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SUNUS

Kronik hastaliklar tim dinyada 6lim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir.
Obezite ve diyabet hayat kalitesini dislren ve ayni zamanda insan hayatinin kisal-
masina yol agan c¢ok nedenli kronik hastaliklardir. Ozellikle hizli sosyal ve kiiltirel
degisimler, nifusun yaslanmasi, kentlesme oraninda artis, fiziksel aktivitede azalma,
sagliksiz yasam tarzi ve davranis bigimleri gibi nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan
obez ve diyabetli birey sayisi her gecen giin artmaktadir. Tum diinyada bu kadar hizli
artan, bireyleri ve toplumlari etkileyen bagka bir hastalik bulunmamaktadir.

Bu nedenle, obezite ve diyabet ile micadele konusunda tim diinyada politikalar
geligtirilmekte, ulusal eylem planlari hazirlanmaktadir. Ulkemizde de gérilme sikig
giderek artan, cocuklarimizi ve genclerimizi de etkileyen bu hastaliklarla etkin se-
kilde micadele etmek, toplumun obezite ve diyabet ile miicadele konusunda bilgi
diizeyini artirarak bireylerin saglkl beslenme ve dizenli fiziksel aktivite aligkanhgi
kazanmalarini tesvik etmek ve béylece Ulkemizde obezite, diyabet ve bunlarla iligkili
olan kalp-damar hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklari, hipertansiyon vb. has-
taliklarin gériilme sikhgini azaltmak amaciyla “Tarkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi” ve “Turkiye Diyabet Programi” uygulanmaktadir. Bu programlarin
ana amaglarindan biri obezite ve diyabetin énlenmesi, erken tani ve zamaninda teda-
vi sUreglerinin birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilmesidir.

Birinci basamakta sunulan saglik hizmetlerinin kapsaminin obezite ve diyabet mi-
dahalelerini icerecek sekilde genisletiimesi, tUm saglik sistemini giclendirme giri-
simlerindeki en dnemli husustur. Bu kapsamda basta aile hekimlerimiz olmak Uzere
birinci basamak saglik hizmetlerinde gérev yapan hekimlerimize yonelik hazirlanan
“Birinci Basamak Saglik Kurumlarinda Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi”’nde emegi
gecen degerli bilim insanlarina, tim katki verenlere ve Turkiye Halk Saghg Kurumu
Obezite Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanh@ personeline tesekkur ede-
rim. Kamu kurum ve kuruluglari, Gniversiteler, 6zel sektdr, sivil toplum kuruluglar ve
vatandaslarimizin katihmiyla hep birlikte yirittlecek olan bu tir calismalarda basanl
olacagimiza inaniyorum.

Prof. Dr. irfan SENCAN
Turkiye Halk Sagligi Kurumu Bagkani
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Obezite (sismanlik) insan dGmrind kisaltmasi ve ortaya ¢ikardigi yan etkilerle de yasam
kalitesini bozmasi nedeniyle bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Son yillarda yagsam
bicimindeki degisikliklerin de katkisi ile toplumda gorilme oranlar sirekli artmakta
ve obezitenin olug mekanizmalari icerisinde heniiz tanimlanmamis bir cok genetik
bozukluklarin rol oynadigi diistiniimektedir.

Obez bireylerde sadece fazla gida tliketmelerini gézleyerek yapilan suglamalar ve
obez bireyi isteyerek fazla gida tiiketen ve kendisine karsi sug isleyen biri géziyle
yargilamak obezite olusumundaki gercekleri anlamamak olarak yorumlanabilir.

Cagdas tibbin geldigi noktada, dikkat edilirse en son detayli incelenen hiicrelerden biri
yag hicresidir. Yag hlicresi son 15 yilda detayl incelenebilmis ve bu hiicre hakkinda
bilmedigimiz birgok yeni bilgiye ulasiimistir. Ancak yag hiicresi ve obezite ile ilgili daha
cok sey 6grenmemiz gerektigi cok aciktir. Bir diger hiicre grubu ise kas hticreleridir.
Bu hucrelerin de obezite olusum mekanizmalari igerisinde rol oynadigi gosterilmis
olmakla birlikte kas hiicreleri konusunda yapilacak ¢ok daha ileri arastirmalara ihtiyag
vardir.

Obezite ile miicadele anne karnindan yasamin sonuna kadar sirdiriimesi gereken
bir zorunluluktur. Bu nedenle obezite hakkinda toplumdaki farkindaligin arttiriimasi,
gunlik yeme aliskanlklarinin saglikli yéne kaydiriimasi, fiziksel aktivite dizeyinin
yukseltiimesi ve diger saglikli yasam aliskanliklarinin kazandiriimasi gerek énleme
gerekse tedavide 6nem tasimaktadir.

Bu amagcla 2013 yilinda hazirlamis oldugumuz “Obezite ile Miicadele El Kitab”
glnidmiz gelismelerine paralel olarak giincellenmis olup “Birinci Basamak Saglik
Kurumlar icin Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi” adiyla saglik calisanlarmizin
calismalarinda kullaniimak Gizere sunulmustur.

Editorler
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1.1. GENEL BILGILER
1.1.1. Tanimlar

Obezite, Diinya Saglik Orgitii (DSO) tarafindan “saghgi bozacak élgiide viicutta agiri
yag birikmesi” olarak tanimlanmaktadir. Yetigkin erkeklerde vicut agirhiginin ortalama
%15-20’sini, kadinlarda ise %25-30’unu yagd dokusu olusturur. Erkeklerde bu oranin
%25, kadinlarda ise %30’un Uizerine ¢gikmasi durumu obezite olarak tanimlanir. Pratik
olarak beden kiitle indeksi (BKi) degerinin 25 kg/m?’nin {izerinde olmasi fazla kilolu-
luk, 30 kg/m?’nin lGzerinde olmasi ise obezite olarak tanimlanir.

1.1.2. Obezite Prevalansi

Obezite, tim toplumlarda gok yaygin gériilen bir saglik sorunudur ve giderek kiresel
bir epidemi halini almaktadir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayri bélge-
sinde yapilan ve 12 yil siren MONICA (Kardiyovaskiler Hastalikta Belirleyicilerin ve
Egilimlerin Cokuluslu izlenmesi) galismasinda obezite prevalansinda 10 yilda %10-30
arasinda bir artis oldugu bildirilmisti. DSO 2014 verilerine gére diinyada 18 yas Ustii
populasyonun %39’u fazla kilolu, %14’G de obez grubundadirr.

Obezitenin en sik gorildiigi Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), 2003-2004 yillarin-
da obezite prevalansi erkeklerde %31, kadinlarda %33 iken, 2005-2006 yillarinda ise
erkeklerde %33, kadinlarda %35 olarak saptanmistir. Avrupa’da ise bazi Ulkelerde faz-
la kilolu ve obezlerin prevalansi erkek ve kadinlarda sirasiyla %32 ve %28 gibi dusik
sikliklardayken bazi llkelerde %79 ve %78 gibi yiksek sikliklara gikmaktadir. Obezite
prevalansi da bazi Ulkelerde erkek ve kadinlarda sirasiyla %5 ve %7 gibi disik siklik-
lardayken, bazi Ulkelerde %23 ve %36 gibi yiksek sikliklarda olabilmektedir.

Turkiye’de de obezite prevalansi gelismis batili (lkelerden asagi kalmamakta, 6zellikle
kadinlarda %30’larin Uzerinde belirgin ylksek oranlara ulagsmaktadir. Toplam 24.788
kisinin tarandigi Turkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirma-
si-I (TURDEP) galismasinin sonuglari degerlendirildiginde obezite prevalansi kadinlarda
%30, erkeklerde %13, genelde ise %22,3 diizeylerinde tespit edilmistir. Yas dagiimina
gore incelendiginde prevalansin 30’lu yaslarda arttigi, 45-65 yaslar arasinda pik yaptidi
gorilmustir. Obezite prevalansi kentsel alanda %23,8 iken kirsal alanda %19,6 olarak
tespit edilmistir. Ulke geneli degerlendirildiginde dogu bélgelerinde daha az obeziteye
rastlanmistir. Santral obezite (bel ¢cevresi kadinda>88 cm, erkekte>102 cm) prevalan-
sI kadinlarda %49, erkeklerde %17, genelde %35 olarak tespit edilmistir. TURDEP-I
calismasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II ¢alismasinda Turk erigkin toplumunda
1998’de %22,3 olan obezite prevalansinin %40 artarak 2010’da %31,2’ye ulastigi g6-
riimustir. Kadinlarda obezite prevalansi %44, erkeklerde ise %27 olarak saptanmis
ve son 12 yilda prevalansin kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 arttigi bildirilmistir.
TURDEP |l calismasinda morbid obezlerin (BKi=40kg/m?) orani ise %1’den %3,1’e
yUkselmigtir.
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Ulkemizde 5 yilda bir tekrarlanan 15-49 yas grubu kadinlarin calisma kapsamina alin-
dig1 Turkiye NUfus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuglari incelendiginde de obezite-
nin kadin nifusta giderek arttigi gortlmektedir. Bu arastirma sonuglarina gére, 15-49
yas grubu kadinlarda fazla kiloluluk (BKi=25-29,9 kg/m?) prevalansi 1998, 2003, 2008
ve 2013 yilinda sirasiyla %33,4, %34,2, %34,4 ve %28,5'tur. Obezite (BKi=30 kg/m2)
prevalansi ise %18,8, %22,7, %23,9 ve %26,5 olarak bulunmustir Sekil 1.

35 —

33,4 34,2 34,7
- 28,5
30 26,5
23,9
25 — s
22,7 B Fazla Kilolu

20 — 18,8 Obezite
15 —
10 —

5 —

0 . . . ,

1998 2003 2008 2013

Sekil 1. 15-49 yas arasi kadinlarda fazla kilolu ve obezite sikliklarinin yiizde dagilimi
(1998-2013 TNSA)

Son olarak Bakanligimizca yapilan Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA-
2010) sonuglarina gére obezite prevalansi; 19 yas ve Uizerinde bireylerde %30,3 iken
bu prevalans erkeklerde %20,5 ve kadinlarda %41 olarak bulunmus ayrica fazla kilo-
lu olma prevalansi ise %34,6 olarak tespit edilmigtir.

1.1.3. Obezitede Patogenez

Vicut agirhid@ ¢ogu insanda stabil seyreder; ¢clnkl enerji homeostazisi nedeniyle
enerji aimi ve tiketimi uzun siire boyunca birbirini karsilar. Bu homeostatik sistem
vicudu kilo almadan ziyade kilo kaybina kargsi korur.

Santral sinir sistemi ile gidalarin temas ettigi organ olan gastrointestinal sistem ara-
sinda ¢ok siki bir iliski vardir. Santral sinir sistemine viicut enerji depolarinin durumu
adipozite-iligkili hormonlar olan leptin, insilin ve muhtemelen ghrelin, kolesistokinin,
inkretinler, PYY vs. gibi bazi gastrointestinal peptid hormonlar tarafindan aktariimak-
tadr.

Enerji homeostazisinden sorumlu beyin merkezlerinin en énemlilerinden birisi hipo-
talamustur. Hipotalamik bdlgede enerji alimini artiran hormonlarin potansiyel olarak
doygunluk yaratan hormonlardan daha gu¢li oldugu gdsterilmistir. Bu enerji alimin-
daki gucluluk 6mur boyu surer. Dolayisiyla obezitenin tedavisi de &mir boyu surdu-
rdlmelidir.
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Enerji dengesinde rol oynayan diger organlar g6z, burun, dil, gastrointestinal sistem,
endokrin bezler, kas dokusu, yag dokusu ve beynin diger alanlaridir. Bu dokularin her
birinde olusabilecek genetik ve cevresel bozukluklar obeziteye yol agar. Ginimiz
insaninin yasam bigimi de insan fizyolojisi Uizerindeki olumsuz etkileri ile obezite pa-
togenezinde rol oynamaktadir. Ozellikle sedanter yagsam, asiri kalori alimi, kimyasal
katki Urtinleri ve endokrin karistiricilara maruz kalmak gibi faktoérler, sirkadien ritim ve
mikrobiyota kompozisyonunu olumsuz yonde etkileyerek obezite riskini artirmaktadir.

Duragan yasam ve asiri kalori alimi obezitenin patogenezinde etkili olmakla birlikte,
obezite gelisiminde tek baglarina sorumlu olmayabilirler. Altta yatan bir genetik veya
epigenetik zeminin, hormonal interaksiyonlarin ya da istah merkezinin nérohumoral
reglilasyonunun bozulmasi gibi faktorlerin de patogenezde rol oynayabilecedi g6z
6ndnde bulundurulmalidir.

Metabolizmamiza etkili hormonlarinda obezite konusunda etkilerinin olacaginin bilin-
mesi gerekir. Bunlar tiroid hormonlari, bébrekisti bezi hormonlari, cinsiyet hormon-
lari gibi hormonlarin diizeylerinin mutlaka élgiimesi gerekir.

1.1.4. Obezite Nedenleri

GUnimizde obezitenin en sik nedeni enerji yogun gidalara kolay ulasiimasi ve dura-
gan yasamdir. Alinan enerji harcanan enerjiden fazla olursa eneriji fazlasi yag seklinde
depolanir.

Obeziteye neden olan durumlar:

1. Dengesiz beslenme: Fazla kalori alimi. Karbonhidrat, protein veya yagin herhangi
birisinin asin tlketildigi beslenme aliskanliklari.

2. Yetersiz fiziksel aktivite

3. Endokrin hastaliklar:

a) Tip 2 Diyabetes Mellitus

b) PKOS (Polikistik Over Sendromu)
c) Hipotiroidi

d) Cushing sendromu

e) Hipogonadizm

f) Buyume hormonu yetmezligi
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4. Obezite ile seyirli genetik sendromlar

a) Mendel gegisli sendromlar (Laurence-Moon Biedl Sendromu, Prader Willi Sendro-
mu, Alstrém Sendromu vb.).

b) Monogenik sendromlar (Leptin reseptér gen mutasyonlari, Leptin eksikligi)
5. ilaglar:

a) Bazi antidepresanlar (Trisiklikler, monoaminoksidaz inhibitorleri, paroksetin ve mir-
tazapin).

b) Kronik psikoz ve bipolar bozuklularin tedavisinde kullanilan ajanlar (Antipsikotikler,
ndroleptikler ve lityum).

c) Antidiyabetikler (instilin, sulfoniliireler, meglitinidler ve tiyazolidinedionlar).

d) Steroid hormonlar (Kortikosteroidler, progestasyonal steroidler, hormonal kontra-
septifler).

e) Antiepileptikler (Valproat, gabapentin, pregabalin, karbamazepin).
1.1.5. Obezitede Risk Faktorleri
* Yas
+ Cinsiyet (kadin)
Egitim diizeyi
+  Evlilik
+ Gebelik sayisi ve dogumlar arasi siire
Beslenme aligkanliklari
+ Sigaranin birakiimasi ve alkol aligkanhgi
+ Sosyo-kiltiirel ve sosyo-ekonomik durum
Genetik faktorler
+ Arkadaglarinin veya aile bireylerinin obez oldugu bir cevrede yasamak
1.1.6. Obez ve fazla kilolu olmanin hastalik yiikii ve komplikasyonlari

Fazla kilolu gruptan baglayarak, obezitenin derecesi arttikga, basta metabolik ve
kardiyovaskdler hastaliklar olmak Uzere, komplikasyonlarin varligi ve siddeti artar.
Obezite tim diinyada kardiyovaskiler morbidite ve mortalitenin en énemli sebeple-
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ri arasindadir. TUrkiye Ulusal Hastalik YUki-Maliyet Etkililik 2004 calismasina gore;
obezitenin dnlenmesi ile dlimler erkeklerde %11 ve kadinlarda ise %16 oraninda
azalir. Erkeklerde 6nlenebilecek hastalik yuki %7 iken kadinlarda %8’dir.

Komplikasyonlar

Obezite; tedavi edilmedigi takdirde yan etkileri ile yasam siresini kisaltan, yasam
kalitesini bozan, doku ve organlari olumsuz etkileyen kronik bir hastaliktir. Obezitenin
komplikasyonlar temel olarak iki nedene baglanabilir:

1. Adipoz doku kitlesindeki artis (Psikososyal sorunlar, uyku apne sendromu, oste-
oartrit, kalp yetmezlIigi vb.)

2. Artmis adipokin salinimi (Hipertansiyon, Tip2 diyabet, dislipidemi, hiperkoagula-
bilite vb.).

Yag hiicresi endokrin bez gibi davranmaktadir. Bu hiicreler salgiladiklari 80’e yakin
adipokinlerle (TNF, IL6, leptin, adiponektin, anjiyotensinojen, rezistin vs.) inflamas-
yon, insilin direnci ve endotel disfonksiyonuna neden olarak obez kisilerde hem
komplikasyonlara zemin hazirlarlar hem de obezitenin devamina ve artigina katkida
bulunurlar.

Obeziteye eslik eden komplikasyonlar syle siralanabilir:
Metabolik
+ Tip2DM
+ Dislipidemi
Hipertansiyon
+ Gut hastaligi
Kardiyovaskiiler
Kalp yetersizligi
Koroner arter hastaligi
+ Periferik damar hastaliklari
Sindirim Sistemi
Gastro6zofageal refli hastalig

« Hiatal herni
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Kolelitiazis

+ Nonalkolik yagli karaciger hastaligi

+ Siroz

Nérolojik

+ inme

+ Subaraknoid kanama
Periferik ve tuzak nérépatiler

Solunum Sistemi

+ Obezite-hipoventilasyon sendromu
Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS)

Genitolriner Sistem

+ Cinsel islev bozukluklar ve hipogonadizm
Obstetrik komplikasyonlar

+ Stres inkontinansi

Deri
Akantozis nigrikans

+ Selllit

« intertrigo ve mantar enfeksiyonlari
Lenfédem

Cerrahi Komplikasyonlar

+ Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonlari, enfeksiyonlar, insizyonal herni

Kanser (6zellikle hormona 6zgii kanserler)

+ Meme

+ Kolon

Serviks, endometrium, over
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Safra kesesi
+ Bobrek
* Prostat

+ Karaciger

Mekanik
Osteoartrit
Dismeye egilim

Psikososyal

+ Depresyon
Anksiyete

+ s bulma giicltgu

+ Sosyal izolasyon

1.2. OBEZITENIN ONLENMESI

Obezite sikhiginin hizli artisini durdurmanin en énemli yolu bireylerin obez olmalarini
Onlemektir. Bu amagla topluma dénik dogru ve kanita dayal bilimsel uygulamalar
cocukluktan itibaren bagslatiimalidir. Temel olarak iki husus dnemsenmelidir. Bunlar:

1. Obezite konusunda egitim (Cocukluktan itibaren)
2. Yeterli ve Dengeli Beslenme
3. Fiziksel aktivite yapilmasidir.

Birinci basamakta calisan hekimlerin de aileleri bu hususlarda yénlendirmelerinin ya-
rarl olacagi sUphesizdir.

Obezitenin dnlenmesi 2 ana baslikta toplanabilir. Bunlar devlete ve bireye yonelik
onlemleri icermektedir.

Merkezi ve yerel yénetime ait 6nlemler;

+ Tdm haberlesme kanallar kullanilarak toplumun yeterli ve dengeli beslenme ve
dizenli fiziksel aktivite hakkinda strekli bilgilendiriimesi,

+ Toplumda yeterli ve dengeli beslenme ve yeterli ve diizenli fiziksel aktivite aliskan-
g1 kazandirmak amaciyla olanaklarin saglanmasi,
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Fiziksel aktivite alanlarinin saglanmasi, yurtyUs ve bisiklet yollarinin yapilmasi,

+ Toplu beslenme alanlarinin sirekli olarak denetlenmesi,

Her yas grubu igin giizel érneklerin toplumda 6n plana ¢ikariimasi (rol model).

Bireye y6nelik 6nlemler;

Bireye yonelik énlemlerde asil gérev, saglik calisanlarina diismektedir. Oncelikle aile
hekimlerinin obezite konusunda bilgileri artinimal ve obezite ile miicadelede aktif rol
almalari saglanmalidir.

Diger saglik personeli de sirekli hizmet ici egitimlerle programa dahil edilmelidir.
Saglik hizmeti sunduklari niifusta tiim bireyleri obezite ve risk faktérleri agisindan de-
gerlendirmeli ve bilgilendirmeye yonelik bireysel veya toplu egitimler verilmelidir. BéI-
gesindeki yerel yénetim birimleri, egitim kurumlari ve isyerleri ile igbirligi yapmalidir.

1.3. OBEZITENIN TANISI

1.3.1. Obez Hastanin Degerlendirilmesi

Oyki;

Beslenme diizeni ve bozukluklan agisindan &yki alimi (Ogiin atlama, ayakisti hiz-
Il gida tiketim siklidi, 6gUn sayisi, tikinircasina yeme, gece yemek yeme aliskanlidi)

Fiziksel aktivite dykusu (Ekran karsisinda gecen stre, egzersiz sikligi ve yogunlugu)

Kilo alma siireci (Dogum kilosu, gocukluk, okul yillari, evlenme, gebelik slreci ve
sonrasi agirliklari, son dénemdeki kilo degisimi)

Oberzite ile iligkili hastaliklarinin sorgulanmasi
Kullanilan ilaglarin degerlendiriimesi

Kilo vermek igin énceden yaptigi (Beslenme, egzersiz, medikal, paramedikal) ug-
rasilar ve sonuglari.

Kardiyovaskdiler risk faktdrlerinin degerlendiriimesi

Obetzite ile iligkili aile ykisi

Fizik muayene:

Boy ve viicut agirhigi 6lgiilerek BKi belirlenmesi

Bel cevresi 6lcimu
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Ayrintili sistemik fizik muayene
+ Kan basinci élgiminde uygun manson kullaniimasi

+ Obeziteye neden olabilecek veya eslik eden hastaliklara ait bulgularin aranmasi
(Cushing strialar, hirsutism, akantosis nigrikans vb.)

Laboratuvar:
Laboratuvar tetkikleri 8-12 saatlik aclik sonrasi ven6z plazmadan yapilmaldir
+ Aclik kan sekeri 6lgimi

Total kolesterol, HDL, LDL kolesterol ve trigliserid

ALT ve kreatinin élctimu
+ TSH &lgimi
+ Gerekirse eslik eden hastaliklar icin ileri tetkik istenir (Orn.: kortizol vs).
1.3.2. Boy-Kilo, Bel Cevresi Hesaplamalari ve Onemi

Obeziteden siiphelenmek icin inspeksiyon yeterli gérinmekle birlikte, her hastanin
ve bel gevresi 6lgimu ile degerlendiriimesi gereklidir. Genelde tani ve tip tayini igin
klinik uygulamalarda boy ve kilo élgcimuyle hesaplanmasi ve bel ¢evresi dlglimleri
kullanilir. Obezite terminolojisinde geleneksel olarak jinoid (kadin, elma tipi) ve andro-
id (erkek, santral, armut tipi) obezite tanimlamalan kullaniimaktadir.

BKi, kilogram olarak viicut agirhiginin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
béliinmesiyle hesaplanir (kg/m?). BKi’ye gére obezite siniflamasi Tablo 1’de gdste-
rilmigtir.

Tablo 1. Beden kiitle indeksine gére (kg/m?) obezite siniflamasi

Siniflama (kg/ m?)

Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
Obezite =30

Evre 1 30-34.9
Evre 2 35-39.9
Evre 3 (Morbid) >40
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Bel cevresi 6lcimii:

Beden kutle indeksi obezitenin tanisi ve viicut yag dagiliminin ortaya konmasi igin her
zaman iyi bir gbsterge olmayabilir. Ozellikle sporcu ve kas dokusu gelismis kisilerde
yilksek BKi degerleri olmasina ragmen yag dokusu artmamis olabilir. Ote yandan za-
yif, celimsiz gibi géziiken ve BKi degerleri normal gibi géziiken kisilerin visseral obe-
ziteleri olabilir. Bu kisiler metabolik ve kardiyovaskuler agidan riskli olmasina ragmen
gbzden kacabilir. Bu nedenlerle obezitenin tespiti icin tek basina degerlerini degil, ayni
zamanda Bel gevresi 6lciimlerini de kullanmak gereklidir. BKi élgiimii kadin ve erkek-
ler icin ayn risk tahminlerine olanak tanimazken, bel cevresi ile kadinlar ve erkekler
icin farkll kesme noktalari ile risk belirlemek mimkindir (Tablo 2). Bununla birlikte
BKi>35kg/m? olan hastalar icin bel cevresinin tanisal katkisi ortadan kalkar.

Tablo 2. Yetigkinlerde bel ¢evresi dlciimiiniin degerlendirilmesi

BEL CEVRESI (cm) VUCUT AGIRLIGI iLE iLISKILi SAGLIK RiSKi
Eg‘delﬁ 2?3?) Viicut agirl ile iliskili saglik riski diisiik

E;k;ﬁ igg:;gz Viicut agirhig ile iliskili saglik riski yiiksek
E;kdelﬁ Z;gz Viicut agirlig ile ilikili saglik gok riski yiiksek

Kaynak: Turkiye Beslenme Rehberi, 2015.

Bel cevresi 6lcimU spina iliaka anterior stiperiordan gegecek sekilde gébek hizasin-
dan belin en ince yerinden yapilir. Olciim sirasinda hasta inspiryum yapmaz, tizerinde
giysi olmaz, élcim yapilan bel etrafinda, mezura beli fazlaca sikmadan, yere paralel
olarak tutulur (Sekil 2).

Sekil 2. Bel cevresi 6lciimii
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1.3.3. Risk Durumunun Degerlendirilmesi
A. Yiiksek risk

Kardiyovaskler hastaliklar; koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, periferik da-
mar hastaligi, serebrovaskuler hastaliklar

« Tip2 DM
+ Uyku apnesi
B. Diger risk faktorleri
+ Sigara
Hipertansiyon
+ Dislipidemi
+ Prediyabet (IFG: bozulmus aglik glukozu, IGT: bozulmus glukoz toleransi)

Ailede erken koroner arter hastalik varligi 6ykisi (1. derece yakininda erkek <55
yas, kadin <65 yas)

Yas (erkek >45, kadin >55 veya postmenopoz devre)

1.4. TEDAVI VE IZLEM

1.4.1. Tibbi Tedavi

Obez hastalara birinci basamak saglik hizmeti sunumunda kilo vermenin yanisira,
yukarida tanimlanan risk faktorlerinin de yénetilmesi blylk énem tasir. Obezite te-
davisi, yagsam boyu siirecek yeterli ve dengeli beslenme, artmis fiziksel aktivite
ve davranis tedavilerini iceren bir kombinasyon tedavisidir.

