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DIYABET EGITIMI VE DIYABET
EGITIMCISI OLARAK DIYETISYENIN ROLU

OZET

Bu makalede, Diyabet tedavisinin temelini olusturan di-
yabet egitimi ve diyabet egitimcisi olarak diyetisyenin
roli hakkindaki literattr bilgileri derlenmistir.

Anahtar Sozcukler: Diyabet, diyabet egitimi, diyabet
egitimcisi, diyetisyen.

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

Diabetes education is the keystone in the management
of 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 1ole as educator, have been discussed.

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

GIRIS

Diyabetes Mellitus (seker hastaligl) pankreasta, beta
hicrelerinin salgiladigr insilin hormonunun yetersiz-
ligi, yoklugu ve/veya etkisizligi sebebiyle meydana
gelen kronik bir hiperglisemi durumudur ve hipergli-
seminin temelinde cevresel ve genetik etkenler yer
alir. Hastalik basta karbonhidrat metabolizmasi ol-

mak Uzere protein, yag ve elektrolit metabolizmasin-
da bozukluklara yol acar (1,2).

Ulkemizde diyabet sikliinin %I1-2, diyabetik hasta
sayisinin 1.2 milyon oldugu tahmin edilmektedir (3).
Dunya Saghk Orgutiu nin raporlarina gore diinyada
diyabetin prevalansi %I1-3 olarak bildirilmistir (5).
Dinyada 120 milyonun Gzerinde diyabetik yasamak-
tadir ve bu sayinin 2000 yilinda 175 milyona, 2010
yilinda ise 240 milyona ulasacag! santlmaktadir
(4,5). Diyabet icin yapilan saglik harcamalari
ABD'nde tim saglik harcamalarinin %13'Une (92
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milyar dolar) ulasmaktadir (6) . Bu harcamalarin
%47'si hastane, poliklinik, ila¢c giderleri gibi direkt
harcamalari, %45'i erken 6lim, kisa sirede hastalan-
ma, is guicu kaybir gibi indirek harcamalari kapsa-
maktadir. Tlrkiye'de hentuz genel saglik bltcesinden
belirli bir pay ayrilmamistir. 16 milyon diyabetlinin
yasadigr ABD'nde, kardiovaskuler hastaliklarin diya-
betiklerde nondiyabetiklere gore 2-4 kat daha fazla
oldugu , %60-65'inde hipertansiyonun bulundugu ve
diyabetle ilgili 6limlerin %75'inde kardiovaskiuler
hastalik oldugu bildirilmektedir (6) . Ayni Ulkede 25
yas ve Uzeri 0limlerin %18'ini diyabetliler olustur-
maktadir ve diyabet en yiuksek 61im nedeni olan has-
taliklar arasinda 3. siradadir (akciger kanseri, meme
kanseri ve AIDS'ten yiiksek) . Diyabet istatistikleri-
ne gore ABD'nde her yil yeni vaka olarak 595 000
tip2 diyabetli, 30000 tipi diyabetli teshis edilmekte-
dir (6). Kontrolli olmayan diyabetin maliyeti yuk-
sektir. WHO' nun raporlarina gore non diyabetiklere
kiyasla diyabetiklerde korluk 10 kat, gangren ve am-
putasyon 20 kat, hastaneye yatis 2 kat daha fazladir

(7).

Yasam boyu stren bir hastalik olan seker hastaligr,
gelismis ve gelismekte olan Glkeler icin baslica 0lim
sebeplerinden birini olusturmasi, tedavi giderlerinin
oldukca yliksek olmasi nedeniyle 6énemli bir saglhik
sorunudur ve tedavide hedef, hastanin yasam siresi-
nin uzamasi ve yasam Kkalitesinin artirtlmasidir. Te-
davide amaca yoOnelik tedavi Kkriterlerinin uygulan-
masi , hastanin hastaligi konusunda bilgilendirilme-
sini diger bir ifade ile 'Diyabet Egitimi' ni gerekli kil-
maktadir (5,7). Diyabetik hastanin egitimi ile meta-
bolik kontrolin saglanabilecegi, komplikasyonlarin
onlenebilecegi ve diyabetin ekonomik maliyetinde
onemli 6lcude tasarruf saglanabilecegi yaptlan calis-
malarla da gosterilmistir (8-10).

