 1 diyabetli adolesanlarin %21.1°1 hafta sonu giin icerisinde uyumaktadir.
Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %44.7’si gec yatip ge¢ uyandigini, %35.5°1 geg
yatip erken uyandigini, %17.1°1 erken yatip erken uyandigini ve %2.6’s1 erken
yatip gec uyandigini belirtmistir.

Tip 1 diyabetli adélesanlarin Toplam PUKI skoru ortalamasinin 4.6+2.40
oldugu bulunmustur.

Tip 1 diyabetli adolesanlarin %59.2si iyi uyku kalitesine ve %40.8’1 kotii uyku
kalitesine sahiptir.

Tip 1 diyabetli adolesanlarin Epworth uykululuk skoru ortalamasinin
5.62+3.67 oldugu bulunmustur. Bireylerin %86.8’inde giindiiz uykululugu
normal diizeyde iken %13.2’sinde giindiiz uykululugu oldugu saptanmustir.
Tip 1 diyabetli addlesanlarin ortalama HbAlc diizeyi %9.8+2.32, total
kolesterol 159.04+33.65 mg/dL, HDL-kolesterol 52.0+13.05 mg/dL, LDL-
kolesterol 86.3426.52 mg/dL, trigliserid 112.0+74.63 mg/dL ve kan glukozu
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21.

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

diizeyi 174.3+56.92 mg/dL bulunmustur. Kizlarin ve erkeklerin biyokimyasal
bulgular1 arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).

Adolesanlarin bazal metabolizma hizi ortalamasi 1525.3+204.89 kkal/giin’ djir.
Bireylerin yas gruplar1 arttikga ortalama BMH diizeyleri anlamli olarak
artmaktadir (p=0.000).

Adolesanlarin  fiziksel aktivite faktorii ortalamasi 1.2+0.10’dur. Yas
gruplarma  gore  bireylerin  ortalama  fiziksel aktivite faktorleri
karsilagtirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Adolesanlarin  giinlik enerji  harcamasi ortalamasit  2010.0+341.65
kkal/giin’diir. Yas gruplarina gore bireylerin ortalama giinliik enerji harcamasi
degerleri karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Giinliik enerji harcamasi1 10-12 yas grubunda diger gruplara gore
anlaml derecede daha diistiktiir (p=0.000).

. Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin ortalama BKI 20.2+4.06 kg/m? bel cevresi

73.3£7.75 cm, kalga gevresi 89.4+13.14 cm, bel/kalca oran1 0.90+0.77, bel/boy
orani ortalamasi 0.45+0.07 ve boyun ¢evresi ortalamasi 32.24+6.12 cm’dir.
Tip 1 diyabetli adolesanlarin yasa gére BKI z skoruna bakildiginda %67.1’inin
normal, %19.8’inin zayif, %11.8’inin kilolu ve %1.3’linlin obez oldugu
belirlenmistir.

Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilagtinnldiginda Tip 1 diyabetli
adolesanlarin gilinliik enerji, karbonhidrat ve yag tliketimleri Onerilerinin
altinda, protein tiiketimlerinin 6nerilerin iizerinde oldugu belirlenmistir.
Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilagtinnldiginda Tip 1 diyabetli
adolesanlarin E vitamini ve tiamin alimlarinin 6nerilerin altinda, A vitamini,
riboflavin, B12 vitamini ve C vitamini alimlarinin 6nerilerin iizerinde, B6
vitamini, folat ve pantotenik asit alimlarinin ise Onerilere yakin oldugu
belirlenmistir.

Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilagtinnldiginda Tip 1 diyabetli
adolesanlarin potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alimlarinin

onerilen altinda, fosfor alimlarinin 6nerilerin {izerinde oldugu belirlenmistir.
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Tip 1 diyabetli adolesanlarin uyku kalitesine gore enerji, makro ve mikro besin
ogelerinin alim miktarlar1 karsilastirildiginda coklu doymamis yag asitleri
haricinde anlaml1 bir iligki bulunmamustir (p>0.05). K6tii uyku kalitesine sahip
olan addlesanlarin ¢oklu doymamis yag asitleri alimi iyi uyku kalitesine sahip
olanlardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.049).

Insiilin pompast kullanan Tip 1 diyabetli addlesanlarin tamami iyi uyku
kalitesine sahiptir. Uyku kalitesine gore insiilin pompasi kullanma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05).
Karbonhidrat sayimi1 yapan Tip 1 diyabetli addlesanlarin %81.1°1 1yi uyku
kalitesine sahiptir. Uyku kalitesine gore karbonhidrat sayimi yapma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05).
Diyetisyen kontroliine ii¢ ayda 1 kez giden Tip 1 diyabetli addlesanlarin
%63°1, alti ayda 1 kez gidenlerin %69.2°sinin, yilda 1 kez gidenlerin
%52.9’unun ve sadece tant kondugu zaman gidenlerin %53.3’iinlin ve hig
diyetisyen kontroliine gitmeyenlerin %50’sinin 1yi uyku kalitesine sahip
oldugu belirlenmistir. Diyabet kontrolii i¢in diyetisyene gitme siklig1 ile uyku
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).
Hipoglisemi yasayan Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %59’u 1yi uyku kalitesine,
%41°1 kotii uyku kalitesine sahiptir. Hipoglisemi yasamayan Tip 1 diyabetli
addlesanlarin %60°1 1iy1 uyku kalitesine ve %40°1 kotii uyku kalitesine sahiptir.
Hipoglisemi yasama durumu ve uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamaistir (p>0.05).

Yatmadan once yemek yiyen Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %37.8’1 kotii uyku
kalitesine sahip iken, yemeyen addlesanlarin %45.2°si kotii uyku kalitesine
sahiptir. Yatmadan once yemek yeme durumu ve uyku kalitesi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamastir (p>0.05).

Uykudan kalkip yemek yiyen Tip 1 diyabetli ad6lesanlarin %62.5°1 kétii uyku
kalitesine %37.5’1 1yi uyku kalitesine sahiptir. Uykudan kalkip yemek
yemeyen Tip 1 diyabetli addlesanlarin %38.2°si kotii uyku kalitesine ve
%61.8’1 1yi uyku kalitesine sahiptir. Uykudan kalkip yemek yeme durumu ve

uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir (p>0.05).
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Giin icerisinde kafein igeren yiyecek/ igecek tiikketen Tip 1 diyabetli
adolesanlarin %40.3’1 kotii uyku kalitesine sahip iken tiiketmeyenlerin %50°si
kotii uyku kalitesine sahiptir. Giin igerisinde kafein tiikketimi ile uyku kalitesi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir (p>0.05).