Temelde obezitenin tedavisi amaciyla baslangigta ilag tedavisi 6nerilmez. Ancak,
yasam bicimi degisikliklerine uymasina ragmen yeterli kilo kaybi saglanamayan
obezlerde veya BKi>27 kg/m? olup en az bir komorbiditesi (kontrolsiiz diyabet, hi-
pertansiyon, OSAS, dislipidemi vb.) olan kisilerde ilag tedavisi (endokrinoloji uzmani
tarafindan) uygulanabilir.

ilaglarla ilgili olarak halen yasal olarak uygulama izni olan iki ilacin oldugunu bilinmesi
gerekir. Bunlardan birisi Orlistat etken maddeli ilactir. Ulkemizde Saglik Bakanhiginin
ruhsatl izni ile kullanilimaktadir. Doz: giinde 1-3 arasi olabilir. ikinci ilag FDA onay: al-
mis ve henliz Glkemizde obezite alaninda izin almamis olan Liraglutid 3 mg formudur.
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1.4.2. Cerrahi Tedavi

BKi =40kg/m? olan ve kontrendikasyonu olmayan vakalarda bariyatrik cerrahi bir se-
cenek olabilir. BKi >35kg/m? olan ve yasam bicimi degisikliklerine karsin kilo kont-
roll saglanamayan ve obeziteye bagl komorbid durumlari olan (kontrolsiiz diyabet,
hipertansiyon, osas, dislipidemi vb.) hastalarda da bariatrik cerrahi disinulebilr.
Bariyatrik cerrahiye; endokrinolog, obezite cerrahi, psikiyatrist, gastroentorolog ve
kardiyologun bulundugu bir konseyde karar verilmelidir. Bolgesel yag alma cerrahi
uygulamalarinin (liposuction vs.) obezite tedavisinde yeri yoktur.

1.4.3. Kanitlanmamis Yaklasimlar

Gida destek Urunleri adi altinda pazarlanan Uriinlerin obezite tedavisinde kanitlanmig
higbir yaran yoktur. Akupunktur ve ozon tedavisi gibi girisimlerin yarar kanitlanma-
migtir.

1.4.4. izlem

Hastanin yasam bicimi degisikliklerinin degerlendirilmesi icin 1. ayda kontrole gelme-
si 6nerilir. Hastanin bu sire igerisinde basarili oldugu yénleri saptanir. Odaklanmasi
gereken noktanin erken devrede kilo vermek Uzerine olmamasi, saglkl yasam bigi-
minin slrddrilmesinin olmasi gerektigi vurgulanmalidir.

ilk yil 3 ayda bir, sonraki yillarda 6 ayda bir takip yapilmalidir. Takipler genel muayene
seklinde olmalidir. Laboratuvar tetkiklerinde ilk kontrolde normal olmayan tetkikleri
tekrarlanarak degerlendiriimelidir.

1.5. SEVK KRITERLERI
1. Morbid obezler

2. Yiksek risk veya multipl risk faktorlerine sahip olan ve yasam tarzi degisiklikleri
uygulanmasina ragmen yeterli kilo kaybi saglanamayan obezler

3. Obeziteye neden olabilecek hastaliklar (Cushing Send., PKOS vb.) veya genetik
sendromlarin varligindan siiphelenilen obezler

4. Yeme bozuklugu veya obeziteye neden olabilecek psikolojik bozukluklari olan
hastalar.

SONUG

Obezite bireyi ve toplumu 6nemli oranda olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Birgok sis-
temin yani sira 6ézellikle yag hiicresi, gastrointestinal sistem ve beyin obezite olusum
ve obezitenin ¢éziminde 6nemli rollere sahiptirler ve bu alanlarin daha fazla incele-
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meye ihtiyaci vardir. Cerrahi ¢6zUm su an igin tedavi secenekleri igerisinde disunul-
meli ancak cerrahi uygulama kararlar alinirken ¢ok dikkat etmek gerekir. Beslenme,
aktif yagsam bicimi ve medikal ¢ézimler daha dncelikli olarak disundlmelidir.

1.6. ALGORITMA

L Beden Kiitle indeksi ve Bel Cevresi Tayini _} ‘ > 40kg/m? ’

> 30kg/m? ya da bel gevresi K >90 cm E >100 cm

4

Endokrinoloji
Eslik eden hastaliklar,
kardiovaskuler ve uzmanina
diyabetle iligkili
) I . Sevk
risk faktorlerinin, + Hastaliklar/genetik
kullanilan ilaglarin, sendromlara bagh

altta yatan hastaliga ' obezite _’

bagli obezitenin
degerlendirimesi * Yeme bozuklugu /

psikolojik bozukluklar

Beslenme durumunun
ve fiziksel aktivitenin
degerlendirilmesi

!

Hasta ile hekim igbirligiyle
hedeflerin ve tedavi
stratejisinin belirlenmesi:

+ Dengeli beslenme
Fiziksel aktivite

Davranis degisikligi
icin motivasyonun
artinimasi

{

Basarili, yasam tarzi degisikliklerinin
surdurdlmesi igin hastanin
desteklenmesi ve izlem

' Basarisizlik nedenlerini degerlendir,
gerekli durumda sevk
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1.7.1. Yetigkinler igin Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi
Yeterli ve Dengeli Beslenme

“Yeterli ve dengeli beslenme” blylime, gelisme, saglkl ve Uretken olarak yasamin
strdurulebilmesi igin gerekli olan enerji ve besin dgelerinin her birinin yeterli miktar-
larda alinmasi ve vicutta uygun sekilde kullaniimasidr.

Bitkisel ve hayvansal dokularin yenebilen kisimlarina besin, belirli kimyasal formult
ve vicutta belirli biyokimyasal fonksiyonu olan maddelere besin 6gesi denir.

insan yasami icin gereksinim duyulandan fazla enerji alinmasi sonucu ortaya gikan,
vicutta yag miktarinin artmasi durumu “fazla kiloluluk” ve “obezite”dir.

Enerji Dengesi: Alinan Enerji = Harcanan Enerji

Fazla kilolu veya obez olmak; hipertansiyon, hiperlipidemi, kalp-damar hastaliklari,
inme, Tip 2 diyabet, bazi kanser tlrleri, kas-eklem hastaliklari ve solunum sistemi
hastaliklar gibi pek cok saglik sorunlari riskini artirir.

1.7.2. Yeterli ve Dengeli Beslenme Onerileri

Gunluk enerji ahminin dengelenmesi ve fiziksel aktivitenin artirilmasi ile vicut agir-
hgini denetim altina almak olasidir. Yeterli ve dengeli beslenme igin 5 temel besin
grubunda yer alan besinler, diyetisyen tarafindan belirlenen sekilde her bireye 6zgi
miktarlarda tiketilmelidir. Temel besin gruplari:

A. Sut ve Urunleri

B. Et, et Urlnleri, yumurta, kuru baklagiller ve yagli tohumlar
C. Sebze

D. Meyve

E. Ekmek ve diger tahil Grinleridir.

A. Siit ve Siit Uriinleri

Sat ve dranleri grubunda yer alan yiyecekler, kalsiyumdan zengin olmalari nedeniyle
Ozellikle cocuk ve adolesanlarda kemiklerin ve dislerin saglikli gelismesi, yetigkin-
lerde ise kalp-damar hastaliklari, inme, yiksek tansiyon, Tip Il diyabet, osteoporoz,
kolon kanserinden korunmada ve vicut agirhginin yénetiminde énemlidir. Siit, yo-
gurt, peynir, cokelek, kefir ve st ile yapilan tathlar sit grubuna girer. Bu grup; ylksek
kalitede protein, kalsiyum, fosfor, ¢inko, B1(tiamin), B2 (riboflavin), B6, B12 ve niasin
olmak Uzere birgok besin 6gesi icin 6nemli kaynaktir. A, D, E ve K vitaminleri sit
yaginda bulunur.

Her gln yetiskin bireylerin 3 porsiyon, gebe ve emzikli ve menopoz sonrasi kadinlarin
3-4 porsiyon siit ve yerine gegen besinleri tiketmeleri gerekir. Bir kupa (240 mL) sit
veya yodurt ile iki kibrit kutusu (40-60 g) blyukliginde peynir bir porsiyondur.
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B. Et-Yumurta-Kuru Baklagiller Grubu

Bu gruptaki yiyecekler bliyliime ve gelismeyi saglar. Hlicre yenilenmesi, doku onarimi
ve gbrme islevinde, kan yapiminda, sinir sistemi, sindirim sistemi ve deri sagliginda
gorevi olan besin 6geleri en cok bu grupta bulunur. Hastaliklara kargi diren¢ kazanil-
masinda roll olan en dnemli yiyecek grubudur.

Et-yumurta-kuru baklagiller grubundan 2-3 porsiyon alinmalidir.

Et, tavuk, balik igin 1 porsiyon miktari: 80-90 g (3 1zgara kofte kadar)
Kuru baklagiller icin 1 porsiyon miktari:130 g (8-10 yemek kasigi pismis)
Yagh tohumlar igin 1 porsiyon miktar: 30 g (bir avug)

Yumurta: Kolesterolden zengin besin olmasina karsin tam yumurtayi saglikl bireyler
glinde bir adet, kalp damar hastaliklar olanlar da haftada 2-3 kez bir adet tiketebilir.

C. Sebze Grubu

Sebzeler bazi zararli maddelerin viicuttan atiimasina yardimci olur. Mineraller ve vita-
minler bakimindan &zellikle folat (folik asit), A vitaminin én dgesi olan beta-karoten,
E, C, B2 vitamini, kalsiyum, potasyum, demir, magnezyum, posa ve diger antioksidan
ozellikte olan bilesiklerden zengindir. Lif igerikleriyle bagirsak ¢alismasinin diizenlen-
mesine yardimci olur.

Saglikh beslenmede cesitli renk ve tirlerde sebze tiiketilmelidir. Her giin koyu sari
renkli (havug, patates), koyu yesil yaprakli (ispanak, marul, kivircik, pazi, semizotu,
brokoli vb.), nisastall (patates, bezelye) ve diger sebzeler (domates, sogan, taze fa-
sulye) dengeli bir sekilde tiketilmelidir.

Glnde en az 3-4 porsiyon taze sebze tiketilmelidir.
Pismis dogranmis sebze: 120 g
Cig yaprakl sebze: 240 g

Gunlik alinan sebzenin en az iki porsiyonu yesil yaprakl sebzelerden kalani da diger
sebzelerden (kirmizi-beyaz) secilmelidir.

D. Meyve Grubu

Meyve tliketimlerinde cgesitlilik saglanmalidir. Genellikle turuncgiller grubu, Gzim ve
UzimsU meyveler (gilek, ahududu, bégurtlen, yaban mersini, karadut gibi) C vitamini
ile cesitli antioksidanlardan zengindir. EIma, muz, kayisi vb. meyveler potasyumdan
zengindir.

Ginde en az 2 porsiyon taze meyve tiketilmelidir.
Meyve suyu: 180 g

Kuru meyveler: 60 g
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Cig dogranmis meyveler: 120 g
Konserve meyveler: 120 g
Orta boy meyve: 150 g

Meyve tiketiminde renk cesitliligine 6zen gdsterilmeli, kirmizi, yesil, turuncu renkli
meyvelerden tiketilmeli, meyvelerin en az bir porsiyonu portakal, limon gibi turunc-
giller veya domates turli meyvelerden secilmelidir.

E. Ekmek Ve Tahil Grubu

Bu grup; ekmek, piring, makarna, eriste, kuskus, bulgur, yulaf, arpa ve kahvaltilik
tahillari icerir. Tam tahillar demir, magnezyum, selenyum, B vitaminleri ve diyet posasi
(lifi) gibi besin 6gelerinin kaynagidir. Ekmek tiiketirken lifi ylksek olan tam tahil unla-
rindan veya karigik tam tahil unlarindan mayalandirilarak yapilanlar tercih edilmelidir.

Tuketilecek miktar bireyin viicut agirhgi ve fiziksel aktivite durumuna gére degisir.
Tam tahil Grlnleri glinde 3-5 porsiyon tiketilmelidir.

Ekmek igin bir porsiyon miktari: 1 orta dilim (50 g)

Simit i¢in bir porsiyon miktari: ¥z adet

Corbalar igin bir porsiyon miktari: 1 kase

Pilav/makarna igin bir porsiyon miktari: 4-5 yemek kasigi

Kahvaltilik gevrek igin bir porsiyon miktari: 1 kupa (30 g)

Borekler icin bir porsiyon miktari: Bir orta dilim

Patlamis misir igin bir porsiyon miktari: 1 kase (yagsiz, tuzsuz)

GUnlik beslenmede; taze sebze ve meyvelerin, tam tahil Grtnlerinin, yagsiz sit ve
Urlinleri, balik, tavuk ve diger yagsiz etler ile kuru baklagillerin tiiketimi saglikli se-
cimlerdir. islenmis ve hazir besinlerden yag ve seker igerigi yiiksek olan besinlerin
tUketimi sagliksiz secgimlerdir.

Fazla kilolu ve obez bireyler icin saghkl beslenme 6nerileri:

Besinler diyetisyen tarafindan bireye 6zgl planlanmis porsiyonlarda tiiketilmeli, asi-
riya kacilmamalidir.

Yag ve/veya seker miktar azaltiimis (diyet/light) trtinler, her zaman disuk eneriji icer-
mez. Bu UrUnlerin tiketiminde dikkatli olunmali ve diyetisyene danismadan tiketil-
memelidir.

+ Gunlik 2-2,5 litre sivi ihtiyacinin 1,5-2 litresi sudan gelmelidir (1,5-2 litre su=8-10
bardak su).

+ Hazir meyve sulari, gazl icecekler vb. yerine saglikli icecekler tercih edilmelidir.

+ Kizartma yerine 1zgara, haglama, buharda ve firinda pisirme yéntemleri secilmelidir.
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Asir tuz tiketiminden kaginilmalidir.
+ GuUn boyu aktif olunmalidir.

+ Hizli vicut agirlik kaybina neden olan popdler diyetler ve kontrolsiiz zayiflama ilag-
lar kesinlikle uygulanmamalidir.

+ Fazla kilolu ve obez bireylerin zayiflama diyeti 6nerisi sadece diyetisyen danis-
manligi ile belirlenmelidir.

Saglikh Yemek Tabagi

Gunimuzde siklikla gorilen sismanlik ve sis-
manliga bagh kronik hastaliklar ile vitamin ve
mineral yetersizliklerinin dnlenmesi hem bi-
rey hem de toplum icin dnem tasimaktadir.

Saglkh yasam bigimi; saghkh beslenme ile
aktif bir yasam igin arttinlmis fiziksel aktivite
diizeyine dayalidr.

Besin gruplarinda yer alan besinlerden sag-

likli secim yapilabilmesi icin besinlerin renk

cesitliligine, yapisal 6zelliklerine, bireyin saglik
ve hastallk durumuna, yasina ve cinsiyetine,
fiziksel aktivite ve fizyolojik (gebe ve emzikli-
lik) durumunun ozelliklerine dayali, besinlerin
posa, yag, tuz ve eklenmis seker icerikleri dikkate alinarak segimler yapilmalidir.

Sekil 3. Saghklh Yemek Tabagi: Besin
gruplarina gére saghkh beslenme ta-
bagi

Hedef her 6giinde tabakta yer alan her besin grubundan bir besinin segilerek tike-
tilmesidir.

Tabagin yaninda yer aldigi Gzere ginlik beslenmede Onerilen su tiketiminin sag-
lanmasi, gunlik beslenmede zeytinyaginin yer almasi, aktif yasamin desteklenmesi
saglikli yasam bigiminin tamamlayicisi olarak énem tasimaktadir.

1.7.3. Fazla Kilolu ve Obez Bireylerde Tibbi Beslenme Tedavisi

Fazla kilolu ve obez bireylerde tibbi beslenme tedavisinin amaclari:

a) Vacut agirhgini 6 ay icinde %5-10 azaltmak,

b) Bireye 6zgu yeterli ve dengeli beslenmeyi saglanmak,

c) Kisiye dogru beslenme aliskanliklarini kazandirmak,

d) Kaybedilen viicut agirhgini korumak,

Yapilmasi planlanan degisikliklerin ilk basamagi, kisinin mevcut durumunu anlamak
ve ortak karar olusturmaktir. Yeni beslenme aligkanliklari ile ilgili egitime baslamak
icin kisinin var olan beslenme aligkanliklarinin ve besin tiketim durumunun degerlen-
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dirilmesi gereklidir. Yapilacak degisiklikler, mimkin oldugu kadar lezzet ve uygulana-
bilirlik agisindan birey tarafindan kabul edilebilir olmalidir. Aksi takdirde birey 6nerilen
diyete uyum saglayamaz. Bu nedenle, diyetisyen tarafindan bireye 6zgi planlanan
beslenme programinin dikkate alinmasi ve agirlik kaybinin korunmasi igin uygun ara-
liklarla kontrollerin yapilmasi gereklidir.

Fazla kilolu ve obez bireylerde tibbi beslenme tedavisinin ilkeleri:

Eneriji: Kisinin gunlik enerji aimi, haftada 0,5-1 kg vicut agirlik kaybini saglayacak
sekilde enerji aliminda 500-1000 kkal azaltilarak belirlenir. Enerji aliminin bazal me-
tabolizma hizinin altinda olmamasi gerekir. Cok disik enerijili diyetler davranis degi-
sikligine uyumu gticlestirir, metabolizmayi yavaslatir ve besin dgesi yetersizliklerine
neden olur.

Protein: GunlUk enerjinin yaklasik olarak %12-15’i proteinlerden saglanmali, hayvan-
sal ve bitkisel kaynaklardan dengeli olarak tiketilmelidir.

Yag: Gunlik enerijinin yaklasik %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Enerjinin %7-8’i
doymus yaglardan (hayvansal besinler), %7-8’i coklu doymamis yaglardan (aygicek,
soya, misirdzi vb. ) %15’ tekli doymamis yaglardan (zeytinyag, findik yagi) saglanir.
Transyagd alimi %1 altinda olmalidir. Yagda ¢6ziinen vitaminlerin (A, D, E, K vitamin-
leri) vicutta kullanimini saglamak icin diyetin yag miktar enerjinin %15-20’nin altina
dismemelidir.

Diyet yag icerigini dengelemek icin;
+ Kizartma yerine 1zgara, haslama, buharda ve firinda pisirme yéntemleri secilmelidir.
+ Az yagh sut ve Urtnleri tercih edilmelidir.
Kaymak, krema, mayonez gibi yag icerigi ylksek besinlerden uzak durulmalidir,
+ Yagsiz kirmizi et, balik, derisiz beyaz et tercih edilmelidir.

+ Sucuk, sosis, salam, pastirma gibi besinler ylksek yag icerikleri nedeniyle tercih
edilmemelidir.

+ Yiksek sicaklik derecelerine maruz birakilarak pisirilmis pastacilik Grtnleri ve ki-
zartmalardan trans yag icerikleri yliksek oldugundan kaginiimalidir.

+ Krema igerigi yUksek kafeinli icecekler sik tiketilmemelidir.

Karbonhidrat: Ginlik enerjinin %50-60'1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Seker
gibi basit karbonhidratlarin tiketimi azaltiimali; tam tahillar, kuru baklagiller gibi be-
sinlerde bulunan kompleks karbonhidratlarin tiiketimi artirnimalidir.

Diyet karbonhidrat ve posa i¢cerigini dengelemek igin;

+ Her 6glnde taze sebzelerden hazirlanmis salata tiiketiimelidir.
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Kabuklu yenebilen meyveler yikandiktan sonra kabuklariyla yenmelidir.

+ Meyvelerin suyu yerine kendisini tercih edilmelidir.

« Sekerle tatlandinimis igecek tiketimi sinirlandirmall veya tiketiminden uzak du-
rulmalidir.

Vitamin ve mineraller: Zayiflama diyetlerinde cok duguk enerijili diyetler uygulanma-
dikca, vitamin-mineral yetersizliklerine rastlanmaz. Ancak ¢ok dislk enerijili diyetler-
de; 6zellikle B grubu vitaminler, demir ve kalsiyum yéniinden yetersizlikler olusabilir.
Bu durumda diyete vitamin-mineral destegi gerekebilir.

Posa: Ginlik 25-30 g posa alimi yeterlidir. Sebze ve meyveler, kurubaklagiller ve tam
tahilli Grunler énerilen dogal posa kaynaklardir.

Alkol: Bir gram alkollin enerji maliyeti 7 kkal olup, zayiflama diyetlerinde kullanimi
onerilmez.

Sivi: Giinlik en az 1,5-2 L sivi tiiketilmelidir. Ozellikle her 6giinde yemege baslama-
dan 6nce alinmasi &nerilir. Sivi aiminin biyuk kismi (%80) su olarak tiketiimelidir.
Ozellikle kafein icerigi yilksek icecekler sivi gereksinimini karsilamaz; enetiji igerigi
yuksek iceceklerin tiketiminden de kacinilmalidir.

Tuz: Asin tuz tiketiminden kacginiimalidir.

Ogiin zamani ve diizeni: Gunlikk beslenme programi 3 ana ve bireye 6zgii uygun
sayida ara 6gUn olarak planlanmalidir. Ana 6glnlerin arasinin 5-6 saati asmamasina
dikkat edilmelidir.

Bireylerde yeterli ve dengeli beslenme aliskanhidi yasam tarzi haline getirilmelidir. Ha-
tali zayiflama programlari kisilerin sagligini olumsuz yénde etkiler. Bu nedenle bireye
6zgl en uygun beslenme programi icin diyetisyene ydnlendiriimesi saglanmalidir.

Obezitenin tedavisinde vicut agirlik kaybi kadar, kaybedilen vicut agirhiginin korun-
masi da énemlidir. Fazla kilolu ve obez bireyler, viicut agirhgini kaybettikten ve uygun
vicut agirliklanna ulastiktan sonra, vicut agirigini koruyucu programa alinmalidir.
Koruma programinda amag, uzun dénemde tekrar viicut agirlik kazanimini énlemek
ve/veya minimum diizeyde olmasini saglamaktir. Tedavi slrecinde; 12 hafta igerisin-
de bireyin vicut agirhginda %5-10 kayip ve koruma programinda 2 yil boyunca en
fazla 3 kg vucut agirlik kazaniminin olmasi hedeflenir.

1.7.4 Beslenme Algoritmasi
1. BKi 225 kg/m? VEYA bel cevresi >88 cm kadin; >102 cm erkek:

Bu deger fazla kiloyu normal kilodan ayirir, ulusal ve uluslararasi diger rehberlerle
uyumludur. Agirlik ve mortalite arasinda dogru bir oranti vardir ve BKi yiikseldikce
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mortalite riskinin de ylUkseldigi kanitlarla desteklenir. Bel ¢cevresi bagimsiz bir faktor
olarak degerlendirilebilir ¢linkii BKi <25’in altinda olan bazi hastalarda kardiyovas-
kuler risk faktorlerini artiran istenmeyen abdominal yaglanma goérilebilir. Bel gevresi
dlctimi, BKi >35 olan hastalarda gerekli degildir.

2. RiSK FAKTORLERINi DEGERLENDIR

Obez hastalarda KVH ve diyabet risk degerlendirmesi tibbi 6ykd, fizik muayene ve
laboratuvar tetkiklerini iceren 6zel bir yaklagim gerektirir. Risk faktérlerinin tedavisin-
de vicut agirhgi kaybi 6nerilen bir stratejidir. Beslenme durumunun belirlenmesi de
fazla kilolu hastanin beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklarinin degerlendirmesine
yardimci olur.

3. BKi =30 KG/M? VEYA BKi: 25,0-29,9 KG/M? VEYA BEL CEVRESI: >88cm
(KADIN) >102CM (ERKEK) VE 2’DEN FAZLA RiSK FAKTORU VARLIGI

Bu olcutlere uyan tim hastalarda viicut agirligi kaybi girisimi &nerilmektedir. Hastanin
agirlik kaybi isteyip istemedigi sorgulanmalidir.

25 ve 29,9 kg/m? BKi’de ve bir veya iki risk faktoriine sahip olanlar zayiflama prog-
rami yerine mevcut vicut agirhdini korumaya ¢alismaldir. Agirlik kaybi karari, diger
risk faktorleri ve hastanin tercihlerine gore verilmelidir (6rnegin sigara icme, kilo kay-
bindan daha énemlidir).

4. HEKIM VE HASTA KiLO VERME, RiSK FAKTORLERININ KONTROLU
ICIN HEDEFLERI VE TEDAVi PLANINI KARARLASTIRIRLAR

Agirlik kaybi karari hekim ve hasta arasinda ortaklasa verilir. Tedavinin basarisi igin
hastanin ilgisi ve katilimi gok énemlidir. Hasta bu programi kilo vermekten ziyade kilo
alimini énlemek icin tercih edebilir.

Vicut agirhginin azaltiimasinda ilk olarak vicut agirhginin %10 kaybini veya 0,5-2 kg/
hafta agirlik kaybini saglayacak sekilde enerji aliminin 500-1000 kkal/giin azaltiimasi
onerilmektedir. Asin kilolu bireyler igin 0,25 kg/hafta agirlik kaybi saglayacak sekilde
enerji aminin 300-500 kkal/giin azaltiimasi daha uygun olabilir. Altl ayda %5-10
agirlik kaybi hedeflenmelidir. Alti ay sonra, hastalarin cogunda dengeleme gergeklesir
(enerji alimi enerji tiketimini dengeleme). Eger hastada daha fazla kilo kaybi istenirse
bu bireylerin enerji dengesinde ayarlama yapmak gerekir. Diyet tedavisi, artmis fi-
ziksel aktivite ve davranis terapisi viicut agirhgi kaybi tedavisinin lic temel bile-
senidir. Viicut agirlik kaybi yéntemleri segimi, hasta tercihleri, basarisiz denemelerin
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analizi ve kaynaklar dikkate alinarak yapilmalidir.
5. ILERLEME SAGLANDI / HEDEFE ULASILDI

Akut agirlik kaybi déneminde hastalarin 6. ay ve 1. yil izlemlerinde hastalar tartiimali
ve BKi’si hesaplanarak ilerlemeleri degerlendirilmelidir. Herhangi bir zamanda prog-
ramin basarisizligi gorilirse bunun nedenlerini belirlemek lzere tekrar degerlendir-
me yapilmalidir (6. kutu). ilag kullaniminda, yan etkiler icin uygun izleme énerilmek-
tedir. Hasta 6 ay- 1 yil icinde, viicut agirhiginin énerildigi gibi %10’unu kaybederse
bu durum iyi bir ilerleme olarak kabul edilir. Daha sonra hasta agirhgini stirdiirme ve
uzun doénem slrecine girebilir. Uygulayici, verilen diyet dogrultusunda bazi bireyle-
rin agirlik kaybina veya kazanimina daha egilimli oldugunu bilmelidir; ancak bu olgu
her zaman uyum derecesine baglanmamalidir. Bununla beraber, obezite devam eder
ve risk faktorleri de varligini strdiriirse hastanin agirlik kaybini bagsarmasi amaciyla
tekrar agirlik kaybi tedavisinin baglatiimasina ¢aba gdsteriimesi 6nemlidir. Kilo kaybi
sinirina ulasildiginda, uygulayici risk faktérlerinin uzun izleme ve hastayi kaybettigi
agirh@i sirdirmeye ikna etmekten sorumludur.