Saint Vincent Beklerasyonu ve Kos Bildirgesi

Diunya Saghk Orguti (WHO), Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) diyabetli hastanin yasam kalitesi-
ni ve yasam suresini uzatmaya yonelik ulusal strate-
jileri desteklemek ve gelistirmek Gzere Ulusal Diya-
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bet Birlikleri, Saglik Bakanliklari ve konu ile ilgili
endustri ile koordineli calismalarina devam etmekte-
dir. 1989 ekim ayinda italya'da St. Vincent'da WHO,
IDF , Avrupa ulkeleri saglik bakanligi temsilcileri ve
hasta Orgultlerinin temsilcilerinin katilimiyla 1 Tdm
Avrupa Ulkelerinde Diyabet Bakimini Gelistirme
Toplantisil dizenlenmistir (11). Toplanti sonunda
tim Avrupa Ulkelerinde uygulanmak lzere yayinla-
nan Saint Vincent Deklerasyonu ile diyabette bakim
hedefleri belirlenmis ve Tlrkiye bu toplanti kararla-
rini kabul etmistir.

Saint Vincent Deklerasyonu hedefleri ;
1-Diyabete bagh korlukleri 1/3 oraninda azaltmak,

2-Diyabete bagli bobrek yetmezligini 1/3 oraninda
azaltmak,

3-Gangrene bagli ampitasyonlari 1/2 oraninda azalt-
mak,

4-Koroner risk faktorlerini azaltarak, morbitide ve
mortaliteyi azaltmak,

5-Diyabetik annelerin saglikli gebelik ve saglikli be-
bek sahibi olmalarini saglamaktir.

4 Eylal 1993 tarihinde de Uluslararasi Cocukluk ve
Adolesan Diyabeti Birligi (ISPAD) tarafindan yayin-
lanan Kos bildirgesi ile Gye Ulkelerce diyabetli cocuk
ve adolesanlarin bakimi ile ilgili optimal saglik, sos-

yal giivence ve yasam kalitesi saglanmasi kararlasti-
rilmistir (12 ).

DIYABETIK HASTA EGITIMININ ONEMI

Dinyada kronik hastaliklarin tedavisindeki gincel
strateji, hastanin hastaligi konusunda bilin¢lendiril-
mesi icin egitim verilmesidir. Diyabetik hastanin egi-
timi, diyabette egitim” kavrami, insilinin kesfinden
onceki donemlere kadar uzanir. O yillarda (1988) ,
Bouchardat, hastalarina, evde seker kontrolini Oner-
mistir (13). Diyabet egitiminde diyabet okulunun
onemini ilk vurgulayan Kkisi, diyabetolojinin dnderle-
rinden Dr. Eliott P. Joslin dir ve 1918'de yayinladigi
Joslin Diyabet El Kitab1” diyabetli hastalara, hasta-
likla yasamalarinda yardimci olmak Uzere hazirlan-
mis ilk ornektir (14). ingiliz Dr. R.D.Lawrance
1925 de “Diyabetle YasarrTi yayinlamis ve bilinen
ilk diyabet egitim programi Dr Roma tarafindan Por-
tekiz'de uygulanmistir (13).

Leona Miller 1972 yilinda ABD'de yapmis oldugu
bir ¢calismada hastaliklari konusunda yeterli egitimi
almis diyabetiklerde hastanede kalis siresinin 5.6
gunden 1.4 glne, rapor alma sirelerinin 15.4 giinden

8 gune indigini ve yillik ketoasidozis oraninin % 50
oraninda azaldigini bildirmektedir ve sonuclar disik
sosyoekonomik duzeydeki kisilerde saglanmistir (9).
Komplikasyonu olan diyabetik hastalarin %27'sinde
mevcut komplikasyonlara diyabet konusundaki bilgi
eksikliginin neden oldugu bildirilmektedir (8). Has-
talarin hastanede yatmalarindaki en dnemli etkenin
hastaliklari ile ilgili bilgi eksikliginden kaynaklandi-
g1 ,diyabetik hastanin, ketoasidoz, hipoglisemi, diya-
betik ayak ulserleri gibi komplikasyonlar nedeniyle
hastanede yatmasinin uygun bir egitim programi ile
onlenebilecegi cesitli calismalarla gosterilmistir
(10,15-18).