Iyi uyku kalitesine sahip Tip 1 diyabetli adolesanlarn HbAlc ortalamasi
%9.742.39, kotii uyku kalitesine sahip olanlarin ortalamasi %10.0+2.22°dir.
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kotii uyku kalitesine sahip bireylerin
HbA 1c ortalamasi daha yiiksektir (p>0.05).

Iyi uyku Kkalitesine sahip Tip 1 diyabetli addlesanlarm total kolesterol
ortalamas1 157+31.24 mg/dL, kotii uyku kalitesine sahip olanlarin ortalamasi
161.3£37.8 mg/dL’dir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kétii uyku
kalitesine sahip bireylerin total kolesterol ortalamasi daha yiiksektir (p>0.05).
Iyi uyku Kkalitesine sahip Tip 1 diyabetli addlesanlarin HDL-kolesterol
ortalamas1 52.2+14.87 mg/dL, kotii uyku kalitesine sahip olanlarin ortalamasi
51.9+£10.05 mg/dL’dir. Uyku kalitesine goére HbAlc ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Iyi uyku Kkalitesine sahip Tip 1 diyabetli addlesanlarin LDL-kolesterol
ortalamas1 83.6+22.26 mg/dL, kotii uyku kalitesine sahip olanlarin ortalamasi
90.2+31.70 mg/dL’dir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kétii uyku
kalitesine sahip bireylerin LDL-kolesterol ortalamasi daha yiiksektir (p>0.05).
Iyi uyku kalitesine sahip Tip 1 diyabetli addlesanlarin trigliserid ortalamasi
110.9£87.06 mg/dL, koti uyku kalitesine sahip olanlarin ortalamasi
113.5+£52.96 mg/dL’dir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kotii uyku
kalitesine sahip bireylerin trigliserid ortalamasi daha yiiksektir (p>0.05).

Iyi uyku kalitesine sahip Tip 1 diyabetli adélesanlarin kan glukozu ortalamasi
168.8+60.62 mg/dL, koti uyku kalitesine sahip olanlarin ortalamasi
182.3£50.99 mg/dL’dir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kotii uyku
kalitesine sahip bireylerin kan glukozu ortalamasi daha yiiksektir (p>0.05).
Tip 1 diyabetli addlesanlarda Epworth uykululuk skoru ile uyku bozuklugu
puani arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=0.306;

p=0.007).
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Tip 1 diyabetli adolesanlarda Epworth uykululuk skoru ile giindiiz islev
bozuklugu puani arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir
(r=0.389; p=0.001).

Tip 1 diyabetli addlesanlarda toplam Epworth uykululuk skoru ile PUKI skoru
arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=0.309; p=0.007).
Diyabet yas1 ve PUKI skoru arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon
saptanmustir (r=0.251; p=0.029).

Tip 1 diyabetli adolesanlarin bel ¢evresi ile uyku siiresi arasinda negatif yonli
anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=-0.246; p=0.032).

Tip 1 diyabetli addlesanlarin boyun cevresi ile uyku siiresi arasinda negatif
yoOnlii anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=-0.246; p=0.032).

Tip 1 diyabetli adélesanlarin HbAlc diizeyleri ve uyku siiresi arasinda negatif
yonlii anlaml bir korelasyon saptanmustir (r=-0.254; p=0.27).

Tip 1 addlesanlarda BMH ve uyku siiresi arasinda negatif yonlii anlamli bir
korelasyon saptanmistir (r=-0.234; p=0.042).

Tip 1 addlesanlarda fiziksel aktivite faktorii ve uyku siiresi arasinda negatif
yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir (r=-0.241; p=0.036).

Tip 1 addlesanlarda GEH ve uyku siiresi arasinda negatif yonlii anlamli bir

korelasyon saptanmistir (r=-0.261; p=0.023).
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ONERILER

Tip 1 diyabetli addlesanlarin ortalama HbA 1c ve aclik kan glukoz diizeylerinin
yiksek olmasi kotli glisemik kontroliin gdstergesidir. Calismaya katilan bireylerin
biyokimyasal bulgular1 ve diyetisyene gitme sikligim1 goéz Onilinde bulunduracak
olursak, 1yi glisemik kontrol icin diyetisyene gitme sikligi mutlaka artirilmalidir.
Yeterli ve dengeli beslenme Tip 1 diyabetli addlesanlar i¢in oldukg¢a 6nemlidir. Diisiik
karbonhidrath diyet tiiketme egiliminde olan Tip 1 diyabetli addlesanlar diyetisyenler
tarafindan beslenme egitimine alinabilir ve bu egilimin Oniine gecilebilir. Ayni
zamanda insiilin pompasi1 kullanmak ve karbonhidrat sayimi yapmak da uyku
kalitesini artirarak glisemik kontroliin iyilestirilmesine katki saglayabilir.

Iyi yonetilemeyen diyabet uyku bozukluklarina neden olabilir iken uyku
bozukluklar1 da koétii glisemik kontrole neden olabilir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
uyku stiresi ile HbA1c arasinda iliski oldugu belirlenmistir. Bu durum, uyku siiresinin
ve kalitesinin Tip 1 diyabetli ad6lesanlar i¢in ne kadar 6nemli oldugunu bir kez daha
vurgulamaktadir. Tip 1 diyabetli addlesanlarin gece mutlaka 8-10 saat uyumalari

Onerilmelidir.

&9



7. KAYNAKLAR

1. International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 8th Edition, 2017. Erigim:
(http://www.diabetesatlas.org) Erisim Tarihi: 30.03.2019

2. ADA. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, 37,
Supplement 1: S81-S90, 2014.

3. Koksal G, Gokmen H. Cocuk Hastaliklarinda Beslenme. 4. Baski. Hatiboglu
Yayinlari, Ankara: Alp Ofset Matbaacilik, 567-600, 2004.

4. Jaser SS, Ellis D. Sleep in Adolescents and Young Adults with Type 1 Diabetes:
Associations with Diabetes Management and Glycemic Control. Health Psychol
Behav Med; 4(1):49-55, 2016.

5. Perez KM, Hamburger ER, Lyttle M. Sleep in Type 1 Diabetes: Implications for
Glycemic Control and Diabetes Management. Curr Diab Rep;18(2):5, 2018.

