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Tip 1 Diyabetli Çocuk ve Adölesanların
Beslenme Durumlarının Belirlenmesi ve

Beslenme Örüntülerinin Metabolik Profilleri ile
İlişkisinin Saptanması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanlarda glisemik kontrolün sağlanmasında ve diyabetin
komplikasyonlarından korunmada yeterli ve dengeli beslenme tedavinin önemli parçasıdır. Bu çalışma,
Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların besin ve besin ögeleri tüketim durumlarını belirlemek ve besin
ögelerinin, glikolize hemoglobin (HbA1c) düzeylerine ve diğer biyokimyasal bulgulara etkilerini araş-
tırmaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmaya yaş aralığı 2-19 yıl olan 18’i erkek, 34’ü kız toplam 52 çocuk
ve adölesan alınmıştır. Çocuk ve adölesanların ağırlık ve boy uzunlukları ölçülmüş, beden kitle in-
deksleri (BKİ) hesaplanmıştır. Çocuk ve adölesanların demografik özellikleri, kolesterol düzeyleri ve
HbA1c düzeyleri elde edilmiş ve alt grup analizleri yapılmıştır. BBuullgguullaarr:: Çocuk ve adölesanların
%37.7’sinin BKİ düzeylerine göre 25-75. persentillerde olduğu belirlenmiştir. Çocuk ve adölesanlar
HbA1c düzeylerine göre 3 gruba ayrılmıştır; %7,5’in altı iyi, %7,5-9 arası orta ve %9’dan fazla olanlar
ise kötü kan şekeri kontrollü değerlendirilmiştir. Çocuk ve adölesanların %40,4’ünün kötü glisemik
kontrollü olduğu belirlenmiştir. Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların karbonhidrat, protein ve yağ
alımlarının günlük aldıkları enerjiye oranları sırasıyla %46, %17, %37 idi. Yağ dışındaki makrobesin
ögelerinin AMDR (Makrobesin Ögelerinin Referans Alım Aralığı) aralıklarında olduğu belirlenmiştir.
Çocuk ve adölesanların %71,2’sinin A vitamini, %86,5’inin E vitamini, %76,9’unun folat, %32’sinin C
vitamini, %100’ünün potasyum, %84,6’sının posa alımları önerilen düzeylerin altında kalmıştır. HbA1c
düzeylerine göre enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alım ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık göstermediği belirlenmiştir. SSoonnuuçç:: Diyabetli çocuk ve adölesanlarda yeterli ve dengeli beslenme me-
tabolik kontrolün sağlanmasında önemlidir. Metabolik kontrolün sağlanmasında besin ve besin ögelerinin
önerilen alım düzeylerinde alınması gerekmektedir. Besin ögelerinin yetersiz alımının uzun dönemli me-
tabolik sonuçları göz önünde bulundurulmalı ve yeterli alımın olup olmadığı düzenli takip edilmelidir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Tip 1 diyabet; beslenme tedavisi

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Adequate and balanced nutrition of children and adolescents with Type 1 dia-
betes could reduce diabetes complications and help to achieve glycemic control. This study was con-
ducted to determine the nutritional status of children and adolescents with Type 1 diabetes and to
investigate the effects of nutrients on glycated hemoglobin (HbA1c) levels and other biochemical find-
ings. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: The research was designed to asses nutritional status of children and ado-
lescents with type 1 diabetes and examine the effects on HbA1c levels. Fifty two children and
adolescents (18 boys, 34 girls) have participated to this study. Length and weight of participants meas-
ured and then Body Mass Index (BMI) of children and adolescents was calculated. Children’s and ado-
lescent’s demographic statuses, HbA1c levels, plasma lipids profiles was obtained and assessed by SPSS
v20.0. RReessuullttss:: According to the BMI levels of 37.7% of children and adolescents, 25-75. in percentages.
Children and adolescents were divided into 3 groups according to HbA1c levels; 7,5% and less is good
glycemic control, the 7,5% to 9% is intermediate glycemic control , and 9% more than have poor
glycemic control. 40,4% of children and adolescents have poor glycemic control. Children and adoles-
cents’ AMDR (Acceptable Macronutrients Distribution Ranges) of macronutrients are 46% for carbo-
hydrates, 17% for proteins, 37% for lipids. As for the other nutrients; 71,2% of the population take
insufficient vitamin A, 86,5% of the population take insufficient vitamin E, 76,9% of the population take
insufficient folate, 32% of the population take insufficient vitamin C, 100% of the population take in-
sufficient potassium, 84,6% of the population take insufficient fiber. HbA1c levels of patients accord-
ing to their energy, carbohydrate, protein and fat intake on average did not show a statistically
significant difference. CCoonncclluussiioonn:: Dietary consumption of patients should be provided to have adequate
and balanced nutrition for metabolic control. Metabolic control requires that nutrients and nutrients
be taken at the recommended intake levels. The long-term inadequate intake of nutrients should not
be missed and regular monitoring should be made to ensure adequate intake.

KKeeyywwoorrddss::  Type 1 diabetes; nutrition therapy
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ip 1 diyabet, pankreasın beta hücrelerindeki
harabiyete bağlı olarak gelişen ve bu hara-
biyet sonucu insülin eksikliği ile ortaya

çıkan; karbonhidrat, yağ ve protein metabolizması
bozukluğu ile karakterize kronik bir hastalıktır.
Çocukluk ve adölesan dönemde en sık görülen en-
dokrin metabolik bozukluktur. Çok sayıda genin
etkileşimi ile birlikte çevresel ve immünolojik fak-
törlerin bir araya gelmesi sonucu ortaya çıkmakta-
dır.1 Tip 1 diyabetin insidansı tüm dünyada giderek
artmaktadır. Dünyada Tip 1 diyabet insidansı
10,8/100.000 iken, Türkiye’de Tip 1 diyabet insi-
dansı 0,75/1.000 olarak belirlenmiştir.2 Tip 1 diya-
bet tedavisi; insülin tedavisi, tıbbi beslenme
tedavisi ve egzersizi bir arada içermektedir. Diya-
betli çocuklarda yeterli ve dengeli beslenme, me-
tabolik kontrolü sağlamasının yanı sıra, optimal
büyüme ve gelişmeyi de desteklemektedir. Tip 1
diyabetli çocuklarda insülin tedavisinde kullanılan
insülin dozuna uygun karbonhidrat miktarı ayar-
lanarak, herhangi bir besin ögesinde kısıtlamaya
gidilmeksizin yeterli ve dengeli beslenmenin sağ-
lanması, mikro ve makrovasküler komplikasyonla-
rın önlenmesine yardımcı olmaktadır.3 Ayrıca,
diyabetli çocukların çoklu doz insülin tedavisi ve
pompa uygulamalarının başlaması ile beslenmele-
rinde esneklik sağlandığı ve yaşam kalitelerinin art-
tığı son çalışmalarda gösterilmiştir.4

