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OZET

Tibbi beslenme tedavisine uyum ¢ogu hastanin uyumluluk, kismen uyumluluk ve uyumsuzluk arasinda yer degistirdigi
dinamik bir surectir. Saghk calisanlar1 ¢cogu zaman uyum sozcugunu kullansalar da, dogru terminoloji hakkinda cesitli
tartismalar mevcuttur. Beslenme tedavisine uyumu tanimlamada U¢ terim kullanilmaktadir. Beslenme tedavisine uyum
(compliance) diyetisyenlerin Onerilerine hasta davraniglarinin ne o6l¢iide uydugudur. Diyetisyenlerin talimatlarina
riayet etme veya itaat anlamina gelir. Bu terim icerisinde negatif anlami barindirmaktadir. Zorlama ve utanci kapsar.
Beslenme tedavisine bagh kalma (adherence), diyeisyenlerin hasta veya ailesi tarafindan kabul edilmis 6nerilerine hasta
davraniglarinin ne 6l¢iide uydugudur. Beslenme tedavisine baglihk ve sadakati icerir. Yargisal olmayandir. Beslenme
tedavisinde ahenkli ¢calisma ise (concordance) hastanin inanglarina ve aligkanliklarina saygi gosterecek sekilde, hasta ve
diyetisyen arasindaki uzlagmadan sonra ulasilan anlagsma olarak tanimlanmigtir. Diyabette beslenme tedavisine uyumu
Olcen tek parametre bulunmamaktadir. Diyabetle yasayan bireylerin dneri ve tedavilerine 6l¢iimii gésteren tanimlamalara
gerek vardir. Beslenme tedavisine uyum konusunda hastalar desteklenmeli su¢lanmamali, saghk calisanlar:1 da uyumu
arttirma konusunda egitilmelidir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, tibbi beslenme tedavisi, uyum

ABSTRACT

Compliance to medical nutrition therapy is a dynamic process, with many patients changing between a state of compliance
and partial and noncompliance. Although clinicians often use the word compliance, there is much debate about the correct
terminology. There are three terms used to define the compliance to nutrition therapy; compliance suggests conformity or a
type of obedience in following dietitian’s orders, whereas adherence suggests support, devotion, or allegiance. Compliance
carries negative connotations; it suggests an element of compulsion and blame, whereas adherence is nonjudgmental.
Adherence to nutrition therapy describes the extent to which the patient’s behavior matches agreed recommendations from
the dietitian. It includes commitment, loyalty to nutrition therapy. Adherence is nonjudgmental. Concordance refers an
agreement reached after negotiation between a patient and a dietitian that respects the beliefs and wishes of the patient.
No single measure will determine all faces of conformity with treatment in people with diabetes. There is a need for clear
definitions and measurements of adherence to treatment and advice in living with diabetes. Patients need to be supported,
not blamed, and health professionals need to be trained in terms of adherence to nutrition therapy.
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GIRiS

Beslenme ve diyet tedavisi yasam dongisunin her
asamasinda her tirli hastaligln kapsamaktadir. Son
yillarda kronik hastaliklarin daha yaygin olarak
ortaya ¢ikmasi ve hastalarin tedavide daha etkin rol
almalarindan dolayi, tedaviye uyum daha fazla 6nem
kazanmustir (1). Diinya Saghk Orgiitii (Word Health
Organisation [WHO]) 2003 yilinda kronik hastaliklarda
tedaviye uyumla ilgili yayinladig1 raporda, gelismis
ulkelerde kronik hastalifl olan hastalarin sadece
%50’sinin tedavi Onerilerine uydugunu, gelismekte
olan tulkelerde bu oranin daha disik oldugunu
belirtmistir (2). Dimatteo (1) tarafindan yapilan 1948-
1998 yillar1 arasinda 50 yillik bir strede tedaviye
uyumun degerlendirildigi 569 c¢alismanin meta
analizi sonucunda, 17 hastalik arasinda tedaviye
uyumsuzluk ortalama oraninin %24.8 oldugu ve bu
17 hastalik arasinda en sik tedaviye uyumsuzluk
gosteren hastalifin diyabet (tedaviye uyumsuzluk
orani %32.5) oldugu bulunmustur (1).

Beslenme tedavisine uyum sorunlar1 beslenme
tedavisi uygulanmasi gereken tim hastaliklarda ve
tim yas gruplarinda yaygin gorilmektedir ve tedaviye
uyum Ozellikle yas arttikca (6zellikle 10 yasindan
sonra) bozulmaktadir (3,4). Kalitsal metabolizma
hastaliklari, tip 1 diyabet, ¢olyak ve kistik fibrozis
gibi 6zel beslenme tedavisi gerektiren pediatrik hasta
grubu, saglikli cocuklara gore davranigsal ve duygusal
sorunlar acisindan iki kat daha fazla risk altindadir.
Bu gibi kronik hastaliklar ailenin yasam tarzini, tatil
veya hafta sonu ge¢ kalkma gibi normal aktiviteleri
uygulamasini etkilemektedir (3).

Hastalarin beslenme tedavisine uyumlari, saghk
caligsanlar: icin uzun yillardir endise kaynag1 olmayi
surdirmektedir. Bu derleme makalede diyabet
tedavisinin 6énemli bir parcasi olan tibbi beslenme
tedavisine uyum sorunlary, uyumun ol¢iilmesinde
kullanilan parametreler ve uyumu arttirmak icin

uygulanacak stratejiler izerinde durulacaktir.

Tedaviye Uyumun Tarihcesi

Tedaviye uyumsuzluklailgiliilk bilgi Hipokrat (MO 460-
370) doéneminden gelmektedir. Hipokrat hastalarin
“llaclarin alir gibi goruindugunden” bahsetmistir. Bir
grup fizyolog 1950 yilinda tiiberkiilostatik ajanlar ile
yaptiklar1 bir poliklinik c¢alismasinda uyumsuzluk
olgusuna dikkat cekmiglerdir. Buginkiu anlamiyla
tedaviye uyumsuzluk ilk kez David Sackett tarafindan
1972 yilinda ortaya konmus ve hipertansiyon hastaligi
tedavisi esnasinda gerceklesen oOngoriilemeyen
veya moral bozucu yanitin, tedaviye uyumun dusuk
olmasindan kaynaklandig1 gosterilmistir. 1961-1974
yillar1 arasinda tedaviye uyumsuzlukla ilgili sadece
245 makale yaymnlanmustir (5). Ik kez 1974 yilinda
tedavi rejimlerine uyumla ilgili McMaster Calistayy
Sempozyumu  gerceklestirilmis  ve
“Uyum ve Uyum Arastirmalar1” adinda bir Kkitap
yayinlanmigtir. Bu sempozyum sonrast 1970’lerin
sonlarinda tedaviye uyumun bilesenlerinin karmasgik
oldugu ve iyi anlasilmadigi ortaya konmustur. 1980°1i
yillardan itibaren de tedaviye uyum alaninda bircok
calisma devam etse de, cok az gelisme veya yeni
yaklasim ortaya konabilmistir (5).

sonucunda

Tibbi
Tanimlar

Beslenme Tedavisine Uyumla iligkili

Beslenme tedavisine uyum cogu hastanin uyumluluk,
kismen uyumluluk ve uyumsuzluk arasinda yer
degistirdigi dinamik bir strectir. Saghk calisanlar:
¢ogu zaman uyum soOzciguni kullansalar da,
dogru terminoloji hakkinda cesitli tartigmalar
mevcuttur. Tedaviye uyumu tanimlamada ¢ terim
kullanilmaktadir. Bu terimler, beslenme tedavisine
uyumu tamimlamada da kullanilabilir. Beslenme

tedavisine uyum (compliance) diyetisyenlerin
Onerilerine hasta davraniglarinin ne oOlgude
uydugudur. Diyetisyenlerin talimatlarina riayet

