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DİYABET EĞİTİMİ VE DİYABET 
EĞİTİMCİSİ OLARAK DİYETİSYENİN ROLÜ

Ö ZET

Bu makalede, Diyabet tedavisinin temelini oluşturan di­
yabet eğitimi ve diyabet eğitimcisi olarak diyetisyenin 
rolü hakkındaki literatür bilgileri derlenmiştir.

Anahtar Sözcükler: Diyabet, diyabet eğitimi, diyabet 
eğitimcisi, diyetisyen.

ABSTRACT: Diabetes Education and the Role o f  Di- 
etitian as a Diabetes Educator

Diabetes education is the keystone in the management 
o f diabetes mellitus and dietihon also plays an impar- 
tant role in the nutrihoral therapy and diabetic patien- 
teducation. In this orticle diabetes education and dieti- 
tian s ı ole as educator, have been discussed.

Key Words: Diabetes, diabetes education, diabetes edu­
cator, dietitian.

GİRİŞ

Diyabetes Mellitus (şeker hastalığı) pankreasta, beta 
hücrelerinin salgıladığı insülin hormonunun yetersiz­
liği, yokluğu ve/veya etkisizliği sebebiyle meydana 
gelen kronik bir hiperglisemi durumudur ve hipergli- 
seminin temelinde çevresel ve genetik etkenler yer 
alır. Hastalık başta karbonhidrat metabolizması ol­
mak üzere protein, yağ ve elektrolit metabolizmasın­
da bozukluklara yol açar (1,2).

Ülkemizde diyabet sıklığının % l-2 ,  diyabetik hasta 
sayısının 1.2 milyon olduğu tahmin edilmektedir (3). 
Dünya Sağlık Örgütü nün raporlarına göre dünyada 
diyabetin prevalansı % l-3  olarak bildirilmiştir (5). 
Dünyada 120 milyonun üzerinde diyabetik yaşamak­
tadır ve bu sayının 2000 yılında 175 milyona, 2010 
yılında ise 240 milyona ulaşacağı sanılmaktadır 
(4,5). Diyabet için yapılan sağlık harcamaları 
ABD'nde tüm sağlık harcamalarının %13'üne (92
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milyar dolar) u laşm aktadır  (6) . Bu harcam aların  
%47'si hastane, poliklinik , ilaç g iderleri gibi direkt 
harcamaları, %45'i erken ö lüm , k ısa  sürede  hastalan­
ma, iş gücü kaybı gibi ind irek  harcam aları  kapsa­
maktadır. Türkiye 'de henüz  genel sağlık  bütçesinden 
belirli bir pay ayrılm amıştır .  16 m ilyon  diyabetlinin 
yaşadığı A BD 'nde, kard iovaskü le r  hasta lık ların  diya- 
betiklerde nondiyabetiklere  göre  2-4 kat daha  fazla 
olduğu , % 60-65 'inde h ipe rtans iyonun  bu lunduğu  ve 
diyabetle ilgili ö lümlerin  % 75 'inde  kard iovaskü ler  
hastalık olduğu bild iri lm ektedir  (6) . A yn ı ü lkede 25 
yaş ve üzeri ö lümlerin  % 18 'in i d iyabe tl i le r  o luştur­
maktadır ve diyabet en yüksek  ö lü m  nedeni olan has­
talıklar arasında 3. s ıradadır  (akc iğer  kanseri ,  m em e 
kanseri ve AİDS'ten yüksek) . D iyabe t  istatistikleri­
ne göre A B D 'nde her yıl yeni vaka o la rak  595 000 
tip2 diyabetli, 30000 t ip i  d iyabetli  teşhis ed i lm ek te­
dir (6). Kontrollü o lm ayan  d iyabetin  m aliyeti  yük­
sektir. W H O ' nun raporlar ına göre  non diyabetiklere  
kıyasla diyabetiklerde körlük  10 kat,  gang ren  ve am- 
pütasyon 20 kat, has taneye yatış 2 kat d ah a  fazladır
(7).

Yaşam boyu süren bir hastalık  olan şeker  hastalığı, 
gelişmiş ve gelişmekte olan ü lkeler için başlıca  ölüm 
sebeplerinden birini o luş tu rm ası,  tedavi giderlerinin 
oldukça yüksek olması nedeniy le  önem li  bir sağlık 
sorunudur ve tedavide hedef,  hastan ın  y aşam  süresi­
nin uzaması ve yaşam  kalitesinin  artır ılm asıdır.  T e ­
davide am aca yönelik  tedavi kriterlerin in  uygu lan­
ması , hastanın hastalığı k o n u su n d a  b ilg ilend ir i lm e­
sini diğer bir ifade ile 'D iyabet Eğitim i' ni gerekli kıl­
maktadır (5,7). D iyabetik  hastanın  eğitim i ile m eta­
bolik kontrolün sağlanabileceği,  kom plikasyon lar ın  
önlenebileceği ve diyabetin  e k o n o m ik  maliyetinde 
önemli ölçüde tasarruf sağ lanabileceği yap ı lan  çalış­
malarla da gösterilmiştir (8-10).