Tip 1 diyabetli çocuklarla yapılan çalışmalarda,
mikrobesin ögelerinin her birinin farklı metabolik
yollar nedeni ile önemli role sahip oldukları göste-
rilmiştir.5,6 Amerikan Ulusal Sağlık ve Beslenme
Araştırması [National Health and Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES)]’nda diyabetli çocuk-
ların sağlıklı çocuklara göre posa tüketimlerinin
önerilen düzeylerin çok altında olduğu gözlenmiş-
tir. Yağ tüketimleri ise NHANES grubunda müda-
hale grubundaki Tip 1 diyabetli çocukların da
önerilen düzeyin üçte biri kadar daha fazla olduğu
saptanmıştır. Ayrıca, bu çalışmada, Tip 1 diyabetli
çocukların sağlıklı çocuklara göre daha fazla sebze,
tahıl, süt ve et tüketirken doymuş yağ seçimlerinin
de daha fazla olduğu belirlenmiştir.6 Almanya’da
genç diyabetliler ile yapılmış “TEENDIAB” çalış-
masında, Tip 1 diyabetli çocukların D vitamini,
iyot, folat alımları Almanya’ya özgü diyet referans

değerlerinin altında; K vitamini, sodyum, protein
alımlarının ise önerilen düzeylerin üzerinde olduğu
saptanmıştır.7 Finlandiya’da yapılan kapsamlı bir
diyabet araştırması olan “DIPP” çalışmasında Tip 1
diyabetli çocukların makro ve mikrobesin ögeleri
alımlarının diyabet ve komplikasyonları üzerine et-
kili olduğu belirlenmiştir. Tip 1 diyabetli hastalar
ile yapılan bir çalışmada (n=88), magnezyumun in-
sülin duyarlılığı üzerine olumlu etkileri olduğu ve
oksidatif stresi azalttığı gösterilmiştir.8 İtalya’da Tip
1 diyabetliler (n=191) ile yapılan gözlemsel bir ça-
lışmada ise çinko ve demirin total kolesterol dü-
zeyleri ve trigliserid düzeyleri üzerine olumlu etki-
lerinin olduğu saptanmıştır.9 Randomize kontrollü
yapılan  çalışmalarda, Tip 1 diyabetlilere uygun
beslenme tedavisi yaklaşımı ile hemoglobin A1c
(HbA1c) düzeylerinde %1,0-2,0 arasında düşüş sağ-
landığı ve metabolik profilin olumlu düzeyde etki-
lendiği belirlenmiştir.10 Bu çalışmalara göre;
çocuklarda yeterli ve dengeli beslenmenin, opti-
mum büyüme ve gelişme için önemli bir role sahip
olmasının yanı sıra Tip 1 diyabetli çocuklarda hedef
kan şekeri düzeyine ulaşılması ve diyabetin komp-
likasyonlarının önlenmesi açısından da etkisi çok
önemlidir. Yetersiz ya da fazla beslenmeye bağlı
gelişebilen mikro ve makrovasküler komplikas-
yonların önlenmesi için, besin ve besin ögelerinin
çocukların yaş aralıklarına uygun günlük önerilen
alım düzeylerinde olması gerekmektedir.11

Bu sonuçlardan yola çıkılarak planlanan bu ça-
lışmada, Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların bes-
lenme durumlarının saptanması ve beslenmelerinin
metabolik profilin önemli bir göstergesi olan HbA1c
düzeyleri ve plazma lipit profilleri üzerine olan et-
kilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Tanımlayıcı tipte kesitsel bu çalışmaya, 14 Mart-9
Eylül 2016 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi
İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları
Ana Bilim Dalı Büyüme-Gelişme ve Endokrinoloji
Bilim Dalı polikliniğine başvuran en az 6 ay önce
Tip 1 diyabet tanısı almış, yaş aralığı 2-19 yıl olan
52 çocuk ve adölesan katılmıştır. Elli sekiz çocuk
ve adölesan ile yapılması planlanan çalışmada 62
çocuğa ulaşılmıştır, ancak 6 çocuk çölyak ve hipo-
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tiroidi tanısı nedeni ile çalışma dışı bırakılır iken; 4
çocuğun besin tüketim kayıtlarına ulaşılamadığı
için çalışmaya 52 çocuk ve adölesan ile devam edil-
miştir. Etik kurul onayı Acıbadem Üniversitesi Sağ-
lık Bilimleri Enstitüsü Klinik Araştırmalar Etik
Kurulu’ndan 25 Şubat 2016 tarihinde 2016-3/11
numaralı karar ile alınmıştır. Araştırmaya başla-
madan önce çocuklar ve aileler bu çalışma hak-
kında bilgilendirilerek “gönüllü onam formu”
imzalanmıştır. Ayrıca bu çalışma Helsinki Dekla-
rasyonu Pren- sipleri’ne uygun yapılmıştır. 