etme veya itaat anlamina gelir. Bu terim igerisinde
negatif anlam1 barindirmaktadir. Zorlama ve utanci
kapsar. Beslenme tedavisine bagh kalma (adherence),
diyetisyenlerin hasta veya ailesi tarafindan kabul
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edilmis Onerilerine hasta davranislarinin ne o6l¢iide
uydugudur. Beslenme tedavisine baglilik, sadakat ve
tabiyeti icerir. Pozitif anlami1 barindirdig1 i¢cin son
yillarda uyum (compliance) yerine kullanilmaktadir.
Yargisal olmayandir. Diyetisyen-hasta iliskisinde
uyumun barindirdiglr saghk calisani baskinligini
azaltir. Buyuk Britanya Farmosotik Birligi tedaviye
uyum ile ilgili eski yaklagimlarin yetersiz kaldigi
dusiincesi ile terminolojiyi anlasma ve uygunlugu
da iceren ahenke (concordance) donustirmeye
karar vermistir. Tedaviye karsi hastalar tarafindan
gosterilen diren¢ sanildigindan daha derin ve daha
yaygindir. Ayrica uyum icerisinde hastanin moral
ve psikolojik durumunda sikinti vardir. Beslenme
tedavisinde ahenkli ¢alisma (concordance) hastanin
inanclarina ve aligkanliklarina saygi gosterecek
sekilde, hasta ve diyetisyen arasindaki uzlasmadan
sonra ulasilan anlagsma olarak tanimlanmistir.
Paylasimcidir, interaktiftir. Tedavi hedefleri ve
stratejileri hakkinda karar verici davraniglar
icerir. Hasta ve diyetisyen ortakligini barindirir ve
diyetisyenin hasta ve ailesinin kararlarina oncelik
verdigi bir anlagmadir. Ahenk modelinin omurgasini
hasta ve ailesi olusturmaktadir. Hasta ve ailesi karar
verici pozisyondadir. Diyetisyen empati yapar. Uyum
kelimesi tedaviye teorik yaklasimi, ahenkli caligma ise
tedavinin pratik ve etik boyutlarin1 da icermektedir
(5,6). Hasta ve ailesi ile saghik calisaninin birlikte
calismasi arzu edilendir. Ancak bazi hasta ve aileleri
saghik calisaninin dusuncesini uygulamayl daha
dogru bulurlar veya tercih edebilirler (6).

Tibbi Beslenme Tedavisine Uyum Neden Zayiftir?

Beslenme tedavisine uyum kognitif, duygusal,
fizyolojik ve kiltirel etmenlerden etkilenmektedir.
Tedavide dort farkh tir uyumsuzluk tanimlanmistir:
(1) Risk altindaki popiilasyon: Acil yardima ulagsmada
gecikme, (i), Tarama: iliskili saglik programlarina
katilmama, (iii) Izlem: Randevulara gelmeme ve
(iv) Tedavi: Saghik calisaninin onerilerine uymama.
Bu basamaklar tibbi tedaviye uyumsuzluk icin
tanimlansa da beslenme tedavisine uyumsuzlugu
gostermek icin de kullanilabilir. Tibbi tedavide en
sik karsilagilan uyum sorunlar1 eczaneden ilacin
alinmamasi, ilacin dogru dozunun kullanilmamasi,
ilacin yanlis zamanlarda alinmasi, ilacin bazi
dozlarinin alinmasinin unutulmasy ve Ozellikle
akut hastaliklar icin tedaviye erken donemde son
verilmesidir (5).

Kronik bir hastanin basa ¢ikmasi gereken ti¢ énemli
unsur vardir: (i) Hastalifin kendisi (semptomlari,
tani, tedavi vb.), (i) Glinlik yasam ve (iii) Biyografi
(kisiliginin/kimliginin yeniden inga edilmesi) (5).
Diyabetli bireylerde beslenme tedavisine uyumun
kotu olmast ile iligkili olabilecek etmenler Tablo 1’de
gorilmektedir (6).

Tedavide Standart, Tutarli ve Uyumlu Bilginin
Kullamilmamasi: Diyabet tedavisi ile ilgili
olusturulmus wulusal veya wuluslararasi tedavi
rehberleri olsa da, bazen ayni saglik ekibinin tyeleri
hasta ve ailelerine farkli dnerilerde bulunabilirler

Tablo 1. Diyabetli hastalarda beslenme tedavisine zayif uyumla iligkili etmenler (6)

Bariyerler

* Tedaviye ulagimin olmamasi

* Sosyal isleyislerin zayif olmasi

o Tibbi sistemin uygulanmasi ile ilgili zorluklar

¢ Hastanin yasam kosullari (ayr1 ebeveynler gibi)

* Beslenme tedavisi ile ilgili bilginin eksik olmasi

* Hastalik veya beslenme tedavisine karsi olumsuz tutum,
hastaligin reddedilmesi, kotli uyumun olumsuz sonuclar
doguracag1 konusundaki inang eksikligi

¢ Hasta veya bakimdan sorumlu kiginin bilgi diizeyinin veya
kognitif iglevlerinin diistik olmasi

¢ Tedavinin tim yo6nlerini yonetebilmek i¢in zaman eksikligi

* Sosyal ve aile desteginin az olmasi

* Motivasyon yoklugu ve ilgisizlik

* Egitim durumunun diisik olmasi

* Adolesan dénemi

 Kisinin diyabetli olarak damgalanmasi

 Aile kultiird, genis aileler

» Hastalik ve tedavisi konusunda ¢eliskili yaklagimlarin
olmasi, hastaliga iligkin ailenin inangclari, yeni gecerli
tedavi yontemlerine kars1 direng olmasi

* Beslenme tedavisine uyum olmadiginda semptom
gorilmemesi

» Diyetisyen, hasta ve aile iligkisinin kot olmasi
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veya hasta, alaninda uzman bir ekip tarafindan
izlenmiyor olabilir. Bazen diyabet konusunda
deneyimi ve yeterince bilgisi olmayan birinci
basamak saghk calisanlar1 da hasta ve ailelerine
celigkili bilgiler verebilmektedir. Diyabette tedavi
hedefleri iyi tanimlanmistir, etkili tedavi yontemleri
bulunmaktadir ve pratik oneriler aciktir. Diyabette
tedaviye uyumsuzlugun temel nedenlerinden birisi
klinik eylemsizlik (klinik atalet) olabilir (7).

Atalet kelime anlami olarak tembellik, issizlik
anlamina gelmektedir. Sosyal bilimlerde atalet eylem
yeteneginde zayiflik, harekete gecmeme, yilginlk,
yavashk ve tukenmislik anlamina gelirken, yonetim
bilimlerine ise kurumun cevresindeki gelismelere
tepki verme hizinin dusuk olmasi, yapisinin hantal
olmas1 ve kurumsal iglevlerini yerine getirmedeki
yavashgidir. Atalet ayrica bireysel, entellektiiel ve
toplumsal olarak da tanimlanmistir. Amaca yonelik
olarak eyleme gecememe, bireylerde gorilen
yavashk, isteksizlik, uyusukluk ve miskinlik hali
olarak tanimlanan durum bireysel atalettir. Bireyde
ortaya cikma diizeyine gore fiziksel ve zihinsel atalet
olmak tizere iki farkli sekilde gorulebilir. Fiziksel
atalet, bireyin maddi ve fiziksel varlifinda meydana
gelen atalet olarak tanimlanirken, zihinsel atalet,
bireyin soyut ve psikolojik bir yapiya sahip olan
zihninde meydana gelen atalettir. Bireyin yeni bir
seyler 6grenmek icin caba gostermemesi, karsilastigl
yeni sorunlarin ¢6zumunde hichir revizyon ve
glincelleme yapmadan gec¢mis bilgi ve deneyimlerine
siki sikiya bagh kalmasi entellektiiel atalet olarak
adlandirilirken, toplumsal atalet toplumlarin eylem
yetenegindeki zayiflik ve harekete gecememe
durumudur (8).

Klinik atalet potansiyel olarak etkinligi kanitlanmig
tedavinin saglik calisami tarafindan az kullanilmasi
veya tercih edilmemesidir. Kronik hastaliklarda
hastalarin yetersiz bakima maruz kalmalarina
katkida bulunan temel etmendir ve asemptomatik
kronik hastaliklarda daha onemli bir sorundur (7).
Klinik ataletin %50’si saghik calisanindan kaynakl
etmenlerdir (tedaviyi baslatamama, hedefleri
yakalamak amaciyla tedaviyi iyi yoOnetememe,

depresyon gibi komorbid durumlarin tanis1 ve
yonetilmesinde zorluk, hastaya ayrilan zamanin
yetersiz olmasi ve ileriyi dustinen bakimdan ziyade
tepkisel bakimin verilmesi gibi). Yiizde 30’u ise hasta
ile iligkili etmenlerden (hastaligin inkar edilmesi,
hastaligin ciddi olmadigina inanilmasi, saghik okur-
yazarhiginin diisiik olmasi, birden fazla ila¢ kullanma
zorunlulugu, ilaclarin maliyeti ve sosyal kurumlarca
timunin karsilanmamasi, ilaglarin yan etkisinin
bulunmasi, saglik calisani-hasta iletisiminin zayif
olmasi, saglik calisanina givenmeme, depresyon ve
madde kullanimi gibi etmenlerin varlif1) ve %20’si de
sistemleiligkili (hastaliklaklinikrehberlerin olmamasi,
muayene i¢in randevu sisteminin olmamasi, sosyal
hizmetlerin zayif olmasi, ekip yaklagiminin olmamasi
ve saghik calisani ve personel arasindaki iletisimin
zayif olmasi) etmenlerden kaynaklanmaktadir (9).