Saint Vincent Beklerasyonu ve Kos Bildirgesi

Dünya Sağlık Örgütü (W H O ),  U luslararası  D iyabet 
Federasyonu (IDF) diyabetli has tan ın  y aşam  kalitesi­
ni ve yaşam süresini uza tm aya  yönelik  ulusal strate­
jileri desteklemek ve geliş tirm ek üzere U lusal D iya­
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bet Birlikleri,  Sağlık  Bakanlıkları ve konu ile ilgili 
endüstri ile koord ineli  ça lışm alarına devam  etmekte­
dir. 1989 ek im  ay ında  İtalya 'da St. Vincent'da W H O , 
IDF , A vrupa  ülkeleri sağlık bakanlığı temsilcileri ve 
hasta örgütlerin in  tem silcilerin in  katılımıyla 1 Tüm 
A vrupa Ü lkelerinde  D iyabet Bakımını Geliştirme 
T oplan tıs ı1 düzen lenm iş tir  (11). Toplantı sonunda 
tüm A vrupa  ü lke lerinde  uygu lanm ak  üzere yayınla­
nan Saint V incen t  D eklerasyonu  ile diyabette bakım 
hedefleri belirlenm iş ve Türk iye  bu toplantı kararla­
rını kabul etmiştir.

Saint Vincent Deklerasyonu hedefleri ;

1-Diyabete bağlı körlükleri 1/3 oranında azaltmak,

2-Diyabete bağlı böbrek  yetmezliğini 1/3 oranında 
azaltmak,

3-Gangrene bağlı am pütasyonları  1/2 oranında azalt­
mak,

4-K oroner risk faktörlerini azaltarak, morbitide ve 
mortaliteyi azaltm ak,

5-Diyabetik  annelerin  sağlıklı gebelik ve sağlıklı be­
bek sahibi o lm aların ı sağlamaktır .

4 Eylül 1993 tarihinde de Uluslararası Çocukluk ve 
Adolesan Diyabeti Birliği (ISPA D ) tarafından yayın­
lanan Kos bildirgesi ile üye ülkelerce diyabetli çocuk 
ve adolesanların  bakım ı ile ilgili optimal sağlık, sos­
yal güvence ve yaşam  kalitesi sağlanması kararlaştı­
rılmıştır (12 ).

DİYABETİK HASTA EĞİTİMİNİN ÖNEMİ

D ünyada kronik hastalıkların tedavisindeki güncel 
strateji, hastanın hastalığı konusunda bilinçlendiril­
mesi için eğitim  verilmesidir. Diyabetik hastanın eği­
timi, diyabette  eğ i t im ” kavram ı, insülinin keşfinden 
önceki dönem lere  kadar uzanır. O yıllarda (1988) , 
Bouchardat,  hastalarına, evde şeker kontrolünü öner­
miştir (13). D iyabet eğitiminde diyabet okulunun 
önemini ilk vurgulayan kişi, diyabetolojinin önderle­
rinden Dr. Eliott P. Joslin dir ve 1918'de yayınladığı 

Joslin D iyabet El K itab ı” diyabetli hastalara, hasta­
lıkla yaşam alar ında yardımcı olmak üzere hazırlan­
mış ilk örnektir  (14). İngiliz Dr. R.D.Lawrance 
1925 de “ Diyabetle  YaşarrTı yayınlamış ve bilinen 
ilk diyabet eğitim  program ı Dr R om a tarafından Por­
tekiz'de uygulanm ıştır  (13).

Leona M iller 1972 yılında ABD'de yapmış olduğu 
bir ça lışm ada hastalıkları konusunda yeterli eğitimi 
almış diyabetiklerde hastanede kalış süresinin 5.6 
günden 1.4 güne, rapor alma sürelerinin 15.4 günden

8 güne indiğini ve yıllık ketoasidozis oranının % 50 
oranında azaldığını bildirmektedir ve sonuçlar düşük 
sosyoekonomik düzeydeki kişilerde sağlanmıştır (9). 
Komplikasyonu olan diyabetik hastaların %27'sinde 
mevcut komplikasyonlara diyabet konusundaki bilgi 
eksikliğinin neden olduğu bildirilmektedir (8). Has­
taların hastanede yatmalarındaki en önemli etkenin 
hastalıkları ile ilgili bilği eksikliğinden kaynaklandı­
ğı , diyabetik hastanın, ketoasidoz, hipoglisemi, diya­
betik ayak ülserleri gibi komplikasyonlar nedeniyle 
hastanede yatmasının uygun bir eğitim programı ile 
önlenebileceği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir 
(10,15-18).