Araştırmanın birinci aşamasında çalışmaya ka-
tılmayı kabul eden çocuk ve adölesanların demo-
grafik ve hastalığa ilişkin bilgileri (yaş, cinsiyet,
boy, kilo, kaç yıldır diyabetli olduğu, ailede diyabet
öyküsü olup olmadığı, kullandığı diğer ilaçlar, son
üç aydaki HbA1c düzeyleri) anket formu ile elde
edilmiştir. İkinci aşamada çocuk ve adölesanların
boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları iç çamaşırları
ile ayakkabısız olarak poliklinikte çalışan oksolog
tarafından ölçülmüştür. Araştırmanın son aşama-
sında ise çocuk ve adölesanların besin tüketim
durumları “besin tüketim kayıt formu” ile belir-
lenmiştir. Bu form ile çocuk ve adölesanların
kullandıkları insülin çeşitleri ve dozları da sorgu-
lanmıştır. Besin tüketim formlarının ard arda üç
gün doldurulması istenmiştir. Tüketim kayıtları tu-
tulurken Besin Kataloğu’ndan faydalanılmıştır.12

Elde edilen formlar çocuklar ve aileler ile tekrar
kontrol edilerek porsiyon miktarları ve pişirme
yöntemleri detaylı öğrenilmiştir. Besin tüketim ka-
yıtlarını teslim etmeyen aileler, telefon ile 3 gün
boyunca ard arda aranarak çocuklarının besin tü-
ketim kayıtları alınmıştır. Çalışmaya katılan çocuk
ve adölesanların 3 günlük besin tüketim kayıtları
Ulusal Gıda Kompozisyon Veri Tabanı (Tür-
Komp)’nda analiz edilmiştir.13 TürKomp veri taba-
nında besin ögeleri analizi henüz tamamlanmayan
bazı besinler bulunmaktadır. Çalışmamızda eksik-
liğine rastlanan besinler tarhana çorbası ve pekmez
olmuştur. Çalışmanın analizi sırasında veri yokluğu
bulunan bu besinlerin tüketim kayıtları değerlen-
dirilirken Amerika Birleşik Devletleri Tarım Ba-
kanlığı [United States Department of Agriculture
(USDA)] ve BEBIS programının analizlerinden yar-
dım alınarak bu yokluk giderilmiştir. Tıp Enstitüsü

[Institute of Medicine (IOM)]’nün enerji ve besin
ögelerinin önerilen günlük besin miktarı [recom-
mended daily allowances (RDA)] düzeylerine göre
%66’sı ve altındaki değerler yetersiz alım, %66-100
arasındaki değerler önerilen düzeyde, %133’ün
üzeri değerler ise önerilenden fazla alım olarak
kabul edilmiştir.14,15 Çocuk ve adölesanların beden
kitle indeksleri BKİ=kilo(kg)/boy2(m2) formülün-
den hesaplanmıştır. BKİ, boy ve ağırlık persentil-
leri Neyzi ve ark.nın Türk çocukları için
geliştirdikleri standartlara göre değerlendirilmiş-
tir.16 Tüm bireylerden rutin izlemleri için 8-12 saat
açlık sonrası alınan kan örneklerinin İstanbul Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Klinik Biyokimya Merkez
Laboratuvarı’nda değerlendirilmiş, sonuçları hasta
dosyalarından elde edilmiştir. Alınan kan örnekle-
rinden açlık kan şekeri, HbA1c, total kolesterol,
düşük yoğunluklu lipoprotein [low density lipop-
rotein (LDL)] kolesterol, yüksek yoğunluklu lipop-
rotein [high density lipoprotein (HDL)] kolesterol
ve trigliserit (TG) çalışılmıştır. Çocuk ve adölesan-
ların HbA1c bulguları Uluslararası Pediatrik ve
Adölesan Diyabetikler Birliği gruplandırmasına
göre 3 gruba ayrılmıştır. HbA1c düzeyi %9 ve üze-
rinde olanlar kötü glisemik kontrollü, %7-9 düze-
yinde olanlar orta glisemik kontrollü, %7 ve altında
olanlar iyi glisemik kontrollü olarak gruplandırıl-
mıştır.17 Çocuk ve adölesanlar kan yağlarına göre ise
LDL kolesterol düzeyi 140 mg/dL üzerinde olanlar,
HDL kolesterol düzeyi 40 mg/dL altında olanlar, TG
düzeyi 150 mg/dL üzerinde olanlar, total kolesterol
düzeyi 200 mg/dL üzerinde olanlar şeklinde grup-
lara ayrılmıştır.18 Elde edilen tüm makro besin ve
mikrobesin ögelerinin 3 günlük ortalaması, demo-
grafik özellikler ve HbA1c, kan lipit profilleri SPSS
v20.0 programında değerlendirilmiştir. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmadaki tüm veriler SPPS v20,0 programında
değerlendirildi. Tanımlayıcı veriler; çocuk ve adö-
lesanların cinsiyetleri, yaşları, ağırlıkları ve ağır-
lıklarına göre persentil değerleri, boy uzunlukları
ve boy uzunluklarına göre persentil değerleri, BKİ
düzeyleri ve BKİ düzeylerine göre persentil değer-
leri, diyabet süreleri, ailede diyabet öyküsü olup ol-
madığı, karbonhidrat sayımı yöntemi uygulayıp
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uygulamadığı şeklindedir. Çocuk ve adölesanlar,
HbA1c düzeylerine göre üç alt gruba ayrılmış olup,
bu gruplar kendi aralarında; bağımsız t-testi kul-
lanılarak karbonhidrat, protein ve yağ alım dü-
zeyleri ile karşılaştırıldı. Aynı şekilde HbA1c
düzeylerine göre bu üç alt grubun total kolesterol,
LDL kolesterol, HDL kolesterol ve TG düzeyleri
arasındaki farklılık ANOVA testi ile analiz edildi.
Analizlerde anlamlılık düzeyi <0,05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR 

Tablo 1’e göre, araştırmaya 34 (%65,4)’ü kız, 18
(%34,6)’i erkek olmak üzere toplamda 52 kişi ka-
tıldı. %19,2’si çocuk, %80,8’i ise adölesandır. Çocuk
ve adölesanların en küçüğü 3, en büyüğü ise 19 ya-
şında idi. Ortalama yaş 12,32±4,05 yıl’dır. Diyabet-
lilerin çoğunun (%71,2) ailesinde diyabet öyküsü
bulunmamakta idi. Araştırmaya katılanların
%53,8’i karbonhidrat sayımı yapar iken, %46,2’si
değişim listeleri kullanarak beslenmelerini planla-
makta idi.