6. KIiLO VERMEDE BASARISIZLIGIN NEDENLERINi BELIRLE:

Alti ay veya 1 yil icinde hastanin vicut agirhginda énerilen/beklenen agirlik azalmasi
olmaz ise yeniden degerlendirilmesi gerekir. Bir kritik soru da, hastanin tedaviye de-
vam edecek kadar yiiksek motivasyona sahip olup olmadigidir.

Motivasyon yiksek ise, hedef ve stratejiler tekrar gdzden geciriimelidir (4.kutu). Moti-
vasyon yUksek degilse klinik tedavi kesilmelidir, ancak kilo ya da daha fazla kilo alimi
onlemek icin hasta ¢aba arttirmaya tesvik edilmelidir. Agirlik kaybi / zayiflama tedavi-
si durdurulmus olsa da, risk faktorleri yonetimine devam edilmelidir.

Kilo kaybi saglanamadiginda uygulayici asagidaki noktalari arastirmak Uzere hizla
harekete gecmelidir:

a) Enerji alimi (6rnegin: alkol alimini ve gunlik besin tlketim kayitlarini da iceren
besin tlketimini hatirlama)

b) Enerji harcamasi (fiziksel aktivite glinlGgu),

c) Psikolojik / davranigsal danismanlik seanslari,
d) Son zamanlarda yasanan olumsuz olaylar,

e) Aile ve toplumsal baskilar ve

f) Psikiyatrik sorunlarin (8rnegin, depresyon, asin yemek yeme bozuklugu) varligi.

Viicut agirhgr kaybetme girisimleri basarisiz olmus, komorbiditelerle birlikte BKi=40
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veya 35,0-39,9 arasinda ise veya yasam kalitesinde belirgin bir azalma var ise, obe-
zite cerrahisi digunulebilir.

7. IZLEMEYE DEVAM ET - DIYET TEDAVISIi - DAVRANIS DEGISIKLIGI -
FiZIKSEL AKTIVITE

Kanitlar, bireylerin %80’den fazlasinin kaybettikleri agirhgi geri kazandiklarini goster-
mektedir. Vicut agirh@ini koruma programlarini uygulamaya devam eden hastalarin
daha fazla kilo almama sansi vardir.

8. HASTA KiLO VERMEK iSTIYOR MU?

Zayiflamak istemeyen fazla kilolu (BKi 25,0- 29,9), ancak yiiksek bel cevresi degeri-
ne sahip olmayan ve kardiyovaskdler risk faktérlerinden birine veya hicbirine sahip
olmayan hastalar mevcut kilolarini korumak veya zayiflamak igin izlenmelidirler. Za-
yiflamak isteyen hastalar 4. ve 5. kutulara gére yénlendirilmelidir.

9. KiLO KORUMAYI ONER- DIGER RiSK FAKTORLERINi VURGULA

Fazla kilo 6yklsil olan ancak su anda uygun vicut agiriginda bulunan hastalar ile
fazla kilolu olup obez olarak tanimlanmayan ve ayni zamanda mevcut vicut agirlik-
larini korumaya odaklananlara vicut agirliklarinin artmamasi yoninde danisma ve
Oneriler saglanmalidir. Viicut agirhgindaki artis, saglik risklerini de arttiracagindan 6n-
lenmelidir. Hekim, diyet, fiziksel aktivite ve davranis terapisi de dahil olmak Uzere 6n-
leme stratejilerini tegvik etmelidir. Agirlik kaybi ele alinmadikga diger risk faktorlerinin
tedavi edilemeyecegi gosterilmelidir (2. Kutu).

10. DAHA ONCE BKi =25 VEYA OYKUSU?

10 numaral kutu su anda ve daha 6nce kilolu olmayan bireylerle kilolu bir gegmisi
olanlar ayirir.

11. AGIRLIK YONETIMIiNi DESTEKLE

Daha 6nce ve su anda fazla kilolu olmamis olan bireylere bu kategoride kalmalarinin
6nemi anlatilmalidir.

12. PERiYODIK AGIRLIK KONTROLU

Hastalar periyodik olarak kendi viicut agirliklarini, BKi degerlerini ve bel cevrelerini
olcmelidir. Fazla kilolu olmayan ve fazla kilo 6yklsl bulunmayan, bireyler agirlik ka-
zanimi agisindan her iki yilda bir taranmalidir. Bu zaman aralidi kilo alimini erken bir
asamada belirlemek ve zaman, ugrasi ve maliyeti sinirlamak icin dnemlidir.
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1.7.5. Viicut Agirhik Kaybi ve Siirdirilebilirliginde Egzersizin Rolii

Obezitenin gelisimi ile birlikte gérilme sikidi artan; hipertansiyon, Tip 2 diyabet ve
dislipidemi gibi saglik sorunlarini azaltmak i¢in baslangi¢ viicut agirhiginin %5-10’unu
kaybetmek yarar saglar. Vicut agirlik kaybinin hedeflendigi fazla kilolu ve obez birey-
lere, tek basina diyet yerine egzersiz ile diyetin birlikte yapilmasi énerilir.

Egzersiz, obezitenin 6nlenme ve tedavisinde énemli bir aragtir. Egzersiz, enerji harca-
masini artirmakla birlikte, enerjisi sinirli diyetler ile olusan yagsiz doku kaybini azaltir
ve diyete devam ve uyumu artinr. Azalmis enerji alimi ile birlikte egzersiz, sadece
diyet ile kaybedilenden daha fazla vicut agirlik kaybi saglar ve kas kutlesi korunur.
Bu nedenle viicut agirhgini azaltmaya yénelik programlara egzersiz dahil edilmelidir.
Ayrica egzersiz kan sekeri, kan yaglar gibi diger saglik risklerinin iyilestiriimesine de
6nemli dlgude yarar saglar.

Egzersizdeki devamlilik, viicut agirlik kaybindaki devamliigi garantiler. Bu nedenle
egzersiz, vicut agirlik kaybr ve korunmasi programlarinin bir parcasi olmalidir. Eg-
zersiz regetesinin bilegenleri, kisinin yasam tarzi dikkate alinarak maksimum eneriji
harcamasini saglayacak ve bireye uygun olacak sekilde planlanmalidir.

Duzenli egzersiz yapan fazla kilolu ve obez bireyler, egzersiz éncesi, sirasi ve sonrasi,
optimal performans ve saglik icin yeterli su/sivi tiketmelidir. Sivi tiiketimi igin susama
duygusu beklenmemeli, 6zellikle sicak ve nemli havalarda egzersiz éncesi, sirasi ve
sonrasi sivi tiketimi artinimalidir. Sivi kaybini izlemenin en pratik yolu, egzersiz sonra-
sI her yarim kilo vicut agirlik kaybi igin, 2,5 su bardagi su ve/veya sivi tiketilmesi ve
idrar renginin (agik sari) izlenmesidir. Saglik ve viicut agirlik kaybi igin egzersiz yapan
bireylerin, diyete ek olarak beslenme destek Uriinleri tiketimine gerek yoktur. Ayrica
ac karnina egzersiz yapiimamali, egzersizden ¥z saat 6nceye kadar hafif bir ara 6gin
tUketilebilir. Bu 6gun yaklasik 150-200 kkalori iceren 1 su bardagdi st veya ayran,
1 adet meyveden olusabilir. Egzersizden hemen 6énce ana 6gin tiketiimemeli, ana
6gun egzersizden 3-4 saat 6nce tiketilmis olmalidir. Egzersiz yapildigi icin yiyecek
tUketimi artinlmamalidir.

Obez bireylerde viicut agirhigini kaybetme basarilarinin artirlmasi, hizli ve hatali kilo
verme (¢UnkU hizl verilen kilolar hizli bir sekilde geri alinir) yéntemlerinden uzak du-
rulmasi i¢in multidisipliner yaklasim énemlidir. Obezite tedavisinin basarili bir sekilde

ylrittlmesiicin; “diyet, egzersiz ve davranis degisikligi” tedavisi olmak Gzere Ggli bir
programin; doktor, diyetisyen, psikolog, psikiyatrist, fizyoterapist ve egzersiz uzmani

gibi meslek gruplarindan olusan bir ekip tarafindan uygulanmasi gerekir.
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1.8.1. Yetiskinlerde Psikososyal Destek

Basarili bir kilo kontroll icin uygun olmayan yeme aliskanlklarinin degistiriimesi ve
fiziksel aktivite diizeyinin artinlmasi gerekir. Psikososyal destek ve mudahalelerin
amaci, bu alanlarda kargilagilan engellerin agilmasina yardimci olmaktir. Kayit tutma,
saglikli yasam aligskanliklarinin kazaniimasi, ev kosullarinin degistirilmesi, sosyal des-
tek kaynaklarinin harekete geciriimesi bu alandaki stratejiler arasinda yer almaktadir.

1.8.2. Kilo Sorununu Hazirlayici, Ortaya Cikarici ve Siirdiriicii Faktorler

Kilo sorunu igin risk olusturan, sorunun ortaya cikisina ve strdirilmesine yol agan
biyolojik, psikolojik, sosyal ve kultirel etkenler bulunmaktadir. Sorun bu faktérlerin
etkilesimi ile ortaya ¢cikmakta ve sirmektedir.

Psikolojik, sosyal ve kltirel faktorler, cocukluk ¢caglarindan itibaren kilo sorununun
olusumunda ve stirdirilmesinde rol oynamaktadirlar. Cocuklukta kilo sorunu yasan-
masi, yetiskinlikteki kilo sorununun siirmesinde belirleyici olmaktadir. Cocukluk ¢a-
ginda edinilen aligkanliklar, yetiskinlikte kilo kaybini engelleyen tutum ve davraniglar
olarak karsimiza cikmaktadir. Ornegin anne babanin kilolu olmasi, kilo alimini kolay-
lastirici yeme dizeninin olmasi, saglikl beslenme prensiplerine dnem verilmemesi;
“iyi anneligin”, “gurblz ¢cocuk” yetistirmekle esdeger tutulmasi gibi.

Yetiskinlikte olumsuz duygularla basa ¢cikma (kaygi, 6fke, Gzlntl vb.) yolu olarak
yeme davranisinin segilmesi, kilo sorununun sirdurilmesindeki faktérlerden birisidir.
Kilo sorununun devam etmesinde, kisinin gercege uygun olmayan degerlendirmeleri
de rol oynamaktadir. Ornegin “ya hep ya hi¢” tarzi dilsiinme bicimi (ya diyete biitiin
kurallari ile uymaliyim ya da en ufak bir kagamakta diyeti timuyle birakabilirim) hem
kilo sorununun siirmesine hem de kilo vermeye y&nelik davraniglarin engellenmesine
yol acabilir. Benzer sekilde “olumluyu azimsama” (sadece 3 kilo verdim o kadar
gaba higbir ise yaramadi) elde edinilmis kazanimlarin &nemsenmemesine yol agabilir;
diyete ve fiziksel aktivite programlarina uyumu bozabilir. Mutlak kurallar koymak
(-meli, -mali ekleri) ulasiimasi gli¢ hedefler koymaya neden olabilir ve nihayetinde bu
hedeflere ulasamamanin getirdigi hayal kiriklarina yol agabilir (diyet sliresince agzima
hi¢ tath sokmamaliyim, giinde en az 5 km yol ylrimeliyim gibi). Asiri genelleme (hic-
bir zaman kilo vermeyi basaramayacadim, simdiye kadar bu kaginci denemem) ve
etiketleme (cok sismanim, ise yaramaz birisiyim, iradesizin tekiyim) kiside olumsuz
duygular yaratarak diyet ve fiziksel aktivite programlarina uyumu zorlastirir.

Obezite ile sosyal faktdrler arasinda dnemli iliski oldugu bilinmektedir. Kisilerin eko-
nomik kosullari, egitim dizeyleri, yasam alanlar, calistiklari isler; yeme aligkanlik-
larini, fiziksel aktivite diizeylerini ve sonug olarak obeziteyi etkilemektedir. Cinsiyet
onemli bir degiskendir. Diinyada oldugu gibi Ulkemizde de obezite kadinlarda daha
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sik gorllmektedir. Egitim diizeyinin distkligu, fazla sayida gegiriimis gebelik, mena-
poz, kadinlarda obezitenin daha yaygin olmasina neden olmaktadir. Yoksulluk obe-
zite sikhgini artiran bir baska etkendir. DlsUk gelirli ailelerde yetismis bireylerin obez
olma riski daha yuksek bulunmustur. Kalorisi ylksek gidalarin ucuz ve ulagilabilir ol-
masi, obeziteyi tetikleyen gidalarin reklamlarinin yogun olmasi ve restoranlarda porsi-
yonlarin blyUk olmasi gibi gevresel etkenler de obezite gelisimine katkida bulunabilir.

Kilo sorununa yol acan ve kilo kaybinin éniindeki engellerden olan kiiltirel faktorlere
ornek olarak; yemekli toplantilar, kabul ginleri, bayram ziyafetlerindeki saglikli ol-
mayan yiyecek segeneklerinin sunulmasi ve ikrama hayir diyememek, yoresel yeme
aliskanliklari, tabakta yemek birakilmamasi gibi kultirel aliskanliklar verilebilir.

1.8.3. Kilo Sorunu Olan Bireylerle iletisim ilkeleri

Hizmet verilen bireyler cogu zaman aile hekimlerinden tavsiyeler beklemektedir. An-
cak bireylerin hayatlar boyunca sirdirecekleri davranis degisikliklerine dayali olan
kilo sorunu tedavisi ve hastalarin tedaviye uyumlarini saglamak zor olabilir. Aile he-
kimlerinden sirekli ve etkili bir danismanlik almalari gerekmektedir. Kilo sorunu gcogu
zaman hassas bir konu oldugu icin aile hekimlerinin konuya giris yontemleri ve yak-
lasimlarn 6zen gerektirir. Uzun soluklu olacak degisim sirecinin temelleri hasta ile
karsilasilan ilk dakikalardan itibaren baslar.

Kilo sorunu olan bireyler ile etkili iletisim ilkeleri:

1. Kilolu olmaya karsi gelistirilmis 6nyargilara duyarh olun: Onyargilar isyerinde,
okullarda oldugu gibi saglik hizmetlerinin sunuldugu yerlerde de olagelmektedir. On-
yargil davraniglar hastalarin tedaviye uyumlarini ve davranis degisikligi yapmadaki
motivasyonlarini olumsuz yénde etkiler. Onyargilar engellemek icin asagidaki nok-
talar dikkate alin:

a) Obezite tembellik ya da iradesizlik Grini degil, tedavi ve takip gerektiren kronik bir
tibbi durumdur. Obezitenin sosyal, fiziksel ve psikolojik belirleyicilerinin oldugunu
unutmayin. Ornegin, “Dizlerinizdeki agrinin nedeni asint kilolariniz” gibi bir yakla-
simla, kilo sorunu olan hastalarinizi suglamak yerine hastanizda olan diger saglik
sorunuyla obezite tedavisini birlikte strdurin.

b) Obezitenin tedavisinde beslenme, fiziksel aktivite, sosyal destek mekanizmalari ve
diger bilesenlerle ilgili bilgi sahibi olun.

c) Obezitenin, utanilacak bir durum degil, tibbi bir durum oldugunu kabul edin ve
bu bilgiyi yayginlastirin. Gérismeleriniz sirasinda yargilayici cimlelerden kaginin.

d) Bitldn hastalariniza oldugu gibi obez hastalara da saygili ve destekler tarzda
yaklasin.
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2. Empatik iletisim kurunuz: Hastalariniz anlasildiklarini hissettikleri zaman 6nerile-
riniz gok daha etkili olacaktir. Empati hastanizla uyum iginde olmanizi saglayacak-
tir. Hastaniza konuya bakisini, duygularini anladiginizi géstermelisiniz. Empati, he-
kime glveni artiracagindan dogru tani konulma olasiligi ve tedaviye uyumu artirir.
Empatik iletisim asagidaki 6geleri icermelidir:

a) Aktif dinleme: Hastanizin size ne sdyledigine odaklandiginiz ve sizin sessiz kaldidi-
niz bir stiredir. Bas sallama, duygular yansitan yiz ifadesi, g6z temasi kurma gibi
s6zel olmayan geri bildirimleri icerir.

b) Hastalarinizin sdylediklerini tekrar ederek dogru anlayip anlamadiginizi test etme:
Ornegin “Dogum sonrasi kilo almaya basladiginizi séylediniz, Dogru anlamis mi-
yim?” ya da “Son aylarda 7-8 kilo aldiginizi séylediniz, dyle mi?”.

c) Hastanizin duygularini yansitma: Ornegin “Anladigim kadariyla kilo almaniz sizi
mutsuz ediyor ve endiselendiriyor”.

d) Hastalariniza tedavinin en énemli ortaginin kendileri oldugunu anlamalarini sagla-
ma: Ornegin “Konusmak istediginiz baska bir sey var mi?”, “Eklemek istediginiz
bir sey var mi?” ya da “Bu anlattiklarim sizin de akliniza yatiyor mu?”

3. Olumlu hasta-hekim igbirligi kurun: Hastalarla olumlu bir isbirligi kurulmasi ya-
sam boyu surecek olan davranis degisikligi gerektiren tim hastaliklarda oldugu
gibi kilo sorunu tedavisinde de gereklidir. Olumlu bir igbirligi hastanin obezite ile
iliskili olarak durumunu tespit etmenizi, dogru tani koymanizi, tedavi plani ve ¢6-
zUm &nerileri gelistirmenizi saglar. Obezite, hastanin aktif katimi olmaksizin ¢6zU-
lemeyecek bir sorundur. Bu nedenle, hastalara sadece ne yapacaklarini 6gutleyen
bir yaklasim yerine, olumlu bir etkilesim kurarak, yapilacaklar birlikte kararlastir-
mak tedavi basarisini arttirir.

4. Saghgi korumakla ilgili mesajlar verin: Hastalariniza saglklarini koruma ve has-
taliklardan korunma yollarini anlatin. Hastalarinizin deger ve inaniglarini yansitan
mesajlar vermeniz daha kolay anlasilimanizi ve kabul edilmenizi saglar. Ornegin,
obezitenin sagliga olumsuz etkisi olduguna inanan bir hasta mesajlarinizi kolayca
kabul ederken; “bir dirhem et bin ayip érter veya can bodazdan gelir” inancina sa-
hip bir bagka hasta ise, mesajlarinizi kabullenmekte giglik yasayabilir.

Hastalariniza saglikla ilgili mesajlar verirken asagidaki noktalara dikkat ediniz.

a) Toplumun kilo, beslenme ve hastalik davraniglariyla ilgili olan aligkanliklarini, kiltd-
rel deg@erlerini anlamaya calisin.

b) Hastanizin sosyoekonomik ve kiltlrel degerleri ile yasam kosullarini 6grenin.
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c) Saglikh olmakla ilgili hastanizin farkindalik ve bilgi dlizeyini degerlendirin (basvur-
dugu merkezler, internet, diger bilgi kaynaklari, arkadaslar, gruplar vb), bu sayede
daha 6nce edindigi “hatall” bilgileri 6grenin.

d) Verdiginiz mesajlarin hastalara uygunlugunu, ne &lgiide anlasildigini ve bunlarla
ilgili kabul diizeyini kontrol edin.

Hastalariniza “ne dedigimi anladiniz mi?” yerine “ben size bazi konularda bilgi ver-
dim, yeterince acik anlatip anlatamadigimi kontrol etmek istiyorum. Siz neler anladi-
ginizi bana sdyleyebilir misiniz?” “Anlattiklarim hakkinda ne distnlyorsunuz?” gibi
bir yaklasim ¢ok daha etkili olacaktir.

1.8.4. Viicut Agirhgi Sorununa Yaklagim

Toplumdaki sosyal damgalama, suclayici yaklasimlar hastalarinizin kilo konusunu
size agmamasina neden olabilir. Bununla beraber, bu bir saglik sorunu oldugu igin
hekimlerin konuya girmesi kaciniimazdir.

+ Hastanizin ana sorununa, kilodan bagintisiz olarak yénelin.

+ Cogunlukla asin ya da fazla kilolu hastalariniz kilo sorunlarinin farkindadirlar.

+ Hastalariniza sisman oldugunu séylemektense, kilolarinin sagligina etkisine odaklanin.
+ Hastalarnnizin obezite tedavisine hazir olup olmadigini anlamaya c¢alisin.

+ Hastanizi her haliyle kabul edin. Kosullar 6ne strmeyin.
A) Bilgilendirme:

Obezite tedavisinin ilk adimi olarak dustndlmelidir. Hastanin hazir olus diizeyi g6-
zoénunde bulundurularak kilo kontroll, saglikli beslenme ilkeleri ve fiziksel aktivite
diizeyinin arttinimasi ile ilgili kisinin anlayabilecegi bir dille bilgi aktariimalidir. Hasta-
nin icinde bulundugu sorun alanina gére fazla kilolu olma veya obezite kavramlarina
yonelik bilgiler verilmelidir. Eslik eden hastaliklar ve obeziteyle iligkisi de ele alinmali-
dir. Tedavi stireci basamak basamak anlatiimalidir. Bu sirecin dogal seyri, karsilasi-
labilecek zorluklar ve basa cikma yontemleri karsilikll gdzden gecirilmelidir. Hastanin
hedefleri agikga sorulmali, gergekgi ve saglikl hedefler belirlenmeli ve tedavi amaglari
ortak olmalidir. Umut verici ve kisiye 6zel bir yaklasim benimsenmelidir.

B) Kayit Tutma:

Kayit tutmak tedavinin en énemli bilesenidir. Kisilerden, giin boyunca yedikleri ve
ictiklerini; miktar, saati ve hangi ortamda tikettikleri bilgisi ile kaydetmeleri istenir.
Bu form ile yapilan izleme sayesinde hem bagvuran kisinin farkindaligi artar hem de
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hekimin hangi alanlarda davranis degisimi ile ilgili calisacagdi konusunda fikir sahibi
olmasi saglanir. Ayni zamanda kayitlar, sorun davraniglar hakkinda bilgi vermenin
otesinde degisimi degerlendirebilmek icin veri olusturur. Hedeflenen agiriga ulasildi-
dinda, agirligin korunmasina yardimci olur. Bu nedenlerle kayit tutmanin énemi ayrin-
tih sekilde kisiye aktariimali ve her gérismede mutlaka kontrol edilmelidir.

Bu tir bir kayit hastaya yabanci olabileceginden gériisme sirasinda birlikte bir 6rnek
yapiimalidir. TUketilen yiyecek ve icecek miktarini mimkin oldugunca acik ve pratik
olculerle tariflemesi istenir. Egitim durumu kayit tutmakta zorluga yol aciyorsa, kayit
formu daha da sadelestirilebilir. Ornegin, ortam/durum bilgisi kayittan cikartilabilir.

Kayitlar bir sonraki gérigsmeye gelene kadar her gun igin tutulmahdir. Bunun yani
sira zaman kaybetmeden, tiketimin hemen ardindan olusturulmasi gerekir. Ertelenen
kayitlar miktarin ve gesitlerin unutulmasina yol agabileceginden guvenilirligi disarir.
Ayrica kisinin farkindaligini arttirarak bir sonraki 6gtinde kontrolli yemesini saglar. Bu
nedenlerle zamaninda, geciktirmeden kayit tutmanin dnemi hastaya agiklanmalidir.

Ornek Kayit Formu:

Saat Tiiketilen Yiyecek-icecekler, Miktar Ortam/Durum

6 adet zeytin, 4 dilim ekmek, 3 bardak cay (2 sekerli), su- Kahvaltl masasinda

09:30
cuklu yumurta, 2 dilim tereyagli recelli ekmek ailece

Televizyonun

10:45 | 1 su bardag kol
0:45 su bardagi kola karsisinda

2 dilim kiymal bérek, 6 adet mercimekli kofte, 1 tabak kisir, | Komsunun kabul

15:00 12 adet sarma, 3 adet kurabiye, 5 bardak cay (sekersiz) gununde

Kayit sadece yeme igme davranisi i¢in degil, fiziksel aktivite aliskanlklarini degerlen-
dirmek ve degistirmek icin de kullanilabilir. Hasta kayit tutma aliskanligini kazandik-
tan sonra giinliik fiziksel aktivite diizeyini de kaydetmesi istenebilir. Ornegin, Pazar-
tesi glin 30 dakika yUriyUs ya da Sali gini 5500 adim gibi.

Fiziksel aktivite 15.10.2016 16.10.2016 17.10.2016
N iki kere sokaga ¢iktim 20

Yurtylg ser dak. yuridim I

Ev - igleri 35 dak. 75 dak.

Spor Salonu | ......
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C) Uyaran Kontrolii:

Sorun olan davranisa yol agan olaylar zincirini tanimlama ve zincirin erken agsamala-
rinda midahale igin stratejiler gelistirme esasina dayanir.

Ornegin, buzdolabi karsisinda ayakisti atistirmak yerine yiyecekleri oturarak sofrada
ve Onerilen zamanlarda yemesi, tabagi tepeleme doldurmak yerine yeterli miktarda
yemek koymak, yuksek kalorili yiyecekleri evde bulundurmamak, a¢ karnina yiyecek
icecek aligverisine gcikmamak, aligverig listesi yapmak gibi 6neriler hastaya iletilebilir.
Uyaran kontrolini saglamak icin kiside sorun davranisi baslatan ve slrdiren etken-
ler hastanin tuttugu yeme kayitlarindan elde edilebilir; cézim O&nerileri hastaya goére
sekillendirilebilir.

D) Davranis Degisikligi Onerileri:

Kilo kaybini engelleyen sorun davraniglarin, hedefe ydnelik davranislarla degistiril-
mesi prensibine dayanir. Hem yeme aligkanliklarinin hem de fiziksel aktivite ile iligkili
davraniglarin degistiriimesi esasina dayanir. Kisiler 6gtin atlamamalari, uzun stire ag
kalmamalar, yemekleri oturarak sofra diizeni icinde yavas bir sekilde her lokmanin
tadina vararak yemeleri konularinda bilgilendirilir ve davranis degisikligi icin cesaret-
lendirilir. Benzer sekilde fiziksel aktivite duzeyini artirmak i¢in pratik, gtnlik yagsama
uygun, bireyin de uyum saglayabilecegi 6nerilerde (asansoér yerine merdiven kullan-
mak, otobusten bir durak énce inip ylrimek, TV veya bilgisayar karsisinda gegirilen
sureyi kisaltmak) bulunulur.