Eğitim ile sağlanan bilgi artışının metaboJik kontro­
lün sağlanmasında tek başına etkili olabileceğini bil­
diren çalışmalar olmakla birlikte buna karşıt sonuçlar 
bildiren çalışmalarada mevcuttur (10) . Eğitim ile 
oluşturulan bilginin ölçülmesinde kullanılan skalala- 
nn  uygun olmaması farklı sonuçların alınmasında et­
ken olabilmektedir (13). Mühlhauser (17) ve Mazuc- 
ca'nın (10) çalışmaları eğitim programlarının diyabe­
tin kısa ve uzun dönemli kontrolünü sağlayabildiği 
yönündedir , buna karşın eğitimden sonraki 6-9 ay 
içinde metabolik kontrolün sağlanamadığını gösteren 
çalışmaların da mevcut olduğu bildirilmektedir (13).

DÜNYADA VE TÜRKİYEDE DİYABET EĞİ­
TİMCİSİNİN EĞİTİMİ

Joslin'in “Diyabetes Mellitus’un Tedavisi” isimli ki­
tabında diyabetik hastaların tedavisinde ve eğitimin­
de diyabet ekibi ve yeterli malzeme ile donatılmış di­
yabet merkezlerinin öneminin tanımlandığı bildiril­
mektedir (19). Diyabetolog veya endokrinolog baş­
kanlığında çalışan diyabet ekibi içinde diyabet hem­
şiresi, diyetisyen, ayak bakım uzmanı, jinekolog, of­
talmolog, nefrolog, nörolog, psikolog ve sosyal hiz­
met uzmanı yer almaktadır (19). Diyabet merkezleri­
nin geliştirilmesi, diyabet ekibinin, diyabetik hasta­
nın ve ailesinin eğitilmesi iyi bir diyabet tedavisi sağ­
lanmasında temel hedefleri oluşturmaktadır. Diyabet 
özel uzmanlık alanı gerektiren spesifik bir konudur 
ve bu konuda deneyimli hekim, diyetisyen ve hemşi­
reden oluşan ekibin öncelikle diyabetli hastayı eğite­
cek olan diyabet eğiticisini yani hekim, hemşire ve 
diyetisyeni yetiştirmesi gerekmektedir.

Başta ABD olmak üzere İngiltere, Avusturalya, Yu­
goslavya, Jamai ca, Avusturya gibi dünyanın birçok 
ülkesinde diyabetin tedavi, bakım ve eğitimini sağla­
mak amacıyla “Ulusal Diyabet Programları” gelişti­
rilmiş ve sertifikalı diyabet eği« imcisi yetiştirmek 
amacı ile “Diyabet Eğitim Programları” oluşturul­
muştur (20).
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ABD, diyabetik hastalar için ulusal eğitim standartla­
rını 1983'de, diyabet eğitimcisi için sertifika sınavını 
1986'da oluşturmuştur (21) ve bu ülkedeki diyabet 
eğitimcisi, sertifikalı diyabet eğitimcisi (CDE) olarak 
tanımlanmaktadır (20). Amerikan Diyabet Eğitimci­
leri Derneği (AADE) veya Amerikan Diyabet Derne­
ği (ADA) tarafından düzenlenen ulusal sertifika sına­
vını kazanan , iki yıl içinde 2000 saatlik hasta eğitim 
programı deneyimi olan ve bu deneyimi de sertifika 
programına başvurmadan önceki son 10 yılda sağla­
mış lisanslı, kayıtlı veya sertifikalı hemşire, diyetis­
yen, doktor, eczacı, podiatris (ayak bakım uzmanı) 
CDE ünvanı alabilmektedir. 2000 yılında tüm bu 
meslek gruplarının 4 yıllık üniversite derecesi alma­
sı şartı aranacaktır. Sertifika 5 yıl süreyle geçerli 
olup bu süre sonunda eğitimci ilk başvurusunda ol­
duğu gibi sınava girmektedir. ABD'de diyabet eği­
timcilerinin sayısı 1996 yılında 9000'e ulaşmıştır ve 
bu sayının %68'ini hemşireler, %26'sını diyetisyenler 
oluşturmaktadır (22). ADA, diğer eğitimci adayların 
ve hastaların eğitimini sağlayacak olan diyabet eğ- 
timcisinin görevlerini ;

a) Nitelikli eğitim programları geliştirmek,

b) Eğitim programının kalitesini sağlamak,

c) Program içinde ihtiyaç duyulan konularda gerekli
değişimi ve yeniliği sağlamak şeklinde tanımlamak­
tadır (23).