Araştırmaya katılanların ağırlık, boy uzunluğu
ve BKİ bakımından sırasıyla %44,2’si, %40,4’i,
%36,5’i 25-75 persentil arasında olup Tablo 2’de
gösterilmiştir. Ağırlığına göre 10. persentilin al-
tında kalanlar populasyonun %21,1’i, boy uzun-
luğuna göre 10. persentilin altında kalanlar
populasyonun %17,3’ü olmasına rağmen, BKİ dü-
zeylerine göre 25. persentilin altında kalanlar po-
pulasyonun %32,7’sini oluşturmuştur. 

Tablo 3’e göre, araştırmaya katılanların
%26,9’unun iyi, %32,7’sinin orta ve %40,4’ünün
ise HbA1c’si kötü düzeyde bulunmuştur. Orta-
lama HbA1c (%) düzeyi ise 9,06±2,07 olarak sap-
tanmıştır. Araştırmada çocuk ve adölesanların
%71,4’ünün LDL’si 120 mg/dL’nin altında,
%24,1’inin HDL’si 40 mg/dL’nin altında, %80’inin
TG’si 150 mg/dL’nin altında ve %83,3’ünün ise
total kolesterolü 200 mg/dL’in altındadır. LDL ko-
lesterol düzeyi 120 mg/dL ve üzerinde olanlar po-
pülasyonun %28,6’sını oluşturmaktadır. TG düzeyi
150 mg/dL ve üzerinde olanlar popülasyonun
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Cinsiyet n %

Erkek 18 34,6

Kız 34 65,4

Toplam 52 100,0

Yaş (yıl)

2-8 yaş (çocuk) 10 19,2

9-19 yaş (adölesan) 42 80,8

Toplam 52 100,0

Diyabet süresi

6-12 ay 11 21,1

1-5 yıl 23 44,2

>5 yıl 18 34,7

Toplam 52 100,0

Ailede diyabet öyküsü

Var 15 28,8

Yok 37 71,2

Toplam 52 100,0

Karbonhidrat sayımı yöntemini kullanma

Kullananlar 28 53,8

Kullanmayanlar 24 46,2

Toplam 52 100,0

TABLO 1: Araştırmaya katılan çocuk ve
adölesanların genel özellikleri.

Ağırlık (persentil) n %

<10 11 21,1

10-25 4 7,7

25-75 23 44,2

75-90 6 11,6

>90 8 15,4

Toplam 52 100,0

Boy uzunluğu (persentil) n %

<10 9 17,3

10-25 8 15,4

25-75 21 40,4

75-90 5 9,6

>90 9 17,3

Toplam 52 100,0

Beden kitle indeksi (persentil) n %

<25 17 32,7

25-75 19 36,5

75-95 8 15,4

>95 8 15,4

Toplam 52 100,0

TABLO 2: Çocuk ve adölesanların çalışmanın
başlangıcındaki antropometrik ölçümlerinin

persentil gurupları.



%20’sini oluşturmaktadır. Total kolesterol düzeyi
200 mg/dL ve üzerinde olan populasyonun ise
%16,7’sini oluşturmaktadır.

Tablo 4’de iyi, orta ve kötü glisemik kontrollü
çocuk ve adölesanların LDL kolesterol, HDL koles-
terol, total kolesterol ve TG düzeyleri arasında an-
lamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Ek
olarak; iyi ve orta glisemik kontrollü grupların LDL
kolesterol düzeyleri 120 mg/dL’nin altında, HDL
kolesterol düzeyleri 40 mg/dL’nin üzerinde, total
kolesterol düzeyleri 200 mg/dL’nin altında ve TG
düzeyleri ise 150 mg/dL altında bulunmuştur.

Tablo 5’te vitamin ve mineralleri RDA önerile-
rine göre yetersiz, yeterli ve fazla alan çocuk ve adö-
lesanların sayısı ve yüzdeliği gösterilmiştir. Kız çocuk
ve adölesanların %58,8’inin A vitaminini, %82,4’ünün
E vitaminini, %67,6’sının folatı, %58,8’inin demiri,
%70,6’sının selenyumu, %100’ünün potasyumu,
%82,4’ünün posayı yetersiz aldığı saptanmıştır.
Erkek çocuk ve adölesanların %94,4’ünün A vita-
minini, E vitaminini ve folatı, %44,4’ünün niyasini,
%66,7’sinin selenyumu, %50’sinin fosforu,
%100’ünün potasyumu, %88,9’unun posayı yeter-
siz düzeyde aldığı bulunmuştur. Tüm çocuk ve adö-
lesanların %71,2’sinin A vitaminini, %86,5’inin E
vitaminini, %76,9’unun folatı, %100’ünün potas-
yumu, %84,6’sının posayı yetersiz aldığı belirlen-
miştir. Tüm populasyonun %59,6’sının tiyamini,
%67,3’ünün riboflavini, %65,4’nün çinkoyu yeterli
düzeyde aldığı saptanmıştır.
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HbA1c grup n X±S F Pa

LDL İyi: < %7,5 9 88,56±30,89 1,653 0,212

Orta: %7,5-9 8 78,53±32,22

Kötü: >%9 11 117,67±67,94

HDL İyi: < %7,5 9 64,89±17,55 2,331 0,117

Orta: %7,5-9 8 55,25±14,48

Kötü: >%9 12 50,09±14,75

Total kolesterol İyi: < %7,5 9 154,78±14,53 1,213 0,313

Orta: %7,5-9 9 163±25,65

Kötü: >%9 12 190,92±84,56

TG İyi: < %7,5 9 68,16±24,61 3,096 0,062

Orta: %7,5-9 9 86,56±42,95

Kötü: >%9 12 127,28±77,04

TABLO 4: Çocuk ve adölesanların LDL kolesterol, HDL kolesterol, total kolesterol ve TG değerlerinin
HbA1C gruplarına göre karşılaştırılması.

*p<0,05
a: Anova testi uygulanmıştır.
LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein; HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein; TG: Trigliserid.