6. Diabetes and Sleep Problems. Joslin Diabetes Center. Erisim:
(http://www.joslin.org/docs/Joslin_Diabetes_Center_-
_Diabetes_and_Sleep Problems Booklet.pdf) Son Erisim Tarihi: 03.04.2019

7. Paruthi S, Brooks LJ, D’ Ambrosio C. Recommended Amount of Sleep for Pediatric
Populations: A Consensus Statement of the American Academy of Sleep Medicine. J
Clin Sleep Med; 12(6): 785-786, 2016.

8. Patel NJ, Salvin KL, Kahanda SN. Sleep habits in adolescents with type 1 diabetes:
Variability in sleep duration linked with glycemic control. Pediatric Diabetes;
19:1100-1106, 2018.

9. Barone MT, Menna-Barreto L. Diabetes and sleep: a complex cause-and-effect
relationship. Diabetes Research and Clinical Practice; 91(2): 129-137, 2011.

10. Farabi SS. Type 1 Diabetes and Sleep, Diabetes Spectrum; 29(1): 10-13, 2016.
11. Department of Noncommunicable Disease Surveillance: Definition, Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus and its Complications. Report of a WHO
Consultation, WHO Publ. , Geneva, 1999.

12. American Diabetes Association. Introduction: Standards of Medical Care in
Diabetes-2019. Diabetes Care;42(Suppl 1): 1-2, 2019.

13. T.C. Saghk Bakanligi Tirkiye Diyabet Programi 2015-2020. Erigsim:
(http://beslenme.gov.tr/content/files/diyabet/turkiyediyabetprogrami.pdf) Erisim
Tarihi:14.05.2018

14. Mayer-Davis EJ, Kahkoska AR, Jefferies C. ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2018. Definition, epidemiology, and classification of diabetes in children
and adolescents. Pediatr Diabetes; 19(Supp.27): 7-19, 2018.

15. American Diabetes Association. Children and Adolescents: Standards of Medical
Care in Diabetes-2019. Diabetes Care;42(Suppl 1): 148-164, 2019.

16. Wherrett DK, Ho J, Huot C. Type 1 Diabetes in Children and Adolescents Diabetes
Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes: 42: 234-246,
2018.

17. Couper JJ, Haller MJ, Greenbaum CJ. ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2018: Stages of type 1 diabetes in children and adolescents. Pediatr
Diabetes; 19(Supp.27): 7-19, 2018.

18. Insel RA, Dunne JL, Atkinson MA. Staging presymptomatic type 1 diabetes: a
scientific statement of JDRF, the Endocrine Society, and the American Diabetes
Association. Diabetes Care; 38(10):1964-74, 2015.

90



19. American Diabetes Association. Classification and Diagnosis of Diabetes:
Standards of Medical Care in Diabetes-2019. Diabetes Care;42(Suppl 1):13-28, 2019.
20. Kandemir N, A¢ikgdz E, Yordam N. The epidemiology of juvenile-onset insulin-
dependent diabetes mellitus in Turkish children. Turk J Pediatr; 36(3): 191-5, 1994.
21. Akesen E, Turan S, Giiran T. Prevalence of type 1 diabetes mellitus in 6-18-yr-old
school children living in Istanbul, Turkey. Pediatr Diabetes; 12(6): 567-71, 2011.

22. Demirbilek H, Ozbek MN. Prevalence of type 1 diabetes mellitus in schoolchildren
6-18 years old in Diyarbakir, South- eastern Anatolian Region of Turkey. Turk J Med
Sci; 43: 768-774, 2013.

23. Yesilkaya E, Cihaz P, Andiran N. First report on the nationwide incidence and
prevalence of Type 1 diabetes among children in Turkey. Diabet Med; 34(3):405-410,
2017.

24. Dimeglio LA, Evans-Molina C, Oram RA. Type 1 Diabetes. Lancet; 391(10138):
2449-2462, 2018.

25. Rewers M, Ludvigsson J. Environmental risk factors for type 1 diabetes.
Lancet;387(10035): 2340-2348, 2016.

26. Birinci Basamak Saglik Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tan1 Tedavi Izlem Rehberi.
T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi1 Genel Miidiirliigii, 1079, Ankara, 2018.

27. DiMeglio LA, Acerini CL, Codner E. ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2018: Glycemic control targets and glucose monitoring for children,
adolescents, and young adults with diabetes. Pediatr Diabetes; (Suppl 27): 105-114,
2018.

28. Donaghue KC, Marcovecchio ML, Wadwa RP. ISPAD Clinical Practice
Consensus Guidelines 2018: Microvascular and macrovascular complications in
children and adolescents. Pediatr Diabetes; (Suppl 27): 262-274, 2018.

29. Yale JF, Paty B, Senior PA. Hypoglycemia Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes; 42: 104-108, 2018.

30. Papatheodorou K, Banach M, Bekiari E. Complications of Diabetes 2017. J
Diabetes Res; 3086167:4, 2018.

31. Farsani SF, Brodovicz K, Soleymanlou N. Incidence and prevalence of diabetic
ketoacidosis (DKA) among adults with type 1 diabetes mellitus (T1D): a systematic
literature review. BMJ Open; 7: e016587, 2017.

32. Danne T, Philip M, Buckingham BA. ISPAD Clinical Practice Consensus
Guidelines 2018: Insulin treatment in children and adolescents with diabetes. Pediatr
Diabetes; (Suppl 27): 115-135, 2018.

33. Ulusal Diyabet Kongresi Konsensus Grubu. Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi-2018.
8’inci baski, Istanbul, Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2018.

34, Bratina N, Forsander G, Annan F. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines
2018: Management and support of children and adolescents with type 1 diabetes in
school. Pediatr Diabetes; (Suppl 27): 115-135, 2018.

35. Tascini G, Berioli MG, Cerquiglini L. Carbohydrate Counting in Children and
Adolescents with Type 1 Diabetes. Nutrients; 10(1): 1-11, 2018.

36. Smart CE, Annan F, Higgins LA. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines
2018: Nutritional management in children and adolescents with diabetes. Pediatr
Diabetes; (Suppl 27): 115-135, 2018.

37. Brooks DM, Brooks LJ. Interactions between sleep, sleep difficulties, and quality
of life. J Clin Sleep Med; 15(4):541-542, 2019.

91



38. Chokroverty S. Overview of Normal Sleep. Sleep Disorders Medicine Basic
Science, Technical Considerations and Clinical Aspects (Chokroverty S.) Fourth
Edition. 5-27. 2017.