Avusturya, diyabetik hastaların tedavi, takip ve eğiti­
mine katılan hemşire ve diyetisyenler için ilk semi­
ner programını 1985 yılında oluşturmuş ve bu semi­
nerde ideal diyabet tedavi planı, eğitim metodları ve 
eğitim programı geliştirmek gibi çeşitli konuları tar­
tışmışlardır. Diyabet eğitimcisi eğitimini 1990 yılına 
kadar yoğun olarak sürdüren Avusturya Diyabet C e­
miyeti aralarında 156 hemşire, 119 diyetisyenin bu­
lunduğu 361 eğitimciye “Diyabet Eğitimcisi” (DE) 
sertifikası vermiştir. Avusturya Diyabet Cemiyeti'de 
DE sertifikası için başvurularda (AADE ve ADA' mn 
uygulamalarına benzer şekilde), lisanslı hemşire ve­
ya sertifikalı hekim ve diyetisyenden oluşan eğitimci 
adayların, en az 3 yıl diyabet konusunda iş deneyimi 
ve ilave olarak hasta tedavisi, bakımı ve eğitiminde 1 
yıllık (minimum 2000 saat) aktif iş tecrübesi şartı 
aramaktadır (24). Kanada Diyabet Derneği (CDA) 
bünyesindeki Diyabet Eğitim Seksiyonu (DEC) di­
yabet eğitimcileri için sertifika programına 1991 yı­
lında başlamış ve bu oluşum içinde 400 diyabet eği­
timcisine sertifika vermiştir (20).

(İlkemizde de Ocak 1994 de çeşitli üniversitelerde 
görevli,  diyabet konusunda uzmanlaşmış doktor, di­

yetisyen ve hem şireden oluşan m ultidisipliner bir 
grup tarafından oluşturulan “Ulusal D iyabet Eğitim 
G rubu” (UDEG) dünyada  uygulanan  çeşitli eğitim 
modellerini inceleyerek, ülke koşu llar ına  uygun di­
yabet eğitim sistemini ku rm a ça lışm alarına  başlamış­
tır. Diyabet eğitimcisi, d iyabetik  hasta  eğitim  prog­
ramları ve eğitim standartları o luştu rm ak  amacı ile 
çalışmalarını “Ulusal D iyabet P ro g ram ı” bünyesinde 
sürdüren U D EG , M art 1995 de 20 hastaneden 41 ka­
tılımcıya eğitici eğitimi verm iş, N isan 1995 de, has­
ta eğitiminde hasta için bir el kitabı niteliğini taşıyan 
“Diyabet ve Siz” kitabını yayınlam ıştır .  M ezuniyet­
ten sonra diyabet eğitim kurslarının  ilkini Nisan 1995 
de İstanbulda, İkincisini H aziran  1996 da Sam sun1 da 
düzenlemiştir. Ağustos 1995 de Sağlık  Bakanlığı »Te­
davi Hizmetleri Genel M üdürlüğü  “ D iyabet Merkezi 
Yönergesi” taslağını hazırlam ış ve taslakta diyabet 
ünitelerinde en az bir diyetisyenin  çalışm ası gerekti­
ğini belirtmiştir.

EĞİTİM MODELLERİ

Diyabetik hastaya verilen eğitim  program larında  öğ­
retme ve öğrenme stratejileri konferanslar,  tartışma, 
demostrasyon, odiovizüel araçlar, vaka sunumları ve 
basılı materyalleri içerm ektedir .  Bu stratejileri içeren 
hasta eğitim program ları bireysel eğitim  ve/veya 
grup eğitimi şeklinde verilm ekted ir  (25-27). Her iki 
modelin de avantaj ve dezavantajları  mevcuttur.