HbA1c % n %

İyi: < %7,5 14 26,9

Orta: %7,5-9 17 32,7

Kötü: >%9 21 40,4

Toplam 52 100,0

LDL kolesterol (mg/dL)

<120 20 71,4

120 ve üzeri 8 28,6

Toplam 28 100,0

HDL kolesterol (mg/dL)

<40 7 24,1

40 ve üzeri 22 75,9

Toplam 29 100,0

TG (mg/dL)

<150 24 80,0

150 ve üzeri 6 20,0

Toplam 30 100,0

Total kolesterol (mg/dL)

<200 25 83,3

200 ve üzeri 5 16,7

Toplam 30 100,0

TABLO 3: Çocuk ve adölesanların HbA1c,
LDL kolesterol, HDL kolesterol, total kolesterol ve

TG düzeyleri.

LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein; HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein; TG: Trigliserid.



Tablo 6’da çocuk ve adölesanların glisemik
kontrollerine göre karbonhidrat, protein, yağ 
ve sükrozdan gelen enerjilerinin karşılaştırılması
görülmektedir. Gruplar değerlendirildiğinde gli-

semik kontrol ile karbonhidrat, protein, yağ 
ve sükroz alım düzeylerinde istatistiksel olarak
anlamlı düzeyde farklılık saptanmamıştır
(p>0,05). 
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Kız (n=34) Erkek (n=18) Toplam (n=52)

Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A vitamini 20 (58,8) 8 (23,5) 6 (17,6) 17 (94,4) 1 (5,6) 0 (0) 37 (71,2) 9 (17,3) 6 (11,5)

C vitamini 9 (26,4) 8 (24,2) 16 (47,1) 7 (38,8) 5 (27,7) 5 (27,7) 16 (30,7) 13 (25) 21 (40,3)

D vitamini 1 (3,1) 0 (0) 31 (91,2) 1 (5,6) 0 (0) 17 (94,4) 2 (4) 0 (0) 48 (92,3)

E vitamini 28 (82,4) 6 (17,6) 0 (0) 17 (94,4) 1 (5,6) 0 (0) 45 (86,5) 7 (13,5) 0 (0)

Tiyamin 14 (41,2) 19 (55,9) 1 (2,9) 6 (33,3) 12 (66,7) 0 (0) 20 (38,5) 31 (59,6) 1 (1,9)

Riboflavin 6 (17,6) 22 (64,7) 6 (17,6) 3 (16,7) 13 (72,2) 2 (11,1) 9 (17,3) 35 (67,3) 8 (15,4)

Niasin 19 (55,9) 13 (38,2) 2 (5,9) 8 (44,4) 10 (55,6) 0 (0) 27 (51,9) 23 (44,2) 2 (3,8)

B6 vitamini 17 (50) 15 (44,1) 2 (5,9) 7 (38,9) 11 (61,1) 0 (0) 24 (46,2) 26 (50) 2 (3,8)

Folat 23 (67,6) 10 (29,4) 1 (2,9) 17 (94,4) 1 (5,6) 0 (0) 40 (76,9) 11 (21,2) 1 (1,9)

B12 vitamini 4 (11,8) 18 (52,9) 12 (35,3) 2 (11,1) 7 (38,9) 9 (50) 6 (11,5) 25 (48,1) 21 (40,4)

Kalsiyum 14 (41,2) 19 (55,9) 1 (2,9) 7 (38,9) 10 (55,6) 1 (5,6) 21 (40,4) 29 (55,8) 2 (3,8)

Demir 20 (58,8) 12 (35,3) 2 (5,9) 8 (44,4) 10 (55,6) 0 (0) 28 (53,8) 22 (42,3) 2 (3,8)

Fosfor 19 (55,9) 12 (35,3) 3 (8,8) 9 (50) 8 (44,4) 1 (5,6) 28 (53,8) 20 (38,5) 4 (7,7)

Çinko 7 (20,6) 23 (67,6) 4 (11,8) 5 (27,8) 11 (61,1) 2 (11,1) 12 (23,1) 34 (65,4) 6 (11,5)

Selenyum 24 (70,6) 8 (23,5) 2 (5,9) 12 (66,7) 5 (27,8) 1 (5,6) 36 (69,2) 13 (25) 3 (5,8)

Magnezyum 19 (55,9) 10 (29,4) 5 (14,7) 15 (83,3) 2 (11,1) 1 (5,6) 34 (65,4) 12 (23,1) 6 (11,5)

Potasyum 34 (100) 0 (0) 0 (0) 18 (100) 0 (0) 0 (0) 52 (100) 0 (0) 0 (0)

Posa 28 (82,4) 6 (17,6) 0 (0) 16 (88,9) 2 (11,1) 0 (0) 44 (84,6) 8 (15,4) 0 (0)

TABLO 5: RDA önerilerine göre yetersiz, yeterli ve fazla düzeyde vitamin, mineral ve lif alan çocuk ve adölesanların sayısı.

*Yetersiz (<%66), Yeterli (%66-%133), Fazla (>%133).

HbA1c grup n X±S F Pa

CHO % İyi: < %7,5 14 %48±8 0,564 0,573

Orta: %7,5-9 17 %47±8

Kötü: >%9 21 %45±7

Protein % İyi: < %7,5 14 %17±4 0,869 0,426

Orta: %7,5-9 17 %16±2

Kötü: >%9 21 %18±3

Yağ % İyi: < %7,5 14 %35±5 0,787 0,461

Orta: %7,5-9 17 %37±8

Kötü: >%9 21 %37±4

İyi: < %7,5 14 %2,92±3,61

Sükroz % Orta: %7,5-9 17 %4,1±3,91 3,046 0,057

Kötü: >%9 21 %1,61±1,71

TABLO 6: Çocuk ve adölesanların günlük karbonhidrat, protein, yağ ve sükroz alım düzeylerinin aldıkları enerjiye
katkılarının glisemik kontrollerine göre karşılaştırılması.

a: Bağımsız t-testi uygulanmıştır. 