39. Zielinski MR, McKenna JT, McCarley RW. Functions and Mechanisms of Sleep.
AIMS Neurosci;3(1): 67-104. 2016.

40. Bruce ES, Lunt L, McDonagh JE. Sleep in adolescents and young adults. Clinical
Medicine; 17; 424-428, 2017.

41. Kotagal S, Pianosi P. Sleep disorders in children and adolescents. BMJ; 332(7545):
828-32, 2006.

42. Owens J. Insufficient sleep in adolescents and young adults: an update on causes
and consequences. Pediatrics; 134(3):€921-32, 2014.

43. Thorpy MJ. Classification of Sleep Disorders. Neurotherapeutics; 9: 687-701,
2012.

44. Banghoej AM, Nerild HH, Kristensen PL. Obstructive sleep apnoea is frequent in
patients with type 1 diabetes. J Diabetes Complication; 31(1): 156-161, 2017.

45. Vale J, Manuel P, Oliveira E. Obstructive sleep apnea and diabetes mellitus. Rev
Port Pneumol; 21(2): 55-60, 2015.

46. Happe S, Treptau N, Ziegler R. Restless Legs Syndrome and Sleep Problems in
Children and Adolescents with Insulin-Dependent Diabetes Mellitus Type 1.
Neuropediatrics; 36(2): 98-103, 2005.

47. Bhattarai J, Sumerall S. Current and Future Treatment Options for Narcolepsy: A
Review. Sleep Sci; 10(1): 19-27, 2017.

48. Ghorbani A, Esmailzadehha N, Mohammadpoorasl A, Ziaee A. Association of
Sleep Quality and Waking Time with Prediabetes: The Qazvin Metabolic Diseases
Study, Iran. Sleep Disord; 2015:480742, 2015.

49. Kostkova M, Durdik P, Ciljakova M. Short-term metabolic control and sleep in
children and adolescents with type 1 diabetes mellitus. J Diabetes Complication; 32(6):
580-585, 2018.

50. Rafalson L, Donahue RP, Stranges S. Short sleep duration is associated with the
development of impaired fasting glucose: the Western New York Health Study. Ann
Epidemiol; 20(12): 883-9, 2010.

51. Farabi SS, Carley DW, Quinn L. EEG power and glucose fluctuations are coupled
during sleep in young adults with type 1 diabetes. Clin Neurophysiol; 127(8): 2739-
2746, 2016.

52. Borel AL, Pepin JL, Nasse L. Short sleep duration measured by wrist actimetry is
associated with deteriorated glycemic control in type 1 diabetes. Diabetes Care;
36(10): 2902-8, 2013.

53. Reutrakul S, Thakkinstian A, Anothaisintawee T. Sleep characteristics in type 1
diabetes and associations with glycemic control: systematic review and meta-analysis.
Sleep Med; 23: 26-45, 2016.

54. Perfect MM, Patel PG, Scott RE. Sleep, Glucose, and Daytime Functioning in
Youth with Type 1 Diabetes. Sleep; 35(1): 81-8, 2012.

55. Van Dijk M, Donga E, Van Dijk JG. Disturbed subjective sleep characteristics in
adult patients with long-standing type 1 diabetes mellitus. Diabetologia; 54(8): 1967-
76, 2011.

56. Banghoej AM, Nerild HH, Kristensen PL. Obstructive sleep apnoea is frequent in
patients with type 1 diabetes. J Diabetes Complications; 31(1): 156-161, 2017.

92



57. Denic-Roberts H, Costacou T, Orchard TJ. Subjective sleep disturbances and
glycemic control in adults with long-standing type 1 diabetes: The Pittsburgh’s
Epidemiology of Diabetes Complications study diabetes research and clinical practice.
Diabetes Res Clin Pract; 119:1-12, 2016.

58. Surani S, Brito V, Surani A, Surani A. Effect of diabetes mellitus on sleep quality
World J Diabetes; 6(6): 868-873, 2015.

59. Banarer S, Cryer PE. Sleep-related hypoglycemia-associated autonomic failure in
type 1 diabetes reduced awakening from sleep during hypoglycemia. Diabetes; 52(5):
1195 -203, 2003.

60. WHO (World HealthOrganization) Adolescent Nutrition: A Review of the
Situation in Selected South-East Asian Countries, Yeni Delhi, 2006.

61. Tiirkiye Beslenme Rehberi TUBER 2015, T.C. Saglik Bakanlig1 Yaym No: 1031,
Ankara, 2016.

62. WHO Growth Reference Application Tools. Anthro, AnthroPlus Software Erisim:
(www.who.int/growthref/tools/en/ ) Erisim Tarihi: 05.04.2019

63. Hatipoglu N, Mazicioglu MM, Kendirci M. Neck circumference: an additional tool
of screening overweight and obesity in childhood. Eur J Diabetes; 169: 733-739, 2010.
64. Mazicioglu MM, Kurtoglu S, Ozturk A. Percentiles and mean values for neck
circumference in Turkish children aged 618 years. Acta Paediatr; 99(12): 1847-53,
2010.

65. Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH. The Pittsburgh sleep quality index: A new
instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry Res; 28(2): 193-213, 1989.
66. Agargiin YM, Kara H, Anlar O. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi’nin gegerliligi ve
giivenirligi. Ttirk Psikiyatri Dergisi; 7(2): 107-111, 1996.

67. Johns MW. A New Method for Measuring Daytime Sleepiness: The Epworth
Sleepiness Scale. Sleep; 14(6): 540-545, 1991.

68. Agargiin MY, Cilli AS, Kara H. Epworth Uykululuk Olgeginin Gegerligi ve
giivenirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi; 10(4): 261-267, 1999.

69. Frye SS, Perfect MM, Silva GE. Diabetes management mediates the association
between sleep duration and glycemic control in youth with type 1 diabetes mellitus.
Sleep Med, 2019, https://doi.org/10.1016/j.sleep.2019.01.043

70. Adolescent Sleep Working Group, Committee on Adolescent Sleep. School start
times for adolescents. Pediatrics; 134: 642— 649, 2014.

71. Jaser SS, Foster NC, Nelson BA. Sleep in children with type 1 diabetes and their
parents in the T1D Exchange. Sleep Med; 39: 108-115,2017.

72. McDonough RJ, Clements MA, DeLurgio SA. Sleep duration and its impact on
adherence in adolescents with type 1 diabetes mellitus. Pediatr Diabetes; 18(4): 262-
270,2017.

73. Poyrazoglu §, Bundak R, Yavas Abal1 Z. Incidence of Type 1 Diabetes in Children
Aged Below 18 Years during 2013-2015 in Northwest Turkey. J Clin Res Pediatr
Endocrinol; 10(4): 336-342, 2018.