Egitim ile saglanan bilgi artisinin metabolJik kontro-
lin saglanmasinda tek basina etkili olabilecegini bil-
diren calismalar olmakla birlikte buna karsit sonuglar
bildiren calismalarada mevcuttur (10) . Egitim ile
olusturulan bilginin 6l¢ctlmesinde kullanilan skalala-
nn uygun olmamasi farkli sonuclarin alinmasinda et-
ken olabilmektedir (13). Mihlhauser (17) ve Mazuc-
ca'nin (10) calismalari egitim programlarinin diyabe-
tin kisa ve uzun dénemli kontrolinid saglayabildigi
yonindedir , buna karsin egitimden sonraki 6-9 ay
icinde metabolik kontroliin saglanamadigini gosteren
calismalarin da mevcut oldugu bildirilmektedir (13).

DUNYADA VE TURKIYEDE DIYABET EGI-
TIMCISININ EGITIMI

Joslin'in “Diyabetes Mellitus’un Tedavisi” isimli ki-
tabinda diyabetik hastalarin tedavisinde ve egitimin-
de diyabet ekibi ve yeterli malzeme ile donatilmis di-
yabet merkezlerinin 6neminin tanimlandigr bildiril-
mektedir (19). Diyabetolog veya endokrinolog bas-
kanliginda calisan diyabet ekibi icinde diyabet hem-
siresi, diyetisyen, ayak bakim uzmani, jinekolog, of-
talmolog, nefrolog, norolog, psikolog ve sosyal hiz-
met uzmani yer almaktadir (19). Diyabet merkezleri-
nin gelistirilmesi, diyabet ekibinin, diyabetik hasta-
nin ve ailesinin egitilmesi iyi bir diyabet tedavisi sag-
lanmasinda temel hedefleri olusturmaktadir. Diyabet
0zel uzmanlik alani gerektiren spesifik bir konudur
ve bu konuda deneyimli hekim, diyetisyen ve hemsi-
reden olusan ekibin dncelikle diyabetli hastay! egite-
cek olan diyabet egiticisini yani hekim, hemsire ve
diyetisyeni yetistirmesi gerekmektedir.

Basta ABD olmak iizere Ingiltere, Avusturalya, Yu-
goslavya, Jamai ca, Avusturya gibi dinyanin birgok
ulkesinde diyabetin tedavi, bakim ve egitimini sagla-
mak amaciyla “Ulusal Diyabet Programlari” gelisti-
rilmis ve sertifikali diyabet egi«imcisi yetistirmek

amacl! ile “Diyabet Egitim Programlari” olusturul-
mustur (20).
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ABD, diyabetik hastalar icin ulusal egitim standartla-
rini 1983'de, diyabet egitimcisi icin sertifika sinavini
1986'da olusturmustur (21) ve bu ulkedeki diyabet
egitimcisi, sertifikali diyabet egitimcisi (CDE) olarak
tanimlanmaktadir (20). Amerikan Diyabet Egitimci-
leri Dernegi (AADE) veya Amerikan Diyabet Derne-
gi (ADA) tarafindan dizenlenen ulusal sertifika sina-
vini kazanan , iki yil icinde 2000 saatlik hasta egitim
programi deneyimi olan ve bu deneyimi de sertifika
programina basvurmadan 6nceki son 10 yilda sagla-
mis lisansli, kayitli veya sertifikali hemsire, diyetis-
yen, doktor, eczaci, podiatris (ayak bakim uzmani)
CDE dnvani alabilmektedir. 2000 yilinda tim bu
meslek gruplarinin 4 yillik Gniversite derecesi alma-
si sarti aranacaktir. Sertifika 5 yil streyle gecerli
olup bu stire sonunda egitimci ilk basvurusunda ol-
dugu gibi sinava girmektedir. ABD'de diyabet egi-
timcilerinin sayisi 1996 yilinda 9000'e ulasmistir ve
bu sayinin %68'ini hemsireler, %26'sin1 diyetisyenler
olusturmaktadir (22). ADA, diger egitimci adaylarin

ve hastalarin egitimini saglayacak olan diyabet eg-
timcisinin gorevlerini ;

a) Nitelikli egitim programlari gelistirmek,
b) Egitim programinin kalitesini saglamak,

c) Program icinde ihtiya¢ duyulan konularda gerekli

degisimi ve yeniligi saglamak seklinde tanimlamak-
tadir (23).