Kontrolsuz Bilgi: Diyabetli cocuga sahip aileler
web sitelerinde, cesitli sosyal medya ortamlarinda
asir1 miktarda sinirsiz ve kontrol edilmemis bilgi
ile karsilagsmaktadir. Ulusal veya uluslararas: hasta
organizasyonlarida hastalik ve tedavisi hakkinda bilgi
vermektedir. Ailelerin dil sorunlarinin olmasi, farkl
ulkelerdeki farkli uygulamalar uluslararasi hasta
organizasyonlarinin hastalik ve tedavisi hakkinda
verdigi bilgilerin aileler tarafindan yorumlanmasini
zorlastirmaktadir (3).

Eslik Eden Hastaliklar/Depresyon: Diyabete eslik
eden diger hastaliklar (depresyon, hipertansiyon,
koroner arter hastalify, hiperlipidemi, ¢olyak, alkolizm
gibi), diyabette tibbi beslenme tedavisine uyumun
zaylf olmasinda en Onemli etmenlerden birisidir.
Tiurkiye’de tip 2 diyabetli 110 hastada yapilan bir
calismada, orta ve ciddi derecede depresyon orani
%30.9 olarak bulunmusg ve hastalik stresi arttikca
depresyon skorunun arttifn gosterilmistir (10).
Ozellikle ¢ocuk hastalarin 6gin seciminde bagimsiz
olmamalari, hastalifin beslenme tedavisi konusundaki
caresizlik ve utan¢ duygusu beslenme tedavisine
uyumu etkileyen diger 6nemli etmenlerden birisidir.
Tibbi beslenme tedavisinin énemli bir tedavi bilegeni
oldugu farklh hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda,
hastalarin %30’ unun ve ebeveynlerinin ise %22’sinin
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hastaligin beslenme tedavisi konusunda kendilerini
caresiz hissettikleri gosterilmistir. Yine ayni hasta
grubunda hastalarin %29.5’inin ve ebeveynlerin
%35’inin tim besinlerin rahatca tiketilmedigi utang
duygusuna sahip oldugu bulunmustur (11).

Bilissel islevlerin Simirh Olmasi: Diyabette kognitif
disfonksiyon gelisimine neden olan etmenlerden
bazilari, kronik hiperglisemi, akut veya tekrarlayan
hipoglisemiler, diyabetli olma siiresi, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, dislipidemi, obezite, mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin varligi, endotel
disfonksiyon, kan-beyin bariyeri gecirgenligindeki
degisikliklerile néroinflamatuvar beyin hastaliklarina
genetik yatkinhiktir. Tip 1 diyabetli hastalarda
etkilenen islevler, zeka, dikkat, psikomotor hiz,
bilissel esneklik ve gorsel algilama iken, tip 2 diyabette
o0grenme ve hafiza daha cok etkilenmektedir. Tip 1
diyabetli hastalardaki kognitif azalma daha yavas
ilerlemektedir ve hafif diizeydedir ve yasam boyu
HbAlc dizeyleri ile kognitif iglevlerdeki azalma
arasinda korelasyon bulunmaktadir (12). Hastalarin
biligsel islevlerinin siirli olmasi, tedavinin etkin
bir gsekilde wuygulanmasini zorlastirmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada hastalarin %56’sinin klinikten
hemen ayrildiktan sonra tedavi ile ilgili onerileri
hatirlamadiklar: gosterilmistir. Tedaviye iligkin fazla
bilgi verildiginde, hasta ve saghk calisan1 arasindaki

sozel iletisimde “Tibbi Jargon” kullanildiginda,
tedaviye iligkin detayh bilgi verilmediginde, hasta/
ailesinin tedaviye iliskin soru sormasina izin

verilmediginde, tedavi Onerilerinin hatirlanmadigl
ve bu hastalarda beslenme tedavisine uyumsuzlugun
daha fazla oldugu gosterilmistir (13).

Saghk Okur Yazarliginin Sinirhi Olmasi: Saglik okur-
yazarligl icin Tip Enstitisi’nin tanmmi, bireylerin
saghklailgili dogru karar verebilmek icin gerekli temel
saghik bilgilerini ve bakimlarin1 anlama kapasiteleri
seklindedir. Saglik okur-yazarlifinin yetersizligini
gosteren ilk calisma 1995 yilinda yayinlanmistir.
Bu calismada akut tedavi almasi gereken hastalarin
buytk bir kisminin ila¢ kullamim talimati ve bir
sonraki randevu zamani gibi temel tibbi talimatlan
okuma ve anlamada zorluk cektigi bulunmustur (14).

Genis bir hasta popiilasyonunda (2659 hasta) yapilan
diger bir calismada, hastalarin yaklasik 1/3’inin saghk
okur-yazarlhiginin yetersiz oldugu, %42’sinin ilaglar:
alim talimatlarin1 anlamadifl, %25’inin sonraki
muayene randevusunu hatirlamadiklary, %60’sinin
hastalikla iligkili dokiimani1 anlamada ve okumada
yetersiz kaldig1 bulunmustur. Talimatlar1 anlamada
yasli hastalarin ve dil sorunlar: olan hastalarin daha
fazla zorluk ¢ektigi gosterilmistir (5).

Diyabette saghk okur-yazarligy ise kendi kendine
izlem ve numerik hesaplamalar: yapma ve anlama
becerilerini kapsamaktadir. Amerikali yetigkinlerin
%36’s1nin temel saglik bilgilerini anlamak icin gerekli
okur-yazarhiliginin sinirh oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle diyabetli bazi bireylerin dogru insulin dozunu
yapamadiklari, besin etiketlerini okuduklarinda
anlamadiklar1 veya porsiyon buyukliklerini yanlig
tahmin ettikleri bilinmektedir. Diyabette saghik okur-
yazarlifinin dusik olmasi, hipoglisemi sikliginin,
son donem bobrek yetmezligi mortalitesinin ve
HbAlc dizeyinin artmasi ile iligkili bulunmustur
(14). Amerika’da yapilan bir calismada diyabetli
bireylerin %56’sinin 1 paket cipsin karbonhidrat
miktarini, %59’unun ise karbonhidrat ve kan glukoz
duzeylerine gore insulin dozunu hesaplayamadiklari
gosterilmistir (14). Saghk okur-yazarhgini ol¢mek
icin cesitli 6lcekler kullanilmaktadir. Bu 6lgekler
temel olarak yazili materyalden okuyabilme,
diz yazinin anlagilmasi ve sayisal hesaplamalar:
yapabilme becerilerini kapsamaktadir. Baz1 6lgekler
saghik okur-yazarhigini olcerken, bazi dlcekler genel
tibbi terimlerin anlasilirhifini test etmektedir, bazi
Olcekler ise diyabete 6zgl gelistirilmistir. Bu nedenle
saghik calisanlari, hastalarinin saglik okuryazarhgini
mutlaka degerlendirmeli, sinirli beceri ve yetenegi
olan hastalar: izlerken daha dikkatli davranmali ve
bu hastalarla iletisim kurma teknikleri konusunda
egitim almig olmalidir (14).