TARTIŞMA 

Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanlarda beslenme te-
davisi, kısıtlama yapılmadan tüm besin ve besin
ögelerini yeterli ve dengeli olarak almalarını sağla-
yacak şekilde uygulanmaktadır. Diyabetli birey-
lerde karbonhidrat kısıtlaması yapılması ya da
yapılmamasına yönelik günümüze kadar çeşitli kli-
nik ve deney hayvanları ile çalışmalar yürütülmüş-
tür. Diyabetli bireylerde sükroz kısıtlaması
vurgu- lanırken, diğer karbonhidrat türlerinin tü-
ketiminin sağlıklı bireyler için önerilen düzey ile
aynı düzeyde olması gerektiği çalışmalarda belir-
lenmiştir.11,19 Ancak, bazı klinik ve deneysel çalış-
malarda sükrozun sağlık üzerine olumsuz etkileri;
obezite, Tip 2 diyabet, insülin direnci, metabolik
sendrom, hiperlipidemi ile sonuçlanmıştır.20,21 Öne-
rilerin üzerinde alınan sükrozun zararlı etkileri ol-
masına rağmen, Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde
enerjinin %10’unu geçmeyecek şekilde sükroz alı-
mının glisemik kontrole olumsuz etkisi olmadığı da
çalışmalarda belirtilmiştir.20,22 Tip 1 (n=200) diya-
betli bireylerde sükroz alım miktarının glisemik
kontrole etkisini araştıran bir çalışmada, enerjinin
%7’sinin sükrozdan sağlandığı ve diğer mikrobesin
ve makrobesin ögelerinin dengeli alımının sağlan-
dığı beslenme planı ile beslenen grupla, sükrozdan
kısıtlı beslenen grup arasında plazma glukoz düze-
yinde, BKİ’de ve vücut yağ yüzdesinde bir farklı-
lık olmadığı belirtilmiştir.23 Sükroz alımı ile Tip 1
diyabet riskini araştıran bir çalışmada ise 1 yıl önce
yeni Tip 1 diyabet tanısı almış yaş aralığı 7-14 yıl
olan çocuklarda sükroz alım miktarı ile Tip 1 di-
yabet oluşum riskinin arttığı bildirilmiştir.21 Ça-
lışmamızda, sükroz alımı ile HbA1c, TG, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, total kolesterol düzey-
leri arasında bir ilişki saptanmamıştır. Çalışmamıza
göre çocuk ve adölesanların sükroz alım düzeyleri
glisemik kontrollerini ve diğer biyokimyasal bul-
gularını etkilememiştir. Çalışmamıza katılan çocuk
ve adölesanlar, günlük aldıkları enerjinin Ameri-
kan Diyabet Birliği’nin önerilerine uygun biçimde
%6,41±7,42’sini sükrozdan sağlamaktadır. 

Çalışmamızın amaçlarından biri, Tip 1 diya-
betli çocuk ve adölesanlarda karbonhidratların alım
düzeylerinin metabolik kontrolün göstergesi olan

HbA1c düzeylerine ve diğer biyokimyasal bulgula-
rına olan etkisini araştırmaktır. Günlük alınan
enerjinin karbonhidratlardan gelen oranına bakıl-
dığında; iyi glisemik kontrollü grubun %48±8, orta
glisemik kontrollü grubun %47±8, kötü glisemik
kontrollü grubun ise %45±7 olduğu belirlenmiş-
tir. Gruplar değerlendirildiğinde karbonhidrat tü-
ketimleri tüm gruplarda 130 g’ın üzerindedir ve
yeterli alım olarak değerlendirilebilmektedir. Gli-
semik kontrollerine göre karbonhidrat tüketimleri
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık ol-
madığı belirlenmiş ve glisemik kontrole karbon-
hidrat miktarının etki etmediği saptanmıştır.
Sağlıklı çocuklar ile Tip 1 diyabetli çocukların besin
tüketimlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, Tip 1
diyabetli çocukların daha düşük karbonhidrat tü-
kettikleri gözlemlenmiştir.24 Diğer bir çalışmada,
Tip 1 diyabetli adölesanların günlük ortalama kar-
bonhidrat alımları 244,5 g, enerjiye katkısı ise
%55,3 olarak belirlenmiştir.25 Çalışmamızda ise ço-
cukların günlük aldıkları enerjinin karbonhidrat-
lardan sağlanma oranı %45±8, adölesanlarda ise
%47±7 olduğu bulunmuştur. Çalışmalarda, yaş
gruplarına göre önerilen düzeyden düşük karbon-
hidrat alımının glisemik kontrolü olumsuz etkile-
diği, ayrıca BKİ’de artış ve kan lipit düzeylerinde de
değişiklik oluşturduğu saptanmıştır.26,27 Tip 1 diya-
betli çocuklarda karbonhidrat tüketimi ile HbA1c
ve kan lipit profili arasındaki ilişkiyi araştıran bir
diğer çalışma, Almanya’da 40.010 Tip 1 diyabetli
çocuk ile yapılmıştır. Bu çalışma sonucunda, düşük
karbonhidrat tüketen (enerjinin %55’inden az) ço-
cukların total kolesterol düzeylerinin yüksek ol-
duğu, ancak HbA1c değerine bir etkisi olmadığı
belirlenmiştir.28 Bu çalışmalara benzer olarak bizim
çalışmamızda, besin ögeleri ile HbA1c düzeyi ara-
sında bir ilişki olmadığı saptanmıştır. Çalışmamızın
aksine bir diğer çalışmada, Tip 1 diyabetli bireylerin
karbonhidrat alımları ile HbA1c düzeyleri arasında
önemli düzeyde ilişki olduğu bulunmuştur.29 Çalış-
mamıza katılan çocuk ve adölesanların karbonhid-
rat alımları yaşa göre de anlamlı bir farklılık
göstermiştir (p<0,05). Çocukların karbonhidrat
alımlarının adölesanlardan düşük olduğu ve bu du-
rumun yaşa göre gereksinimleri göz önünde bulun-
durulduğunda normal olduğu  kabul edilmiştir. 
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Protein tüketiminin postprandiyal kan glukoz
düzeyine etkileri olduğu çalışmalarda tartışıl-
maktadır. Çalışmamızın amaçlarından biri de bu
etkiyi araştırmaktır. Çalışmamızda, günlük orta-
lama enerjinin kötü glisemik kontrol grubunda
%18±3’ünün, orta glisemik kontrol grubunda
%16±2’sinin, iyi glisemik kontrol grubunda ise
%17±4’ünün proteinlerden sağlandığı belirlenmiş-
tir. Bu gruplar arasında protein tüketimlerinin
istatistiksel olarak farklı olmadığı saptanmıştır.
Bu sonuçlara göre, çalışmamızdaki çocuk ve adö-
lesanların protein tüketim miktarlarının HbA1c
düzeylerine bir etkisi olmadığı belirlenmiştir. Ça-
lışmamıza benzer olarak, yüksek ve düşük protein
alımının biyokimyasal ve metabolik çıktılara etki-
sini araştıran ve 111 klinik çalışma içeren sistema-
tik bir derleme çalışmasında, BKİ ve bel çevresi
ölçümlerinin yüksek proteinli beslenme sonucu
daha fazla azaldığı gözlemlenmiş olmasına rağmen;
HbA1c, açlık kan şekeri, C-reaktif protein düzey-
lerinde anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.30 Yine
çalışmamıza benzer olarak, 252 Tip 1 diyabetli
birey ile yapılan bir diğer çalışmada, 3 günlük besin
tüketim kayıtlarının analizi sonucu HbA1c düzey-
leri ile protein tüketimleri arasında bir ilişki sap-
tanmamıştır.31 Düşük yağlı, yüksek proteinli veya
yüksek karbonhidratlı beslenme planlarının kilo
kaybı ve metabolik risk faktörlerine olan etkisini
araştıran klinik bir çalışmada, 2 grup arasında
HbA1c ve insülin düzeyleri arasında bir farklılık
saptanmamıştır.32 Makrobesin ögelerinin metabo-
lik kontrole etkisi olmadığını gösteren bu çalışma-
lar çalışmamız ile benzerlik göstermektedir.
Çalışmamızın aksine bir çalışmada ise Tip 1 diya-
betli 908 bireyin besin tüketimleri ile HbA1c dü-
zeyleri arasındaki ilişki araştırılmış ve sonucunda
bireylerin protein tüketimleri ile HbA1c düzeyleri
arasında ters ilişki olduğu ve protein alımları art-
tıkça HbA1c düzeylerinin düştüğü saptanmıştır.33