Avusturya, diyabetik hastalarin tedavi, takip ve egiti-
mine katilan hemsire ve diyetisyenler icin ilk semi-
ner programinit 1985 yilinda olusturmus ve bu semi-
nerde ideal diyabet tedavi plani, egitim metodlari ve
egitim programi gelistirmek gibi cesitli konulari tar-
tismislardir. Diyabet egitimcisi egitimini 1990 yilina
kadar yogun olarak sdrdiren Avusturya Diyabet Ce-
miyeti aralarinda 156 hemsire, 119 diyetisyenin bu-
lundugu 361 egitimciye “Diyabet Egitimcisi” (DE)
sertifikasi vermistir. Avusturya Diyabet Cemiyeti'de
DE sertifikasi icin basvurularda (AADE ve ADA' mn
uygulamalarina benzer sekilde), lisansli hemsire ve-
ya sertifikalt hekim ve diyetisyenden olusan egitimci
adaylarin, en az 3 yil diyabet konusunda is deneyimi
ve ilave olarak hasta tedavisi, bakimi ve egitiminde 1
yilllk (minimum 2000 saat) aktif is tecribesi sart
aramaktadir (24). Kanada Diyabet Dernegi (CDA)
blinyesindeki Diyabet Egitim Seksiyonu (DEC) di-
yabet egitimcileri icin sertifika programina 1991 yi-
linda baslamis ve bu olusum icinde 400 diyabet egi-
timcisine sertifika vermistir (20).

(Ilkemizde de Ocak 1994 de cesitli Gniversitelerde
gorevli, diyabet konusunda uzmanlasmis doktor, di-
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yetisyen ve hemsireden olusan multidisipliner bir
grup tarafindan olusturulan “Ulusal Diyabet Egitim
Grubu” (UDEG) dinyada uygulanan cesitli egitim
modellerini inceleyerek, Ulke kosullarina uygun di-
yabet egitim sistemini kurma calismalarina baslamis-
tir. Diyabet egitimcisi, diyabetik hasta egitim prog-
ramlari ve egitim standartlari olusturmak amaci ile
calismalarint “Ulusal Diyabet Programi1” binyesinde
sirdiren UDEG, Mart 1995 de 20 hastaneden 41 ka-
tilimciya egitici egitimi vermis, Nisan 1995 de, has-
ta egitiminde hasta icin bir el kitabi niteligini tasiyan
“Diyabet ve Siz” kitabint yayinlamistir. Mezuniyet-
ten sonra diyabet egitim kurslarinin ilkini Nisan 1995
de istanbulda, Ikincisini Haziran 1996 da Samsunlda
dizenlemistir. Agustos 1995 de Saglik Bakanligi »Te-
davi Hizmetleri Genel Midirligu “Diyabet Merkezi
YoOnergesi” taslagint hazirlamis ve taslakta diyabet
Unitelerinde en az bir diyetisyenin ¢calismasi gerekti-
gini belirtmistir.

EGITIM MODELLERI

Diyabetik hastaya verilen egitim programlarinda 6g-
retme ve 6grenme stratejileri konferanslar, tartisma,
demostrasyon, odioviziel araclar, vaka sunumlari ve
basili materyalleri icermektedir. Bu stratejileri iceren
hasta egitim programlari bireysel egitim ve/veya
grup egitimi seklinde verilmektedir (25-27). Her iki
modelin de avantaj ve dezavantajlari mevcuttur.

Bireysel yaklasimda iletisim daha yogundur hasta ile
konustugunuzda reaksiyonlarini dlcebilir ve egitimi
yonlendirebilirsiniz. Hasta ekonomik, sekstel veya
sosyal problemlerini hi¢ bir zaman grup icinde ifade
edemediginden , hastanin ihtiyaclarini daha net ifade
edebildigi bireysel egitim modeli avantajlidir ancak
doktor, hemsire ve diyetisyenler icin bireysel egitim
zaman alicidir ayrica bu model hastaya ayni sorunla-
ri yasayan diger diyabetlilerin dustncelerini 6gren-
me imkani tanimaz. Grup egitiminde hasta deneyim-
lerini ve problemlerini paylasir. Ozellikle yeni tani
konmus diyabetikler diger diyabetlileri de gorerek
diyabetle yasamda yanliz olmadiklarint hissederler.
Grup icinde sorulan bir soru bir diger diyabetlinin so-

ramadigl veya sormayl distunemedigi bir soru olabi-
lir.