Bireysel yaklaşımda iletişim daha  yoğundur  hasta ile 
konuştuğunuzda reaksiyonlarını ö lçebilir  ve eğitimi 
yönlendirebilirsiniz. H asta  ekonom ik ,  seksüel veya 
sosyal problemlerini hiç bir zam an grup içinde ifade 
edemediğinden , hastanın ihtiyaçlarını daha net ifade 
edebildiği bireysel eğitim  modeli avantajlıdır ancak 
doktor, hemşire ve diyetisyenler  için bireysel eğitim 
zaman alıcıdır ayrıca bu m odel hastaya  aynı sorunla­
rı yaşayan diğer diyabetlilerin düşüncelerin i öğren­
me imkanı tanımaz. G rup eğitim inde hasta deneyim ­
lerini ve problemlerini paylaşır . Özellik le  yeni tanı 
konmuş diyabetikler diğer diyabetlileri de görerek 
diyabetle yaşam da yanlız o lm adıkların ı hissederler. 
Grup içinde sorulan bir soru bir diğer diyabetlinin so- 
ramadığı veya sormayı düşünem ediğ i bir soru olabi­
lir.

Grup eğitimi, problemlerin ve çözüm lerin  paylaşıl­
masını sağlar, katılımcılığı arttırır, eğitimin özellikle 
zaman açısından maliyetini azaltır, grup dinamiği 
oluşturur. Bu modelin de o lum suz  yönleri mevcuttur. 
Bireylerin öğrenmek istediği konu önceliğinin ve 
gruba katılan bireylerin hastalıkları ile ilgili bilgi dü- 
zeylerininin farklılığı , bir konuyu anlam a hızındaki 
bireysel değişkenlikler grup d inam iğin i olumsuz
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yönde etkileyebilir. G rup eğitiminin ideali, kadın ve 
erkek sayısı ile yaş grubu birbirine yakın , tedavi bi­
çimi benzer hastalarla bir grup oluşturulmasıdır an­
cak bu her zam an m üm kün olmayabilir. Diyabetik 
çocuk ve gençler özellikle grup eğitimininden hoş- 
lanmaktadırlar. Bu nedenle yaz kampları eğitim için 
son derece önemlidir. Grup eğitimine katılacak hasta 
sayısı 10-20 arasında olabilir, daha büyük gruplarla 
hedefe u laşm ak güçleşebilir (13,25,27,28).

D iyabet eğitimi için yeterli teorik ve pratik bilgi ile 
donatılmış eğitimcinin (doktor, hemşire, diyetisyen 
v.b.) eğitim vereceği birey veya grubun ihtiyaçlarını 
çok iyi tesbit etmesi gerekmektedir. Hastanın hasta­
lığı kabullenm ediği dönem de veya tedaviyi benimse­
diği , diyabet ekibi ve/veya diyabet eğitimcisi ile di- 
aloga açık olduğu dönem de verilen eğitimin etkinli­
ği de doğal olarak farklı olacaktır. Eğitici verdiği eği­
tim ile hastanın tedavisi ile ilgili olumlu davranış de­
ğişikliklerini yaptığını ve bu değişikliklerin süreklili­
ğinin sağlandığını gözlemlemelidir  (13,21,25). İnsü- 
lin tedavisine yeni başlayacak bir hasta muhtemelen 
endişeli ve sıkıntılıdır. Hastaya verilecek eğitim, sü­
re (30 dak.) ve içerik (insülin kullanım tekniği, bes­
lenme düzeni, hipoglisemi) olarak sınırlı tutulmalıdır 
(29) . Hasta, verilen bilgiyi anlamış izlenimini vere­
bilir ancak pratiğe dönüştürmekte güçlükleri olabilir. 
Bu nedenle bilginin etkili davranışı yarattığı kontrol 
edilmelidir (29, 30). Bu kontroller ne yazık ki ülke­
mizde poliklinik vizitleri ile sınırlı kalmaktadır . Ço­
ğu A vrupa ülkesinde diyabet eğitimcisi hastayı evde 
ziyaret ederek insülin, diyet ve egzersizle ilgili uygu­
lamaları test edebilm ekte veya oluşturulmuş telefon­
la eğitim hattı sayesinde hasta eğiticiye ulaşabilmek­
tedir (13,21,31).

Eğitim program ı içindeki konular diyabetik bireyin 
veya grubun ihtiyaçlarına göre değişmekle birlikte 
genellikle şu konu başlıklarını içermelidir (21,32):

a ) D iyabete genel bakış.

b) Psikolojik destek

c) Beslenme.

d) Egsersiz.

e) Tedavi (ilaç,insülin).

f) Kendi kendini takip ve sonuçların değerlendiril mesi.

g) Beslenm e,egzersiz , ilaç veya insülin tedavisi ve 
kan glikoz düzeyi arasındaki ilişki.

h) Akut komplikasyonları önleme ve tedavi, 

ı) Kronik komplikasyonları önleme ve tedavi.

İ) Ayak, cilt ve diş bakımı.

j) Davranış değişikliği için stratejiler, risk faktörleri­
ni azaltma ve sorunları çözümü.

k) Diyabetik gebelerde ve gestasyonel diyabette te­
davi.