Davranis degisikligi 6nerileri hastanin yemek i¢in duydugu karsi konulmasi gig¢ istegi
frenlemesine yardimei olacaktir. Ornegin yeme istegi geldiginde yiiriiylise cikmak bir
alternatif davranis olabilir. Bir arkadasini aramasi istenebilir. Hastanin guinliik yasami-
na uygun, alternatif davranis listesi, hasta ile birlikte olusturulmalidir. Alternatif dav-
ranislar, hastanin 6z gliveninin artmasina yardimci olacaktir. Yapmaktan keyif aldigi
aktiviteler, alternatif davranig listesinde yer alabilir ve hasta yeme istegi duydugunda
bu aktiviteleri yerine getirebilir.

E) Odiil Mekanizmasinin Kullaniimast:

Hedefe ydnelik davranisin 6dul ile pekistirilmesi surecidir. Bireylerde édullendirilecek
davranisin kilo verme yerine diyet ve fiziksel aktivite programlarina uyum sirecinde-
ki gayrete odaklanmasi gerekmektedir. Ornegin; yapabildigi her yiriyiisten sonra
istedigi bir filmi izlemesini kararlastirmak gibi. Odiillendirilecek davraniglarin kolay
ulasilabilir hedefleri takip etmesi ve 6dil olarak yiyeceklerin kullaniimamasi dnemlidir.
Odiiliin ne olacagi ve hangi davranisi takip edecegi hasta ile birlikte belirlenmelidir.

F) Diisiince Yanliliklan ve Hatalarina Yonelik Oneriler:

Kilo kaybi icin engelleyici bilgi ve inanglarin, gergege uygun olanlarla degistiriime-
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sini hedefler. Bazi diisiince bigimleri sorun davranisin siirmesine yol agar. Ornegin,
‘bu 6gin cok kacgirdim, sonraki 6ginde higcbir sey yememeliyim’ gibi bir distince
uygulanabilir ve saglikh olmadigindan fark edilmeli ve gergcede uygun bilgilerle de-
gistiriimelidir. Diyet ve fiziksel aktivite ile ilgili kati ve ideallestiriimis kurallar degisimi
glclestirir. Ornegin, ‘bu isyerinde caligtigim siirece diyete baglayamam’, ‘mutlaka 6
6gin yemeliyim, 5 6giin yersem bitiin cabam bosa gitmis demektir’, ‘simdiye kadar
3 kilo verdim en az 10 kilo vermeliydim’ gibi hatal inanglar kisinin motivasyonunu
disurlr ve o zamana kadar elde ettigi gelismeleri gérmesini engeller. Saglikli beslen-
me ve fiziksel aktiviteye baslamak icin ideal yasam kosullarinin olusmasini beklemek
gercekgi bir hedef ve inang degildir.

G) Sosyal Destek:

Kilo kaybinin saglanmasi ve korunmasi igin uyulacak diyet ve fiziksel aktivite prog-
ramlarina uyum agisindan aile ve yakin gevrenin desteginin saglanmasini hedefler.
Ornegin; ailenin beraber yiirliylise cikmasi, pisirilen yemeklerin saglikli 8gunler ola-
rak diizenlenmesi konusunda ailenin uyum g&éstermesi, kabul ginlerindeki ikramlarin
daha saglikli hazirlanmasi konusunda arkadas grubuyla isbirligi yapilmasi gibi, kisinin
gunlik yasantisina uygun 6nerilerde bulunulabilir. Aile Gyelerinin motivasyonu di-
sUricl tutum ve davraniglarinin varlidi tespit edilirse, aile Uyeleriyle de bilgilendirici
goérusmeler yapiimalidir.

1.8.5. Konsiiltasyon ilkeleri

Gorlusmeler sirasinda kiside eslik eden birinci basamakta tedavisi yapilamayan ruh-
sal bir hastalik belirtisi veya bulgusu saptanirsa bu kisilerin ruh saghg: kliniklerine
yonlendirilmesi &nerilir.

+ Obezite ile es tani orani yiksek olabilecek depresyon veya kaygi bozuklugu be-
lirtileri

Tikinircasina yeme nébetleri
+ Kendini kusturma davranisi
+ Laksatif kullanimi

Psikotrop ilag kullanimina bagl oldugu disintlen kilo sorunu dikkatle arastinimalidr.
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2.1. GENEL BILGILER

2.1.1. Tanimlar

Obezite (sismanlik), DSO tarafindan “Sagligi bozacak &lclide viicutta anormal veya
asiri yag birikmesi” olarak tanimlanmaktadir.

2.1.2. Ulkemizde Fazla Kiloluluk / Obezite Prevalansi

GunUmuzde obezite gocukluk ¢aginin en sik gérilen kronik saglk sorunlarindan biri-
sidir. Turkiye Nifus Saglik Arastirmasi (TNSA) 2013 verilerine gére bes yas alti gocuk-
larda fazla kilolu/obez orani (boya gére agirlik 2 standart sapmanin tstl) %10,9°dur.

Tirkiye Okul Cagdi Cocuklarinda Bilyiimenin izlenmesi (TOCBI) Projesi Arastirma Ra-
poru’na gore Turkiye genelinde 6-10 yas grubu ¢ocuklarin %14,3’0 fazla kilolu, %
6,5’inin de obez oldugu saptanmistir. Obezite gérilme sikhgi erkeklerde %7,5, kizlar-
da %5,4 iken, fazla kilolu olma durumu erkeklerde %15,1, kizlarda %13,5'tir.

Diinya Saglk Orgiitii Avrupa Bélge Ofisinin Avrupa GCocukluk Obezite Siirveyans
Arastirmasi (WHO - European Childhood Obesity Surveillance Initiative- COSI)
2012/2013 6gretim yil tlkemizin de i¢cinde oldugu 21 Ulke ile gergeklestiriimistir. Bu
arastirmada Ulkemiz verilerine gére 7-8 yas grubundaki 6grencilerde; fazla kiloluluk
%14,2, obezite %8,3 olarak bulunmustur. Toplamda obez ve fazla kilolu gocuklarin
orani %22,5’tir (Kentsel: %24,2, Kirsal: %14,2).

Okul Gagi Gocuklarinda Saglik Davranisi Arastirmasi (Health Behaviour in School
Aged Children Survey) 2009-2010 raporunda ise 11 yas grubunda kizlarin %7’si, er-
keklerin %16’s1, 13 yas grubunda kizlarin %10, erkeklerin %18’i ve 15 yas grubunda
ise kizlarin % 6, erkeklerin %17’sinin fazla kilolu veya obez oldugu belirlenmistir.

Turkiye’de bes yas alti her 10 cocuktan biri, bes yas

Ustlinde her bes ¢ocuktan biri fazla kilolu/obezdir.

62



Ulkemizdeki bu giincel veriler gocukluk ve ergenlik déneminde fazla kiloluluk ve obe-
zite sorunu oldugunu gdéstermektedir.

2.1.3. Obezite Nedenleri

Obezite olusumunda asiri ve yanls beslenme ile fiziksel aktivite yetersizligi en dnemli
neden olarak kabul edilmektedir. Ayrica; genetik, gevresel, ndrolojik, fizyolojik, biyo-
kimyasal, sosyokultirel ve psikolojik pek ¢ok faktodr birbiri ile iligkili olarak obezite-
ye neden olabilmektedir. Bununla birlikte bazi hormonal ve sendromik hastaliklar da
obezite ile sonuclanabilir.

1. Beslenme aliskanhdy, fiziksel aktivite ve ¢evresel faktorleri:
Gebelik ddneminde annenin sigara icmesi,
intrauterin biyiime geriliginin bulunmasi,
Bebeklerin ilk alti ay sadece anne sitl ile beslenmemesi,
+ Altiaydan sonra uygun kalite ve miktarlarda tamamlayici besinlere baglanmamasi,

+ Hatall beslenme aligkanliklarinin (ayakisti beslenme, atigtirmaliklarin ve tatlandi-
rilmig iceceklerin asir tiketimi) bulunmasi,

Sedanter yasam bigimi; uzun sire televizyon izlenmesi, video ve bilgisayar oyun-
larinin oynanmasi, yeterli fiziksel aktivite yapilmamasi, uzun siire masa bagi ders
calisiimasi,

+ Uyku dizensizligi (kisa uyku siresi),
« Annenin, babanin ve bakim verenin obez olmasi,

+ Psikolojik faktorler; aile ici olumsuz iligkilerin varligi, ergenlik ¢agi sorunlari, gocu-
gun ruhsal yapisini etkileyerek az ya da asirn yeme davranigi dogurmaktadir.

2. Genetik, hormonal ve biyolojik faktorler:

Obezite genetik etiyolojisine gbre poligenik, sendromik ve monogenik obezite olmak
tizere lic ana kategoride siniflandirilir. Ozellikle siit cocuklugu déneminden itibaren
baglayan obezitelerde sendromik ve monogenik obeziteler akla gelmelidir.

¢ Poligenik obezite: Bircok gende olusan polimorfizmler sonucu asir yemeye pre-
dispozisyon olmasi ve bu genetik alt yapidaki bireyin gevresel faktorler, beslenme
aliskanliklari gibi bagka birgok faktortin katkisi ile obez olmasini tanimlar.
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¢ Sendromik Obezite: Kisa boylu ya da zihinsel yetersizlik olan obezlerde sendro-
mik obeziteler diistinlimelidir. Prader-Willi Sendromu, Laurence-Moon-Biedl Send-
romu, Down Sendromu, Cohen Sendromu, Carpenter Sendromu, Alstrom Sendromu
sendromik obezitelere drnek olarak verilebilir.

¢ Monogenik Obezite (Tek gen bozukluklari): Tek bir gendeki bozukluktan mey-
dana gelen obezitedir. Erken baslangigh obezite ve fazla yeme istegi ve kriz seklinde
gelen yeme ataklari monogenik obezitenin tipik ézellikleridir. Bu grupta, Leptin mu-
tasyonu (Leptin Eksikligi), Leptin reseptdr gen mutasyonu, POMC eksikligi, Prohor-
mon konvertaz 1 mutasyonu, NTRK2 mutasyonu gibi bir dizi hastalik bulunmaktadir.

¢ Endokrin Nedenler: Cushing sendromu, blylime hormonu eksikligi, hipotiroidi,
pseudohipoparatiroidizm, hipogonadal sendromlar obezite ile sonuglanabilen en-
dokrin hastaliklar icerisinde yer almaktadir.

2.1.4. Obezite ve Fazla Kilolu Olmanin Saghk Uzerine Etkileri

Oberzite ya da fazla kilolu gocuklarin olasi sagdlik sorunlar (instilin direnci — Hiperin-
stlinemi, Tip 2 DM, hipertansiyon, karaciger yaglanmasi, metabolik sendrom, mens-
turasyon dizensizlikleri, asir killanma, ortopedik sorunlar ve bazi ruhsal sorunlar)
acisindan degerlendirilmesi gerekir. Ayrica ¢ocukluk c¢agindaki obezitenin erigkin
yaslardaki fazla kilo/obezite ile iliskili oldugu bilinmektedir. Eriskin dénemde ortaya
¢ikabilecek saglik sorunlarinin da dnlenmesi i¢in ¢ocukluk ¢agindaki kilonun kontroli
onem tagsir (Bkz: Bélim 1: Yetiskinlikte Obezite).

2. 2. Obez ve Fazla Kilolu Hastanin Tespit Edilmesi
2.2.1. Persentil egrileri, hesaplamalar ve 6nemi

Viicut Agirhgi: Cocuklarin viicut agirliklan élgtilmeden énce Uzerlerindeki aksesuar-
larin ve ayakkabilarinin ¢ikariimasi ve mimkin olan en hafif giysilerle kalmalari ge-
rekir. Yatay, diiz ve sert bir zemin Uzerine tartinin konulmasi, tartinin yapilacagi yerin
yeterince aydinlik ve oda isisinda olmasi, tarti cihazinin kalibrasyonunun yapilmasi ve
olctimlerin mimkin oldugunca ag¢ karnina yapilmasi gerekir.

Boy Uzunlugu: Boy uzunlugu 6lglimeden dnce Uzerlerindeki sa¢ tokasi, kurdele,
bant vb. aksesuarlarin ve ayakkabilarin ¢ikariimasi istenir. Boy dlgiimiinde dogru po-
zisyon; sirtin ve omuzlarin diiz tutuldugu, gocugun tam karsiya baktigi, basin, omuz-
larin, kalganin, baldirin ve topuklarin boy 6lgere paralel oldugu, ayaklarin yan yana
hafif acik konumda ve bacaklarin diiz oldugu pozisyondur (Sekil 4).
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DSO biyiime egrilerinde dlguimler iki yas alti gocuklarda yatirilarak, iki yas Gizerindeki
cocuklarda ayakta yapilmistir. iki yasindan kiigilk cocuklarda boy ayakta élgiilecek-
se, 6lgiime 0,7 cm eklenerek bilylime egrilerine isaretlenmelidir. iki yasindan biiyiik
ayakta duramayan cocuklarda boy yatarak él¢iiliir ve 6l¢cimden 0,7 cm ¢ikari-
larak bilyiime egrisine isaretlenir.

. |

U Bas dik, PR Bag adik,

adgrya bakepoe | wsai)t bakryor
o St dik, o St dik dagil
h duvara dayanmg G
"'.\. .rr h §
v, -J_:_.
7\
. Dizler kivrik ot Dizhor knymbk
dagil
Topuklar yere
w— Topuklar pere basspor " hasmayo
noéau YANLIS

Sekil 4. Yatarak ve ayakta boy él¢ciimii

BKi sonuglar DSO standartlari ile karsilastirilir (Bkz. Ek 2, Ek 3).

BKi= (Vicut agirhg, kg)

(Boy uzunlugu, m)?

Bes yas alti cocuklarda yas ve cinsiyete gdre belirlenmis cizelgelerde 97. persentil
Uzeri fazla kilolu ve 99. Persentil Gzeri obez olarak tanimlanir. Bes yas ve daha biyUtk
cocuklarda ise 85. ile 97. persentil arasi “fazla kilolu”, 97. persentil lizeri ise “obez”
olarak tanimlanmaktadir.
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2.2.2. Fazla Kilolu ya da Obez Olan Gocugun Degerlendirilmesi

2.2.2.1. Oykiide Sorulmasi Gerekenler

Fazla tartili ya da obez olan gocugun degerlendiriimesinde éykide sorulmasi gere-

kenler Tablo 3’te verilmisgtir.

Tablo 3. Oykiide sorulmasi gerekenler

Sorgulanacak 6zellikler  Olasi durumlar

Dogum agirhg

Dustk dogum agirhigi (<2500 gr) ve iri bebek (>4000 gr) meta-
bolik sendrom gelisimi icin bir risk faktoradir

Kilo almaya baslama yasi

Baslangic yasi 6énemli bir durumu gosterebilir (Krese baslama,
ebeveyn kaybi, kilolu bakici veya hipotalamik istah merkezini
etkileyen intrakranial kitle gelisimi gibi durumlar)

Yasam sekli

* Beslenme diizeni
« Aktivite dizeni

* Uyku dizeni

Ogiin atlama, fast-food tiiketimi, atistirma

Yetersiz aktivite, televizyon ya da bilgisayar ile gtinlik 2 saatten
fazla stire harcanmasi

Giinde 8 saatten az uyunmasi, uyku diizensizligi, sabah gec
uyanma

Adet diizensizligi

Polikistik over sendromu agisindan énemli bir belirti olabilir.

Uyku semptomlari

Horlama, solunum sikintisi, sabah bas agrisi, uykuda sahitli
solunum durmasi (uyku apnesi)

Steroid kullanimi, antikonvulzanlar, oral kontraseptifler, antimi-
gren ve antihistaminerjikler, antidepresanlar, antipsikptikler,

llag kullanimi antidiabetikler, beta-blokerler, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugunda kullanilan ilaglar
* Anne ve/veya babada obezite
+ Ailede hiperlipidemi 6ykusi

Aile 6ykusi + Ailede kardiyovaskuler hastalik dykisl (60 yasindan énce)

+ Ailede Tip 2 DM 6yklsu (40 yasindan once) Ailede hipertan-
siyon 6ykisU

2.2.2.2. Fizik Muayene

Fazla kilo ya da obezite tespit edilen cocuklarin fizik muayenede yag dagihmi (ense-
de deve horglict goériinimd), kan basinci, puberte durumu, deri bulgulari (akantozis
nigrikans, strialar) ve dismorfik bulgular ayrintili degerlendiriimelidir (Tablo 4).
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Tablo 4. Obezite ile iligkili olabilecek fizik muayene bulgulari ve olasi nedenleri

Sistem Bulgular Olasi Nedenleri
. 6 adet zeytin, 4 dilim ekmek, 3 bardak
Antropometrik . . .
szellikler cay (2 sekerli), sucuklu yumurta, 2 dilim Kahvalti masasinda ailece
tereyagli recelli ekmek
Kan basinci yiksekligi (yas, cinsiyet ve
Vital bulgular boya gore sistolik ya da diastolik kan Hipertansiyon
basinci=95. persentil)
Akantozis nigrikans instilin direnci igin artmis risk
Yogdun akneler, hirsutizm PKOS
Cilt
irritasyon inflamasyon Ciddi obezite
Mor renkli strialar Cushing Sendromu
Gozler Papilédem, 6.kranial sinir paralizisi Pseudotimér serebri
Boyun Guatr Hipotiroidizm
Akcigerler Hisilti Astim, egzersiz intoleransi
Gastrodzefageal refll, safra
Abdomen Agri, hassasiyet, hepatomegali kesesi hastaliklari, yagh

karaciger hastaligi

Genitolriner
sistem

Kizlarda <8 yas, erkeklerde <9 yas Tanner
evre 2’ye ulasim

Erken ergenlik

Mikropenis (Gémuk penis diglanmall,
inmemis testis)

Prader Willi Sendromu,
hipofizer yetmezlik

Ekstremiteler

Kicglk el ve ayaklar, polidaktili, gece
korligu (Retinitis Pigmentosa) ve zeka
geriligi

Genetik sendromlar

Tibiada egilme,

Blount Hastalig

Aksayarak yurime, kalga ekleminde
hareket kisithlidi,

Femur basi epifiz kaymasi

2.2.2.3. Tetkik ve Laboratuvar

Fazla kilolu ve obezite tanisi alan her gocuga tani aninda acglik kan sekeri, kan lipid
profili, ALT, AST degerleri bakilmalidir. Aglik kan sekeri (AKS) ve kan lipid profili igin
kan 6rnegi 8 saatlik aclik sonrasi ainmalidir. Acglik kan sekeri =100 mg/dl, kan lipitleri
ve ALT, AST degerleri ylksek olan gocuklar bir Gist merkeze sevk edilmelidir (Tablo 5).
ALT ve AST diizeyi, caligilan laboratuvarin verdigi sinir degerlerin iki katinin Gzerinde
olmasi durumunda hemen ya da en az bir ay ara ile yapilan kontrollerinde yiiksekligin
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devam etmesi ya da artma egiliminde olmasi sevk endikasyonudur.

Tablo 5. Cocuk ve adolesanlarda bazi parametreler icin sinir degerler

Parametre Normal Sinirda Yiiksek
Aclik kan sekeri <100 mg/dL - >100 mg/dL
Total Kolesterol <170 mg/dL 170-199 mg/dL >200 mg/dL
LDL <110 mg/dL 110-129 mg/dL >130 mg/dl
HDL >40 mg/dL - < 40 mg/dL
Trigliserit 0-9 yas <75mg/dL 75-99 mg/dL >100 mg/dL

10-19 yas <90 mg/dL 90-129 mg/dL >130 mg/dL

2.3. iZLEME

Obez ya da fazla kilolu oldugu belirlenen ¢ocuklarin 3 ile 6 ayda bir izlenmesi gerek-
mektedir (Bkz. Algoritma 2.5.).

2.4. SEVK KRITERLERI

Fazla kiloya ve obeziteye eslik eden asagidaki bulgularin varliginda vaka 2. basamak

saglik kurulusuna ayrintili degerlendirilmek Gzere sevk edilmesi gerekir;

¢ Ailenin boy potansiyeline gore kisa boy/yetersiz biyiume,

¢ Dismorfizm,

¢ Gelisme basamaklarinda gecikme, 6grenme gii¢lugu,

¢ Hipertansiyon,

¢ Uyku apnesi semptomilari,

¢ Akantozis nigrikans,

0 Polikistik over hastaligi belirtileri (Killanma artigi, adet diizensizligi),

¢ Psikolojik morbiditeler (Anksiyete, okula gitmek istememe, sosyal izolasyon),

¢ Laboratuvar testlerinde bozukluk: Bozulmus aglik glukozu, dislipidemi, karaciger

fonksiyonlarinda bozulma,

0 BKi > 99 persentil olmasi.
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2.5. ALGORITMA

Cocukluk ve Ergenlik Déneminde Obezite

2-4 yas grubu icin uygulanacak algoritma

Sevk
kriteri yok

2-4 yas

Yasam tarzi
degisikligi,
dengeli
beslenme
onerileri

izlem (6 ay sonra

BKi = 97
persentil
(2SD)

Sevk
kriteri var

kontrol)

Pediatri uzmani
bulunan bir
merkeze sevk ve
Ust merkez ile
koordineli takip

5-18 yas cocuklarda BKi 85-97. persentil icin uygulanacak algoritma

BKi ve fizik
muayene
bulgularini
degerlendir,
bulgulara gére
diger basamaga
geg veya
izlemeye devam
et

Yasam tarzi BKi ve fizik
degisikligi, muayene
dengeli bulgularini
beslenme degerlendir,
onerileri bulgulara gére
Aile 6ykiisii diger basamaga
var izlem gec veya
Sevk kriteri |—»| (6aysonra |—|izlemeye devam
yok kontrol) et
Yasam tarzi BKi ve fizik
5-18 yas Aile dykiisi degisikligi, muayene
BKI 85-97. var diyetisyenlik bulgularini
persentil |—>»| Sevk kriteri |—» hizmeti ile —»| degerlendir,
(Fazla kilolu) yok kilonun bulgulara gére
korunmasi diger basamaga
gec veya
izlem izlemeye devam
(6 ay sonra et
kontrol)

Sevk kriteri

var

Pediatri uzmani
bulunan bir
merkeze sevk

koordineli takip

ve Ust merkez ile
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5-18 yas cocuklarda BKi = 97 persentil icin uygulanacak algoritma

Yasam tarzi BKi ve fizik
degisikligi, muayene
diyetisyenlik bulgularini
hizmeti ile degerlendir,
— kilonun —_ pylgulara gérie
yok korunmasi, diger basamaga
/ geg veya
5-18 yas izlem (3 ay sonra izlemeye devam
BKi > 97 kontrol) et
persentil
(obez) _
\ Pediatri uzmani
- bulunan bir
Sl izl —» | merkeze sevk
var
ve
Ust merkez ile
koordineli takip

2.6. FAZLA KiLOLU VEYA OBEZ OLDUGU BELIRLENEN COCUGA VE
AILESINE ONERILER

Fazla kilolu olmaya bagli olarak gelisebilecek ek sorunlarin taranmasi gerekmektedir.
Bu ek sorunlar seker hastaligi, kan yaglarinda bozulma, karacigerde yaglanma, yik-
sek tansiyon, bacaklarda kilo ylkiine bagh egrilmeler (X seklinde bacak yapisi gibi),
kalp damarlarinda aterosklerotik degisiklikler, kizlarda PKOS, erken ergenlik veya er-
genlik gecikmesi olarak siralanabilir. Bu sorunlarin kilolu olmaya bagl olarak, kalitsal
ozellikler zemininde bir ya da bir kaginin gelismesi beklenebilir. Eger kilolu olmaya
devam edilirse, bu sorunlarin gelisme riskinin de artacagi unutulmamalidir. Bu sorun-
lar baglangicta bulunmasa bile, kilolu olma devam ettikgce her kontrolde ortaya ¢ikip
¢ikmadigi degerlendiriimelidir. Fazla kilolu ¢ocuk ya da ergene ve ailesine verilecek,
saglikli beslenme ve kilo kontroliini saglamaya yonelik diyet dnerileri 2.7.1.3’de, fi-
ziksel aktivite dnerileri ise 3.3.1.2.’de bulunmaktadir.
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2.7.1. Gocukluk ve Ergenlik Dénemi icin Beslenme Danigmanhigi: Oneriler
2.7.1.1. Genel Bilgi

Obezite basta gelismis Ulkeler olmak Uizere tim diinyada prevalansi giderek artan bir
saglik sorunudur. DSO tarafindan obezitenin tanimi su sekilde yapilmistir: “Saglig
bozacak 6lclide yag dokularinda anormal veya asin miktarda yag birikmesidir”. Diger
bir deyimle obezite viicut yag miktarinin artmasi, endokrin metabolik ve davranis
degisiklikleri ile karakterize karmasik ve ¢ok etkenli bir hastaliktir. Artan obezite sikhgi
obeziteye bagl komplikasyonlarin daha sik ve erken yaslarda gdriilmesine yol agmis-
tir. Obezite; bulasici olmayan hastaliklarda etkili olmakla birlikte, obeziteye eslik eden
metabolik sendrom bilesenlerinden hipertansiyon, dislipidemi, glikoz metabolizmasi
bozuklugdu, ateroskleroz varliginda risk daha da artmaktadir. Saglikl olmak igin yeterli
ve dengeli beslenme yasamin her déneminde temel kosuldur. Bu baglamda blyiime
ve gelismenin hizlandigi, 6grenme ve kavrama islevlerinin &nem kazandigi cocuk ve
ergen dénemde beslenmenin dnemi daha da artmaktadir. Enerji ve besin 6gelerinin
yetersiz alimi ile biyUime, gelisme ve okul basarisi olumsuz yénde etkilenmektedir.
Diger taraftan, dengesiz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite ise obezite, kalp damar
hastaliklari, kanser, diyabet gibi birgok kronik hastaliga zemin hazirlamaktadir. Bu
dénemde kazanilan beslenme aliskanliklar yetiskin déneme yansiyacagindan, ¢o-
cuklarin beslenme durumlarinin dogru bir sekilde degerlendiriimesi ve izlenmesi son
derece 6nemlidir.

Obezite Olusumunda Beslenme ile ilintili Etkenler

Epidemiyolojik ¢calismalar, intra-uterin dénemden itibaren yetersiz ve dengesiz bes-
lenmenin obezite ve diger kronik hastaliklarin olusumuna neden olabilecegini gos-
termektedir. Bu durum 6zellikle biyimenin hizli oldugu 0-1 yas ve ergen donemde
daha blyik 6nem kazanmaktadir. Obeziteye neden olan beslenme ile ilintili etkenler
Tablo 6’da belirtilmigtir.
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Tablo 6. Obeziteye neden olan beslenme ile ilgili etmenler

Annenin gebelik éncesi ve gebelik sirasindaki beslenmesi

Gebelikte yetersiz/dengesiz beslenen annelerin gocuklarinda
sismanlik prevalans yuksekligi

intra-uterin Etkenler Dusuk dogum agirligi

iri dogum agirligi

Diyabetli anne

Annenin sigara igmesi

Ailenin beslenme aligkanhgi

Medya (TV besin reklamlari vb.)