74. Patterson CC, Harjutsalo V, Rosenbauer J. Trends and cyclical variation in the
incidence of childhood type 1 diabetes in 26 European centres in the 25 year period
1989-2013: a multicentre prospective registration study. Diabetologia; 62(3): 408-
417, 2019.

75. WHO (World Health Organization) Department of Child and Adolescent Health
and Development. Orientation Programme on Adolescent Health for Health-Care
Providers, 2006.

93



76. Costa LM, Vieira SE. Quality of life of adolescents with type 1 diabetes. Clinics;
70(3): 173-179, 2015.

77. Steck AK, Rewers MJ. Genetics of Type 1 Diabetes. Clin Chem; 57(2): 176-185,
2011.

78. Parkkola A. Harkoénen T, Ryhénen SJ. Extended family history of type 1 diabetes
and phenotype and genotype of newly diagnosed children. Diabetes Care; 36(2): 348-
54, 2013.

79. Rechenberg K, Whittemore R, Holland M. General and diabetes-specific stress in
adolescents with type 1 diabetes. Diabetes Res Clin Pract; 130: 1-8,2017.

80. Silverstein J, Klingensmith G, Copeland K. Care of children and adolescents with
type 1 diabetes: a statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care;
28(1): 186-212, 2005.

81. Orzan A, Novac C, Mihu M. Type 1 Diabetes and Thyroid Autoimmunity in
Children. Maedica(Buchar); 11(4): 308-312, 2016.

82. Ardestani SK, Keshteli AH, Khalili N. Thyroid Disorders in Children and
Adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus in Isfahan, Iran. [ran J Pediatr; 21(4): 502-
8,2011.

83. Wisting L, Reas DL, Bang L. Eating patterns in adolescents with type 1 diabetes:
Associations with metabolic control, insulin omission, and eating disorder pathology.
Appetite; 114: 226-231, 2017.

84. Overby NC, Margeirsdottir HD, Brunborg C. Sweets, snacking habits, and
skipping meals in children and adolescents on intensive insulin treatment. Pediatr
Diabetes; 9(4 Pt 2): 393-400, 2008.

85. Patton SR. Adherence to Diet in Youth with Type 1 Diabetes. ] Am Diet Assoc;
111(4):550-5, 2011.

86. Lodefalk M, Aman J. Food habits, energy and nutrient intake in adolescents with
Type 1 diabetes mellitus. Diabet Med; 23(11): 1225-32, 2006.

87. Helgeson VS, Viccaro L, Becker D. Diet of adolescents with and without diabetes:
Trading candy for potato chips?. Diabetes Care; 29(5):982-7, 2006.

88. Mayer-Davis EJ, Nichols M, Liese AD. Dietary intake among youth with diabetes:
the SEARCH for Diabetes in Youth Study. J] Am Diet Assoc; 106(5): 689-97, 2006.
89. Overby NC, Flaaten V, Veierod MB. Children and adolescents with type 1 diabetes
eat a more atherosclerosis-prone diet than healthy control subjects. Diabetologia;
50(2): 307-16, 2007.

90. Faulkner MS, Chao WH, Kamath SK. Total homocysteine, diet, and lipid profiles
in type 1 and type 2 diabetic and nondiabetic adolescents. J Cardivasc Nurs; 21(01):
47-55, 2006.

91. Wilson MA, Smith CB. Nutrient intake, glycemic control, and body mass index in
adolescents using continuous subcutaneous insulin infusion and those using traditional
insulin therapy. Diabetes Educ; 29(2): 230-238, 2003.

92. Mackey ER, O'Brecht L, Holmes CS. Teens with Type 1 Diabetes: How Does
Their Nutrition Measure Up?. J Diabetes Res; 2018: 5094569, 2018.

93. Wiltshire EJ, Hirte C, Couper JJ. Dietary Fats Do Not Contribute to
Hyperlipidemia in Children and Adolescents With Type 1 Diabetes. Diabetes Care;
26(5): 1356-1361, 2003.

94. Gezmen Karadag M, Aksoy M. Uyku regiilasyonu ve beslenme. Goztepe Tip
Dergisi; 24(1): 9-15, 2009.

94



95. Frank S, Gonzalez K, Lee-Ang L. Diet and Sleep Physiology: Public Health and
Clinical Implications. Front Neurol; 8:393, 2017.

96. St-Onge MP, Mikic A, Pietrolungo CE. Effects of Diet on Sleep Quality. Adv Nutr;
7(5): 938-49, 2016.

97. Samuelsson U, Anderzén J, Gudbjornsdottir S. Teenage girls with type 1 diabetes
have poorer metabolic control than boys and face more complications in early
adulthood. J Diabetes Complication; 30(5): 917-22, 2016.

98. Daniels SR, Greer FR, Committee on Nutrition. Lipid Screening and
Cardiovascular Health in Childhood. Pediatrics; 122(1): 198-208, 2008.

99. Quirk H, Blake H, Tennyson R. Physical activity interventions in children and
young people with Type 1 diabetes mellitus: a systematic review with meta-analysis.
Diabet Med; 31(10): 1163-73, 2014.

100. MacMillan F, Kirk A, Mutrie N. A systematic review of physical activity and
sedentary behavior intervention studies in youth with type 1 diabetes: study
characteristics, intervention design, and efficacy. Pediatr Diabetes; 15(3): 175-89,
2014.

101. Antvorskov JC, Aunsholt L, Buschard K. Childhood body mass index in relation
to subsequent risk of type 1 diabetes-A Danish cohort study. Pediatr Diabetes; 19(2):
265-270, 2018.

102. Betts P, Mulligan J, Ward P. Increasing body weight predicts the earlier onset of
insulin-dependant diabetes in childhood: testing the 'accelerator hypothesis' (2). Diabet
Med; 22(2):144-51, 2005.

103. Knip M, Reunanen A, Virtanen SM. Does the secular increase in body mass in
children contribute to the increasing incidence of type 1 diabetes?. Pediatr Diabetes;
9(3 Pt 2): 46-9, 2008.

104. Verbeeten KC, Elks CE, Daneman D. Association between childhood obesity and
subsequent Type 1 diabetes: a systematic review and meta-analysis. Diabet Med;
28(1): 10-8, 2011.

105. Von Schnurbein J, Boettcher C, Brandt S. Sleep and glycemic control in
adolescents with type 1 diabetes. Pediatr Diabetes; 19(1): 143-149, 2018.

106. Ayas NT, White DP, Al-Delaimy WK. A prospective study of self-reported sleep
duration and incident diabetes in women. Diabetes Care; 26(2): 380-4, 2003.