Diyabet eğitimcisi olarak diyetisyenin

a) Diyabet tedavisinde beslenme planının önemi,

b) Karbonhidrat tipleri, rafine karbonhidratlardan sa- 
kınılmasının nedenleri,

c) Yağ ve yağlı yiyecekler ve tedavideki önemi,

d) Posalı yiyeceklerin tedavideki önemi,

e) Öğün planlamada dikkat edilecek noktalar ve de­
ğişim listelerinin kullanılması,

f) İnsülin, diyet ve egzersiz etkileşimi,

g) Alışveriş, yemek hazırlama ve pişirmede dikkat 
edilecek noktalar,

h) Ev dışında beslenme ve alkol,

ı)Yapay tatlandırıcılar ve diyet ürünleri konularında 
hastayı bilgilendirmelidir (32).

Yeni tanı konmuş diyabetlinin hastalıkla ilgili bilgisi 
genellikle yok denilecek kadar azdır. Hastalara veri­
len fazla bilgi , “kap doldurma (pot fillin’g)” teonsl 
olarak tanımlanmaktadır, daha açık bir ifade ile kabı 
büyük olan verileni diğerlerine göre daha fazla alı- 
caktır Bu nedenle “bil koy oyunu (jigsaw)” teorisi­
nin öğretme modeli olarak diğerinden daha uygun ol­
duğu görüşü hakimdir. (13).

Eğitim içinde yer alan konular mümkün olduğunca 
haftalık programlar olarak uygulanmalı, aşırı bilgi 
verilmesinden sakımlmalıdır. Mevcut uygulamalar
medıkal tedaviyi takiben 1-3 hafta sonra 5 günlük 
eğitim programı şeklindedir ve eğitimin sürekliliğim 
sağlamak amacıyla programın 1-2 yıl aralıkla tekrar­
lanması, bilginin yenilenmesi gerekmektedir (19).

Başarılı veya başarısız eğitimin ölçütü olarak, sadece 
alisemi kontrolünün değerlendirilmesi oldukça sık 
yapılan bir hata olarak bildirilmektedir. Kendi kendi­
ne kontrolü sağlayabilme sıklığı, test güvenirliği, hi­
poglisemi korkusu, tedavi değişikliği gibi çeşitli et­
kenler de glisemi konrolünde etkin olabilmektedir. 
Hastanın eğitim öncesi ve sonrası bilgi düzeyi, alış­
kanlıklarının değişmesi, insülin uygulama, evde ken­
di kendini kontrol, test sonuçlarını kaydetmedeki be-
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cerileri öğün zamanında veya yiyecek miktarında ya­
pılacak değişikliklere göre insülin dozunda yapılacak 
uygun değişikliklere karar verme yeteneği , hipo ve 
hiperglisemi sıklığı eğitimin kalitesini belirlemede 
önemli göstergelerdir (13,14,22,31,33).

Diyabet Eğitimcisi Olarak Diyetisyenin Rolü

Diyabet tedavisinde 5 önemli tedavi kriteri vardır: 
Diyet, oral anti diyabetik ilaçlar, insülin ve eğitim. 
Prof Krall ; eğitimin bir tedavi öğesi olmaktan çok 
tedavinin kendisi olduğunu bildirmiştir (31). Diyet 
tedavisi hiç kuşkusuz diyabet tedavisinin temel taşı­
dır ve diyabetik her hastanın diyetle ilgili önerilere 
ve eğitime ihtiyacı vardır .Bu konuda yeterli bilgi ile 
donatılmamış diyabetiklerde metabolik kontrolü sağ­
lamada güçlük çekildiği, diyabetik çocuk ve gençler­
de optimal büyüme ve gelişme standartlarına ulaşıla­
madığı bildirilmektedir (31,34).

Tip 2 diyabetiklerin % 80'i ideal ağırlıklarının üze- 
rindedir(35) ve büyük bir çoğunluğu diyet önerileri­
ne uyum sağladıklarında ilaç veya insülin kullanma­
ları gerekmez. Bu da diyabedn bakım maliyetini 
azaltır. Ancak diyabetikler arasında diyete uyumun 
genellikle yetersiz olduğu bilinmektedir (36,37). Bu­
nun birçok olası nedeni olmasına rağmen hastalar ta­
rafından müştereken kabul edilen faktörlerden biri 
diyet yapmanın ekonomik maliyetidir. Ancak bunun 
önemi çok fazla değildir. Yüksek karbonhidrat içe­
rikli diyet önerilerinin ekonomik maliyeti günlük ge- 
eneksel beslenme biçiminden çok fazla değildir. Di­

yet uygulamalarındaki aksaklığın asıl nedeni bireyle- 
nnvı^ e|  uygulaması esnasında yapmaları gereken 
değişikliklere dirençli olmalarıdır. Diyetle ilgili öne­
ri erde daha gerçekçi yaklaşımlar gerekmektedir.