Grup egitimi, problemlerin ve ¢Oézimlerin paylasil-
masini saglar, katilimciligr arttirir, egitimin ozellikle
zaman acisindan maliyetini azaltir, grup dinamigi
olusturur. Bu modelin de olumsuz y6nleri mevcuttur.
Bireylerin 6grenmek istedigi konu d&nceliginin ve
gruba katilan bireylerin hastaliklari ile ilgili bilgi du-
zeylerininin farkliligr , bir konuyu anlama hizindaki
bireysel degiskenlikler grup dinamigini olumsuz
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yonde etkileyebilir. Grup egitiminin ideali, kadin ve
erkek sayisi ile yas grubu birbirine yakin , tedavi bi-
cimi benzer hastalarla bir grup olusturulmasidir an-
cak bu her zaman mumkin olmayabilir. Diyabetik
cocuk ve gencler Ozellikle grup egitimininden hos-
lanmaktadirlar. Bu nedenle yaz kamplari egitim icin
son derece dnemlidir. Grup egitimine katilacak hasta
sayisi 10-20 arasinda olabilir, daha buyuk gruplarla
hedefe ulasmak gulclesebilir (13,25,27,28).

Diyabet egitimi icin yeterli teorik ve pratik bilgi ile
donatilmis egitimcinin (doktor, hemsire, diyetisyen
v.b.) egitim verecegi birey veya grubun ihtiyaclarini
cok iyi tesbit etmesi gerekmektedir. Hastanin hasta-
lhg1 kabullenmedigi donemde veya tedaviyi benimse-
digi , diyabet ekibi ve/veya diyabet egitimcisi ile di-
aloga acik oldugu dénemde verilen egitimin etkinli-
gi de dogal olarak farkli olacaktir. Egitici verdigi egi-
tim ile hastanin tedavisi ile ilgili olumlu davranis de-
gisikliklerini yaptigint ve bu degisikliklerin sureklili-
ginin saglandigini gézlemlemelidir (13,21,25). Insi-
lin tedavisine yeni baslayacak bir hasta muhtemelen
endiseli ve sikintilidir. Hastaya verilecek egitim, su-
re (30 dak.) ve icerik (insilin kullanim teknigi, bes-
lenme dizeni, hipoglisemi) olarak sinirli tutulmalidir
(29) . Hasta, verilen bilgiyi anlamis izlenimini vere-
bilir ancak pratige donustirmekte guclikleri olabilir.
Bu nedenle bilginin etkili davranisi yarattigi kontrol
edilmelidir (29, 30). Bu kontroller ne yazik ki tlke-
mizde poliklinik vizitleri ile sinirli kalmaktadir . Co-
gu Avrupa Ulkesinde diyabet egitimcisi hastayi evde
ziyaret ederek insilin, diyet ve egzersizle ilgili uygu-
lamalari test edebilmekte veya olusturulmus telefon-

la egitim hatti sayesinde hasta egiticiye ulasabilmek-
tedir (13,21,31).

Egitim programi ic¢indeki konular diyabetik bireyin
veya grubun ihtiyaclarina goére degismekle birlikte
genellikle su konu basliklarini icermelidir (21,32):

a) Diyabete genel bakis.

b) Psikolojik destek

c) Beslenme.

d) Egsersiz.

e) Tedavi (ilag,insdlin).

f) Kendi kendini takip ve sonuclarin degerlendiril mesi.

g) Beslenme,egzersiz, ilag veya insitlin tedavisi ve
kan glikoz dizeyi arasindaki iliski.

h) Akut komplikasyonlari dnleme ve tedavi,

1) Kronik komplikasyonlari dnleme ve tedavi.
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1) Ayak, cilt ve dis bakimi.

J) Davranis degisikligi icin stratejiler, risk faktorleri-
ni azaltma ve sorunlari ¢ézima.

k) Diyabetik gebelerde ve gestasyonel diyabette te-
davi.