Aile ile iligkili Etmenler: Ailenin yasam kosullari
beslenme tedavisine uyumu etkileyen diger bir
etmendir. Ebeveynler c¢ocuklarinin bakim becerileri
konusunda ve bu becerileri ¢ocuklarina aktarma
konusunda farkhi kabiliyetlere sahiptir. Ebeveynler
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tedavide aktif rol aldiklarinda, ¢ocuklari ile etkilesime
gectiklerinde ve duygusal destek sagladiklarinda,
cocuklar hastaliklarinda yasadiklari stresli olaylar
karsisinda daha aktif rol almaya hazir olurlar.
Ozellikle bosanan ailelerin ¢ocuklarinda, ¢ocugun
yasadigl Uzuntd, c¢ocugun beslenme tedavisine
uyumunu bozabilir. Ebeveyn destegi yoklugunda
beslenme tedavisine uyma arzusu da azalir. Tek
ebeveynli ailelerin sayisinin artmasi ile bu hastalarin
0zel destege gereksinmesi oldugu unutulmamahdir
(15,16). Ailede birden fazla hasta cocugun olmasi,
ebeveynlerin igsiz olmasi, ebeveynlerin egitim
durumlar1 da beslenme tedavisine uyumun
bozulmasina neden olmaktadir (17). Ebeveynlerin
hastalik ve tedavisi ile ilgili sorumluluklarinin fazla
olmasindan dolayl, ebeveynlerde anksiyete ve
depresyon daha fazla gorilmektedir. Annede depresif
semptomlarin olmasi, cocugun metabolik kontrolinu
ve beslenme tedavisine uyumunu bozmaktadir.
Cocugun yas1 kuculdikce ebeveynlerdeki anksiyete
ve depresyon artmaktadir (18).

Adolesan ve Erigkin Donem: Amerika’da 13-17
yaslari arasinda 4914 tip 1 diyabetli adolesanin HbAlc
duzeylerinin degerlendirildigi bir veri tabanina gore,
HbA1lc diizeyi <%7.5 olan hasta orani1 %17, <%7 olan
hasta orani %6 bulunmustur ve hastalarin ortalama
HbA1lc duzeyleri %9’dur (19). Addlesanlarda ebeveyn-
hasta catismasi, akran baskisi, arkadaslar: ile vakit
gecirme istekleri nedeniyle tedaviye yeterince zaman
ayrramamalart ve motivasyon eksikligi hastalarin
beslenme tedavisine uyumunu zayiflatmaktadir.
Adolesan doneme gecis evresinde, ¢ocuklarin daha
dazla bagimsizlik istekleri sonucunda ebeveynler
cocuklarinin  tedavileri konusunda daha az
sorumluluk almaktadir. Farkli hissetme, sosyal
durumlar1 yonetmede zorluklar, hastaligin karmagik
olmasive akranlarina agiklamada yasanilan zorluklar,
hastaliklar ile ilgili sorular1 yanitlama isteksizlikleri,
diyabetli addlesanlarin hastaliklarin1 reddetmesine
ve tedaviyi aksatmalarina neden olabilmektedir
(6,20).

Beslenme Tedavisi ile iligkili Etmenler: Diyabetli
bireylerde beslenme tedavisine uyumu etkileyen

beslenme ile iligkili etmenlerden bazilari, diizenli
olarak besin tiketimi, kan glukoz, ilag/insilin
saatleri/dozlar1 ve egzersiz kayd: tutma zorunlulugu,
besinlerin karbonhidrat iceriklerini tahmin etmede
ve tarti kullanmada bazi zorluklarin yasanmasi,
disarida yemek yeme, 6zel giinler (dogum ginu
vb.), okulda/kreste yemek yeme, etiket okuma, 6gin
saatlerine uyma, hipoglisemi ic¢in besin tasima
zorunlulugunun olmasi ve ayrica ila¢/insilin saatleri
ile besin tiiketimi iligkisinin kurulmas: konusundaki
gucliiklerdir. Beslenme tedavisinde tartma/hesaplama
geregi olmaksizin istendigi zaman tiketilebilecek
besinlerin olmasi 6nemlidir ve ev disinda yemek
yenilen yerlerde her zaman uygun/saglikli besinlere
ulagilamamaktadir. Besin ve 6gunlerin paylasilmasi
gunlik ve sosyal yasamda onemlidir. Ailenin diger
uyeleritarafindanhesapyapmadanserbestce tiiketilen
besinler, diyabetli bireyler i¢in uygun olmayabilir
ve bu nedenle aileler ¢ocuklarinin aile tuyeleri ile
sofraya oturmasina izin vermeyebilir. Boylece 6gin
esnasinda ¢ocuk ve aile iletisimi kaybolmus olacaktir.
Kres veya okula basladiktan sonra, c¢ocuklarin
beslenme tedavisi ile ilgili sorunlarinda artig
olmaktadir. Okul veya kresteki diger saghikli cocuklar
diyabetli arkadaslarina karsi acimasiz olabilmektedir.
Beslenmeleri, aldiklar1 insilin tedavisi, kan sekeri
Olcimai ile ilgili diger ¢cocuklarin alay etmesi, diyabetli
bir ¢ocuk i¢in kabul edilemezdir. Bu nedenle daha
biiyik cocuklar hastaliklarini kendilerine daha
yakin gordukleri arkadaslarina soylemektedir veya
hichir arkadasina soylememeyi tercih etmektedir.
Okul tarafindan sunulan 06gle yemekleri 0zensiz
olabilmektedir. Disarida arkadaslari ile bir kafe veya
restauranta gittiginde uygun/saghikl besin bulmakta
zorluk  c¢ekebilmektedir. Cocuklar buyudikce
beslenme tedavisini uygulamada daha fazla zorluk
yasamaktadir (21).

Tibbi Beslenme Tedavisine Uyum Nasil Olgiiliir?

Diyabetin tedavisi ¢ok yonlu ve zorlayicidir, yasam
boyu sturmektedir. Hasta ve ailelerinin beslenme
tedavisine uyum kapasiteleri ve istekleri c¢esitlilik
gostermektedir (3,6). Tedaviye uyumun ol¢tilmesi
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sadece ila¢ tedavisi alan hastalarda (hipertansiyon
gibi) daha kolay iken, tedavide birden fazla bilegsenin
oldugu diyabet gibi hastaliklarda daha karmasiktir.
Diyabette, sorunun karmasikligi, uyumun
Olcimiinde altin standart yontemin gelistirilmesini
engellemektedir. Tedaviye uyumun Olgilmesinde
dogrudan veya dolayli yontemler kullanilabilir. Viicut
sivilarinda (idrar veya kan) iliskili metabolitlere
bakilmasi uyumu o¢lcen dogrudan yontemler
iken, besin tiketim giinliklerinin ve vicut agirhk
kaybinin  degerlendirilmesi, hastalikla iligkili
alinmasi gereken ilaclarin tabletlerinin sayilmasi,
eczane veri tabanindan alinan urinlerin/ilaclarin
izlenmesi dolayl yontemler arasinda sayilabilir (5).
Diyabette beslenme tedavisine uyumu o6lcen tek
parametre bulunmamaktadir. Kullanilacak yontemin
kullaniminin basit, ucuz, gecerli (valide) olmas1 ve
uyumun derecesi hakkinda net bir kanit sunmasi
gerekmektedir (22).

Beslenmetedavisineuyumunundegerlendirilmesinde,
laboratuvar ol¢gumu olarak hastalarin HbAlc, aglik
ve tokluk kan glukoz degerleri, kan lipidleri ve kan
basinc1 degerleri, laboratuvar disi kantitatif yontem
olarak hastalarin, evde kan glukoz izlem sikliklari
(gin icerisinde Ol¢iilmesi gereken ve unutulan kan
glukoz degerleri), poliklinik muayenelerine katilma
sikligy, besin tiketim kayitlary, insilin recete edilme
kayitlary, kalitatif olarak da anket formlar: veya hasta
ve ailesinin kendilerinin puanlayarak doldurdugu
anketler veya testler kullanilabilir (5). Ayrica video
cekimi yoluyla hasta ve ailesinin beslenmeye
yonelik davranislari da gozlemlenebilir. Ancak
bu yontemde yapay bir ortam olusturuldugu igin,
gozlenen davraniglar dogal olmayabilir (23). Saghk
calisanlarinin énerilerine uyumun hasta veya ailesine
sorularak dolduruldugu anketler, genellikle uyumu
oldugundan daha fazla veya daha az olarak tahmin
etme egilimindedir (5).

Birlesik Devletler Saglik ve Beslenme Aragtirmasi’nda
diyabet tanisi olan, gebe olmayan >20 yas bireylerin
2007-2010 yillar1 arasindaki kayitlar: incelendiginde,
HbAlc <%7, kan basinci 130/80 mmHg ve LDL
kolesterol duizeyi <100 mg/dL olan hastalarin orani

(tedavide 3 hedefi de yakalayanlarin orani) %19
olarak bulunmustur (24).