Cevresel Etkenler
Ailenin sosyo-ekonomik diizeyi ve kultirel yapisi

Okul ve arkadas cevresi

Anne slitl ile beslenme ve slresi

Tamamlayici beslenme ve besinlerin nitelik ve niceligi

Diyetin protein igeriginin 6zellikle 2 yasa kadar olan yuksekligi

Ailenin beslenme bilgi diizeyi ve aliskanliklari

Beslenme

Aliskanhklarini Hizli yemek yeme, 6giin atlama ve porsiyon buyuklugu
VA [ (PR Ev disinda yemek yeme sikliginda artis

Etkenler

Ogiin aralarinda enerji yogunlugu yiiksek yiyecek ve iceceklerin
tuketimi

TV ve bilgisayar basinda yiyecek/igecek tiketimi

Enerijisi yogun, diistik posali besinlerin sik ve fazla tiketimi

2.7.1.2. Yeterli ve Dengeli Beslenme Kavrami

Yasamin en temel gereksinimlerinden olan beslenme, anne karnindaki bebegin sag-
hgindan yashlik dénemindeki bireyin saghgina kadar tim yas gruplarini ve yasam ka-
litelerini etkileyen en 6nemli faktérlerden birisidir. Beslenme; saghgi korumak, gelis-
tirmek ve yasam kalitesini yikseltmek icin viicudun gereksinimi olan besin égelerini
yeterli miktarda ve uygun zamanda almak i¢in bilingli yapiimasi gereken bir eylemdir.

Vicudun biyimesi, yenilenmesi ve calismasi icin gerekli olan enerji ve besin ége-
lerinin her birinin yeterli miktarlarda alinmasi ve viicutta uygun sekilde kullaniimasi
durumuna, “YETERLI VE DENGELi BESLENME” denir.
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Besin 6geleri glnlik gereksinim kadar alinamadiginda, yeterli enerji olusamaz ve viicut
dokular yapilanamadig igin “YETERSIZ BESLENME” durumu olusur. Uygun segim ya-
piimadigi ya da yanlis pisirme yéntemi uygulandigi zaman, bazi besin 6gelerinde kayiplar
olusur viicut galismasindaki fonksiyonlar gerceklesmediginden saglik olumsuz etkilenebi-
li Bunun yaninda bazi besin égeleri glinlik gereksinimden fazla alindiginda, viicutta yag
olarak biriktiginden saglik igin zararidir. Bu durum, “DENGESIZ BESLENME” olarak
tanimlanir.

Tum yas gruplarinda yetersiz ve dengesiz beslenme, yanlis besin se¢imi ve beslenme
aliskanliklari, besinlerin satin alinmasi, hazirlanmasi ve pisirilmesi sirasindaki yanlsg
uygulamalar gibi nedenler llkemizde sik rastlanilan beslenme sorunlarinin temelini
olusturur.

GunUmuzde beslenme planlarinin yapiimasinda ve ginlik tiketiimesi gereken besin
miktarlarinin belirlenmesinde Tirkiye Beslenme Rehberinde saglikli beslenme taba-
ginda tanimlanan temel besin gruplari kullaniimaktadir. Bu besin gruplari sirasiyla; 1)
St ve drdnleri grubu, 2) Et, yumurta, kurubaklagiller ve yagh tohumlar grubu, 3) Ek-
mek ve tahillar grubu 4) Sebze grubu 5) Meyve grubudur. Besin ¢esitliliginin saglan-
masinda bu gruplardan her giin 6nerilen miktarlarda tiiketmek gerekir (Bkz. Tablo 7).

2.7.1.3. Cocuk ve Ergen Dénemi Obezitesinin Onlenmesine Yoénelik Beslenme
Onerileri

+ Annenin gebeligin baslangicindan itibaren yanlis beslenme aligskanliklar dizeltile-
rek, bu dénemde diyetisyenlik hizmeti almasi saglanmal,

« Annenin gebeligi sliresince ortalama 9-12 kg agirlik kazanmasi saglanmali em-
ziklilik déneminde annelere yeterli ve dengeli bir diyet almasi gerektigi 6nerilmeli,

Emziklilik doneminde dislk eneriili diyetlerden sakinmalari gerektigi annelere an-
latilmall,

Anne suti ile beslenme ve tamamlayici beslenme danismanhg@i icin diyetisyenlik
hizmeti almasi saglanmal,

Bebegi zayiflatmak igin anne sitliniin kesilmesinin sakincali oldugu belirtiimeli,

« Ik alti ay tek basina anne siitii verilmesi yéniinde anne desteklenmeli, 6. aydan
sonra da anne sitl devam ederken uygun tamamlayici besinler ile emzirmenin 2
yasina kadar surddrilmesi énerilmeli,

Altinci aydan itibaren uygun tamamlayici besinlere azar azar baglanmali, verilen
tamamlayici besinler gocugun ayina uygun olmali (Tablo 8).
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Tablo 7. Besin gruplari ve 6nerilen giinliik porsiyon miktari (2-18 yas)

Besin Gruplari

Onerilen Giinliik Porsiyon Miktari

Ornek Bir Porsiyon Miktari

Sat ve dranleri 2-3 2-3 1 bllylk su bardagi sut
grubu 1 kligUk kase yogurt
3 parmak buyukliginde
peynir (60g)
Et, yumurta, 1-2 2-3 2 adet yumurta
kurubaklagiller ve 3-4 adet 1zgara kofte
yagli tohumlar 8-10 yemek kasigi
grubu, kurubaklagil (pismis)
1 avug sert kabuklu yemis
(309)
Sebze Grubu 1-2 2-4 1 blylk kase sebze (pismis)
Meyve Grubu 1.5-2 2-3 1 orta boy elma, portakal,
(Taze sikilmis veya | (Taze sikilmig seftali vb.
%100 meyve su- | veya %100 1 klcUk kase taneli meyve
lari 120 mL/giin ile | meyve sulari 240 | (kiraz, GzUm, cilek, vishe vb.)
sinirlandinimalidir) | mL/gin ile sinir-
landinimalidir.)
Ekmek ve Tahll 2.5-3 3-8 (Erkek) 2 ince dilim ekmek (509)
Grubu 3-5 (Ki2) 4-5 yemek kasigi

makarna-pilav

« ilk verilen ek besinin tatli olmamasi gerektigi anlatiimall,

Tamamlayici beslenme déneminde bebegi zorla beslemenin sakincali oldugu an-
latilmall,

Tamamlayici besinlerin kasik, fincan, bardakla verilmesi tesvik edilmeli,

Cocugun ayina uygun, yeterli miktarda, kolay ulasilabilen tamamlayici besinlerin,
guvenli (hijyenik) olarak verilmesi saglanmall,

Bebegin blylime ve gelismesinin izlenmesi gerektigi ve belli araliklarla agirlk ve
boy kontrollintin yapilmasi gerektigi belirtiimeli,

Gocugun yasina gbre olmasi gereken agirliga uygun bir program igerisinde bes-
lenmesi gerektigi belirtiimeli,

Seker ve yag icerigi fazla olan besinler ¢cocuk istedigi icin ya da 6dil olsun diye
verilmemesi gerektigi vurgulanmali,
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+ Dusuk enerijili diyetlerin uygulanmamasi gerektigi belirtiimeli,

- Ogun atlanmamasi, giinde 3 ana ve en az 1 ara 6giin seklinde beslenilmesi gerek-
tigi énerilmeli,

+ Ara 6gunlerde Tablo 9'da 6nerilen besinlerin tercih edilmesi saglanmall,

Tablo 8. Tamamlayici besinlere baslama aylari

0-6 AY Tek basina ANNE SUTU

ANNE SUTU

Yogurt

Yumurta sarisi (1/8’den baslanir)

6.AY Taze sikilmis meyve sulari (elma suyu, seftali suyu)
Taze sikilmis sebze sulari (havug suyu)

Pekmez

Devam mamasi*

ANNE SUTU

Yogurt

Yumurta sarisi —-tam

Et (tavuk, balik, dana eti)

Taze sikilmis meyve sulari-pureleri
Taze sikilmis sebze sulari-plreleri
Sebze gorbalari

Ekmek ici, piring, piring unu
Pekmez

Devam mamasi®

7.AY

ANNE SUTU

Yogurt

Yumurta-tam

Et (tavuk, balik, dana eti)

Taze sikilmis meyve sulari-pureleri

Taze sikilmis sebze sulari-pureleri

Sebze gorbalari- kiymall sebze yemekleri
Ekmek i¢i, piring, pirin¢c unu, tarhana
Kurubaklagil corbalari veya ezmeleri (kuru fasulye, nohut veya
mercimek)

Pekmez

Devam mamasi*

8.AY

ANNE SUTU
9-12 AY Aile sofrasina oturup uygun kaslik, ¢atal kullanarak yemekleri
TUZSUZ olarak tiketebilir.

ANNE SUTU
12-24 AY Aile sofrasina oturup uygun kaslik, ¢atal kullanarak yemekleri
AZ TUZLU olarak tuketebilir.

1 yasina kadar TUZ ve SEKER iILAVESI (cay sekeri) yapiimamalidir.
*Bebegin ayina uygun agirlik artisinin olmamasi durumunda anne siitii yaninda devam
mamalari da verilebilir.
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+ Yemeklerin yavas yenmesi ve porsiyon blyukliginin dnerilen miktarda olmasi
saglanmall,

+ Her 6ginde bes besin grubundan yiyecek bulunmasina dikkat edilmesi gerektigi
belirtiimeli,

+ Her sabah dulzenli olarak kahvalti yapma aliskanhgi kazanmalarina 6zen gosteril-
meli,

Tablo 9. Ara 6giinlerde tiiketilmesi 6nerilen ve 6nerilmeyen besinler

Tiiketilmesi Onerilmeyen Tiiketilmesi Onerilen
Cips, kizartmalar Sit, yogurt, ayran
Gazl seker eklenmis icecekler Satld tathlar
Cikolata, gofret Ev yapimi kek, kurabiye
Hazir kek, kurabiye Peynir
Biskuvi, kraker Sebzeler ve meyveler
Sekerleme Taze sikilmig meyve sulari
Hazir meyve sulari Kuru meyveler
Sert kabuklu yemigler (findik, ceviz vb.)

+ Cocugun aile sofrasinda, aile bireyleri ile birlikte diizenli yemek yemesi 6nerilmeli,
+ Taze sebze ve meyve tiketiminin artirlmasi énerilmeli,
+ Taze sikilimig veya %100 meyve sularnin tiketimi sinirlandiriimal,

« Doymus yag ve trans yag alimini azaltmak icin tereyagi ve diger hayvansal yaglarin
kullanimi azaltiimasi saglanmali,

+ Tam tahil Grdnlerinin (tam tahil ekmegi vb.) tercih edilmesi saglanmali,

+ Hafif obez veya obez ¢ocuk ve ergenlerin yagi azaltilmis sit ve st Urdnlerini ti-
ketmeleri dnerilmeli,

+ Haftada en az iki kez balik (1zgara veya bugulama) tliketiimesi dnerilmeli,

+ Tuz aliminin sinirlandinimasi ve tuzlu, iglenmis trinlerden kaciniimasi énerilmeli,
« Islenmis et Uriinlerinin (sosis, salam, sucuk vb.) tilketimi sinirlandirimali,

+ Ev disi beslenme sikhiginin azaltiimasi tesvik edilmeli,

« Gilnde en az 8-10 bardak su tiketilmesi tesvik edilmeli,

+ Eklenmis seker iceren yiyecek ve igceceklerin tiketiimemesi saglanmall,
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Saglikl beslenmek icin dogal ve taze besinlerin tercih edilmesi saglanmali, acikta

satilan besinlerin tliketiimemesi 6nerilmeli,

Paketli hazir besinlerin etiketlerini okuma aliskanligi kazandiriimal,

Her giin 1 saat veya daha fazla fiziksel aktivite (ylirime, kosma, bisiklet sirme vb.)
yapmasi dnerilmeli,

D vitaminin dogal yollardan alinmasi i¢in giines isigindan faydalanmasi saglanmal,

Televizyon ve bilgisayara ayrilan zamanin 2 saatten az olmasi ve bu sirada besin
tiketilmemesi dnerilmeli,

Yemek yenilen ortamlarda televizyonun bulundurulmamasi énerilmeli,

Gulnde 8-10 saat gece uyumasi saglanmali.

2.7.1.4. Algoritma

Bu bolimde verilen yasa ve cinsiyete 6zgi persentil deg@erleri Ek 2 ve Ek 3’te veril-

mistir.

2 - 5 yas cocuklarda persentil araliklarina gére beslenme danismanhgi

2-5yas

3.-97. persentil
(Saglikh Vicut
Agirhgr)

> 97.-99. persentil
(Hafif Sisman)

> 99. persentil
(Sisman)
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Saglikl vicut
agirhiginin
korunmasi

Fiziksel
aktivitenin
desteklenmesi
Saglikli
beslenme
onerilerinin
verilmesi

Komplikasyon
YOK

Komplikasyon
VAR

Diyetisyen
danismanlhgi

Vicut agirhginin
korunmasi
Fiziksel
aktivitenin
desteklenmesi
Saglikli
beslenme
onerilerinin
verilmesi

Diyetisyen
danismanlhgi




2 - 5 yas cocuklarda persentil araliklarina gére beslenme danismanhigi

15.-85. persentil
(Saghkh Vacut Agirhigr

Saglikli vicut
agirhgnin
korunmasi

Fiziksel aktivitenin
desteklenmesi
Saglikli beslenme

S Onerilerinin
verilmesi

I
‘ = 85.-97.persentil ’ ‘ = 97. persentil

(Hafif Sisman)

(Sigman)

Komplikasyon
YOK

Komplikasyon Diyetisyen
VAR danismanlig

korunmasi
Fiziksel aktivitenin
desteklenmesi
Saghkh
beslenme
Onerilerinin
verilmesi

Vicut agirhginin

Diyetisyen
danismanlig
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2.8.1. Giris

Obezite ¢ocuk ve ergenlerde multifaktériyel zeminde gelisen bir bozukluktur. Co-
cukluk ve ergenlik déneminde saptanan obezitenin aile basta olmak lizere cocugun
icinde yasadigi sosyal kosullarin da g6z 6niinde bulundurularak degerlendiriimesi
gerekir.

Kisinin beden sagliginin yani sira yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen, etiket-
lenmeye ve 6zglven kaybina neden olan bu klinik tablonun aile ve gocuk / ergen
tarafindan temel yakinma olarak dile getiriimese de hekimler tarafindan fark edilmesi
ve uygun sekilde ele alinmasi 6nem tasimaktadir.

2.8.2. Hatali Yeme Davranis ve Tutumlarinin Tespit Edilmesi

Cocuk ve ergenlerde obeziteyi ele alirken gocugun icinde bulundugu gelisim done-
mi dikkate alinmalidir. Gocugdun kilo sorunu ailenin bakis agisi ve tutumlarindan ayri
disitintlemez. Bu nedenle 6zellikle annenin, gocugun kilo sorunu yénelik goérusleri iyi
arastinimall ve anlasiimalidir.

Erken gocukluk déneminde “iyi annelik” ile yemek yeme / yedirme davranigi siklikla
esdeger olarak algilanmaktadir. Bu nedenle soru ciimlelerini annenin kendine glive-
nini zedelemeyecek bicimde se¢gmek dnemlidir. Ek olarak, obez ¢ocugun annesinin
g¢ocuguyla iletisim kurma, zaman gegirme yontemleri, kendi annelik becerisine iligkin
gorusleri sorgulanmalidir (“Cocugunuzia birlikte neler yaparsiniz, ne yapmaktan hos-
lanirsiniz? Cocugunuzun sikildigini, sinirlendigini nasil anlarsiniz?”).

Cocuklar okula baglamalariyla birlikte aile disinda daha genis bir sosyal ¢cevrede var
olmaya baslar. Okul ¢cagi cocuklari, okul 6ncesi cocuklara gore cok daha 6zerktir. Bu
nedenle gln icerisindeki faaliyetlerinin, bos zaman etkinliklerinin ve ginlik rutinle-
rinin ¢ok iyi de@erlendirilip yapilandiriimasi gerekmektedir. Bu yas grubunda yemek
yeme ile ilgili rutinlerin yani sira, gtinlik yasam ritmi (uyku diizeni, fizik egzersiz, TV
izleme siresi vb.) giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bu yas grubu igin bilginin
hem cocuktan hem de ebeveynden alinmasi daha gulvenlidir (“Okul disinda zamanini
nasil gegiriyorsun? Gocuk bilgisayarin kargisinda ne kadar vakit gecirmektedir? Ogin-
leri dizenli midir? Aile sofraya birlikte mi oturur?”).

Ergenlige gelindiginde ise beden imgesi yasamin diger dénemlerine oranla ¢ok daha
onemli olmaktadir. Ergenin kendine olan gliveni neredeyse tamamen beden imgesi
ve akran kabulline bagli hale gelmistir. S6z konusu beden imgesi oldugunda ergen-
ler kendini ifade etme konusunda oldukga savunucu olabilirler, kilo problemleri veya
yeme ile ilgili sikintilari oldugunu tamamen reddedebilirler. Bu konuda Ustlerine fazla
gidildiginde iletisimi kesebilirler. Bu nedenle &zellikle kilo problemi olan ergenlerin
sorgulanmasinda gerekli hassasiyetin gosterilmesinde yarar vardir.
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Ergenlik déneminde obezitenin yani sira, yeme bozukluklari, tikinircasina yeme, sag-
liksiz diyet uygulamalan gibi gogu zaman gizlenen ya da yok sayilan davraniglar da
gorilebilmektedir. Ayrica duygu durum bozukluklari da (depresyon vb.) sik karsila-
silan klinik tablolardandir. Bu bozukluklara yeme tutum ve davranis sorunlarinin eslik
etme olasiligi yiksektir. Obezitenin altinda yatan psikolojik sorunlarin olma olasilig
da hekim tarafindan mutlaka sorgulanmalidir.

Bu bilgiler i1siginda cocuk ve ergen degerlendirilirken, aile ve okul ortami da da-
hil olmak lizere dikkate alinmasi gereken noktalar asagida belirtilmistir:

Bakim verenin (ebeveyn, bakici vb.) cocugun bedensel gelisimi ve yeme tutum-
larina iligskin gériislerinin 6grenilmesi:

Cocugun boy / kilosuna iligskin ailenin gérislerini alin. Gerekirse destek olmasi igin
normal boy / kilo persentil blyime egrileri kullanilarak gocugun bulundugu noktayi
aileye gosterin ve acgiklayin. Ebeveynin bu konudaki farkindaliginin artmasina yar-
dimci olun. “Cocugunuzun simdiki kilosu ve boyu sizce yasina uygun mu?”

Eger cocuk obezite sininnda yer aliyorsa, bu durumun simdi ve gelecekte yaratabi-
lecegi diger tibbi sorunlar ile ilgili aileyi bilgilendirin (diyabet, kalp-damar rahatsiz-
liklari, vb.). “Bdyle devam ederse ¢ocugunuzun ileride bazi hastaliklara yakalanma
olasihgi diger cocuklardan daha yliksek olacaktir.” Eger durumu sorun olarak kabul
ediyorlarsa tedavi ile ilgili beklentilerini 6grenin. “Cocugunuzun kilo verme slireci-
nin nasil olacagini distiniiyorsunuz? Bu degisim sizce ne kadar slirede olacak?”

Ailedeki obezite dykiisiinii ve psikopatolojileri arastirin. Ozellikle olasi depresyon
ve kaygi bozukluklarn éykisind sorgulayin.

Ailenin, cocuk / ergenin yeme davranis ve tutumlarinin degerlendiriimesi:
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Ailenin yemek yeme aligkanliklarini 6grenin. “Giinde kag édiin yiyorsunuz? Ogiin-
lerinizi saat kagta yiyorsunuz? Her giin ayni diizene uyar misiniz? Yemegi nerede
yersiniz? Cocugunuzun doyup doymadigini nasil anlarsiniz? Yemek yeme sirasinda
TV izlemek, oyuncak oynamak gibi yapilan baska seyler var mi? Evde acikta her-
kesin rahat ulasacagi yerlerde biskiivi, cips kola vb. yiyecekl/icecekleri bulundurur
musunuz? Sizin disinizda cocugunuza abur cubur veren olur mu?”

Ailenin duygularla basa ¢ikmak i¢in kullandigi ve ¢cocuda olumsuz model olabile-
cek tutumlarini degerlendirin. “Uziinti, kizginhk, can sikintisi vb. durumlarda yeme
miktariniz artar mi? ”

Ebeveynlerin, cocuklarinin yemeye iliskin riskli ya da hatali davraniglarina mida-
hale konusunda yasadiklari zorluklari degerlendirin. Caresiz kaldiklari durumlari ve



iletisimdeki bozukluklar tespit edin. “Cocugunuzun yemekle ilgili asiri isteklerine
nasil cevap veriyorsunuz? Hayir dediginizde sonug¢ ne oluyor? Saglikh alternatifler
sunabiliyor musunuz?”

Ergenin yemek yeme konusundaki algisini ele alin. “Yemek yediginde nasil hisse-
diyorsun? Bazen g¢ocuklar/gencler biraz fazla yemek yiyebiliyorlar, sen kendi yeme
miktarinla ilgili ne ddsdndyorsun?”

Cocugun okuldaki yemek aligkanliklarini sorgulayin. “Beslenme cantasina neler
koyarsiniz? Okul kantininden alisveris yapiyor mu? Neler aliyor? Arkadaslari ile di-
sarida neler yiyor?”

Obezite tedavisi sirasinda karsilasilabilecek psikososyal ve davranissal zorluk-
larin belirlenmesi:

Daha 6nce kilo vermeyi denemis olan ¢cocuk ya da ergenin kilo soruna yénelik
inan¢ ve beklentilerini 6grenip gergcede uygunlugunu degerlendirin: “Daha énce
kilo vermeyi denedin mi?” Denemis ve kilo verememisse; “Neden kilo veremedigini
disdniyorsun? Kendini nasil degerlendiriyorsun?” E@er kendini sucluyor ve basa-
risiz olacagina dair inang ifade ediyorsa karsilik olarak su séylenebilir: “Kilo vermek
icin caba harcadigini gértiyorum. Dikkatini énemli bir noktaya ¢ekmek istiyorum.
Gecgmiste bunu denemek ve bagarisiz olmak, basanli olma sansini azaltmaz. Cogu
kisi bunu birka¢g denemeden sonra basarabiliyor. Liitfen bundan vazge¢me.”

+ Kilo kontroli amaciyla kusma davranigi olup olmadigini veya doktor kontroli di-
sinda herhangi bir ilag kullanip kullanilmadigini sorgulayin. “Kilo vermek icin ne
yaptin? Herhangi bir ila¢ veya bitkisel ariin kullandin mi?”

+ Duygusal yeme davranislarini sorgulayin. “ Genellikle kendimizi kétd hissettigimiz-
de normalden cok daha fazla yemek yedigimiz durumlar olabilir. Senin yasadigin
béyle bir durum oldu mu?” Siklidi, stresi, miktari ve icerigi hakkinda bilgi alin.

Cocugun yasamis oldugu kritik yasam olaylarinin (aile bireylerinden birinin kaybi,
ana-babanin bosanmasi, yeni okula baslama vb.) kilo ahminda etkili olabilecegini
unutmayin. “Cocugunuz ne kadar zamandir kilolu? Kilo almaya basladigi belli bir
dénem ve belli bir olay var mi?”

+ Kilo alimi ile iligkili olabilecek ilag kullanimlari hakkinda bilgi alin. “Herhangi bir ilag
kullaniyor mu?”

+ Obezite etiketlenme ve 6zglven kaybina neden olabilen bir klinik tablodur. Bu
nedenle gocugun okul ve arkadaslik iligkilerini sorgulayin. “Cocugunuzun okulda
kilolu olmasi ile ilgili karsilastigi sikintilar var mi? Arkadaslarin kilon konusunda seni
lizecek seyler séyler mi?”
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Cocuk/ergen ile yapilan gériismelerde dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar

+ Yetiskinler ile yapilan gérismelerden farkli olarak cocuklar genellikle yakinlan ta-
rafindan tedaviye getirilir. Bu nedenle tedaviye yonelik cekinceleri ya da direncleri
olabilir. Bu durumda, cocugun isbirliginin saglanmasi tedavinin basarisi agisindan
6nem tagir.

+ Baska bir nedenle bagvuran cocuk/ergen kilo sorununun farkinda degilse, duruma
dikkat ¢ekin. “Kilon ortalamanin lzerinde gérintyor, bu durumun farkinda misin?
Bu durum senin ginlik hayatinda sorun yaratiyor mu? Sana bu konuda yardimci
olmami ister misin?”

+ Gorismelerde motivasyon odagini (igsel / digsal) sorgulayin. “Cocugunuzun ne-
den kilo vermesi gerektigini diistiniiyorsunuz? Neden kilo vermek istiyorsun?” icsel
motivasyonun saglikl sonuglar elde etmede daha etkili oldugu vurgusunu yapin.
Bu amagla, ¢ocuk / ergenin gérinimiinden ¢ok (“sismansin” ya da “kilolusun”
demek yerine) sagliginin én plana alindigini vurgulayin. “Daha saglikli olman icin
¢6zim yollarini birlikte bulabiliriz.”

Cocugun gtivenini saglamak ve yaninda oldugunuzu belli etmek icin gizlilik ilkesin-
den bahsedin. “Konustuklarimizi senden habersiz ailene aktarmayacagdim. Ancak
kisinin kendisine ya da gevresine zarar verdigi durumlarda bu kural gecerli degildir.”

2.8.3. Psikososyal Destegin Saglanmasi ve Davranis Degisikligi Onerileri

Motivasyon ve davraniglarin degerlendiriimesi icin ilk 4 gériismenin haftada bir yapil-
masi 6nerilmektedir. Bu diizenlemenin olmamasi halinde en az ayda bir gériismelerle
6 ay-1 yillik izlem yapilmasi gerekmektedir. izlemin ayrintilar yetiskin béliimiinde yer
almaktadir; burada ¢gocuk / ergende dikkat edilmesi gereken noktalar vurgulanacaktir.

Cocuk ve ergenin gindnin nasil gegtiginin saptanmasi igin bir gliniinG anlatmasini ve
kayit tutmasini isteyin. Eger hareketsiz bir yasantisi var ise (devamli bilgisayar veya
televizyonun basinda oturmak gibi) yasantisini daha aktif hale getirmek icin birlikte
planlama yapin ve 6nerilerde bulunun (arkadaslariyla bulusmasi, spor ve / veya hobi
etkinliklerine katilmasinin saglanmasi, spor malzemelerinin pratik ve gocugun ulasa-
bilecegi yerlerde olmasi vb.).