Standartlaştırılmış diyet listeleri kolaylıkla uygula­
nabilir nitelikte değildir, hastanın beslenme alışkan­
lıkları, sosyal ve ekonomik durumu değerlendirilme­
den hazırlanmış olan diyet planı, verilen tavsiyenin 
tamamen kabul edilememesine yol açar. Bireyselleş­
tirilmiş bir beslenme planı ile diyete uyum gösteren 
bir diyabetli ise, gliserni kontrolünü sağlayabildiğini 
görünce, diyet bilgisini derinleştirmekde isteyebilir 
(34). Özelleştirilmiş diyet önerileri ve diyet eğitimi 
ile metabolik kontrolün sağlanmasında başarıya ula­
şılabilir .Bu konuda yapılan bir çalışmada hastaların 
%50 sinin basılı diyet listelerini okumadığı belirle­
nirken diyetle ilgili bilgileri okum a ve uygulama dü­
zeyi ve diyabet yaşı arasında pozitif korelasyon, kro­
nolojik yaş ile negatif korelasyon olduğu bildirilmiş­
tir (38).

D iye tle  ilgili görüşmelerde hastaya gerekli zamanı
av /rm ak  önerilen değişikliklerin anlaşılmasını ve ka­

bul edilmesini sağlayabilir .  Planlı ve organize bir 
eğitim diyabetlinin diyetle ilgili çözüm lenm em iş ih­
tiyaçlarını karşılayabilir. M evcu t  ça lışm alar diyabet­
le ilgili diyet önerilerinin hala  hek im ler  tarafından da 
yapılmakta olduğunu bildirir ancak  beslenm e bilimi­
nin gelişmesi ve diyabette diyet ilkelerinin yapısın­
daki süregelen değişkenlik ler  nedeniyle  genellikle 
diyet eğitimi tıp eğitimi s ıras ında derinlem esine sağ­
lanamamaktadır. D iyabetik  bireylerin  besin tüketim­
lerinin araştırıldığı bir ça l ışm ada  hastaların sadece 
%30 unun çalışm adan önceki iki yıl içinde diyetis­
yenle görüştükleri belirlenm iş, tedavide hasta ve di­
yetisyen görüşmelerinin önem i vurgulanm ıştır  (37). 
Mann bu çalışma ile ilgili o larak yaptığı bir yorum­
da, çalışmanın yapıldığı m erkezde  ve bir çok yerde, 
hekimlerin genellikle hastanın  diyete  uyum la  ilgili 
bir sorununun o lduğunu farkettikleri zaman hastaya 
diyetisyenle görüşm esini önerdiklerin i belirtmiştir 
(39). Anderson ve ark. (40), yaptıkları bir çalışmada, 
tedavi gören 440 diyabetik  has tadan  % 58'inin eğitim 
programına katıldığını (Tip 1 diyabetik lerin  % 89u , 
insülin kullanm ayan tip2 d iyabetik lerin  % 42 si) ve 
%66'sının diyetisyenle görüştüklerin i (Tip 1 diyabe­
tiklerin %89'u, insülin ku llanm ayan  tip 2 diyabetikle­
rin % 54'ü) saptamışlardır .  M ich igan  d iyabet M erke­
zinde insülin kullanan 152 ve insülin kullanmayan 
241 hasta ile yapılan bir başka  ça l ışm ada  ise insülin 
kullanmayan hastaların % 7 1 'inin ş işm an , % 62 sinin 
HbAıc ve % 53'ünün kolesterol düzeylerin in  yüksek 
olduğu saptanm ış, hastaların  % 53 ü doktorlarının 
önerisi olmadığı için d iye tisyenle  görüşmediklerini 
bildirmişlerdir (41). Bu sonuç M ann 'ın  bir başka ça­
lışma bulguları konusunda  yapm ış  o lduğu  yorum u da 
desteklemektedir. Y ine aynı ça lışm ada  ve Ander- 
son'un çalışm asında d ikkat çeken  bir d iğer nokta eği­
tim alan ve diyetisyenle g ö rü şm e  oranı daha fazla 
olan hastaların genellikle insülin kullanan hastalar­
dan oluşmuş olm asıdır  (40,41). H astanın  insülin kul­
lanıyor olması, gerek dok to run  has taya  diyetisyenle 
görüşmeyi önermesi gerekse hastan ın  beslenm e öne­
rilerine ihtiyaç duym ası neden iy le ,  d iyet tedavisinin 
d iyetisyen  tarafından sa ğ la n m a s ın d a  prim er nedeni 
oluşturmaktadır. Bu du rum , % 80'i ş işm an olarak bi­
linen tip 2 diyabetiklerde m etabo lik  kontrolün sağla- 
nam amasında ve dolayısı ile kom plikasyon ların  ge­
lişmesindeki önemli e tkenlerden  biri olabilir.