Ulkemizde 12 merkez ile 1032 tip 1 diyabetlinin
degerlendirildigi bir calismada ise, son bir yilda
Olctilen HbA1lc diizeyleri >%7.5 (orta ve zayif derecede
metabolik kontrol) olan hastalarin orani %68.4 olarak
bulunmustur. Hastalarin son bir yilda %4.9’u ciddi
hipoglisemi (mental durumunun degismesi, koopere
olamamasi, koma, glukagon veya i.v. glukoz tedavisi),
%>5.2’si de ketoasidoz (kan glukozu >200 mg/dL, venoz
pH <7.3 veya bikarbonat <15 mmol/L, ketonemi ve
ketonuiri) yasamigtir. Son bir yilda dislipidemi (total
kolesterol >200 mg/dL ve/veya LDL kolesterol >100
mg/dL ve/veya HDK kolesterol <42 mg/dL) orani %17.5
olarak saptanmistir. Dislipidemi orani puberteden
sonra artmaktadir. Ayni ¢calismada son bir yilda HbAlc
duizeylerine gore hastalarin poliklinik muayenelerine
katilma oranlar: incelendiginde ise, yilda 3 ve daha
az poliklinik muayenesine katilanlarin orani %59.4
olarak bulunmustur ve hastalarin her poliklinik
ziyaretinde diyetisyen tarafindan degerlendirilip
degerlendirilmedigi belirtilmemistir (25).

Diyabette  uyumun  olgutlerinin  arastirilmasi
amaciyla hazirlanan sistematik bir derlemede, tibbi
beslenme tedavisine iligkin olarak parantez icerisinde
belirtilen hedeflerden (i.enerjinin buytik kisminin
karbonhidratlardan saglanmasi, ii.enerji aliminin
<%30 yagdan saglanmasi, iii. doymus yag aliminin
<%10 olmasi, iv. proteinden gelen enerjinin %10-
20 olmas: ve v.kolesterol aliminin 200-250 mg/gun
olmasi) en az doérdunin yakalanmasinin ve ayrica
hastalarin poliklinik vizitlerinin %75’inden fazlasina
katilmasinin, hastanin tibbi beslenme tedavisine
uyumunun iyi olmasi seklinde yorumlanabilecegi
belirtilmistir (22).

Tibbi Beslenme Tedavisine Uyumu Artirmak Neler
Yapilmahdir?

Diyabetli bireylerin beslenme tedavisine uyumlarini
gelistirmek i¢in bazi pratik yaklasimlar ve stratejiler
gelistirilmistir. Bu yaklasimlardan higbiri evrensel
olarak etkili degildir ve beslenme tedavisine uyum



22

Bes Diy Derg 2019;47(Ozel Say1):15-28

sorunlarini  duzeltmek icin  bireysellestirilmis
yaklasimlarin kullanilmasi gerekmektedir (6):

Beslenme Egitimi: Hastaligin iyi bilinmesi, hastalik
tedavisine uyumu daha fazla arttirmamakla birlikte,
hasta ve ailesinin beslenme konusunda egitim almasi,
beslenme tedavisine uyumun artmasina yardimecl
olacaktir. Hasta ve ailelerinin diyabetin etkilerini,
beslenme tedavisinin yararlarini ve uyumsuzluk
sonucunda ortaya cikabilecek sorunlar1 anlamalar:
gerekmektedir. Egitim, bireysel veya grup olarak,
yazilive gorsel materyalden yararlanilarak yapilabilir.
Egitim tartisma ve aciklamalar: icermelidir, sorular
yanitlanmalidir (6). Egitim materyali gelistirilirken,
materyali kullanacak hastalarin da bu stirece dahil
olmas1 gerekmektedir. BoOylece hastalarin kendi
istekleri ve eksiklikleri dogrultusunda gelistirilen
egitim materyali daha etkili olacak, hastalarin
beslenme tedavisine uyumlari da artmig olacaktir (26).
Diyabetli bireylerde kullanilan egitim yontemleri, yiiz
yuze egitim/bireysel danigmanlik, basili materyal/
brogtirler, destek/aile gruplari, besin hazirlama
calistaylari, egitim giinleri, seminerler, grup klinikleri,
bilgisayar programlari/oyunlari, ev ziyaretleri, odak
gruplari, hafta sonu poliklinikleri, sosyal aktiviteler
ve kamplardir (21,27).

Farkl kronik hasta gruplarinda yapilan calismalarda
iki farkh egitim materyalinin (kisisel ajanda ve pigsirme
DVD/tarif kitab1) hastalikla iligkili biyokimyasal
parametrelerle iligkisi arastirilmig, kisisel ajandanin
hastalikla iligkili biyokimyasal kontroli gelistirmedigi,
DVD/tarif kitabinin ise hasta ve ailelerinin %25’i ve
daha fazlasi tarafindan kullanilmadan bir kenara
kondugu gosterilmistir (6). Avrupa, Kuzey Amerika,
Kanada, Meksika, Arjantin, Tirkiye, Avusturalya ve
Tunus’ta yasayan 169 saghk calisani ile 719 hasta
ve ailesi ile yapilan bir calismada, aileler en etkili
egitim yonteminin bireysel danigmanhk oldugu, en
az etkili yontemin ise basili materyal/brosiir oldugu
belirtilmistir (27).

Odak (focus) grup calismalari kiiciik gruplar ile kapal
toplantilar halinde ve katihmci Kkisilerin belirli bir
konu hakkinda goruslerinin saptanmasy amaci ile

yapilan niteliksel calismalardir. Diyabetli ad6lesan ve
eriskinlerde de odak grup calismalarinin yapilmasi,
hastalarin  beslenme  tedavisine uyumsuzluk
nedenlerinin daha iyi anlasilmasina ve c¢ozimiune
yardimcr olacaktir. AdoOlesanlarda yapilan bir
odak grup calismasinda, adoélesanlarin beslenme
tedavisine uyumlarini arttirmak ve tedavinin saghk
yararlarin1  hatirlatmak igin, tedavi edilmemis
hastalarla yapilan gorismelerin aralikli olarak bu
hastalara izletilmesinin yararlh olacag1 veya okulun
bagladig: ilk gin 6gretmen ve Ogrencilerin hastalik
hakkinda bilgi edinmeleri yoluyla, addlesanlarin
tekrarlayan sorulara yanit verme zorunlulugundan
kurtulacaklar belirtilmistir (20).

Akran koclugu ayni yaslarda, benzer hastaligl
sahip olan, benzer sorunlar1 paylasan c¢ocuklarin
birbirleriyle, uyusmazliklarin ¢6ziimiine yardimci
olduklari bir stirectir ve bircok kronik hastalikta rutin
tedavi planinin bir parcasi olarak uygulanmaktadir.
Ko¢ yerine mentor, danigman veya akil hocasi
terimleri de kullanilmaktadir. Akran koglar1 Ug tiir
destek saglamaktadir: i) duygusal, ii) kendi kendine
bakimi destekleyici ve iii) pratik, bilgi amach (kendi
canli deneyimlerimi paylasma). Koc¢luk yontemiyle
daha once egitim almig bir hasta veya hasta ebeveyni
aracilifiyla hasta ve ailesine rutin tedavi hizmetinde
yer almayan bir saghk destegi verilmis olacaktir.
Kocluk yapacak hasta ve ebeveyninin hastalik egitimi
konsunda yeterliliginin saglik personeli tarafindan
degerlendirilmesi gerekmektedir (28).

Hastaegitimindekullanilacakdiger bir yontem diyabet
kamplaridir. Diyabet kamplari, tibbi olarak giivenli
bir ortamda geleneksel kamp deneyimini yasatarak,
hastalarin hastalikla ilgili bilgilerini gelistirmek,
tedaviye uyumlarini arttirmak, diger diyabetli
bireyler ile arkadasglik kurmasini ve hastalikla ilgili
deneyimlerini paylasmalarini saglamak, degisik
fiziksel ve sosyal aktiviteler ile kendi yeteneklerine
olan guvenlerini arttirmak, hastalarin ailelerden
ayr1 bir ortamda hastalikla basa cikabileceklerini
o0gretmek, depresyon ve kaygilar1 azaltarak kronik
bu hastaliga bagh psikolojik sorunlarin c¢éztim
yollarina yardimci olmak, hastalikta olusabilecek
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komplikasyonlar1 konusunda bilgi vermektir. Hasta
kamplar1 bu amaclarin disinda tedavi ekibinde yer
alan saghik personelinin de egitimi ve hastayr ve
yasadigi sikintilar1 daha yakindan tanimasi icin de ¢cok
onemli bir firsattir. Ulkemizde de diyabet kamplari
diyabet egitimi ve kendi kendine bakimi saglamak
amaciyla uzun yillardir basar: ile uygulanmaktadir.
Tip 1 diyabetli bireylerde yapilan bir calismada kamp
oncesi ile karsilastirildiginda, kamp sonrasi 3. ve 6.
aylarda hastalarin toplam giinlik insilin dozlarinda
ve HbAlc diizeylerinde 6nemli azalmalarin oldugu,
ayrica kamp sonrasi 12 ay boyunca hastalarda ciddi
hipoglisemi ve ketoasidoz gozlenmedigi bulunmustur
(29).