107. Gangwisch JE, Heymstield SB, Boden-Albala B. Sleep duration as a risk factor
for diabetes incidence in a large U.S. sample. Sleep; 30(12): 1667-73, 2007.

108. Shan Z, Ma H1, Xie M. Sleep duration and risk of type 2 diabetes: a meta-analysis
of prospective studies. Diabetes Care; 38(3): 529-37, 2015.

109. Monzon A, McDonough R, Meltzer LJ. Sleep and type 1 diabetes in children and
adolescents: Proposed theoretical model and clinical implications. Pediatr Diabetes;
20(1): 78-85, 2019.

110. Koren D, Levitt Katz LE, Brar PC. Sleep architecture and glucose and insulin
homeostasis in obese adolescents. Diabetes Care; 34(11): 2442-7, 2011.

111. Adler A, Gavan MY, Tauman R. Do children, adolescents, and young adults with
type 1 diabetes have increased prevalence of sleep disorders?. Pediatr Diabetes; 18(6):
450-458, 2017.

112. Ohkuma T, Fujii H, Iwase M. Impact of sleep duration on obesity and the
glycemic level in patients with type 2 diabetes: the Fukuoka Diabetes Registry.
Diabetes Care; 36(3): 611-617, 2013.

95



113. Cappuccio FP, D'Elia L, Strazzullo P. Quantity and quality of sleep and incidence
of type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis. Diabetes Care; 33(2): 414-
420, 2010.

96



8. EKLER

EK 1: Etik Kurul Onay Formu
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adolesan bireylerde uyku kalitesi ve beslenme durumu arasindaki iliskinin belirlenmesi”
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EK 2: Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

COCUKLARDA YAPILACAK BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

SEVGILI KARDESIM

Yapmay1 planladigimiz bilimsel bir arastirmaya katilman konusunda izin almak i¢in sizi
buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden dnce, yapilacak arastirmay1 ayrintili
olarak tanitan bu belge sizin i¢in hazirlanmistir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Aragtirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup
anlamanizda bir sorun ile karsilagirsaniz, gerekli gérdiigliniiz her zaman bizden, anne-
babanizdan veya yasal bir temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina gelmeden
once bu konu ile ilgili her tiirlii yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Tip 1 Diyabetli Addlesan Bireylerde Uyku Kalitesi Ve Beslenme Durumu Arasindaki
[liskinin Belirlenmesi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu karar
alindiktan sonraki 3 ay igerisinde Erciyes Universitesi Mustafa Eraslan ve Fevzi
Mercan Cocuk Hastanesine basvuran Tip 1 diyabetli adolesan hastalar ile yiiriitiilmesi
planlanmaktadir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 45 dakikadir.

BU ARASTIRMAY!I NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?
] Bu arastirma konusu dogrudan ¢ocuklari ilgilendirmektedir
(] Bu arastirma konusu sadece ¢ocuklarda incelenebilir klinik bir durumdur

] Bu arastirma konusu, yetiskin kisiler Gzerinde yapilmis arastirmalar sonucu elde edilmis
verilerin cocuklarda da gecerliliginin kanitlanmasini gerektirmektedir

Xl Bu arastirma gonulli cocuk sagligi agisindan 6ngorilebilir ciddi bir risk tasimamaktadir
ve cocuklara dogrudan bir fayda saglayacagi umulmaktadir
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4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu aragtirmanin amaci; Tip 1 diyabetli adélesan bireylerde uyku kalitesini ve beslenme
durumlarini belirlemektir.
5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmek icin sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;

e Tip 1 diyabetli olmak

e Uyku bozuklugu veya uyku ile ilgili herhangi bir hastalik tanis1 almamak

e Uykuyu etkileyen ila¢ kullanmamak
6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu calismanin baslangic asamasinda ¢ocugunuza iliskin genel bilgileri, beslenme
aligkanliklar1 ve uyku diizeni ile ilgili aliskanliklarini belirlemek amaciyla bir anket
formu uygulanacaktir. Ayrica enerji ve besin 6gesi alimini belirlemek i¢in ti¢ giinliik
besin tiiketim kaydi istenecektir. Cocugunuzun fiziksel aktivite diizeyini belirlemek
icin fiziksel aktivite formu uygulanacaktir. Antropometrik Ol¢iimler belirlenecektir
(Boy uzunlugu boy-6l¢er ile, bel, kal¢a ve boyun gevresi esnemeyen mezura ile, viicut
agirhig ise dijital baskiil ile 6lciilecektir) Biyokimyasal bulgulardan aglik kan sekert,
HOMA-IR, aglik insiilini, HbAlc, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol,
trigliserit belirlenecektir.
7. ARASTIRMA SURECINDE UYMAM GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA
DISINDA BIRAKILACAGIM DURUMLAR
Aragtirma siiresi boyunca uyku kalitesini etkileyecek bir ila¢ kullanilmamasi
gereklidir. Kullandigimmiz ilag veya tedavi protokoliinde degisiklik olursa durumu
sorumlu arastirmaciya mutlaka bildiriniz.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Aragtirma yalnizca bilimsel amagli olup arastirmadan elde edilen sonuglar ayni taniy1
almis diger c¢ocuklarin beslenme tedavisini planlamada ve uyku diizeninin
olusturulmasinda kullanilabilir.
9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER
Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Olast bir soruna karsi

gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU
Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 6nceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen

ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve
Telefonlar:

Dyt. Biisra ASLAN

Yildirim Beyazit Mah. Ozsu Sk. Safak Apt. 7/19

Melikgazi/KAYSERI

Cep: 0505 333 03 06

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya ¢ocugunuzun/ vasisi oldugunuz cocugun katilmasi i¢in veya
arastirmadan  kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirli
tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda

bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.
14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi

bir maddi katki saglanmayacaktir.

100



15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi
ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin
sonuclar1 yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin
izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel
amagcla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAViI DISINDAKI DIGER
TEDAVILER

Aragtirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU
Bu arastirma i¢in karar vermeden Once anne ve babanizla konusup onlara
danisabilirsiniz. Karar vermek i¢in kisith bir siiren yok, karar vermek i¢in bir diisiinme
stirecine ihtiya¢ duydugunda, bu siireyi bekleyebiliriz. Biz, anne baban veya yasal
temsilcine bu arastirmay1 agiklayacagiz ve onlarin izinlerini isteyecegiz. Anne, baban
veya yasal temsilcin bu arastirmaya katilmanizi kabul etseler bile, son karar1 sen
vereceksin. Bu arastirmaya katilmak konusu biitiiniiyle senin isteginize baglidir.
Aragtirma siirerken de arastirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Bu konuda
herhangi bir neden gostermeniz gerekmez.