ABD'de sağlık sigorta şirketlerinin d iyabetin  tedavi­
sinde, diyet önerilerinin gerekliliği konusundaki te­
reddütleri, diyet eğitimin d iyabetin  direk ve indirek 
maliyetine etkinliğini değerlend irm ek  am acıy la  ça­
lışmalar yapılmasına neden o lm uştur.  Davidson'un 
etkili diyet önerilerinin ve diyete uyum un  oral antidi- 
yabetiklere olan ihtiyacı azalttığını gösterdiği bildi­
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rilmektedir (34) . Ancak diyet eğitimi her zaman bil- 
ği artışı ile sonuçlanm ayabilir  veya bilği artışı meta- 
bolik kontrolün sağlanması ile ilişkili olamayabilir 
(42). Bu nedenle eğitimin sürekliliği ve hastanın eği­
tim ile sağladığı bilginin günlük yaşamında uygula­
nabilirliğinin izlenmesi gerekir. Bu amaçla yapılan 
ev ziyaretlerinin çok etkili olduğu bilinmektedir. Di- 
yabetiklere verilen diyet eğitiminin diyabette meta- 
bolik kontrolün sağlanm asında olumlu etkileri çeşitli 
çalışmalarla gösterilmiştir (43-45).Bu konuda yap­
mış o lduğum uz iki çalışmada da diyet eğitimi ile 
yükselmiş beden kitle indeksi, açlık kan şekeri, HbA- 
ıc, trigliserid ve V L D L  kolesterol değerlerinin azal­
dığı saptanmıştır (46, 47).

Diyet tedavisi , diyabetin akut ve kronik komplikas­
yonlarının önlenm esinde ve tedavisinde önemli rol 
oynar (48). Bu nedenle, gerek hastaya verilecek diyet 
önerileri gerekse hasta eğitiminde diyetisyenlerin 
önemli görev ve sorumlulukları vardır. Diyabet teda­
visinde, diyetisyenin fonksiyonları şöyle özetlenebi­
lir;

1) Diyet tedavisini düzenleyen ve uygulamaları kont­
rol eden kişi olarak diyabet ekibi içinde yer alır.

2) Diyabet eğiticisi yetiştirmek üzere organize edilen 
program larda, eğiticinin eğitiminden sorumlu kişidir.

3) Diyabetik hastalara yönelik eğitim programlarına 
diyabet eğitimcisi sıfatıyla katılır, eğitim programla­
rı geliştirir ve uygular.

4) Konu ile ilgili bilimsel çalışmalarda ve araştırma­
larda yer alır (34,49).Tüm  bu fonksiyonlarını yerine 
getirebilmesi için diyetisyenlerin, diyabet, yiyecek 
ve beslenme bilgisi ile donatılması ayrıca klinik ve­
rileri yorum lam a, iletişim, yönlendirme ve hedef sap­
tama becerilerine ve deneyimine sahip olması gerek­
tiği bildirilmektedir (49) .

SONUÇ ve ÖNERİLER

Diyabetik hastanın diyet tedavisinin düzenlenmesin­
de, diyabet eğitimcisinin eğitiminde ve hasta eğiti­
minde önemli bir yeri olan diyetisyenlerin, diyabetik 
hastanın ihtiyaçlarını iyi tanıyabilmesi, bireyselleşti­
rilmiş diyet önerileri sunabilmek için zaman ayırabil­
mesi, eğitim standartları ve modelleri geliştirmesi , 
bu standartların eğitimin üzerindeki etkinliğini de­
ğerlendirmesi, ev ziyaretleri planlaması ve bu alanda 
yapılan bilimsel çalışmalara katılması gereklidir. 
Bunların  hepsi d iyetisyenlerin  belirli konularda 
branşlaşmasının gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
M ezuniyet sonrası diyabet ve beslenme eğitim kurs­
ları ile sertifikalı diyabet eğitimcisi yetiştirecek kurs

programları organize edilmeli ve dahiliye, endokrin 
veya diyabet servisinde ve/veya polikliniklerinde ça­
lışan diyetisyenlerin bu konuda yapılan toplantılara 
katılması sağlanmalıdır.
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