Aile olarak olumlu etkilesimin ve birlikte gecirilen strenin arttirimasinin yollarini ara-
yin. Gittikge arttirilan siirelerle gocuk ile birlikte cesitli etkinlikleri yapmayi planlamala-
rinda yardimci olun (televizyon izlemek ve aligveris merkezlerine gitmek disinda yuri-
yls yapmak, parkta gezmek, oyun oynamak, futbol vb. aktiviteler).

Sorun ¢ézme ve bas etme becerileri ile ilgili degerlendirme yapin. Yemek yeme is-
teginin arttig stresli durumlarda uygunsuz yeme davraniglarinin yerine koyabilecegi
davraniglar énerin (ylrimek, hobilerle ilgilenmek, mizik dinlemek vb.).
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Aileye yeme tutumlarinin sinirlaninin gizilmesi ile ilgili dneriler verin:

Temel bir ihtiyaca karsilik gelen beslenmenin, 6dil ya da ceza verme amaciyla
kullanilmamasi gerektigini (iyi not alinca cikolata vermek yerine “aferin” demek),

Gocugu yeme davraniglarindan dolayi suglamamalarini ve gocugun olumsuz yeme
davraniglarini kisiligiyle bagdastirmamalarini (“gok pisbogazsin” yerine “su anda
bu kadar yemek yemen saghgin igin iyi degil” demek),

+ Aileye cocugun harchgini nasil kullandigini izlemelerini, e§er yeme diizenini boza-
cak sekilde harciyorsa bunun saghigi Gzerindeki risklerini cocuk ile konusmalarini,

Tuketiimemesi 6nerilen yiyecek/igecegin neden tiketiimemesi gerektigini, ken-
dilerinin de benzer nedenlerle bu besinleri tiketmediklerini gcocuklarina agiklama-
larini ve bu konuda bilgi edinmek icin diyetisyen destegi almalarini, SOYLEYiN!!

2.8.4. Konsiiltasyon ilkeleri

Israrl bir bicimde kilo vermek i¢in ugrasan ve basarisiz olan, herhangi bir yas déne-
minde tikinircasina yeme davranigi sergileyen, kilo verme beklentileri gercek¢i olma-
yan obez ¢cocuk / ergenlerde psikiyatrik bozukluklarin tabloya eslik edebilecegi akla
gelmelidir.

Aile ve ¢ocuk ile yapilan gérismelerde ailede yasanan olumsuz durumlar varsa ge-
rekli yonlendirmeler yapilmaldir (ihmal, istismar durumlari; gocukta ve / veya bakim
verende depresyon gibi psikolojik rahatsizliklarin bulunmasi; ailede ciddi ¢catismalarin
oldugu durumlar vb.).

Tedavi izleminde hizli bir kilo kaybi oluyorsa ve hastanin bu durumun yaratabilecegi
risklere yonelik farkindaligi diistikse olasi baska bir yeme bozuklugunun (anoreksiya
nevroza) degerlendiriimesi ve tedavisi i¢cin Cocuk Ergen Psikiyatrisi b6limine kon-
sulte edilmelidir.
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3.1. GENEL BILGILER
3.1.1. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite iskelet kaslarinin kasilmasini gerektiren, dinlenim duzeyinin Gzerin-
de enerji harcanmasini saglayan her tirli bedensel hareketlerdir. Egzersiz ve sporu
da kapsayan genis bir kavram olup ylriimek, kosmak, bisiklete binmek, futbol oy-
namak, bahce igleri, ev igleri, dans, merdiven ¢ikma, oyun oynama fiziksel aktivite
ornekleridir.

3.1.2. Egzersiz

Zinde olmak, fiziksel performansi artirmak, kilo kontrolii veya saglikli olma gibi amaca
yénelik planlanmis, yapilandiriimis ve tekrara dayali fiziksel aktivite cesididir. Ornegin
haftada 5 giin, giinde 30 dakika belirli bir tempoda yurilyUs yapilmasi bir egzersizdir.
GUn iginde hareketli olmak ve fiziksel aktiviteyi sirdirmek enerji harcamasini artira-
cagi icin obezitenin dnlenmesi ve tedavisinde énemlidir. Bunun yani sira daha fit ve
saglikli bir yasam slrdirlimesi igin diizenli ve planli fiziksel aktivitelerin yani egzer-
sizlerin énerilmesi gerekir.

3.1.3. Spor

Gogu zaman gunlik kullanimda, egzersiz veya fiziksel aktiviteyi tanimlamak igin
kullandigimiz bir ifade olmasina ragmen spor, yarisma amaciyla kurallara bagh olarak
yapilan fiziksel aktivitelerdir. Basketbol, voleybol, futbol ve tenis spora 6rnek olarak
verilebilir.

3.1.4.Fiziksel Aktivitenin Saglik Uzerine Etkileri

Saglikh bir yasamin sirdirilebilmesi ve kronik hastaliklarin énlenmesinde vazgecil-
mez bir dneme sahip olan fiziksel aktivite ve egzersiz kilo kaybi ve verilen kilonun
korunmasina etkileri nedeniyle obezite tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir.

Her yas grubunda fazla kilolu ve obez bireylerde diizenli fiziksel aktivite ve egzer-
sizler;

a) Fiziksel performans kapasitesini artirir.
b) Viicut agirhgr kontroliine yardimci olur.
c) Yasam kalitesini artirr.

d) Denge ve koordinasyonu gelistirir.

e) Abdominal yaglanmayi azaltip, kas kaybini dnler, kemik ve kas kuvvetini artirir.
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f) Kardiyovaskdiler hastalik riskini azaltr.
g) Kan lipid profilini diizenler. Trigliserid ve LDL diizeyini azaltir, HDL-K dizeyini artirir.
h) Tip 2 diyabet ve metabolik hastalik riskini azaltir.
i) Bazi kanser tlrleri (meme, kolon gibi) riskini azaltir.
j) Obezite nedeniyle gériimesi muhtemel dejeneratif eklem hastaliklari riskini azaltir.
k) Bireyin kendisini daha iyi hissetmesini saglar, depresyon riskini azaltir
Duzenli fiziksel aktivite ve egzersizler gocuklarin;
« Stresi azaltmalarina,
+ Kendilerini daha iyi hissetmelerine,
Ogrenmeye daha hazir olmalarina,
+ Saglkl kemik ve kas kitlesine sahip olmalarina,
« ideal viicut agirhginin korunmasina,
Geceleri daha iyi uyumalarina neden olur.
+ Denge ve esnekliklerini gelistirir, koordinasyonlarini artirir.
Duzenli egzersizlerle gocuklarin;
Kan basinglar ve kolesterol diizeyleri daha distik kalir,
+ Tip 2 DM’ye yakalanma riskleri azalrr,
« lleri yaslarda kalp-damar hastaligi gegirme riskleri diiser,
ileri yaslarda osteoporoz ve kemik kirilma riskini azaltir
Fiziksel aktivite tiirleri:
Dayanikhlik, kuvvet, esneklik ve denge egzersizleri olarak 4’e ayrilrr.

1. Dayanikhilik (Aerobik) egzersizleri: Bliylk kas gruplarini iceren dizenli, ritmik ve
uzun sireli yapilan aktivitelerdir. Kosma, ytrime, ylizme, bisiklete binme gibi aktivi-
telerdir

2. Kuvvet egzersizleri: Kas kuvveti ve glicini artirmaya yonelik, vicut agirligi, her-
hangi bir agirlik, dirence karsi yapilan hareketlerdir. Sinav, mekik veya agirlik kaldir-
ma gibi aktivitelerdir.
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3. Esneklik egzersizleri: Eklemlerin hareket genisligini ve esnekligi artiran egzer-
sizlerdir. Basin yanlara gevrilmesi, bacaklar gerginken ellerin yere degdiriimesi gibi
aktivitelerdir.

4. Denge Egzersizleri: Vicut pozisyonunun korunmasi ve koordinasyonun saglan-
masina yonelik egzersizlerdir. Gozler acik veya kapali tek bacak Uzerinde durma, tek
gizgide yurume gibi aktivitelerdir.

Fiziksel aktivite ya da egzersiz dnerisinde bulunurken; egzersizin siddeti, slresi ve
sikhdina dikkat edilmelidir. Egzersizin siddeti zorluk derecesini ifade ederken, siresi
o egzersiz diliminde gegcirilen zamani, sikligi ise haftalik egzersiz sayisini ifade eder.

Dayanikhlik Egzersizinin siddeti:

Hafif: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin dinlenme degerinin biraz tizerinde oldugu
dusuk efor gerektiren giinlik aktivitelerdir. Yavas yurtyus, ev isleri vb.

Orta: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden daha fazla oldugu, kaslarin
zorlanmaya basladigdi, orta dereceli efor gerektiren aktivitelerdir. Bu aktivitelerin di-
zeyini kisinin yanindaki ile konusabildigi ancak sarki sdyleyemedigi bir siddet olarak
tanimlayabiliriz. Hizli yarimek, distk tempolu kosular, ip atlamak, ylzmek, masa
tenisi, tekvando, judo, dans etmek, yavas tempoda bisiklet siirmek vb.

Yiiksek: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden ¢ok daha fazla oldugu veya
kaslarin daha fazla zorlandigi gi¢li efor gerektiren aktivitelerdir. Bu aktiviteler sira-
sinda kisiler nefes kesilmeden birkac kelimeden fazlasini konugsamaz. Tempolu kosu,
basketbol, futbol, voleybol, hentbol ve tenis oynamak, step-aerobik derslerine ka-
tilmak, tempolu dans etmek vb. dinlenim durumu ( 0 ) ve en zorlanilan durum ( 10
) kabul edildiginde siddetin 10 Uizerinden 5 veya 6 ya karsilik geldidi aktiviteler orta
siddetli aerobik aktivitelerdir.

Siddetli aerobik aktiviteler 10 Gzerinden 7 ve Uzerine karsilik gelen aktivitelerdir.
3.1.5. Toplumda Fiziksel Aktivite ile ilgili Mevcut Durum

DSO’niin raporlarina gére fiziksel inaktivite diinya genelinde &liimlere sebep olan
4. risk faktdrtudur. Bulagici olmayan hastaliklardan élimlerde ana rol oynayan fizik-
sel inaktivite bircok Ulkede oldugu gibi Ulkemizde de yaygin olup fiziksel aktiviteye
katilim dusuktir. Saglk Bakanlidi tarafindan 7 cografik bélgede, 7 ilde 30 yas Ustu
15.468 bireyde yapilan ve “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” 2004 yili ¢a-
lismasina goére Tilrkiye’de bireylerin sadece %3,5’inin diizenli olarak egzersiz yaptigi
tespit edilmigtir.
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Bakanhgimizin yapmis oldugu TBSA-2010 sonuglarina gére llkemizde 12 yas ve
Uzeri bireylerin % 71,9’unun hareketsiz yasadigi belirlenmis ve bu oran erkeklerde
%067,6 iken kadinlarda %76,5 oldugu tespit edilmistir.

2011 de yapilan kronik hastaliklar risk faktorleri arastirmasina gére; Ulke genelinde
kadinlarin %87’si, erkeklerin ise %77’sinin yeterli dlizeyde fiziksel aktivite yapmadigi
belirlenmistir.

3.2. FiZIKSEL AKTIVITE DURUMUNUN TESPIT EDILMESI

Fiziksel aktivite dizeyinin belirlenmesi igin cok cesitli anket ve sorgulamalar mevcut-
tur. Bunlardan kullanimi nispeten kolay olan ve Ulkemiz icin gecerlilik ve glvenirliligi
test edilmis olan bir anket Ulusal Fiziksel Aktivite Anketidir (UFAA). Bu anketin 2 for-
mu mevcut olup kisa form son 7 glinde yapilan fiziksel aktivitelerin degerlendirilme-
sine yoneliktir. Bu anket orta ve yiiksek siddetli aktiviteleri spor ve serbest zamanda
yapilan, is geregi yapilan, bir yere ulagim sirasinda yapilan (ytriime, bisikletle ulagim
gibi) ve ev igleri (temizlik, bahge igleri) sirasinda yapilan aktiviteler olmak Uzere 4
ana grupta degerlendirmekte olup kisa ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle blytk
gruplarin degerlendiriimesinde avantaj saglamaktadir. Diger yandan fiziksel aktiviteyi
oldugundan daha fazla hesaplamasi bu anketin dezavantajli yéntduir.

Asagida UFAA kisa formu verilmigtir.
Ulusal Fiziksel Aktivite Anketi

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri disinun. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugdu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
disindn.
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1) Gecgen 7 giin icerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,
futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada___giln

|:| « Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. —» ( 3.soruya gidin.)

2) Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar za-
man harcadiniz?

Glnde ___ saat
Glnde ___ dakika
[ | «Bimiyorum/Emin degilim

Gegen 7 ginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya ne-
den olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel
aktiviteleri disindn.

3) Gecen 7 giin icerisinde kac giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ce-
virme, halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli
fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiriime haric.

Haftada___gln

I:' « Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. —» (5.s0ruya gidin.)

4) Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Glnde ___ saat
Glnde ___ dakika
[ | «Bimiyorum/emin degiim

Gegen 7 giinde ylrtyerek gegirdiginiz zamani disinin. Bu isyerinde, evde, bir yer-
den bir yere ulagsim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi ama-
ciyla yaptiginiz yriyis olabilir.
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5) Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiriidiigiiniiz giin sayisi
kactir?

Haftada___giln

|:| « Ylrimedim —» (7.soruya gidin.)

6) Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Glnde ___ saat
Glnde ___ dakika

D « Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste,
evde, galisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arka-
dasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde
oturarak gegcirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.

7) Gecen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde ___ saat
Glnde ___ dakika

D < Bilmiyorum/Emin degilim

Degerlendirme: Yukaridaki anket sorularina verilen yanitlara gére énce kisinin DU-
SUK, ORTA veya YUKSEK aktivite diizeylerinden hangisine girdigi hesaplanir.Fiziksel
aktivite diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite dii-
zeyi disik olan (600-3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (>3000
MET-dk/hafta) seklinde siniflandinimaktadir.

Bunun icin 6nce haftalik MET-dk degerinin (MET: bazal metabolizma hizina karsilik ge-
len deger) hesaplanmasi gerekir. Ytriime 3,3 MET, Orta siddette aktivite 4,0 MET ve
siddetli aktivite 8,0 MET olarak degerlendirilir.

Ornek hesaplama: haftada 5 giin ve giinde 30 dakika aktivite yapildigini varsayalim. Bu
aktivitelerin tamami orta siddette ise, 4.0x30x5= 600 fiziksel aktivite degeri (MET-dk/hf
) elde edilir. Kisi buna ilave olarak belirli bir stire ylirime veya yiksek siddette aktiviteler
gercgeklestirmis ise hesaplanarak toplami haftalik MET-dk. degeri olarak ifade edilir.
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Buna gore; eg@er kisi haftada en az 3 giin siddetli fiziksel aktiviteler ile toplamda 1500
MET-dk /hf elde etmis veya haftada 7 glin ylriime, orta siddet ve ylksek siddetli ak-
tivitelerle toplamda 3000 MET-dk/hf degeri elde etmisse bu kisi YUKSEK AKTIVITE
grubundadir.

Kisi haftanin 3 veya daha fazla giniinde en az 20 dakika siddetli aktivitelerde bu-
lunuyor ise veya haftanin en az 5 giint 30 dakika boyunca orta siddetli aktivite ya
da yUriyls yapiyorsa veya haftada en az 5 glin ylrlyUs, orta siddet ya da ylksek
siddetli aktivitelerde bulunuyor ve bunlardan toplam 600 MET-dk/hf elde ediyorsa bu
kisi ORTA DUZEYDE AKTIVITE grubundadir.

DUSUK AKTIVITE grubundaki kisiler ise ya hic aktivite yapmayanlar ya da belirli bir
aktivite yapiyor olsa da ylksek veya orta siddette aktivite grubuna girmeyenlerdir.

Hthelsr o v II..#’J-"" Seyrek ve az maktanda fiketini

a T e e \ -
Novt-Esnekii-DENGE e b poes i o 07, Sin yofurt, peynir grubu glinde 2-3 porsiyon
Hadtada 2-3 ke e L yumuea, kurubaklagiller ginde 2-3 porsiyon

ey > AP
olo

Halada 1-This st i o T Meyve grubi ginde 2-3 porsiyon
- as e\
Gl akrteler o ""‘ ~0 Tkl grubuw ekmiek, bulgus, piring,
Hergan rebs - - # makama glnde 3-7 porsivon
" ® ..--—_-._‘f-;,
: t * -~
-

X E@

Sekil 5. Saghkh Yemek ve Fiziksel Aktivite Piramidi: Besin gruplarina goére saglikh beslen-
me ve fiziksel aktivite piramidi

3.3. DANISMANLIK: ONERILER

3.3.1. Fiziksel Aktivite Onerileri

3.3.1.1. Yetigkinler

+ Bireyler saglkl yasam ve fiziksel aktivitenin &nemi hakkinda bilgilendirilmeli

+ Belli bir vicut agirhgr hedeflemekten ¢ok, saglikli beslenme ve aktivitenin artiril-
masi amaglanmali

+ Fiziksel aktivite ve egzersizin Diyabet, hipertansiyon, lipid profili Gzerinde olumlu
etkileri olacagi vurgulanmali

+ Sevdigi ve yapabilecegi bir fiziksel aktivite tirl dnerilmel
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Aile ve cevresinin bireyi egzersize tesvik etmesi saglanmali
+ Ddizenli araliklarla geri bildirim yapilmal

duzenli egzersizlerin 6nerilmesinin yani sira, fiziksel aktivitenin ginlik yasamin bir
parcasi haline getirilmesi 6nerilmeli fiziksel aktiviteyi artirmaya yonelik grup etkinlik-
lerine katiim tesvik edilmelidir

3.3.1.2. Cocuklar
Cocuklarin fiziksel aktif olmalari icin ailelere bazi éneriler:
Ailelere cocuklarinin ekran kargisinda gecirdikleri zamani kisitlamalari dnerilmeli
« ki yasin altindaki cocuklar TV karsisinda hic zaman gecirmemeli
+ Fiziksel aktiviteyi artirici etkinlikler planlayarak da ¢ocuklarina yardimci olmali.
Ebeveynler, aktif ve hareketli bir yagsamla, cocuklarina rol model olmali.

Fiziksel aktivite ailenin ginlik yasaminin dogal bir pargasi haline getirilmeli, ¢o-
cuklarla aile yurtyusleri yapiimali ve aktif oyunlar oynanmali.

Cocuklara fiziksel aktiviteyi tesvik eden oyuncak ve aletler saglanmali (top, bisik-
let, kaykay gibi).

Aile gezilerinde ¢ocuklarin fiziksel olarak aktif olabilecekleri yerler tercih edilmeli.
+ Fiziksel aktivite cocuk icin egdlenceli hale getirilmeli.

+ Ozellikle aksam yemeginden sonra gocuklar, televizyon izlemek yerine kendisi,
ailesi veya Arkadaslariyla keyif alabilecegi ylrimek ya da bisiklete binmek gibi
aktivitelere 6zendirilmeli.

Cocuklar, hoglandiklari bireysel veya takim sporlarina yénlendirilmeli.
Buna gore cocuklara yonelik fiziksel aktivite 6nerileri sunlardir:

2 yasin Uzerindeki cocuklarin giinde en az 1 saat fiziksel olarak aktif olmalari gerekir.
Bebekler icin onerilen bir fiziksel aktivite tlrl ve siresi olmamakla birlikte gocugun
motor gelisimini saglayacak tirde aktiviteler dnerilebilir.

Yuriime déneminde ¢ocuk giinde minimum 1,5 saat fiziksel aktivite yapmalidir. Bu-
nun 30 dakikasi planli ve 60 dakikaslI da diizenli olmayan, plansiz yani giin icerisin-
deki aktivitelerden olusabilir.

Okul 6ncesi ddnemde glnlik aktivite en az 2 saat olmali ve bunun 1 saatini planl ve
dizenli aktiviteler olusturmalidir.
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“Okul cagindaki cocuklar giinde en az 1 saat fiziksel aktivite ve egzersiz yap-
malidir.” Bu aktiviteler 15’er dakikalik zamanlara bélinerek de gerceklestirilebilir.

Bebek ve okul 6ncesi cocuklar uyumadiklari siirece 1 saatten fazla sireyle
HAREKETSIZ KALMAMALIDIR!

Ayni sekilde okul cagindaki cocuklar uyumadiklari siirece 2 saatten daha fazla
siireyle HAREKETSIZ KALMAMALIDIR!

Cocuklarin egzersizle gecirecegi 1 saat veya daha fazla strenin dnemli bir kismi orta
veya siddetli aktiviteleri icermelidir. Bir haftanin en az 3 giiniinde siddetli dayanikli-
Ik (aerobik) aktivitelere yer vermek gerekir. Hizll yiriimek, paten kaymak, bisiklete
binmek orta siddette aktivitelere érnek olarak verilebilir. Diger yandan ¢ocuklarin oy-
nayacagl yakalamaca vb. gibi hizli kosulari iceren aktif oyunlar siddetli aktivitelerden
sayilir. Benzer sekilde bisikleti daha yiksek hiz veya egimde kullanmak, ip atlamak,
kosmak, futbol, basketbol, ylizme tenis gibi sporlar da siddetli aktivitelerden sayilir.

Cocuklanmiz aerobik aktivitelerin yani sira kas ve kemik kuvvetini gelistirici aktivite-
lerde de bulunmalidir. Bu tip aktiviteleri haftada en az 3 giin yapmalari uygun olur.
Bunlara 6rnek olarak agaca tirmanmak, barfikse asilimak ve kendini ¢gekmek, sinav,
mekik, veya direng lastikleri ile yapilan egzersizleri verebiliriz. Aslinda evde kapi ara-
ligina monte edilen barfiksler cocuklarin gtiniin her saatinde kuvvet gelistirebilmeleri
icin iyi bir firsat tanir. Cocugun kendi vicut agirhigini kullanarak yaptigi egzersizler
onun i¢in mikemmel kuvvet egzersizleridir. Oyun bahcesinde merdiven ¢ikmak, ip
atlamak, ipe ve agaca tirmanmak gibi aktiviteler vicut agirhigi ile yapilan aktivitelere
ornek olarak verilebilir. Buyuk kemiklerin bir miktar direncle karsilastigi aktiviteler
kemik biyimesi ve kuvvetini artirr. Ozellikle ip atlama ve diger sicramalar bu amag
icin idealdir. Cocuklarda kemik kitlesi gelistiriimesi ayr bir énem tasidigindan bu tip
aktivitelere mutlaka yer verilmelidir. Aslinda basketbol, tenis, futbol gibi sporlarda bir
yandan sigrama, diger yandan kosma ve ani durmalar s6z konusudur. Bu sigramalar,
ani yon degistirmeler ve hizlanmalar cocugun vicut agirhigi ile yeri ittigi icin kemik ge-
lisimine olumlu katki saglayan aktivitelerdir. Jimnastik, voleybol gibi sicramalari iceren
diger spor dallarinin da kemik gelisimi igin benzer etkiyi yaratacagini unutmamaliyiz.

Klguk g¢ocuklar igin dogal aktiviteler tercih edilmelidir. Bunlarin en mikemmeli kus-
kusuz oyun tarzindaki aktivitelerdir. Yas ilerledikge sportif aktiviteler cocuklara daha
eglenceli gelebilir. Burada da ¢cocugun sevdigi sportif faaliyetlere yer verilmelidir.
Boylece cocuk her giin kendi istegiyle aktif kalacaktir.
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3.3.2. Yas gruplarina gére egzersiz onerileri
3.3.2.1. 5-17 yas arasi:

En az 60 dakika/glin orta ve/veya siddetli fiziksel aktivite yapiimali.

Saglik Uzerine yararli etkileri artirabilmek icin > 60 dakika/ giin egzersiz yapilmali.
3.3.2.2. 18-64 yas arasi

En az 150 dakika/hafta (30 dk. x 5 giin) orta siddette fiziksel aktivitenin yapilmasi
veya 75 dakika / hafta siddetli egzersiz yapiimali. Alternatif olarak bu fiziksel ak-
tivite en az 10’ar dakikalik surelerle yapiimali ve toplami giinde 30 dakikadan az
olmamali.

Saglik Gizerine yararl etkileri artirabilmek icin 300 dakika / hafta orta siddette ya da
150 dakika siddetli egzersiz yapiimali.

Buyik kas gruplarini iceren kuvvetlendirme egzersizleri 2-3 -giin / hafta yapilmali.
3.3.2.3. 65 yas ve uzeri

« En az 150 dakika / hafta orta siddette fiziksel aktivite veya 75 dakika / hafta sid-
detli egzersiz yapiimali. Alternatif olarak bu fiziksel aktivite en az 10’ar dakikalik
surelerle yapilmali.

Dengeyi artirmak veya dismeyi 6nlemek igin 3 glin/hafta veya daha fazla yapilmali.
+ Buyulk kas gruplarini iceren kuvvetlendirme egzersizleri 2-3 glin/hafta yapiimali.
3.3.3. Pedometre Kullanimi

Adimsayar (pedometre) ile giin igcinde kag adim atildigi, buradan kag km. yol yirin-
digind ve kag kalorilik enerji harcandigini yaklasik olarak gdsteren bir cihazdir. Her
yas, cinsiyet ve saglik grubundan yetiskinler igin siklikla énerilen giinlik adim sayisi
en az 10.000’dir.

Once baslangic diizeyiniz olan ortalama giinlik adim sayinizi bulmak icin pedomet-
reyi haftanin 7 glind takin ve ortalama gunlik adim sayinizi bulun.

Pantolon ya da kemer Uzerine takilmasi 6nerilir. Pedometre dikey olarak yerlestirilir.
Glnin sonunda evde dinlenmeye gegctiginizde pedometrenizde yazili adim sayisini
gunlik adim sayisi ¢gizelgeye yazilmalidir. Haftanin her giind igin adim sayisi gizelgeye
kaydedilir.

Ortalama baslangi¢ seviyenizin %10 adim fazlasini ekleyerek bir kisisel ginlik
adim sayisi hedefi belirlenebilir. Ornegin; baslangic diizeyiniz giinlik 5.000 adim
ise kisisel hedefiniz 5.000 adim + 500 adim= 5.500 adim olabilir.
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Gelecek iki haftanin hedefi 5.500 adim olacaktir. iki haftada haftanin cogu giiniin-
de bu hedefe ulasildiysa bir %10 (500 adim) daha eklenerek ilerleme saglanir. En
az 10.000 adim son hedef olabilir.