Aragtirmaya katilmayr istememeniz ve arastirmadan ayrilmaniz durumunda
hastaliginiz ile ilgili her tiirlii tedavi ve girisim eksiksiz yapilmaya devam edecek, size
yaklagimimizda hicbir degisiklik olmayacaktir.

Ancak arastirmadan ayrilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanilabilecektir.
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19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuglar en kisa silirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Dyt. Biisra ASLAN tarafindan Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Mustafa
Eraslan ve Fevzi Mercan Cocuk Hastanesinde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli glivence verildi.
Aragtirmanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida belirtilen arastirmaya baglanmadan 6nce; bana, anne-babama veya yasal
temsilcime verilmesi gereken bilgileri iceren 4 sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu
ile ilgili agiklamalar1 dinledim. Aklima gelen her tiir soruyu sordum ve yanitlarini
aldim. Yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 anladim. Bu siirecten
anne-babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardir ve en az birisi bana eslik etmistir.

Karar vermem i¢in bana yeterli zaman taninmagtir.

Belirtilen aragtirmaya katilma kararimi hicbir zorlama ve baski olmaksizin verdim.
Bu aragtirmaya katilmay1 goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin
imzalanmasi ile mevcut yasalarin bana sagladigi haklarin sakli kalacagini biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU COCUGUN

IMZASI

ISIM SOYIiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ANNE BABA VEYA VASI (Varsa)

IMZASI

ISIM SOYIiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREViI

ADRES

TELEFON

TARIH
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COCUK ILE BIRLIKTE ONAM ALMA iSINE BASINDAN
SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIiM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: Anket Formu
Tip 1 Diyabetli Adolesan Bireylerde Uyku Kalitesi Ve Beslenme Durumu
Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi Anket Formu

Anket No:

I. TANIMLAYICI BiLGILER

1. Cinsiyet: A)Kadin B)Erkek
2.Yas: .......... (Gilin/Ay/Y1l)

3. Ogrenim Durumu: .........

4. Yasadigimiz yer A)Kent B)Kirsal
5. Ailede diyabet oykiisii var m1? A)Evet B)Hayir
6. Var ise yakinhg1?

A)Anne B)Baba C)Dede/Biiyiikanne
D)Hala/Teyze E)Amca/Day1 F)Kardes

II. GENEL SAGLIK BiLGILERIi

7. Diyabet Siiresi: .......... ay ........ yil

8. Diyabet baslangi¢ yasi ................

9. Insiilin pompasi kullaniyor musunuz? A)Evet B)Hayir
10. Karbonhidrat sayimi yapiyor musunuz? A)Evet B)Hayir
11. Diyabet kontrolii icin ne sikhikla diyetisyene gidiyorsunuz?

A) Hig gitmedim B) Ayda bir C) Ug ayda bir

D) Alt1 ayda bir E) Yilda bir

F) Tan1 kondugu zaman gittim, daha sonra gitmedim 7) Diger: ...........

12.Hipoglisemi yasar misiniz? (soguk terleme,kalp

carpintisi,titreme,sinirlilik,huzursuzluk)

A)Evet B)Hayir

13. Evet ise sikhig1 nedir?

A)Her giin B)Haftada 1-2 C)Haftada 3-4
D)15 giinde 1 E)Ayda 1 F)Daha az siklikta
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14. Diyabet disinda doktor tarafindan tanisi konulmus baska bir hastalik var
mi?
1)Hayir 2)Evet (Belirtiniz). .......oooviiiiiiiiiiieiee
15. Kullanilan insiilin veya Insiilinlerin Adi:
Dozu(giinde ka¢ kez): .....................
Toplam Unitesi: ..........................
16. Insiilin disinda siirekli kullandiginiz ilac varsa belirtiniz.
17. Son HbAlc degeri: .............
Total Kolesterol :.............
HDL-kolesterol  :.............
LDL-kolesterol I 40
Trigliserit . ..... 48

Achk Kan Glukozu (Son 3 6l¢iim): .......................

III. BESLENME ALISKANLIKLARI
18. Uyguladiginiz bir diyet programi var mi?
A)Evet B)Hayir
19. Genellikle giinde kag¢ 6giin tiiketiyorsunuz?
1.Ana Ogiin(.......... ) 2. Ara Ogiin(......... )
20. Ogiin atlar misiniz?
A) Evet B)Hayir C)Bazen
21. Cevap evet/bazen ise genellikle hangi 6giinii atlarsimz?
A)Sabah B)Ogle C)Aksam D)Ara 6giin
22. Ogiin atlama nedeniniz nedir?
A) Zayiflamak icin B) Canim istemedigi icin C) Unuttugum i¢in
D) Firsat bulamadigim i¢in  E) Sekerim yiiksek oldugu i¢in F) Diger............
23. Yemek yeme seklinizi nasil tanimlarsimiz?
A)Hizl B)Normal C)Yavas
24.Yatmadan 6nce yemek yeme aliskanhgimiz var midir?

A)Evet B)Hayir
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25. Evet ise uyumadan ne kadar siire 6nce hangi tiir yiyecegi tiiketirsiniz?

26. Uykudan kalkip yemek yeme aliskanhgimz var midir?

A)Evet B)Hayir

27. Cevabiniz evet ise ne tiir yiyecek/icecek tiiketirsiniz?
................................................................................ (yiyecek/igecek),
................................................................................. (yiyecek/igecek),
28. Uykunuzu kagirdigimi diisiindiigiiniiz yiyecek/icecek var m?

A)Evet (Belirtiniz. . ......ooviiiiii i ) B)Hayir
29. Uykunuzu getirdigini diisiindiigiiniiz yiyecek/icecek var m?

A)Evet (Belirtiniz. . .......ooviiiii i e ) B)Hayir
30. Kafein iceren yiyecek/icecek (kahve, enerji icecekleri, cay, gazh icecekler
vb.) tiikketiyor musunuz?