Diyabet egitimcisi olarak diyetisyenin
a) Diyabet tedavisinde beslenme planinin énemi,

b) Karbonhidrat tipleri, rafine karbonhidratlardan sa-
Kintlmasinin nedenlerti,

c) Yag ve yaglh yiyecekler ve tedavideki 6nemi,

d) Posali yiyeceklerin tedavideki énemi,

e) Ogin planlamada dikkat edilecek noktalar ve de-
gisim listelerinin kullanilmasi,

f) Insulin, diyet ve egzersiz etkilesimi,

g) Alisveris, yemek hazirlama ve pisirmede dikkat
edilecek noktalar,

h) Ev disinda beslenme ve alkol,

)Yapay tatlandiricilar ve diyet Grlnleri konularinda
hastay! bilgilendirmelidir (32).

Yeni tani konmus diyabetlinin hastalikla ilgili bilgisi
genellikle yok denilecek kadar azdir. Hastalara veri-
len fazla bilgi , “kap doldurma (pot filling)” teonsl
olarak tanimlanmaktadir, daha acik bir ifade ile kabi
biayuk olan verileni digerlerine gore daha fazla ali-
caktir Bu nedenle “bil koy oyunu (jigsaw)” teorisi-
nin 6gretme modeli olarak digerinden daha uygun ol-

dugu gorusu hakimdir. (13).

Egitim icinde yer alan konular mimkin oldugunca
haftalik programlar olarak uygulanmali, asiri bilgi
verilmesinden sakimlmahidir. Mevcut uygulamalar
medikal tedaviyi takiben 1-3 hafta sonra 5 gunlik
egitim programi seklindedir ve egitimin surekliligim
saglamak amaciyla programin 1-2 yil aralikla tekrar-
lanmasi, bilginin yenilenmesi gerekmektedir (19).

Basarili veya basarisiz egitimin Olc¢tti olarak, sadece
alisemi kontroliinin degerlendirilmesi oldukga sik
yapilan bir hata olarak bildirilmektedir. Kendi kendi-
ne kontroll saglayabilme sikligi, test glvenirligi, hi-
poglisemi korkusu, tedavi degisikligi gibi cesitli et-
kenler de glisemi konrolinde etkin olabilmektedir.
Hastanin egitim 6ncesi ve sonrasi bilgi dizeyi, alis-
kanliklarinin degismesi, instlin uygulama, evde ken-
di kendini kontrol, test sonuclarint kaydetmedeki be-
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cerileri 6gin zamaninda veya yiyecek miktarinda ya-
pilacak degisikliklere gére insilin dozunda yapilacak
uygun degisikliklere karar verme yetenegi , hipo ve
hiperglisemi sikligr egitimin kalitesini belirlemede
onemli gostergelerdir (13,14,22,31,33).

Diyabet Egitimcisi Olarak Diyetisyenin Roli

Diyabet tedavisinde 5 dnemli tedavi Kkriteri vardir:
Diyet, oral anti diyabetik ilaclar, insulin ve egitim.
Prof Krall ; egitimin bir tedavi 6gesi olmaktan c¢ok
tedavinin kendisi oldugunu bildirmistir (31). Diyet
tedavisi hi¢ kuskusuz diyabet tedavisinin temel tasi-
dir ve diyabetik her hastanin diyetle ilgili 6nerilere
ve egitime ihtiyaci vardir.Bu konuda yeterli bilgi ile
donatilmamis diyabetiklerde metabolik kontroll sag-
lamada gucliuk cekildigi, diyabetik ¢cocuk ve gencler-
de optimal buyime ve gelisme standartlarina ulasila-
madigi bildirilmektedir (31,34).

Tip 2 diyabetiklerin % 80'i ideal agirliklarinin (ze-
rindedir(35) ve bluylik bir cogunlugu diyet 6nerileri-
ne uyum sagladiklarinda ila¢ veya insulin kullanma-
lari gerekmez. Bu da diyabedn bakim maliyetini
azaltir. Ancak diyabetikler arasinda diyete uyumun
genellikle yetersiz oldugu bilinmektedir (36,37). Bu-
nun bircok olast nedeni olmasina ragmen hastalar ta-
rafindan muistereken kabul edilen faktdrlerden biri
diyet yapmanin ekonomik maliyetidir. Ancak bunun
onemi ¢ok fazla degildir. Yiksek karbonhidrat ice-
rikli diyet onerilerinin ekonomik maliyeti gunlik ge-
eneksel beslenme biciminden ¢ok fazla degildir. Di-
yet uygulamalarindaki aksakligin asil nedeni bireyle-

nnvi® el uygulamasi esnasinda yapmalari gereken
degisikliklere direncli olmalaridir. Diyetle ilgili 6ne-
r erde daha gercekci yaklasimlar gerekmektedir.