Pedometreler, fiziksel aktivite monitorizasyonu igin kullanilan cihazlar olmasina rag-
men fiziksel aktivite siddetini gdéstermede yetersiz kalmaktadir. Daha ¢cok motivasyon
amagli olarak kullanilmakla birlikte, bireyin 30 dakikada en az 3.000 adim atmasi 6éne-
rilmektedir. Kugkusuz bu 6neriler kisinin fiziksel kondisyon diizeyi ile yakindan ilgilidir.
Kondisyonu yuksek olan bir kiside 30 dakikada 3.000 adim atmak orta siddette bir
aktiviteye karsilik gelebilecekken kondisyonu distk olan bir kiside bu tempo ylksek
siddet hatta yapilamayacak o6l¢iide ylksek bir siddet olabilir. Bu nedenle yukarida
verilen ve kisinin oturdugu durumu 0 ve en zorlandigi durumun 10 kabul edildiginde
5 veya 6’ya karsllik gelen yurlylUs temposu orta siddetli, 7 veya 8 siddetine karsilik
gelenler ise siddetli aerobik aktivitelerdir.

Bir diger 6nemli nokta da sudur. Ginde en az 10.000 adim, saglikli viicut agirhgini
korumak ve / veya vicut agirhginin kontroliinde énemlidir. S6z konusu 10.000 adimin
belirli bir miktarini orta veya ylUksek siddetli bir tempoda yapabilir geri kalanini ise
glin icerisinde aktif olarak attigimiz adimlarla tamamlayabiliriz. Ornegin giinde en
az 30 dakika orta siddetli aktiviteyi yerine getirmek icin 30 dakika orta siddette yU-
ruyebiliriz. Bu sure eger 3.000 adima karsilik geliyorsa, geri kalan 7.000 adimi diger
aktivitelerle saglayabiliriz.

Yukarida da belirtildigi gibi 10.000 adim genel olarak 6nerilen ve kulagimizda kalmasi
kolay bir rakamdir. Bu miktarin artirlmasi kisinin fiziksel olarak daha fazla aktif oldugu
anlamina gelecektir.

3.4. EGZERSIiZ ONCESI RiSK DEGERLENDIRILMESI

Diizenli egzersiz programi 6nerilmeden énce hastalar 6zellikle kardiyovaskiiler
risk acisindan degerlendirilmeli ve gerekirse ileri degerlendirme icin ikinci ba-
samak saglik kurumuna yoénlendirilmelidir.

Egzersiz 6ncesi tarama programlari / testleri agisindan 6zellikle obez hastalari incele-
yen bir gcalisma bulunmamaktadir. Ancak bu amacla yapilan calismalar ve kilavuzlarin
esliginde su gruplarin egzersiz 6ncesi degerlendirilmeleri 6nerilmektedir.

Bu amagla, asagidaki sorulardan bir veya daha fazlasinin cevabi EVET ise, hastanin
2. Basamak saglik kurulusuna yonlendiriimesi 6nerilmektedir.

+ Hastada bilinen kardiyovaskiiler bir hastalik var mi? (Hipertansiyon ve bilinen
hafif diizeyde kalp kapak hastaliklari haric!)
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Kontrol edilemeyen hipertansiyonu var mi? (Obez hastalarda kigik manson ile
kan basincinin oldugundan daha yiiksek o6l¢llecegi unutulmamalidir!)

Efor sirasinda ortaya c¢ikan gégus agrisi, bas dénmesi, bayginlik hissi yakinmalari
var mi?

Hastanin efor kapasitesi diisik mi? (New York Kalp Cemiyeti siniflamasina gére
evre 3-4)

Kronik akciger hastaligi var mi?

Diyabetik bir hastada kan sekeri kontrolsiiz mi ve/veya diyabete ait komplikas-
yon (nefropati, retinopati, néropati) var mi?

Egzersiz yapmasina engel olabilecek kas iskelet sistemi hastaligr var mi?

Efor ile baglayan ve istirahatle gegcen kramp tarzinda bacak agrisi (kladikasyo)
var mi?

Asemptomatik bir hasta kardiyovaskiiler risk agisindan yuksek riskli mi? (10
yillik kardiyovaskler risk orani>%20) (Risk hesaplama tablosu i¢in www.tkd.org.
tr/menu/214/kardiyovaskuler-risk-hesaplama-tablosu)

Birinci derece akrabalarn arasinda erkeklerde 55, kadinlarda 65 yasin altinda ani
6lim veya ciddi koroner arter hastaligi 6ykiss olan var mi?

Sedanter bir yasam siliren ve orta / agir derecede egzersiz planladiginiz bir hasta:
Erkek ve 45 yas Uzerinde mi?
Kadin ve 55 yas lGzerinde mi?

Diyabetik ve 35 yas lizerinde mi? (kadin veya erkek)

Fizik muayenede;

0
0
0
0

Kalpte Gftrim var mi? (bilinen hafif diizeyde kalp kapak hastaliklari olanlar harig!)
Karotis UGzerinde sufl / periferik damar nabizlarinda zayiflik var mi?
Bacak ve / veya ayak bélgesinde 6dem var mi?

istirahat EKG’sinde anormallik olan (ST segmenti, T dalga degisiklikleri, dal blok-
lar, gegirilmis miyokard infarktlsl bulgulari, aritmi) var mi?

Fizik muayenede, yukaridaki sorulardan bir veya daha fazlasinin cevabi EVET ise,
hastanin 2. Basamak saglik kurulusuna y6nlendirilmesi dnerilmektedir.
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Asagida 6rnek bir yuriiyls ve kosu programi verilmistir. Egzersiz regetesi verilirken
kisiye 6zel olmasi gerektigi unutulmamalidir. Ornegin hareketsiz bir yagsam siirdiiren
bireye iIsinma-soguma ile birlikte toplam 15 dakikallk bir ytrlyUs programi ile egzer-
size baslamasi Onerilirken; daha aktif bireylerde bu sire artirilabilir.

Ornek Yiiriiyiis Programi

(Bu 6rnek bir tablodur. Kisinin baslangic diizeyi ve aktivite seviyesine gére degisebilir).

Isinma Yuriyus Soguma Toplam Zaman

1. Yavas ylrlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas ylrlyls ]
15 dakika

Hafta | 5 jakika 5 dakika 5 dakika

2. Yavas yurlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas yurlyus ]
18 dakika

Hafta | 5 jakika 8 dakika 5 dakika

3. Yavas yurlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas yurlyus .
21 dakika

Hafta | 5 jakika 11 dakika 5 dakika

4. Yavas yuruyus Tempolu ylurlyls | Yavas yurlyus .
24 dakika

Hafta | 5 jakika 14 dakika 5 dakika

5. Yavas yurlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas ylrlyls ]
27 dakika

Hafta | 5 jakika 17 dakika 5 dakika

6. Yavas yurlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas yurlyus .
30 dakika

Hafta | 5 jakika 20 dakika 5 dakika

7. Yavas yuriyUs Tempolu yUrtyts | Yavas yurlyus .
33 dakika

Hafta | 5 jakika 23 dakika 5 dakika

8. Yavas yuruyus Tempolu yuriyls | Yavas yurlyus .
36 dakika

Hafta | 5 jakika 26 dakika 5 dakika

0. Yavas yurlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas ylrlyls ]
40 dakika

Hafta | 5 jakika 30 dakika 5 dakika

10. Yavas yurlyUs Tempolu yUrtyts | Yavas yurlyls .
45 dakika

Hafta | 5 jakika 35 dakika 5 dakika

11. Yavas yuriyUs Tempolu yUrtyts | Yavas yurlyus .
50 dakika

Hafta | 5 jakika 40 dakika 5 dakika

12. Yavas yuruyus Tempolu yuriyls | Yavas yurlyus .
60 dakika

Hafta | 5 jakika 50 dakika 5 dakika
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Ornek Kosu Programi

(Bu 6rnek bir tablodur. Kisinin baslangi¢ diizeyi ve aktivite seviyesine gore degisebilir).

Isinma Egzersiz Soguma Toplam
sire
1. 5 dk. 10 dk. canli yurliys, | 3 dk yavas ylrdyds,
gin YurtyUs, Esneme | Durmamaya galigin 2 dk. esneme
Griyi 3 dk. yavas yUrlyus,
2.“ 5dk ) 10 dk. canli yUrayus, yavag yuruyug 20 dakika
gin YurlyUs, Esneme | Durmamaya caligin 2 dk. esneme
3. 5 dk. 10 dk. canl yariyas, | 3 dk. yavag ylrlyds,
giin Yurtyus, Esneme | Durmamaya c¢aligin 2 dk. esneme
Her hafta en az li¢ giin aktivite programini uygulamaya devam edin.
2. 5 dk. 5 dk. yurd, 1 dk. kos, | 3dk. yurd, .
Hafta | Yirlyis, Esneme | 5 dk. yiird, 1 dk. kos, | 2dk. esneme. 22 dakika
3. 5 dk. 5 dk. yurd, 3 dk. kos, 3dk. yura, i
Hafta | Yiiriyts, Esneme | 5 dk. yiird, 3 dk. kos, | 2dk. esneme. 26 dakika
4. 5 dk. 4 dk. yurd, 5 dk. kos, | 3dk. yurd, .
dakik
Hafta | Yiiriyts, Esneme | 4 dk. yiird, 5 dk. kos, | 2dk. esneme. 28 dakika
5. 5 dk. 4 dk. yurd, 6 dk. kos, | 3dk. yurd, .
30 dakik
Hafta | Yiiriyts, Esneme | 4 dk. yiird, 6 dk. kos, | 2dk. esneme. aklka
6. 5 dk. 4 dk. yurd, 7 dk. kos, | 3dk. yurd, .
32 dakik
Hafta | Yiriyts, Esneme | 4 dk. yiird, 7 dk. kos, | 2dk. esneme. akika
7. 5 dk. 4 dk. yurd, 8 dk. kos, | 3dk. yurd, .
34 dakik
Hafta Ydrlyus, Esneme | 4 dk. yurd, 8 dk. ko, | 2dk. esneme akika
8. 5 dk. 4 dk. yard, 9 dk. kos, | 3dk. ydrd, .
36 dakik
Hafta Yuruyus, Esneme | 4 dk. yurd, 9 dk. kos, | 2dk. esneme. akika
9. 5 dk. 4 dk. yurd, 10 dk. kos, | 3dk. yurd, .
38 dakik
Hafta YurtyUs, Esneme | 4 dk. yurd, 10 dk. kos, | 2dk. esneme. aklka
10. 5 dk. 3dk. ydrd, .
. yurd, . . 2 kik
Hafta Yurtyus, Esneme 4 dk. yurd, 15 dk. kos 2dk. esneme. 9 dakika
11. 5 dk. 3dk. ydrd, .
. yurd . kos. kik
Hafta Yurtyus, Esneme 4 dk. yurd, 16 dk. kos 2dk. esneme 30 dakika
12 5 dk. 3dk. yurd, .
dk. yurd, 17 dk. kos. kik
Hafta Yurtyus, Esneme 3 ydrd, 0% 2dk. esneme. 30 dakika
13. 5 dk. 3dk. yurd, .
dk. yurd, 18 dk. k 1 dakik
Hafta Yurtyus, Esneme 8 ydrd, 0% 2dk. esneme. 31 dakika
14. 5 dk. 3dk. yurd, .
dk. yurd, 19 dk. kos. 1 dakik
Hafta Yurtyus, Esneme 2 ydrd, 0% 2dk. esneme. 31 dakika
15. 5 dk. 3dk. yurd, .
dk. yurd, 20 dk. kos. 2 dakik
Hafta Yurtyus, Esneme 2 ydrd, 0% 2dk. esneme 32 dakika
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16. Hafta ve sonrasi: Kosu siiresinin kademeli olarak 20 dakikadan 30 dakikaya (ya
da daha fazlasi, 60 dakika) ¢ikariimasi dnerilmelidir. Haftada 3 ya da 4 defa bu prog-
rami uygulanabilir.

Bireylere egzersize basladiktan sonra goguis agrisi, bayginlik hissi, nefes darligi gibi
belirtilerin olmasi durumunda egzersiz sonlandirmalan ve hekimlerine bagvurmalar

Snerilmelidir.
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4.1. iZLEME DEGERLENDIRMENIN ONEMi

Uygulanan bir islemin, midahalenin, tedavinin ya da programin ne kadar bagarili
oldugu baslangigta belirlenen amag ve hedeflere ne diizeyde ulagildigiyla anlagilir.
Bunun igin yapilmasi gereken baslangicta iyi tanimlanmis, net, él¢ulebilir, ulasilabilir
ve gercekci hedefler belirlemektir. Hedeflerin 6lcimu icin de yine uygun gdstergeler
tanimlanmalidir.

BKi, belgevresi, obezite prevalansi, pedometre kullanimi, giinde 5 porsiyon seb-
ze-meyve yeme obezitede kullanilan bazi g&sterge drnekleridir. Bir aile hekimi igin
“hedef” drnegi su sekilde olabilir: “Kayith nifusumda, 1 yil icinde = 30 olanlarin yiz-
desini %10 azaltacagim veya kayitl niifusumda orta ve agir derecede fizik aktivite
yapanlarin dizeyini %10 artiracagim”. Bu hedef icindeki ve ylzdeler tanimlanmig
gOstergelerdir. Bu tir gostergeler degerlendirmeyi kolaylastiran araglardir.

Degerlendirmede amag, gostergeleri kaydederek, hedeflerin, baslangigta, program
suresince ve program sonundaki durumunu ortaya koymak, ayni zamanda gerekli
pratik midahale ve dizenlemeleri yapmaktir.

izlemler, bir tedavi ya da programin baslangicta belirlenen hedefe, siirec icinde ne
kadar yakin oldugu hakkinda fikir verir. Ornegin, obez kisiler 5nceden tanimlanmis iz-
lem periyotlarinda (haftalik ya da aylik) kontrollere geliyor mu, izlemlerde kilo kaybi ne
kadar, kontrole gelmesinde bir azalma var mi gibi. izlemler, degerlendirmenin bir par-
casidir, degerlendirme ile esanlamli degildir ya da degerlendirmenin yerini tutamaz.

izleme degerlendirme rutin olarak kayitlar yoluyla ya da &ézel arastirmalar yoluyla
yapilabilir. Rutin kayit sistemi 6zel arastirmalardan daha hizli, kolay ve ekonomiktir.
izleme ve degerlendirme hem bireysel diizeyde hem aile hekimine kayith niifus icin
hem de bdlgesel ve ulusal dizeyde durumun tespiti ve hedeflenen amaglara ulagsilip
ulagiimadigini anlamak i¢in gereklidir.

Ornek vermek gerekirse; aile hekimi hastasini ilk gérdigiinde ve alti ay sonra boy,
kilo 6lclimii yapip BKi'sini hesaplar, kisinin obez olup olmadigini belirler, sonraki ta-
kiplerde kilo alma ya da verme durumunu saptayarak hastasini bireysel olarak izler
ve degerlendirir. Aile hekimi kendisine bagh niifusun % kaginda BKi =30 oldugunu
ve kimlerin obezite riski tasidigini tespit ederek obezite sorununun kendi nifusu igin-
deki ylkuln, nasil programlar ylritmesi gerektigini belirler, aile hekimlerinin tuttugu
kayitlar Uzerinden saglk midarliginde de il diizeyinde obezite sorununun boyutu,
hangi faktorlere gore degistigi, yillar icindeki degisimi tanimlanir, illerden bakanhga
iletilen kayitlarla da ulusal diizeyde obezite yiizdesi, uygulanan programlardan énce
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ve sonra ylzdelerdeki degisimler izlenebilir ve programlarin etkililigi degerlendirile-
bilir. Degerlendirme, hem pratikteki uygulamada yarar saglar hem de bilimsel enfor-
masyon saglar. Ancak 6zel arastirmalar disinda obezite sorununu ve yapilan kontrol
programlarini degerlendirebilecek ulusal diizeyde yeterli veri henliz yoktur.

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de obezite bir sorundur. Ulkemizde obezite ve obe-
zite ile iligkili hastaliklarla etkin bir sekilde micadele etmek amaciyla “Turkiye Sag-
ikl Beslenme ve Hareketli Hayat Programi 2010-2014” baslatilmis ve eylem plani
uygulanmaya baglamigtir. Bu program 2014-2017 eylem plani olarak guincellenerek
surdurtlmektedir.

Koruyucu hekimlik agisindan kronik hastaliklara neden olan riskli davraniglarin neler
oldugunun 6nceden bilinmesi, var olan g&stergelerle erken tani konup dnlem alin-
masi énemlidir. Uygulanan programin basarisi ve etkinligi kayit tutma, izleme ve de-
gerlendirme ile mimkin olacaktir. Yeni kontrol plan ve programlarinin yapilmasinda
bu kayit, izlem ve degerlendirmeler yol gdsterici olacaktir. lyi bir programin yénetimi
degerlendirmeye dayanr.

Degerlendirme sadece program ya da aktivitenin baslangicinda ve sonunda degil
her an yapilan dinamik bir siirectir ve programin basarisi ya da basarisizidi ile ilgili
olan tUm taraflara geri bildirim yapilmaldir. Asagidaki kutuda degerlendirme ile cevap
aranan bazi sorular gésterilmigtir:

Saglik sorunlarinin ve obezitenin kontroli sadece aile hekimlerinin ¢abalariyla ¢6-
zimlenebilecek duzeyde degildir. Sorunun ¢dziimlenebilmesi Bakanligimizin, diger
kamu ve 6zel kurum ve kuruluslarin sektorler arasi igbirligini gerektirmektedir

Yukaridaki agiklamalara dayanarak obezite kontroll igcin ve izleme ve degerlendir-
mede kullanilabilecek bazi bireysel ve ulusal gbstergeler ve éneriler asagida goste-
rilmistir. Aile hekimleri ve bittn saglikcilar, toplumsal saglik sorunlarinin ¢éziminde
sadece tedavi edici olarak degil ayni zamanda “saghgi gelistirici tutum, program ve
uygulamalarinin savunucusu” olarak aktivite géstermelidirler.

Saglikh beslenme ve fiziksel aktivite konusunda hizmet ici egitim ve topluma yonelik
egitimlerle obezite konusunda farkindalik artirlmali ve obezitenin toplumda kontroli
saglanmalidir. Obeziteden korunmanin yani sira mevcut obezler icin agirlikl olarak
diyet ve egzersiz Uzerine kurulu obezite tedavisi saglanmalidir. Bu agiklamalara daya-
narak obezite kontroli icin izleme ve degerlendirmede kullanilabilecek bazi bireysel
ve ulusal gostergeler ve dneriler asagida belirtilmistir.

107



x

O

4.2. GOSTERGELER
1. Agrirlik, boy élcilen kisi sayisi
2. Hesaplanan kisi sayisi

3. Bel gevresi dlgilen kisi sayisi

Yetigkinlerde;
4. Normal, fazla kilolu ve obezite prevalansi
5. Fazla kilolu, obezite insidansi

6. Bel gevresine gére obezite prevalansi

Cocuklarda;
7. Normal, fazla kilolu ve obezite prevalansi
8. Fazla kilolu, obezite insidansi

9. Bel gevresine (15 yas ve Uzeri) gore obezite prevalansi

Obezite saptananlarda;

10. Laboratuvar tetkiki istenen kisi sayisi ve ylzdesi
11. Diyet tedavisi verilen kisi sayisi ve ylzdesi

12. Diyetisyene yonlendirilen kisi sayisi ve ylzdesi
13. YurlyUs regetesi verilen kisi sayisi ve ylzdesi
14. Psikolojik destek alan kisi sayisi ve ylzdesi

15. Uygun periyotlarda izlenen kisi sayisi ve yiizdesi (ilk yil (ic ayda bir sonraki yilda
alti ayda bir)

16. Morbid obez saptanan kisi sayisi ve ylzdesi
17. Morbid obez saptanan kisilerden sevk edilenlerin sayi ve ytzdesi
18. Sevk kriterleri tasiyan (morbid obez dahil) obez sayisi ve ylizdesi

19. Sevk kriteri tasiyan kisilerden sevk edilenlerin sayisi ve ylizdesi
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20.

21.

Tibbi ve cerrahi tedavi alan obez bireylerin sayisi ve ylzdesi

Tedavide basari saglanan kisi sayisi ve ylzdesi

a) Diyet+ fiziksel aktive ile

b) Tibbi tedavi ile

c) Cerrahi tedavi ile

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Fiziksel aktivite sorgulanan kisi sayisi ve ylizdesi

Yeterli fiziksel aktivite yapanlarin sayisi ve ylzdesi (Turkiye Fiziksel Aktivite Reh-
beri esas alinacaktir.)

Yetersiz fiziksel aktivite yapanlarin sayisi ve ylzdesi (Turkiye Fizik Aktivite Reh-
beri esas alinacaktir.)

Fiziksel aktivite dnerilen kisi sayisi ve ylUzdesi (yuriyUs regetesi verilen)
Pedometre verilen kisi sayisi

Beslenme 6ykUsu sorgulanan kisi sayisi ve ylzdesi

Saglikli beslenme 6nerileri verilen kisi sayisi ve ylzdesi

Saglikli beslenme 6nerilerine uyan kisi sayisi ve ylzdesi

Saglikh beslenme, fiziksel aktivite ve obezite konularinda halk egitimi sayisi ve
egitim alan kisi sayisi

Saglikh beslenme, fiziksel aktivite ve obezite konularinda hizmet ici egitim sayisi
ve egitim alan kisi sayisi

Saglikh beslenme, fiziksel aktivite ve obezite konularinda dagitilan afis ve brostr
sayisl

Ozet (Sonuc) Gostergeleri

1.

2.

3.

Toplumda obezite prevalans ve insidansinda azalma
Saglikli beslenen bireylerin ylizdesinde artis
Yeterli fiziksel aktivite yapan bireylerin ylzdesinde artis

Obez Hastalar i¢in yukaridakilere ek olarak , (Erken Uyari)
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Degerlendirme nigin 6nemli

+ Uygulanan tedavi ya da program amagc ve hedeflerine ulasti mi?
+ Baska neleri basarabilirdik?

+ Neler iyi gitti, neler gelistiriimeli?

+ Kaynaklar yeterli miydi, kaynak dagitimi uygun muydu?

» Sonuglar karar vericilerle paylasildi mi?

+ Sonuglar yeni karar slreglerinde kullanildi mi?

(& J

4.3. ONERILER

1.

2.

10.

11.

110

Gostergelerin Ulusal Saglik Veri S6zItgi’nde (USVS) yer almasinin saglanmasi

DSO biylime kriterlerinin gére gocuklarda (0-60 ay) beden kiitle indekslerinin
USVS’de yer almasi (DSO antro programi),

Sektorler arasi isbirligi ile obeziteye yol agan endustriyel besinlerin tiketiminin
azaltiimasina yonelik galismalarin yapiimasi (halk egitimleri, besinlere gerekli
uyari etiketlerinin konulmasi)

Yag, tuz ve seker oranlar disurilmuas gidalarin Uretiminin ve tiketiminin tesvik
edilmesi

Sektorler arasi igbirligi ile fiziksel aktiviteyi artirici diizenlemelerin yapilmasi, (bi-
siklet ve ylruyUs yollari yapilmasi, yesil alanlarin artinimasi)

Saglikli beslenme igin yeterli olanaklarin bulunmasi ve ulasilabilir olmasi

Cocuklar igin saglikl beslenme ve fiziksel aktivite saglamak icin destekleyici
gevrelerin olusturulmasi (tanm, ulasim, kent planlama, egitim, saglkl okul orta-
mi, gidalardaki islemler, pazarlama vb.)

Toplu beslenme yapilan yerlerde (igyeri, okul, fabrika, kisla, vb) sebze-meyve
agirlkh ve az yagh dengeli beslenme sartlarina uygun meni sunulmasinin sag-
lanmasi

Beslenme dostu okul sayisinin artirimasina yonelik calismalar yapilmasi
Psikolog, diyetisyen ve fiziksel aktivite egitmen sayisinin artiriimasi

Aile hekimlerinin obezite izlemleri tegvik edilmeli, bunun igin aile hekimleri her
yénden desteklenmelidir
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a.

. Periyodik konuya 6zel bilimsel aragtirmalar

Uc ya da bes yIl araliklarla, okullarda cocuk ve genclerin diyet ve fizik aktivite alis-

kanliklari ve antropometrik dlgtimlerinin tespiti (COSI vb.)

b.

TNSA'ya beslenme durumu yaninda fizik aktivite durumunu sorgulayan sorular

eklenmesi

C.

d.

13

14.

15.

16.

17.

Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasinin bes yilda bir yapiimasi

Bu konu ile ilgili bilimsel arastirma yapan kuruluslarin calismalarinin desteklenmesi

. Program sonuglari degerlendirilerek varsa basarisizlik nedenlerinin incelenerek

aile hekimleri de dahil tim taraflara geri bildirim yapiimasi
YurGttlen programin maliyet etkililik analizlerinin yapilmasi
Obez hastalara hizmet verecek yeterli donanimdaki merkezlerin sayisinin artiriimasi

Yazil ve gorsel basinda obezite konusunda farkindalik olusturacak programlarin
yayginlastinimasi

Obezite ydnetiminde toplum temelli, ¢cok sektdrli ve multidisipliner yaklagim
saglanmasi
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ONSOZz

Diyabet, tim dinyada ve Ulkemizde sikhgi gittikge artan dnemli bir halk saglidi sorunudur.
Diinya Saglik Orgiitti tarafindan diyabet, bulagici olmayan bir hastalik olmasina karsin epi-
demi olarak nitelendirilmistir. Kardiyovaskduler sistem, g6z, bébrekler ve sinir sistemi basta
olmak Uzere tUm sistemler izerinde olumsuz etkisi olan diyabet diinyada &élim nedenleri
arasinda da 8. sirada yer almaktadir. Ulusal Diyabet Federasyonu raporuna gdére diinyada
415 milyon diyabetli hasta yasamakta ve 2040 yilinda bu sayinin 642 milyona ulasacagi
tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise 2002 yilinda %7.2 olarak belirlenen diyabet sikiigi yak-
lasik 10 yil iginde %90 oraninda artarak %13.7’e gikmistir.

Hem birey hem de toplum saghgini dnemli élctide etkileme potansiyeli olan diyabetin 6n-
lenmesi ve etkin ydnetimi tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de dnem kazanmistir. Bu
konuda da en énemli paydaslardan birisi hi¢ sliphesiz birinci basamak saglik hizmetlerini
yiriten hekimler ve saglik personelidir. Tirkiye’de Saglikta Dénlsim Programi’nin uygu-
lanmasiyla birlikte, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasi yeniden yapilandiriimis,
ve sorumlulugu ve ylritictliga belirlenmis kurum ve kisilerce hizmet sunulmasi hedeflen-
mistir. Birinci basamak hizmet birimleri, bireylerin saglik sisteminden ilk hizmet alis noktasi,
bazi kisiler icin ise ilk ve son hizmet alis noktasidir. Ulke capinda yayginligi, ulasilabilirligi,
kalitesi, tcretsiz ve devlet glivencesi altinda hizmet vermesi nedeniyle birinci basamak sag-
lik hizmetleri halkin en ¢ok yararlandidi saglik kuruluslarinin basinda gelmektedir. Bu ne-
denle diyabet gibi yaygin bir hastaligin sadece tedavisinde degil, dnlenmesinde ve kompli-
kasyonlardan korunmada birinci basamak saglik hizmetlerine énemli gérevler dismektedir.