Çalışmamızda, hastaların günlük ortalama protein
alımı cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık göstermektedir (p<0,05).  Erkeklerin günlük
aldıkları ortalama protein kadınlara göre daha yük-
sektir. Bu durum, erkeklerin ve kızların protein ge-
reksinimlerinin farklılığı ve erkeklerin kızlardan
daha fazla proteine gereksinimi olmasından dolayı
normal bulunmuştur. Ancak, 19 yaşındaki kız adö-

lesan dışında tüm çocuk ve adölesanların aldıkları
protein miktarı 0,85 g/kg/gün’ün üzerinde olup, ye-
terli düzeyde protein tükettikleri saptanmıştır. Ça-
lışmamızda, tüm çocuk ve adölesanların protein
alımlarının enerji alımlarına katkısı %17 olarak be-
lirlenmiştir. Bu alım düzeyinin RDA önerisi %10-
20 aralığında olduğu saptanmıştır.15 Çalışmamızın
aksine, Tip 1 diyabetli 30 hastanıın katıldığı bir
çalışmada da hastaların protein alımlarının %21,4
olduğu ve yüksek düzeyde protein aldıkları belir-
tilmiştir.34

Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanlarda bes-
lenme modifikasyonlarının etkilerini araştıran bir
çalışmada, çocukların protein tüketimlerinin
RDA’nın %105’ini, riboflavin, beta-karoten, çinko
ve demir tüketimlerinin RDA’nın yaklaşık
%50’sini, tiyamin ve kalsiyum tüketimlerinin ise
RDA’nın %60’ını karşıladığı şeklinde veriler elde
edilmiştir.35 Çalışmamıza katılan erkek çocukla-
rın ve kız adölesanların günlük ortalama demir
alımının RDA referanslarına göre yetersiz olduğu
belirlenmiştir. Çalışmamıza benzer olarak, Fin-
landiya’da Tip 1 diyabetli çocukların katıldığı bir
çalışmada da çocukların demir alımlarının öneri-
len düzeylerin altında kaldığı ve yetersiz olduğu
belirlenmiştir.36

Tip 1 diyabetli çocuklarda sebze ve meyve
tüketiminin yeterli düzeyde olmasının glisemik
kontrolün sağlanmasına yardımcı olabileceği ça-
lışmalarda belirtilmiştir.37 Çocuklarda düşük meyve
ve sebze tüketimi ile insülin direnci arasındaki iliş-
kiyi araştıran bir çalışmada, plazma C vitamini kon-
santrasyonunun düşüklüğü ile insülin direnci
arasında pozitif korelasyon saptanmıştır.38 İki-beş
yaş arası çocukların büyüme ve gelişmeleri ile vi-
tamin alımları arasındaki ilişkiyi araştıran çalış-
mada, yetersiz kalsiyum ve D vitamini alımının
büyüme ve gelişmeyi olumsuz yönde etkilediği sa-
vunulmuştur.39 Çalışmamızda çocukların büyüme
ve gelişmelerinde yetersizlik saptanmamış, ancak
çocuk ve adölesanların yaş gruplarına göre önerilen
düzeyde kalsiyum almadıkları, fakat bu değerin
önerilen düzeyin %33’ünden az olmadığı ve bu
yüzden yetersiz olarak değerlendirilemeyeceği be-
lirlenmiştir. D vitamininin besinsel kaynaklarının
sınırlı olması ve plazma değerlerine bakılmadığı
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için bulgular değerlendirilmemiştir. MONICA ça-
lışmasında (n=4447), deney grubuna 10 yıl boyunca
günlük karoten (6,8 mg/d) desteği verilmesi sonucu
kontrol grubuna göre HbA1c düzeylerinde anlamlı
düşüş sağlandığı rapor edilmiştir.40 Çalışmamızda
ise erkek çocuk adölesanların A vitamini alımları-
nın yetersiz (önerilen düzeyin %33 ve altı) olduğu
belirlenmiştir, ancak glisemik kontrole olan etkisi
araştırılmamıştır. Çalışmamıza katılan çocuk ve
adölesanların vitamin ve mineral alımları RDA’ya
göre değerlendirildiğinde; tüm populasyonun
%53,8’inin demir, %55,8’inin fosforu, %71,2’sinin
selenyumu, %73,2’sinin A vitaminini, %76,5’inin
C vitaminini, %67,3’ünün E vitaminini yetersiz al-
dığı belirlenmiştir. Literatürdeki çalışmalarda ça-
lışmamıza benzer olarak, Tip 1 diyabetli çocukların
sağlıklı çocuklara göre daha sağlıksız beslenme alış-
kanlıklarının olduğu ve beslenme önerilerini kar-
şılamadıkları gösterilmiştir.26,38