Standartlastiriimis diyet listeleri kolaylikla uygula-
nabilir nitelikte degildir, hastanin beslenme aliskan-
liklari, sosyal ve ekonomik durumu degerlendirilme-
den hazirlanmis olan diyet plani, verilen tavsiyenin
tamamen kabul edilememesine yol acar. Bireyselles-
tirilmis bir beslenme plani ile diyete uyum goOsteren
bir diyabetli ise, gliserni kontrolint saglayabildigini
gorince, diyet bilgisini derinlestirmekde isteyebilir
(34). Ozellestirilmis diyet Onerileri ve diyet egitimi
ile metabolik kontrolin saglanmasinda basariya ula-
stlabilir .Bu konuda yapilan bir ¢calismada hastalarin
%50 sinin basili diyet listelerini okumadig! belirle-
nirken diyetle ilgili bilgileri okuma ve uygulama di-
zeyi ve diyabet yasi arasinda pozitif korelasyon, kro-
nolojik yas ile negatif korelasyon oldugu bildirilmis-
tir (38).

Diyetle ilgili gorismelerde hastaya gerekli zamani
av/rmak oOnerilen degisikliklerin anlasiimasini ve ka-

OZERE.

bul edilmesini saglayabilir. Planli ve organize bir
egitim diyabetlinin diyetle ilgili ¢cozimlenmemis ih-
tiyaclarini karsilayabilir. Mevcut calismalar diyabet-
le ilgili diyet 6nerilerinin hala hekimler tarafindan da
yapilmakta oldugunu bildirir ancak beslenme bilimi-
nin gelismesi ve diyabette diyet ilkelerinin yapisin-
daki siregelen degiskenlikler nedeniyle genellikle
diyet egitimi tip egitimi sirasinda derinlemesine sag-
lanamamaktadir. Diyabetik bireylerin besin tiketim-
lerinin arastirildigr bir ¢alismada hastalarin sadece
%30 unun calismadan Onceki iki yil icinde diyetis-
yenle gorustukleri belirlenmis, tedavide hasta ve di-
yetisyen gorusmelerinin 6nemi vurgulanmistir (37).
Mann bu calisma ile ilgili olarak yaptig:r bir yorum-
da, calismanin yapildigr merkezde ve bir ¢cok yerde,
hekimlerin genellikle hastanin diyete uyumla ilgili
bir sorununun oldugunu farkettikleri zaman hastaya
diyetisyenle goérusmesini 6nerdiklerini Dbelirtmistir
(39). Anderson ve ark. (40), yaptiklari bir calismada,
tedavi goren 440 diyabetik hastadan % 58'inin egitim
programina katildigint (Tip 1 diyabetiklerin %89u,
insilin kullanmayan tip2 diyabetiklerin % 42 si) ve
%66'sinin diyetisyenle goruastiuklerini (Tip 1 diyabe-
tiklerin %89'u, insidlin kullanmayan tip 2 diyabetikle-
rin % 54'0) saptamislardir. Michigan diyabet Merke-
zinde insdlin kullanan 152 ve insulin kullanmayan
241 hasta ile yapilan bir baska calismada ise insulin
kullanmayan hastalarin % 71'inin sisman, % 62 sinin
HbAiIc ve %53'Unin kolesterol dizeylerinin yuksek
oldugu saptanmis, hastalarin % 53 ( doktorlarinin
onerisi olmadigi icin diyetisyenle gdrusmediklerini
bildirmislerdir (41). Bu sonu¢ Mann'in bir baska ¢a-
lisma bulgulari konusunda yapmis oldugu yorumu da
desteklemektedir. Yine ayni calismada ve Ander-
son‘un calismasinda dikkat ceken bir diger nokta egi-
tim alan ve diyetisyenle gorisme orani daha fazla
olan hastalarin genellikle insilin kullanan hastalar-
dan olusmus olmasidir (40,41). Hastanin insulin kul-
laniyor olmasi, gerek doktorun hastaya diyetisyenle
gorismeyi Onermesi gerekse hastanin beslenme 0One-
rilerine ihtiyac duymasi nedeniyle, diyet tedavisinin
diyetisyen tarafindan saglanmasinda primer nedeni
olusturmaktadir. Bu durum, %80'i sisman olarak bi-
linen tip 2 diyabetiklerde metabolik kontrolin sagla-
namamasinda ve dolayist ile komplikasyonlarin ge-
lismesindeki dnemli etkenlerden biri olabilir.