Gunumuzde bircok ulkede ev ziyaretleri, tibbi
beslenme tedavisi hizmetinin bir parcasi olarak
kullanilmaktadir. Ev ziyaretleri ile hasta/ailesine
diyetisyen  tarafindan  Kkesintiye  ugramadan
zaman verilmesi saglanir, aile tuyelerinin timu
ile gorusulerek sorular1 yanitlanir. Tum aile
bireylerine ayni anda tutarli mesaj verilme sansi
vardir. Hastaligin beslenme tedavisi ile ilgili tim
bilgiler adim adim aktarilabilir. Hasta/ailesinin
evdeki uygulamalar1 gozlenip duzeltilebilir. Pratik
uygulamalar gosterilebilir. Ancak ev ziyaretlerinin
yapilabilmesi i¢in hasta/ailelerinin tedavi merkezine
belirli bir uzaklikta yasiyor olmalar1 gerekmektedir.
Ayrica ev ziyaretleri yapilabilmesi icin gerekli biutce
tedavi merkezi tarafindan saglanmalidir (kisisel
gozlem-deneyim).

Uzakligin kritik etmen oldugu birimlerde, saglik
calisanlar: tarafindan hastaligin 6nlenmesi, tanisi ve
tedavisi i¢in gecerli bilginin paylasimi amaciyla bilgi
ve iletisim teknolojileri kullanarak saghik bakiminin
saglanmasina “Teletip”ad1 verilmektedir. Dort temel
amact vardir: (i) klinik destek saglamak, (ii) saglk
calisaniile aynibdlgede yasamayan hastalarin cografik
bariyeri ortadan kaldirmak, (iii) cesitli tiirde bilgi ve
iletisim teknolojileri kullanmak ve (iv) saghk ¢iktisini
gelistirmek. En fazla kullanildig1 alanlar, teleradyoloji,
telepatoloji, teledermatoloji ve telepsikiyatridir
(30). Hastanin tedaviye uyumunu gelistiren dijital
sistemler, telefon gériismeleri, cep telefonu aracilifiyla

gonderilen kisa mesajlar, uygulamalar, internet
araciigiyla yapilan video goriismeleri ve hastalarin
kullandiklar: giyilebilir (saghk bantlari, akilh saatler,
kalp atimini izleyen) cihazlardir (31). Tip 1 diyabetli 74
hastanin rastgele olarak standart hastane muayenesi
ve telekonsultasyon olarak iki gruba ayrildigi ve bir yil
suresince (4. 8. ve 12. aylarda) izlendigi bir ¢calismada,
HbA1lc dizeylerinin izlem siiresince dnemli duzeyde
degismedigi ve gruplar arasinda 6nemli bir farkin
olmadigr bulunurken, telekonsiiltasyon alan grupta
ciddi hipoglisemi episodlarinda o©nemli azalma
gosterilmistir. Ayrica telekonstltasyon alan grup
tedaviden daha memnun olduklarini, ayrica zaman
ve para tasarrufu sagladiklarin belirtmislerdir (31).

Teletibbin  Beslenme ve Diyetetik alaninda
kullanilmas1 ise tibbi beslenme tedavisi alacak
hasta ile diyetisyenin ylizylize gorismesi yerine
telefon veya internet aracilifiyla goriismesi seklinde
yapimaktadir. Hastalarin bircogu is veya okul
nedeniyle mesgul olmakta, baz1 hastalarin hareket
kisithliklar: bulunmakta, hastanin izlendigi birim ile
yasadig1 bolge arasinda uzun mesafe olabilmekte ve
sonugolarakhasta/ailelerintedavimerkezineulagmasi
hem zaman kaybina neden olmakta, hem de maliyet
acisindan bir yik getirebilmektedir. Bu nedenle
hasta/ailelerinin kendi ev ortamlarinda diyetisyen
ile gorusmeleri saglanarak, daha sik gorisme imkani
olmakta ve bu hastalarin beslenme tedavisine
uyumu artmaktadir. GOorismenin basarili gecmesi
ve hastalarin tedaviye uyumlarinin artmasi icin bazi
kurallarin uygulanmasi gerekmektedir. Goriismenin
ofis vizitleri gibi olmasi saglanmali, hem diyetisyenin
hem de hastanin bulundugu ortam sessiz ve Kkisiye
0zel olmali, kulaklik kullanilmasi gerideki seslerin
duyulmamasini ve karsiiklhi anlasilmanin daha iyi
olmasini saglayacaktir, goriisme esnasinda hastanin
mahremiyeti i¢in mikrofon kullanilmamaldir.
Telefon kullaniliyorsa viicut dili, yiz ifadesi gibi
gozlemler olmayacaktir, bu nedenle diyetisyenin aktif
dinleme gostergelerini kullanmasi gerekmektedir.
Ses tonu, tereddiitler ve duraklamalar gibi sozel
ipuclarina dikkat edilmelidir. GOortigsme saatlerinin
unutulmamasi ic¢in telefon veya e-posta araciligiyla
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hatirlatma mesajlar1 gonderilmelidir. Gonderilen
bu mesajlarin kiginin 6zel telefonuna veya mailine
gonderilmesi Onemlidir. Teletip konstiltasyonu ile
ilgili olarak lokal veya ulusal onerilere uyulmalidir.
Kullanilan yazilimin lisansl olmasi ve giivenli olmasi
Oonemlidir. Bircok tlkede teletip sigorta kapsaminda
degildir. Hastalar bu hizmeti kendi ceplerinden satin
almaktadir. Ozellikle mesafenin tedaviyi engelledigi
hasta gruplarinda teletip uygulamasinin geri 6deme
kapsaminda olmas: saglanmaldir (kisisel yorum).

Diyabetli bireylerin tedavisinde “kendi kendine
bakim” yo6nteminin kullanilmas: ile ilgili yapilan
calismalar giderek artmaktadir. Diyabet, gunlik
hayatta karar vermeyi ve karmasik bakim
aktivitelerinin yapilmasini gerektiren, kronik bir
hastaliktir. Diyabetin kendi kendine izlemi ve bakimi
icin verilen egitim programlarinda, hastalarin
diyabetin bakimi icin gerekli bilgi, beceri ve
yeterlilikleri gelistirilmeye ¢aligilmaktadir. Ulkemizde
ulusal diizeyde yapilandirilmis egitim programlari
olmamakla birlikte, tedavi merkezlerinin olusturdugu
egitim programlar1 yaygin sekilde hasta egitiminde
kullanilmaktadir.  Amerikan  Diyabet  Birligi,
“Diyabette Kendi Kendine izlem ve Bakim” egitiminin
tim diyabetlilere verilmesini 6nermektedir. Bu egitim
programi ile hastaneye basvurularin, saghk bakimi
icin gerekliharcamalarin ve komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasinin azaldigi bilinmektedir (32). Diyetisyenlerin
de tim diyabetli bireylere ilac/insilin, besin tiiketimi,
egzersiz ve kan glukoz kayitlarinin tutulmasini ve
sonuglarin yorumlanarak tedavide hastanin etkin rol
alma becerisini 6gretmesi gerekmektedir.