Çalışmamızı diğer çalışmalar ile karşılaştırarak
bir sonuca varmamız gerektiğinde bazı farklılıklar
karşımıza çıkmaktadır. Bugüne kadar besin tüke-
tim kayıtları literatürde farklı veri tabanları kulla-
nılarak değerlendirilmiştir. Literatürde karşımıza
çıkan farklı veri tabanlarının başlıcalarını; BEBIS,
TürKomp ve USDA oluşturmaktadır. Bu çalışmada,
ülkemizin beslenme kültürüne daha yakın olduğu
ve ulusal düzeyde oluşturulmuş veriye ulaşım ola-
nağı sağlayan TürKomp veri tabanı seçilmiştir. Bu
aşamada diğer veri tabanlarının algoritmasında ya-
pılan çalışmalar karşılaştırılmış ve bazı sonuçlarda,
veri tabanları arasında tutarsızlık olduğu belirlen-
miştir. Veri tabanlarının tanımlamalarında her ne
kadar işlenmiş-işlenmemiş tarımsal ürünlerin besin
ögeleri bileşimlerinin ileri laboratuvar analiz tek-
nikleriyle belirlendiği belirtilmişse de kullanılan
cihaz kalibrasyonları, ülkelerin tarım ürünlerini iş-
leme yöntemleri ve coğrafi faktörler bu tutarsızlık-
ların nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Çalışmamızda, Tip 1 diyabetli çocuk ve adöle-
sanların günlük aldıkları enerji değerlerinin orta-
lama %46’sını karbonhidrat kaynaklarından,
%17’sini protein içeren besin kaynaklarından,
%37’sini ise yağ içeren besin kaynaklarından sağ-
ladıkları saptanmıştır. Bu alımlar değerlendirildi-

ğinde, çocuk ve adölesanların yağdan zengin bes-
lendiğini görmekteyiz. Besin tüketim kayıtları 
incelendiğinde, besinlerle aldıkları yağ miktarla-
rından da bu sonuç tahmin edilmektedir. Ayrıca,
Türk toplumunun gerek yemek yapım aşamasında
gerekse yemek tüketimi sırasında fazla yağ kullan-
dığı da aşikârdır. 

Çalışmamıza katılan çocuk ve adölesanların
demir, kalsiyum, fosfor, çinko ve A, C, E vitamini
alımları RDA önerilerinin altında bulunmuştur. Bu
yetersizliklerin çocukların gelişimlerini olumsuz
etkilemesinin yanı sıra glisemik kontrolleri üzerine
de olumsuz etkileri olduğu çalışmalarda gösteril-
miştir. Bu nedenle, ülkemizde çocukların yeterli ve
dengeli beslenmelerini sağlamak temel hedefimiz
olmalıdır. Yeterli ve dengeli beslenmenin sağlan-
masında özellikle çocuk ve adölesanların sınırlı
düzeyde tükettikleri meyve ve sebzeler teşvik edil-
melidir. Özellikle Tip 1 diyabetli çocuklara sağlıklı
çocuklardan farklı olmadıkları bilincinin kazandı-
rılması ve mevcut tedavi sürecinin içerisine dâhil
edilecek eğitim projeleriyle desteklenmeleri gerek-
mektedir. Bu projelere, İngiltere’de 1998 yılında
başlatılan ve sonrasında 14 ülkede de devam eden
DAFNE programı örnek verilebilmektedir.41 Bu
programın amacı, Tip 1 diyabetli çocuk ve adöle-
sanların sağlıklı olarak yaşamlarını sürdürebilme-
lerini ve beslenme konusunda bilinçlenmelerini
sağlamaktır. Buna benzer çalışmalar ülkemizde de
başlatılabilmektedir. Türkiye genelinde gönüllü
profesyonel ekip yardımı ile çocuklar için eğitim-
lerin olduğu kampların sayısı artırılmalı ve tüm
Türkiye genelindeki çocukların bu kamplara ula-
şabilmesi sağlanmalıdır. Ayrıca, kamu spotu şek-
linde televizyon yayınlarında ve sosyal medyada
çocukların ilgisini çekecek ve yaşamlarını olumlu
yönde etkileyecek eğitsel içerikli yayınların devamı
sağlanmalıdır.

SONUÇ

Özetle, Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların bes-
lenme durumlarının optimal duruma getirilmesi,
metabolik kontrollerinin sağlanması yönünden
büyük önem taşımaktadır. Bu yüzden çocuk ve
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adölesanların gerekli beslenme eğitimlerini al-
malarının sağlanması ve kontrollerinin düzenli
yapılması gerekmektedir. Çalışmamızın bu gerek-
liliklere ve yeniliklere ışık tutacağı düşünülmek-
tedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğ-
rudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sü-
recinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm:: Bilge Koç; TTaassaarrıımm:: Bilge Koç; DDeenneettlleemmee//DDaa--
nnıışşmmaannllııkk::  Bilge Koç, Murat Baş; VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::
Bilge Koç; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa  YYoorruumm:: Bilge Koç; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::
Bilge Koç, Rüveyde Bundak; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Bilge Koç; EElleeşş--
ttiirreell  İİnncceelleemmee::  Beyza Eliuz Tipici, Murat Baş; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn
SSaağğllaammaa::  Rüveyde Bundak; MMaallzzeemmeelleerr::  Rüveyde Bundak. 
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