ABD'de saglik sigorta sirketlerinin diyabetin tedavi-
sinde, diyet Onerilerinin gerekliligi konusundaki te-
redddtleri, diyet egitimin diyabetin direk ve indirek
maliyetine etkinligini degerlendirmek amaciyla ca-
lismalar yapitlmasina neden olmustur. Davidson'un
etkili diyet dnerilerinin ve diyete uyumun oral antidi-
yabetiklere olan ihtiyaci azalttigini go6sterdigi bildi-
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rilmektedir (34) . Ancak diyet egitimi her zaman bil-
gi artist ile sonug¢lanmayabilir veya bilgi artisi meta-
bolik kontroliin saglanmasi ile iliskili olamayabilir
(42). Bu nedenle egitimin surekliligi ve hastanin egi-
tim ile sagladigr bilginin ginlik yasaminda uygula-
nabilirliginin izlenmesi gerekir. Bu amacla yapilan
ev ziyaretlerinin ¢ok etkili oldugu bilinmektedir. Di-
yabetiklere verilen diyet egitiminin diyabette meta-
bolik kontrolin saglanmasinda olumlu etkileri cesitli
calismalarla goOsterilmistir (43-45).Bu konuda yap-
mis oldugumuz iki calismada da diyet egitimi ile
ylikselmis beden kitle indeksi, aclik kan sekeri, HbA-
Ic, trigliserid ve VLDL kolesterol degerlerinin azal-
digr saptanmistir (46, 47).

Diyet tedavisi , diyabetin akut ve kronik komplikas-
yonlarinin onlenmesinde ve tedavisinde 6nemli rol
oynar (48). Bu nedenle, gerek hastaya verilecek diyet
onerileri gerekse hasta egitiminde diyetisyenlerin
onemli gOrev ve sorumluluklart vardir. Diyabet teda-

visinde, diyetisyenin fonksiyonlari soyle 0zetlenebi-
lir;

1) Diyet tedavisini dizenleyen ve uygulamalari kont-
rol eden kisi olarak diyabet ekibi icinde yer alir.

2) Diyabet egiticisi yetistirmek Uzere organize edilen
programlarda, egiticinin egitiminden sorumlu kisidir.

3) Diyabetik hastalara yonelik egitim programlarina
diyabet egitimcisi sifatiyla katilir, egitim programla-
ri gelistirir ve uygular.

4) Konu ile ilgili bilimsel calismalarda ve arastirma-
larda yer alir (34,49).Tim bu fonksiyonlarini yerine
getirebilmesi icin diyetisyenlerin, diyabet, yiyecek
ve beslenme bilgisi ile donatilmasi ayrica klinik ve-
rileri yorumlama, iletisim, yonlendirme ve hedef sap-
tama becerilerine ve deneyimine sahip olmasi gerek-
tigi bildirilmektedir (49) .

SONUC ve ONERILER

Diyabetik hastanin diyet tedavisinin dizenlenmesin-
de, diyabet egitimcisinin egitiminde ve hasta egiti-
minde onemli bir yeri olan diyetisyenlerin, diyabetik
hastanin ihtiyaclarini iyi tanityabilmesi, bireysellesti-
rilmis diyet dnerileri sunabilmek icin zaman ayirabil-
mesi, egitim standartlari ve modelleri gelistirmesi ,
bu standartlarin egitimin tzerindeki etkinligini de-
gerlendirmesi, ev ziyaretleri planlamasi ve bu alanda
yaptlan bilimsel c¢alismalara katilmasi gereklidir.
Bunlarin hepsi diyetisyenlerin belirli konularda
branslasmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
Mezuniyet sonrasi diyabet ve beslenme egitim kurs-
lari ile sertifikali diyabet egitimcisi yetistirecek kurs

S

programlari organize edilmeli ve dahiliye, endokrin
veya diyabet servisinde ve/veya polikliniklerinde ¢a-
lisan diyetisyenlerin bu konuda yapilan toplantilara
katilmasi saglanmalidir.
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