Beslenme Tedavisiyle flgili Yeni Yaklagimlarin
Gelistirilmesi: Basit bir beslenme tedavisine uyum,
karmagik bir beslenme tedavisine uyumdan daha
kolaydir. Diyabette beslenme tedavisinin hasta/aile
tarafindan anlasilabilirligini gosteren calisma sayisi
sinirlidir (6). Beslenme tedavisi yonteminin karmagik
olmasi, cocugun bakimindan sorumlu olan Kkisginin
bilgisinin de simirh olmasina neden olacaktir. Yas
arttikca ¢ocuklarin da beslenme tedavisi hakkindaki
bilgi dizeyleri artmaktadir. Cocugun beslenme
tedavisine uyumunu saglama konusunda c¢ok Kkati

olmak ve ¢ok esnek olmak arasinda hassas bir denge
vardir. Beslenme tedavisinde cok sinirli uygulama
yapilmasl, kan glukoz kontrolini bozabilmektedir.
Tum bu nedenlerle diyabetli bireylerde beslenme
tedavisine uyumu arttirmak icin, ulusal diizeyde
degisim  listelerinin  olusturulmasi, hastalarin
besinlerdeki karbonhidrat degerini tahmin etmesini/
hesaplamasini kolaylastirmak icin fotografl atlaslarin
hazirlanmasi, diyetisyenlerin egitimi icin ¢alistay ve
uygulamalarin yapilmasi, hastalarin istek ve tercihleri
gozonline alimarak yeni yaklasimlar gelistirilmesi
Onemlidir.

Hasta ve Ailesinin Tedaviye Dahil Edilmesi: Cocuk
hastalardabeslenmetedavisininbasarisiebeveynlerin
becerileri, disiplinleri, motivasyon ve organizasyon
yeteneklerine ve devamli uygulama ve denetleme
gerektiren tedavi ile basa ¢cikma durumlarina baghdir.
Aile ortami, beslenme tedavisine uyumu destekleme
veya uyumdan uzaklastirma potansiyeline sahiptir.
Ailedeki uyum sorunlari, tek ebeveynli aileler ve
bosanmalar beslenme tedavisine uyumu olumsuz
yonde etkilemektedir. Diyabetli bir ¢ocukla birlikte
saglikli bir ¢ocugun ayni evde yasamasi aile icin
zorlayicidir. Tedavide aile destegi 6nemlidir, ancak bu
destegin asir1 mudahale seklinde olmamas1 gerekir.
Saglik calisaninin tim bu etmenleri degerlendirmesi
gerekir (3). Diger kronik hastaliklarda yapilan
calismalarda, hasta tedavisi konusunda diger aile
uyelerinin bilgilendirilmesinin tedaviye uyumu
arttirdigl gosterilmistir. Biiyiikanne/dedeler ve diger
akrabalar,sagliklibesinsecimi/aligverisi,hazirlanmasi
ve pisirilmesi konularinda yardimc olabilirler. Diger
aile Uyelerinin hastay: tedavi konusunda destekleme
konusundaki istekleri ve becerileri tartisilmali ve
tanimlanmalidir. Hastaligin beslenme tedavisi ile ilgili
negatif yaklasima sahip olan veya hastalifin dogasini
anlamayan aile uyeleri, tedaviye uyum konusunda
bariyer olusturmaktadir (6).

Kendine Giiven ve VYeterliligin Gelistirilmesi:
Cocuklarin buyudiikce kendi beslenme tedavilerine
iliskindahafazlasorumlulukalmalaribeklenmektedir.
Tedavinin gerektirdigi sorumluluklar aileden hastanin
kendisine gecerken ailelerin daha geri plana ¢ekilmesi
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ve hastalarin pratik ve teorik anlamda hastalik ve
beslenme tedavisi konusunda daha fazla bilgi sahibi
olmalar1 gerekmektedir. Bunun disinda, hastaligin
noropsikolojik etkileri nedeniyle hastalar tedavilerini
kontrol etmede cesitli zorluklar yasayabilirler.
Metabolik kontrolii kot olan hastalarda, planlama ve
organizasyon becerilerinde azalma ve dikkat eksikligi
gibi biligsel islevlerde gorulen zayiflik, hastalarin
tedavisinin gerektirdigi giinlik organizasyon ve plan
yapma becerilerini etkileyebilir. Bunun yani sira
hastalikta gorilen ruhsal degisiklikler hastalarin
beslenme tedavisine uyum = motivasyonlarini
azaltabilir (3).

Hastalara erken yaslardan itibaren programlanmis
O0grenme, teorik bilginin ve pratik becerilerin
kazandirilmasi yoluyla kendi tedavilerinin yonetimi
Ogretilerek, ailenin tedavi sorumlulugunu ¢ocuguna
devretmesi ve ¢gocugun kontrol duygusunu kazanmasi
desteklenecek, bdylece ileriki yaglarda beslenme
tedavisine uyum saglanmis olacaktir (6).

Davramis Tedavisi: Davranig tedavisi ipugclari,
hatirlaticilar: ve 6dili kapsamaktadir. Bu yaklagimlar
beslenme tedavisine uyumla iligkili davraniglarin
pekismesine yardimcl olacaktir. Ipuglar:
uyumsuzlugun duizeltilmesine yardimcidir. Diyabetli
hastalarda kan glukoz izlemi yapilmas: ile ilgili
hatirlatict iletiler kullanildiginda (otomatik telefon
cagrisi veya mektup), 6zellikle bu iletilerin sayisi bir
yerine iki oldugunda uyumun arttig1 gosterilmistir.
Mekanik veya otomatik hatirlatici notlar, otomatik
veya Kkigisel telefon cagrilar1 veya SMS mesajlari
kullanildiginda, hastalarin veya ailelerin evde
zamaninda kan glukoz 6l¢imu yapmalar: saglanmis
olacaktir. Kan glukoz ol¢uimleri veya besin tiketim
kayitlar1 diizenli yapildiginda ve hastalarin hedef
HbAlc dizeylerine ulasildiginda, 6dil veya ovgl
yontemleri kullanilabilir (6).

Hasta/Ailesi ve Saghk Cahsan1 Arasindaki
fletisimin Diizenlenmesi: Hasta/ailesi ve saghk
calisani arasinda gugli, acik ve durust bir iligkinin
kurulmas: 6nemlidir. Beslenme tedavisine uyma ve
tedavinin yararlarina karsi gelisen bariyerler, hasta

ve ailesinin gorusleri alinarak tartisilmalidir. Tedavi
hedeflerine birlikte karar verilmelidir (6). Ozellikle
adolesan donemindeki hastalar icin ebeveynle
konusmak yerine, hastanin kendisi ile samimi ve
durust bir sekilde iletisim kurulmasi, adélesanin ciddi
bir sekilde 6nemsendigi, dinlendigi ve dustunuildigu
duygusunun kurulmasina yardimci olunacaktir.
Guven duygusunun kurulmas: igin, beslenme
tedavisinin  detaylarina  yogunlagsmak  yerine,
adolesanin endiseleri tizerine yogunlasilmalidir (33).

Diyetisyene Ulasilabilirligin Arttirilmasi: Diyabetin
tim tirlerinde hasta, tedavinin en énemli basamagini
verecek olan diyetisyene  yonlendirilmelidir.
Ulkemizde gestasyonel diyabet bakim ve tedavisi
veren 2007 yilinda 436 hekim (188 aile hekimi,
155 intern, 91 kadin dogum uzmani) ile yapilan
bir c¢alismada, hekimlerin hastalarinin %51.6’s1n1
diyetisyene yonlendirmedikleri bulunmustur.
Hastalarini diyetisyene yonlendirmeyen hekimlerin
%13.6’s1 brogiir ile egitim vermekte, %25.6’s1 ise
beslenme egitimini kendisi vermeyi tercih etmektedir.
Hastaya hi¢ beslenme tedavisi 6nermeyenlerin orani
ise %12.4’tur (34).

Avusturalya’da gestasyonel diyabetli 1000 kadinda
yapilan baska bir c¢aligmada ise, tedavide tibbi
beslenme tedavisi alan, kan glukoz izlemi yapilan
ve gerekli olanlarda insiilin tedavisi alan hastalarin
%92’sinin diyetisyene yonlendirildigi saptanmis ve bu
kadinlarda ciddi perinatal komplikayonlarin orani %1
olarak bulunmusg, rutin prenatal bakim alan ve sadece
%710’unun diyetisyene yonlendirildigi grupta ise ciddi
perinatal komplikayonlarin orani %4 gikmistir (35).