A) Evet B)Hayir

31. Cevabimz “EVET” ise asagidaki seceneklerden size uygun olanlarim

doldurunuz?
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. kupa kahve i¢iyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. bardak ¢ay iciyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. ml enerji icecegi igiyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. ml kola i¢iyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. ml light kola i¢iyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. gazli icecekler igiyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. cikolata yiyorum
Giinde/haftada/ayda ............. kez ............. ml............. igiyorum/yiyorum

IV. UYKU ILE ILGILI OZELLIKLER

32.Giinde Kag SAat UYUISUNUZ?.....ceierrricesenecssensssssnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse
33. Hafta i¢i giindiizleri uyur musunuz? A)Evet B)Hayir

34. Hafta icinde size en uygun gelen secenegi isaretleyiniz?

A) Geg yatarim, erken uyanirim B) Erken yatarim, erken uyanirim

C) Geg yatarim, ge¢ uyanirim D)Erken yatarim, ge¢ uyanirim
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35. Hafta sonu giindiizleri uyur musunuz? A)Evet B)Hayir

36. Hafta sonunda size en uygun gelen secenegi isaretleyiniz?

A) Geg yatarim, erken uyanirim B) Erken yatarim, erken uyanirim
C) Geg yatarim, ge¢ uyanirim D)Erken yatarim, ge¢ uyanirim
37. Uykuya dalmakta giicliik ceker misiniz?

A)Her zaman B)Haftada 3-4 C)Haftada 1

D)Ayda 1-2 E)Yilda 1-2 D)Hic¢

38. Uyku kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

A) Cok iyi B)Orta C)Cok kotii

108



EK 4: 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

BESIN TUKETIM KAYDI
1 GUN HAFTA SONU 2 GUN HAFTA iCi OLACAK SEKILDE
DOLDURUNUZ.
1.Giin 2.Giin 3.Giin
Sabah Sabah Sabah
Kusluk Kusluk Kusluk
Ogle Ogle Ogle
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Ikindi Ikindi Ikindi
Aksam Aksam Aksam

Gece Gece Gece

Yatis saati:. Yatis saati:. Yatis saati:.
Kalkis saati: Kalkis saati: Kalkis saati:

Yukaridaki soruda ele aldigimz 6rnek beslenmenizdeki 3 giinliik sivi aliminizi

yaziniz.

1.Giin/Miktar

2.Giin/Miktar

3.Giin/Miktar

Su Bardak

Cay Bardak

Kahve Bardak

Mesrubat Bardak

Alkol Bardak
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EK 5: Fiziksel Aktivite Saptama Formu

FiZIKSEL AKTiVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Siire Enerji Maliyeti Toplam maliyet
(saat) (kkal)

Uyka x 1.0 T

Uzanip x 1.2 e

dinlenme, bos

TV seyretme  ............... x 1.4 e,
Bilgisayar ... x 1.4 T
basinda zaman

gegirme

Ders calisma,  ............... x 1.4 S,

kitap okuma

Yemek yeme —  ............... x 1.4 T
Yirtytls, yavas — ...cooeinnn.n. x 2.8 e
Yiirliylis, normal ............... x 3.2 T
Okulda ayakta  ............... x 1.4 T
gezinme
Ders dinleme  ................ x 1.4 TP
TOPLAM 24 saat e
Aktivite faktorii =i [24=.......
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EK 6: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi
PITTSBURGH UYKU KALITESi OLCEGI

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin ¢oguna

uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

....................................... genel yatig saati

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi1?

....................................... dakika

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

....................................... genel kalkis saati

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz slireden farkl
olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku stiresi)

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla

yasadiniz?

Haftada Hi¢c | 1’den az | 1-2 kez | 3’den ¢ok

30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

Gece yaris1 veya sabah erkenden

uyandiniz

Tuvalete gittiniz

Rahat bir sekilde nefes alip

veremediniz
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Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir

sekilde horladiniz

Asir1 derecede lisiidiiniiz

Asiri derecede sicaklik hissettiniz

Kotii rityalar gordiiniiz

Agr1 duydunuz

Diger

nedenler......eeeeiereiiieneneenennnnns

6. Gecen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?

A)Cokiyi  B)Oldukca Iyi C)Oldukga Kotii D)Cok Kétii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar sikhikla uyku ilaci
(receteli veya recetesiz) aldimiz?

A) Hig B)1’den az C) 1-2 kez D) 3’den ¢ok

8. Gecen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda
ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?

A) Hig B)1’den az C) 1-2 kez D) 3’den ¢ok

9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?

A)Hig problem olusturmadi
B)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
C)Bir dereceye kadar problem olusturdu

D)Cok biiytik bir problem olusturdu
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10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

A) Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

B) Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
C) Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil
D) Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari

ne kadar sikhikta yasadiginizi sorun.

Hig 1’den 1-2 3’den

az kez cok

Giriiltilii horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun

arahiklar

Uyurken bacaklarda segirme veya

sicrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya

saskinhk

Diger huzursuzluklarimz:
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EK 7: Epworth Uykululuk Olgegi
EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Aciklama: Asagida kisilerin uykuya dalma veya uyuklama konusundaki tutumlarini
iceren ifadeler bulunmaktadir. Asagida size bu konu ile ilgili baz1 sorular sorulacaktir.
Sorularda yanlis ya da dogru denecek cevap yoktur. En iyi cevap sizin kendi
fikrinizdir. Bu nedenle her ifadeyi okuyup, iizerinde ¢cok uzun siire diisiinmeden size

uygun gelen cevabi isaretleyiniz.

Hicbir Nadiren | Zaman Biiyiik

zaman uyuklar1 | zaman olasilikla

uyuklamam | m uyuklarim | uyuklar:
m

1)Oturmus bir seyler okurken

2)Televizyon seyrederken

3)Toplum i¢inde hareketsiz
otururken (Ornegin herhangi
bir toplantuda veya tiyatro gibi
yerlerde)

4)Ara vermeden en az bir saat
stiren bir araba yolculugunda
yolcu olarak bulunurken

5)Ogleden sonra kosullar
uygun oldugunda dinlenmek
icin uzanmisken

6)Birisiyle oturmus
konusurken

7)Alkol almadigim bir 6gle
yemeginden sonra sessizce
otururken

8)icinde oldugum araba
trafikte birka¢ dakika i¢in
durdugunda
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EK 8: Antropometrik Ol¢iimler

Agirhk(kg)

Boy(cm)

Beden Kiitle Indeksi(kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kal¢a Cevresi(cm)

Bel/Boy Oram

Bel/Kal¢a Oram

Boyun Cevresi (cm)
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EK 9: Biyokimyasal Testlerin Referans Araliklar

Test Adi Referans Birimi Referans Arahiklari
HbAlc % 4.8-5.9
Achk Kan Glukozu mg/dL 60-100
Total Kolesterol mg/dL 70-200
HDL-kolesterol Erkek mg/dL 35-55

Kadin mg/dL 45-65
LDL-kolesterol mg/dL 100-130
Trigliserid mg/dL 40-160
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