Tedaviyi Uzman Bir Ekibin Yonetmesi: ideal tedavi
ve basarili klinik sonug icin hasta mutlaka alaninda
uzman saglik ekipleri tarafindan izlenmeli ve tedavi
edilmelidir. Diyabetin beslenme tedavisinde en
basarili sonucu elde edebilmek icin tedavi bireysel,
klinik, sosyal, psikolojik, kultirel ve ekonomik
gereksinmelere gore duzenlenmelidir ve ekip
icerisindeyeralandiyetisyenlerinbesinvebeslenmeye
dair bilimsel bilgileri, pratik ve uygulanabilir
hale donusturebilme yeterliligine sahip olmalar:
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gerekmektedir. Ulkemizde genellikle pediatri alaninda
calisan diyetisyenler cocuk diyabetlilerin beslenme
tedavisini  ustlenirken, hem  diyabet/endokrin
merkezlerinde caligan hem de birinci-ikinci ve tigiinci
basamak saglik merkezlerinde calisan diyetisyenler
diger diyabetli hastalara hizmet vermektedir.
Maalesef tilkemizde diyabette tibbi
tedavisinin uygulanmasina yonelik diyetisyenleri
kapsayan bir uzmanhk alani bulunmamaktadir.
Ancak diyabet alaninda calisan diyetisyenlerin
kendi aralarinda iletisimlerini saglamak, deneyim
ve proje paylasimlarina yardimci olmak, gerekli
bilgi kaynaklarin1 saglamak, hem mezuniyet 6ncesi
hem de mezuniyet sonrasi egitimi desteklemek
amaciyla kurulmus “Diyabet Diyetisyenligi Dernegi”
bu gorevi ustlenmistir. Diger kronik hastaliklarda
oldugu gibi diyabet alaninda calisan diyetisyenlerin
uygulama ile ilgili baz1 sorunlarinin oldugu
bilinmektedir. Diyetisyenler hastalarin halihazirda
elde etmis oldugu haklar konusunda diizenli olarak
bilgilendirmelidir. Arastirma yapmak, diyetisyenlerin
bilgilerini arttirmak ve pratiklerini gelistirmek icin
desteklenmeleri gereklidir. Diyetisyenler diyabet
konusunda arastirma projelerinin éneminibilseler de,
bu alandaki arastirma projelerine katilma konusunda
eksiklikleri bulunmaktadir. Projelere katilmama
nedenleri arasinda zaman eksikligi, isin yar1 zamanlh
olmasi, hasta sayisinin az veya fazla olmasi, is

beslenme

yukinun fazla olmasi ve butge yetersizligi sayilabilir.
Ayniiilkede ayni alanda ¢alisan diyetisyenler arasinda
ishirligi olusturularak, arastirma projelerinde yer
almalar1 saglanmalidir. Diyabet alaninda c¢alisan
diyetisyenlerin  egitim kurslarina, profesyonel
egitim programlarina katihmlarinin desteklenmesi
gerekmektedir.

Tedavide Standart, Tutarli ve Uyumlu Bilginin
Kullamilmasi: Diyabet ile ilgili uzlasi sonucunda
olusturulmus ulusal veya uluslararasi diuzeyde bir¢ok
rehber bulunmaktadir. Uygulanacak rehberlerde
uzlaginin olmamasi ve hastalar icin belirlenmig farkl
kan glukoz diizeyi hedeflerinin olmasi, hasta ve
ailelerin farkl bireysel tercihler yapmalarina neden

olabilir veya ayni saglik ekibinin tyeleri hasta ve
ailelerine farkli énerilerde bulunabilirler. Ozellikle
uyumun azaldig1 addlesan ve eriskin doneminde var
olan onerilerde celigkili bilgiler bulunmaktadir. Hasta
ve aileleri sosyal medya hesaplarindan, ¢esitli internet
sitelerinden ve diger bilgi kaynaklarindan diyabet
hastalig1 ve tedavisi konusunda denetlenmemis c¢ok
sayida miktarda bilgiye kolaylikla ulasabilirler. Aym
birimde calisan farkli meslek gruplarina mensup
saghk calisanlar1 bazen hastalara celigkili bilgiler
verebilmektedir. Bu nedenle hasta ve ailelerinin
ulastiklar1 bilgi kaynaklar: denetlenmeli, tedavi ile
ilgili standart, tutarli ve uyumlu hedefler iceren ulusal
veya uluslararasi rehberler gelistirilmeli, zaman
icerisinde bu rehberler giincellenmeli, ekip tiyelerinin
hasta karsisinda ayni dili konusmas1 saglanmalidir.
Rehberler sadece ne yapilmasi gerektigi tizerine degil,
nasil yapilabilecegine iligkin bilgileri icermeli, tedavi
standartlarinin arttirilmasi yolu ile tedaviye uyum da
arttirilmahdir.

Dini  Ozelliklerin Goézoniinde
Genis aile yapisy, yoksulluk,
sinirli pisirme olanaklari, dil, konusma, anlama
becerisi ve okur yazarlik durumu gibi etmenler
beslenme tedavisine uyumu etkilemektedir. Bazi
populasyonlarda besin sosyal olarak ¢ok Onemlidir
ve eve gelen her misafire sunulmak tlizere 0zel
yiyecekler hazirlanir. Kiltirel nedenlerden dolay:
¢ocugun bakimindan primer sorumlu annelerin
kendilerine eslik eden biri olmadan egitim
katilmalarina izin verilmeyebilir.
Beslenme tedavisi ile ilgili uygulamalar ve bilgilere
hakim olan kisi anne olmasina ragmen, klinikte
saghik uzmanlariyla cogunlukla babalar iletisime
gecebilirler. Bazi aileler durumu kabullenmeme
veya “Tanrrnin istegi” disincesi ile dini inanclara
uygun olmadig1 gerekcesiyle miidahale gerektiren bir
tedavinin uygulanmasini istemeyebilirler. Ayni ailede
birden fazla hasta ¢ocuk olabilir. Bu ailelerle iletisim
icin konuya hakim ve ailenin de givenini kazanmig
profesyonel bir terciman bulundurulmali, saglikli
besin hazirlama ve pisirme icin besin hazirlama

Kiiltiirel ve
Bulundurulmasai:

etkinliklerine
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seminerleri/calistaylar1 diizenlenmeli, bu calismalar
dini/kultirel goruslere uygun planlanmaldir.
Ayrica bu hastalarin egitimine diger aile bireyleri
de (buyukanneler, buytukbabalar ve birlikte
yasaniyorsa diger bireyler) dahil edilmelidir. Ev
ziyaretleri yapilarak ailenin evdeki yasam kosullar:
da degerlendirilebilinir (3).

Tedaviye Sosyal Servisin Dahil Edilmesi: Beslenme
tedavisine uyumsuzluk kasithi veya farkinda olmadan
gerceklesebilir. Beslenme tedavisine kasith bir sekilde
uymayl reddeden hastalar, bunu bilincli olarak
yapmaktadir. Beslenme tedavisine/tedaviye uyumu
bilingli olarak reddeden ebeveynlerin c¢ocuklar:
“Sosyal Servis”’e veya “Cocuk Koruma Servis”ine
transfer edilebilirler ve bu cocuklar gecici veya kalici
olarak bakici1 ailelerin go0zetimine verilebilirler.
Beslenme tedavisinin duzenli ve kasith bir sekilde
ihlal edilmesinin yanisira alkol ve uyusturucu
madde bagimhilig1 veya ciddi mental hastalifn olan
ailelerin cocuklar i¢in de bu secenek diistintlebilir
(36). Bu secgenek ile cocugun kan glukoz kontroliu
saglansa da, her zaman beklenen etkiyi yarattifl
sdylenemez. Ozellikle kayg1 ve yerlestirme siirecinin
neden oldugu psikolojik ve duygusal travma hastanin
beslenme tedavisinin kontroliinden daha 6nemli hale
gelmektedir. Cocuk Koruma Servisi’nin yaklasimlari
gecicidir ve beslenme tedavisine uyum uzun dénemde
saghik caligsani ve aile arasindaki etkilesim gelistiginde
gerceklesecektir (37).

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak beslenme tedavisine uyumu saglamak
icin Diinya Saghk Orgiiti'niin 2003 yilinda kronik
hastaliklarda tedaviye uyumla ilgili yayinladigl
raporda belirtigi gibi hastalar desteklemeli,
suclanmamali, saglik calisanlar: da uyumu arttirma
konusunda egitilmelidir (2). Uluslararasi tibbi pediatri
alaninda etigin temel prensibi olan “Cocugun Ustiin
Yarar1” yaklasimina gore cocuk ailenin ayrilmaz bir
parcasidir ve hasta cocugun ve ailenin egitim, kultiir
ve sosyo-ekonomik durumuna gore aile merkezli bir
beslenme tedavi plani uygulanmaldir.
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