Birgok Ulkede oldugdu gibi Glkemizde de artan diyabet sikligi ve komplikasyonlari ile miica-
dele etmek amaciyla saglik politikalar gelistiriimektedir. Son olarak T.C. Saglik Bakanhg:
Turkiye Halk Saglig Kurumu tarafindan daha énce hazirlanmis olan “Tiirkiye Diyabet On-
leme ve Kontrol Programi 2010-2014” yenilenerek “Turkiye Diyabet Programi 2015-2020”
hazirlanmistir. Bu program ile toplumda diyabet farkindaliginin arttirilarak diyabetin mim-
kun olan azami derecede 6nlenmesi, diyabetli bireylerin yeterli ve uygun sekilde egitim
almalarinin ve tedavi edilmelerinin saglanmasi ve diyabet komplikasyonlarinin ve diyabete
bagli élimlerin azaltimasi amaclanmistir. Bu programda birinci basamak saglik kuruluslari-
na gereken destegin verilmesi icin de 6neriler sunulmustur. Bu énerilerden birisi olan “birin-
ci basamak hekimlere diyabete ydnelik tani ve tedavi rehberleri hazirlanmasi” bu rehber ile
gerceklestirilmis olacaktir. Bu rehberin sadece birinci basamak saglik hizmetlerinde gcalisan
hekimlerimiz igin degil tim hekimlerimiz ve diger saglik personeli i¢in bir yol gosterici ola-
cagl, ulkemizde diyabet sikligindaki artisin durdurulmasina ve diyabetli hastalarin takip ve
tedavilerinin iyilestiriimesine katkida bulunacagi inancindayiz.

Editorler
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1.1 GIRIS

Uzun yillar varlikli toplumlarin hastaligi olarak kabul edilen diyabet, son ¢eyrek ylz-
yilda kuresel bicimde tim dinyada artis géstermis ve 6zellikle gelismekte olan top-
lumlarda salgin boyutuna varmigtir. Hasta, ailesi, toplum ve ulusal ekonomi tzerinde
blyUk yuk olusturan diyabet, aslinda blyik 6l¢glide 6nlenebilir veya en azindan ge-
ciktirilebilir bir sorundur.

Bir yandan yasam siiresinin uzamasi sonucu toplumun yaslanmasi, diger yandan ha-
reketsizlik ve sagliksiz beslenmeye yol agan yasam tarzinin benimsenmesi sebebiyle
Ulkemiz de diyabet salginina maruz kalmis ve tip 2 diabetes mellitus, giinimuzde
toplumun %15’ini, bir bagka deyisle 8 milyon bireyi ilgilendiren bir halk saghgi sorunu
haline gelmistir. Diyabetin bu denli hizli artisi, hem diyabet tanisinin bir stre géz-
den kagmasina hem de mevcut diyabet hastalarina sunulan hizmetin aksamasina ve
sonugta komplikasyon riskinin ylkselmesine yol agmaktadir. Diger taraftan gelecek
nesilleri diyabetten korumak icin toplum nezdinde saglikli yasamin benimsenmesi,
diyabet farkindaligi yaratiimasi ve riskli gruplarin belirlenmesi igin diizenli araliklarla
taramalarin yapilmasi gereklidir. Bitlin bu sebeplerle diyabet, kaciniimaz olarak birin-
ci basamakta ¢cézllmesi gereken bir sorun olarak kabul edilmelidir.

1.2. GENEL BILGILER

Diyabet insulin eksikligi, instlin direnci veya her ikisinin birlikteligi sonucu kanda glu-
koz seviyesinin ylikselmesine bagl olarak gelisen ve kronik ve akut komplikasyonlara
neden olabilen dmir boyu siiren sistemik bir hastaliktir. Hastaligin ortak sonucu olan
kan glukoz yuksekligi (hiperglisemi) kontrol altina alinamazsa zaman iginde diyabetin
kronik komplikasyonlari olan retinopati, nefropati, periferik ve otonom ndropati gibi
mikrovaskuler komplikasyonlar gelisir. Diyabetin varligi, ayrica koroner kalp hastaligi,
serebrovaskuler hastalik ve periferik damar hastaligi gibi makrovaskiler sorunlarin
daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina ve daha agresif seyretmesine de neden olabi-
lir Hem tip 1 ve hem de tip 2 diyabette metabolik kontroliin yeterince saglanmasi ile
bu komplikasyonlarin dnlenebilecegi veya geciktirilebilecegdi kanitlanmistir.

1.3. EPIDEMIYOLOJi
1.3.1. Diinyada Mevcut Durum

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation: IDF) tarafin-
dan ‘14 Kasim 2015 Diinya Diyabet Gini’nde yayinlanan ‘7. Diyabet Atlasi’na gore
diinyada 20-79 yas grubunda 415 milyon kiside diyabet mevcuttur ve eger énlem
alinmazsa 2040 yilina kadar diyabetli ntfusun %55 artigla 642 milyona ulasacagi
beklenmektedir.
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Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization: WHO)’niin 50. Kurulus Yildénimdi
olan ‘7 Nisan 2016 Dinya Saglk Guni’nde agiklanan Kiresel Diyabet Raporu’nda
1980 yilindan 2014 yilina kadar diyabet prevalansinin %4.7’den %8.5’e yaklasik 2 kat
ve yetiskin diyabet nifusunun ise 108 milyondan 422 milyona yaklasik 4 kat artmig
oldugu bildiriimistir. Diyabet tim dinyada artis gstermekteyse de gelismis Ulkeler-
de bu artig, gogunlukla toplumun yaslanmasi ile ilgili olup yasa goére standardizasyon
yapildiginda, son yillarda diyabet prevalansinin artmadigi saptanmaktadir. Oysa di-
suk ve orta gelir grubundaki gelismekte olan Ulkelerde yasam tarzindaki degisikliklere
bagl obezite artigl ile birlikte, ortalama yasam siiresinin uzamasi sonucunda diyabet
artigi cok daha hizli olmaktadir.

1.3.2. Tirkiyede Mevcut Durum

Ulkemizde diyabet sorunu, toplum genelini yansitan yiiksek katilimli saha galisma-
larinda arastinimistir. Bu baglamda 1997-1998 yillarinda Tirkiye genelinde 540 mer-
kezde 24.788 kisinin katiimi ile yapilan ‘Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Galismasr’
(TURDEP-I), Turk yetigkin (20 yas ve Uizeri) toplumunda diyabet prevalansinin %7.2
ve bozulmus glukoz toleransinin (BGT) %6.7 oldugunu g&stermisti. Diyabetlilerin
yaklasik olarak tgcte biri (%32) diyabetli olduklarinin farkinda degildi. Ayrica toplumda
obezite prevalansi %22.3, santral obezite %34 ve hipertansiyon ise %28.9 bulun-
mustur.

TURDEP-I'den yaklasik 12 yil sonra, ayni merkezlerde yapilan ve saha aragtirmasi 18
Ocak 2010 ile 15 Haziran 2010 tarihleri arasinda tamamlanan ‘Tirkiye Diyabet, Hiper-
tansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi (TURDEP-II)’na
gbre diyabet prevalansinin 12 yilda %90 oraninda artarak %13.7’ye ulastigi gorul-
mistir. TURDEP-II ¢calismasi ile ayrica toplumda diyabet farkindaliginin azaldigi ve
bu sebeple diyabetlilerin neredeyse yarisinin (%45.5) daha 6nce tani almamis, yeni
diyabetliler oldugu anlasiimigtir.

Bu calismada prediyabet kategorileri de epidemiyolojik olarak incelenmis; bozulmusg
aclik glukozu (BAG) prevalansi %14.5, BGT siklidi %7.1 ve kombine glukoz tolerans
bozuklugu ise %6.7 bulunmustur.

TURDEP-II'ye gbre obezite prevalansi da artmistir (obezite %31.2 ve santral obezite
%46.3) buna karsilik fazla kiloluluk (overweight %37.5) ve hipertansiyon (%25.6) pre-
valansi anlamli bir fark géstermemistir.

Bu durum uluslararasi otoritelerin de dikkatini gcekmis ve ‘IDF 6. Diyabet Atlas’’nda
Turkiye’nin, hem prevalans hem de nifus agisindan Avrupa’da diyabetin en sik goé-
raldigu ilk bes Ulke icinde oldugu bildirilmistir. Ek olarak ayni yayinda Tirkiye’nin
dnumuzdeki 20 yil icinde diyabetin en sik gorilecedi ilk 10 Ulke listesine girecegine
isaret edilmektedir (Tablo 1.1).
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Tablo 1.1. Avrupa’da Diyabetin En Yiiksek Oldugu ilk Bes Ulke

Avrupa’da 2013 Yilinda Diyabetli Niifus Avrupa’da 2013 Yilinda Diyabet
Prevalansi
Sira Ulke Niifus Sira Ulke Prevalans
(Milyon) (%)
1 Rusya Federasyonu 10.9 1 Tarkiye 14.85
2 Almanya 7.6 2 Montenegro 10.11
3 Tarkiye 7.0 3 Makedonya, TFYR 9.98
4 | ispanya 3.8 4 | Sirbistan 9.92
5 | italya 3.6 5 | Bosna Hersek 9.70

1.4. DIYABET SINIFLAMASI, TANI VE TARAMA KRITERLERI
1.4.1. Diyabet Siniflamasi

Diyabet; tip 1, tip 2, spesifik nedenlere bagl diyabet ve gebelik diyabeti (Gestasyonel
Diabetes Mellitus: GDM) olmak Uzere baslica dért gruba ayrilir. Diyabetli bireylerin
¢ogunlugunu tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyler olusturmaktadir.

1.4.1.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Gecgmiste ‘insilline bagimh diyabet’, ‘juvenil diyabet’, ‘cocukluk caginda baslayan
diyabet’ veya ‘tip | diyabet’ olarak da adlandirlan tip 1 diabetes mellitus’ta pankreas
beta hlcrelerinin cogunlukla otoimmun hasarina bagl olarak mutlak instlin eksikligi
vardir. Tip 1 diyabet gelisiminde genetik yatkinlik ve henliz net olarak ortaya kon-
mamis birgok gevresel faktériin rol oynadidi distndlmektedir. Diyabet hastalarinin
%5-10u tip 1 diyabetlidir.

Genellikle 30 yasindan 6nce baslar. Okul éncesi (6 yas civari), puberte (13 yas civari)
ve geg adolesan dénemde (20 yas civar) (¢ pik gorilir. Ancak son 20 yildir daha ileri
yaglarda ortaya cikabilen ‘latent otoimmun diyabet’ (latent autoimmune diabetes of
adult: LADA) formunun, ¢ocukluk ¢agi (15 yas alti) tip 1 diyabete yakin oranda gorul-
digu bildiriimektedir.

Hiperglisemiye iligkin (agiz kurulugu, polidipsi, aclik hissi, politri, kilo kaybi ve yor-
gunluk gibi) semptom ve bulgular aniden ortaya ¢ikar. Hastalar siklikla zayif ya da
normal kilodadir. Ozellikle cocukluk cagi baglangich vakalar, diyabetik ketoasidoza
(DKA) yatkindr.
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Tip 1 diyabette mutlak insilin eksikligi oldugundan tedavinin temelini insilin injeksi-
yonlari ile bu eksikligin telafi edilmesi olusturur. Tip 1 diyabetli bireyler giinlik instlin
tedavisi, yakin izlem, dengeli ve diizenli beslenme ve fizik aktivite ile normal ve sag-
likli bir yagsam surebilirler.

1.4.1.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Gecmiste ‘inslline bagiml olmayan diyabet’, ‘erigkin diyabet’ veya ‘tip Il diyabet’
olarak da isimlendirilen tip 2 diabetes mellitus, obezite ve fiziksel inaktiviteye bagl
olarak genellikle daha sik goértlmekte ve tim diyabet olgularinin %90’dan fazlasini
olusturmaktadir.

Hastaligin temelinde genetik olarak yatkin kisilerde yasam tarzi ile tetiklenen ve gi-
derek artan insilin direnci ve zamanla azalan insulin salinimi s6z konusudur. Tip 2
diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar, yaslanma ile sikigi artar ve po-
ligenik olarak kalitilir. Bununla beraber, son yillarda yasam ve gunlik aktivitelerdeki
degisiklikler ve artan obezite sikligi nedeniyle ¢ocuk ve adolesan yaslarinda da tip 2
diyabet sikligi artmaktadir.

Yapilan ¢alismalar, tip 2 diyabetin asil baglangicinin tani konuldugu andan itiba-
ren 8-10 yil kadar 6nce oldugunu gdstermistir. Komplikasyon galismalari, dzellikle
makrovaskuiler ve bir kisim mikrovaskiler degisikliklerin diyabet tanisindan vyillar
once basladigini ortaya koymustur. Kan glukoz dizeylerinin normal sinirlari astigi
fakat henliz diyabet tanisi koyduracak kesim sinirlarina ulasmamis oldugu bu déne-
me ‘prediyabet’ adi verilmektedir. Ozellikle yilksek kardiyovaskiiler riski géstermesi
acisindan bu dénemde miidahale (yasam tarzi ve gerekirse farmakolojik girisimler)
yapiimasi ¢ok dnemlidir.

Tip 2 diyabetli bireylerde ¢cogu zaman insilin diizeyleri normal, hatta ylksek gibi
goérinse de var olan insilin, kan glukoz dizeylerini yeterince dustrecek etkinlikte
degildir. insiilin direnci, kilo kaybi saglanmasi ve hipergliseminin farmakolojik teda-
visi ile iyilesebilir. Birgcok hasta dizenli ve dengeli beslenme, yeterli fizik aktivite, oral
anti-diyabetik ilaglar (OAD) ve gerekirse insilin tedavisi ile hipergliseminin olumsuz
etkilerinden korunabilir.

1.4.1.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (Gebelik Diyabeti)

Gestasyonel diabetes mellitus ilk kez gebelik sirasinda ortaya cikan glukoz tolerans
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Bununla beraber bu tanim, gebelikten énce di-
yabeti oldugu halde gebelik sirasinda tani alan (gebelikten 6nce tanisi konulamamis
pregestasyonel) vakalari, GDM vakalarindan ayirt etmekte kimi zaman yetersiz kal-
maktadir. Obezite ve diyabetin artmasi ile tani konmamis tip 2 diyabetli gebe sayisi da
artmaktadir. Bu nedenle, ilk prenatal vizitte standart kriterlere gére diyabet tanisi alan
gebelerde GDM yerine, ‘asikar diyabet’ tanisi konulmasi énerilmektedir. Gebeliklerin
ortalama olarak %10’unda GDM gérildigi tahmin edilmektedir. Bu oran, arastirilan
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populasyona ve kullanilan tanisal ydontemlere bagh olarak %1 ile %22 arasinda de-
gismektedir. GDM, genellikle gebeligin 24. haftasindan sonra plasenta hormonlarinin
insulinin etkilerini bloke etmesine (insulin direncini arttirmasina) baglh olarak gelisir.

Gebelikte kan glukoz regulasyon bozuklugu, ¢zellikle de gebelikten dnce diyabeti
olan hastalarda, hem anne hem de bebek igin olumsuz sonuglar dogurabilir. GDM
tanisi alan anne adaylarinda preeklampsi ve erken dogum riski artmistir. Yenidogan-
da ise makrozomi, neonatal hipoglisemi, sarilik, hipokalsemi, polisitemi, solunum si-
kintisi sendromu (respiratuvar distress syndrome: RDS), konjenital malformasyonlar
ve 0lU doguma neden olabilir. Dogumdan sonra GDM’li kadinlarin gogunda glukoz
metabolizmasinda diizelme gorilmekle birlikte sonraki gebeliklerinde GDM’nin tek-
rarlama riski (yaklasik %50) yUksektir; ayrica ileriki yasamlarinda tip 2 diyabet ge-
lisme riski de %70-80’e kadar varmaktadir. Bu sebeple GDM tanisi almis kadinlarin
-dogum sonrasinda diyabeti dlizelse bile- prediyabetli olarak kabul edilip diyabetten
korunma programlarina alinmalari ve takip edilmeleri gereklidir.

1.4.1.4. Spesifik Nedenlere Baglh Diyabet

Tip 1, tip 2 ve GDM disinda, bazi durumlar (ilag kullanimi, pankreas hastaliklari, infek-
siyonlar, endokrin hastaliklar, vb.) da diyabete neden olabilir veya bazi nadir genetik
sendromlara diyabet eslik edebilir. Ayrica ailevi olarak tek gen mutasyonuna bagli
(monogenik) diyabet formlari da gorilebilmektedir. Genellikle nadir olarak gérilen bu
monogenik diyabet formlari arasinda; 6zellikle geng yasta basladigi halde, obezite
disinda tip 2 diyabet 6zelliklerinin gogunu tasiyan ve ailede en az ¢ kusak diyabet
OykUsU olan hastalarda ‘genclerin eriskin baslangi¢h diyabeti’ (maturity onset diabe-
tes of the young) olabilecegi unutulmamalidir.

1.4.2. Diyabet Semptomlari

Diyabet hastalarinda Tablo 1.2’de 6zetlenen klasik semptomlar yaninda daha az g6-
rilen semptomlar da gérilebilir.

Tablo 1.2. Diyabet Semptomlari

Klasik Semptomlar Daha Nadir Gériillen Semptomlar

Polidri Bulanik gérme

Polidipsi Aciklanamayan kilo kaybi

Polifaji veya istahsizlik inatg! infeksiyonlar (cilt, vulva, triner)
Halsizlik, cabuk yorulma Tekrarlayan mantar infeksiyonlari
AgJiz kurulugu Kasinti

Nokturi

Tip 1 diyabette semptomlar ¢cogunlukla birka¢ hafta iginde geliserek hizla ilerler. Bu
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nedenle hastalarin %20 kadari diyabetin acil ve ciddi bir komplikasyonu olan DKA ile
basvurabilir. Buna karsilik tip 2 diyabetli bireylerin 6nemli bir kisminda baglangicta
semptom yoktur veya yakinmalar ¢ok siliktir. Bazi hastalar var olan semptomlarini
baska nedenlere baglar. Bu sebeplerle hastalik, gercek baslangicindan yillar sonra
fark edilir, hatta bazen diyabete bagli komplikasyonlar saptanarak tani konabilir
(Tablo 1.3).

Tablo 1.3. Tip 2 Diyabet Tanisi Sirasinda Komplikasyon Oranlari

Komplikasyon Prevalans (%)
Diyabetik retinopati 15-20
Hipertansiyon 40-60
Mikroalbuminuri 10-20
Dislipidemi 50-80
Vaskiiler disfonksiyon 80-100

1.4.3. Diyabet Tani ve Tarama Kiriterleri
1.4.3.1. Diyabet Tani Kriterleri

Diyabet veya prediyabet tanisi; aclik plazma glukozu (APG), standart (75 gram(qg)
glukozlu 2 saatlik) oral glukoz tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmis hemoglobin A1c
(HbA1c; A1C) dlgtimleri ile konur (Tablo 1.4). Bir test ile tani koymadan &nce, test
mutlaka tekrarlanmali veya diger bir testle dogrulanmalidir.

+ Aclik plazma glukoz (APG) 6l¢imu: En az 8 saatlik gece boyu aclidi takiben plazma
glukoz (PG) diizeyinin él¢limesi halen en fazla kabul géren ve pahali olmayan yak-
lasimdir.

+ Oral glukoz tolerans testi (OGTT): Diyabet riski yiksek kisilerde OGTT yapilmasi
diyabet ve prediyabet tanisi konmasinda faydalidir. Bunun igin APG 125 mg/dL’nin
altinda ise 75 g glukozlu sivi igirildikten 2 saat sonra PG diizeyi élculir.

+ Rastgele kan glukoz 6lgiimi: Diyabet semptomlari (polidri, polidipsi, agiz kurulugu)
varliginda rastgele bir zamanda 6lc¢tlen PG dizeyine dayanir.

« Glikozillenmis hemoglobin A1c (HbA1c): Standardize edilmis HbA1c 6lgimi de di-
yabet tani kriterleri arasina girmistir. HbA1c’nin aglik gerektirmemesi, akut hastalik ve
stres durumlarinda degiskenlik géstermemesi gibi avantajlar olmakla birlikte; daha
pahali olmasi, PG 8l¢ciimi kadar yaygin olmamasi, (bazi tayin yéntemleri ile) kan kay-
b1, hemoliz, hemoglobinopati, anemi gibi nedenlerden etkilenmesi gibi dezavantajlan
vardir.
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Tablo 1.4. Prediyabet ve Diyabet Tani Kriterleri

TANI YONTEMI
APG* OGTT HbA1c** Random PG*
(mg/dL) 2.stPG* (%) (mg/dL) + Diyabet
(mg/dL) Semptomlan
PREDIYABET
Bozulmus Aglik Glukozu (BAG) 100 - 125 - - -
Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT) - 140 - 199 - -

Kombine Glukoz Tolerans

Bozuklugu (BAG + BGT) 100-125 | 140-199 _ ]

Yiksek Risk Grubu - - 57-6.4 -
DIABETES MELLITUS
Asikar Diyabet | =126 | =200 6.5 2200

*Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yéntemi ile ‘mg/dL’ olarak dlciilr. **Standardize bir yontemle dlgtimelidir.
APG: Aclik plazma glukoz, 2. st PG 2. saat plazma glukoz, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, HbA1c:
Glikozillenmis hemoglobin A1c.

Erigkinlerde diyabet tarama ve tani algoritmasi Sekil 1.1’de gésterilmistir.

>40 yas bireyleri 3 yilda bir tara
Risk faktorleri olan kigileri daha erken ve daha sik araliklarda tara.

v v v

APG HbAT ( RE/IQE)OmDPG; t
* c* mg + Diyabe
(veya HbA1c) Semptomlari
1
v 3 v v v
APG <100 mg/dl APG 100-125 mg/dI APG =126 mg/dI .
(veya HbATc <%5.7) | | (veya YRG: HbATc= %5.7-6.4) | | (veya HbA1G 2%6.5) [~ 2%6.5 200mg/dL
75 g glukozlu OGTT
l
APG APG APG APG APG

<100 mg/dl ve <100 mg/dl ve 100-125 mg/dl 100-125 mg/dl 2126 mg/dl veya
OGTT 2.stPG OGTT 2.stPG || ve OGTT 2stPG | | ve OGTT 2.stPG OGTT 2stPG

<140mg/dl || 140-199 mg/di <140 mg/dl 140-199 mg/di 2200 mg/d|
’ BGT ‘ ’ BAG ‘ ’ BAG+BGT ‘

—} Prediyabet Asikar Diyabet | €

*HbA1c tayinleri uluslararasi standartlara uygun bir yéntemle yapiimalidir.
** Glisemi ven6z plazmada glukoz oksidaz yéntemi ile ‘mg/dL’ olarak &lgulur.

BKi: Beden kiitle indeksi, APG: Aglik plazma glukoz, HbA1c: Glikozillenmis HbA1c, YRG: Yiksek risk grubu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2.stPG:
OGTTde 2.saat plazma glukoz, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, BAG: Bozulmus aglik glukozu.

Sekil 1.1. Erigkinlerde Tip 2 Diyabet Taramasi ve Tanilama
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1.4.3.2. Diyabet Tarama Kriterleri

Tip 1 diyabet igin rutin tarama 6nerilmemektedir. Tip 2 diyabet taramasi yapilmasini
gerektiren risk gruplar Tablo 1.5’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 1.5. Tip 2 Diyabet Risk Gruplari

Tum yetigkinlerde 40 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercihen Aglik Plazma Glukoz (APG)
olcimd ile diyabet taramasi yapiimalidir.

Beden kiitle indeksi (BKi) =25 kg/m? olan obez veya fazla kilolu (BKi =25 kg/m?)
ve 6zellikle santral obez* (bel gevresi kadinda =90 cm, erkekte =96 cm) bireylerin,
asagidaki risk gruplarindan birine mensup olmalari halinde, daha geng yaslardan
itibaren ve daha sik arastirilmalari gerekir.

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

iri bebek doguran (dogum tartisi >4 kg) veya daha énce GDM tanisi almis kadinlar

Hipertansif bireyler (arteryel kan basinci =140/90 mmHg) veya antihipertansif tedavi alanlar

Dislipidemikler (Yiksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol (High Density Lipoprotein
Cholesterol) (HDL-kol <35 mg/dL veya trigliserid =250 mg/dL)

Daha 6nce herhangi bir asamada prediyabet saptanmig hastalar

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

instilin direnci ile ilgili klinik hastaligi veya bulgular (akantozis nigrikans) bulunan kisiler

Koroner, periferik veya serebral vaskuler hastaligi bulunanlar

Disiik dogum tartili (<2500 g) dogan kisiler

Sedanter yasam sliren veya fizik aktivitesi distk olan kisiler

Doymus yaglardan zengin ve posa miktar disiik beslenme aliskanliklari olanlar

Sizofreni hastalari ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyon yapilmis hastalar

*Erigkinlerde Turk toplumuna 6zgu bel gevresi kesim noktalari

APG: Aclik plazma glukoz, BKi: Beden kiitle indeksi, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, HDL-kol:
Yiksek dansiteli lipoprotein kolesterol, PKOS: Polikistik over sendromu.
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1.4.4. Gestasyonel Diyabet Tarama ve Tani Kriterleri

Gestasyonel diyabet tarama ve tanisi icin Ulkemizde 24.-28. gebelik haftasinda iki

yaklasimdan biri uygulanabilir. Her iki yaklagim Tablo 1.6’da verilmigtir.

Tablo 1.6. Gestasyonel Diyabet icin Tek Asamali (IADPSG) Tani ve iki Asamali (Gelenek-
sel) Tarama-Tani Kriterleri

KESiM NOKTASI

Glisemi (mg/dL)

TEK ASAMALI iKi ASAMALLI
TARAMA TESTI
(50 g Glukoz 1.stPG) - 140-180"
OGTT TANI TESTIi 75 g Glukozlu 100 g Glukozlu
APG >92 =95
1.stPG >180 >180
2.stPG =153 =155
3.stPG = >140
Tani Gereksinimi >1 deger >2 deger

*Tek asamall yaklagimda 1. st PG >180 mg/dL ise 100 g glukozlu tani testi yapimasina gerek yoktur.
Bu vakalar GDM gibi takip edili. GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, IADPSG: Uluslararasi Gebelik ve
Diyabet Calisma Gruplan Birligi, APG: Aclik plazma glukoz, 1. st. PG, 2. st. PG ve 3. st. PG 1, 2. ve 3.

saat plazma glukoz, OGTT: Oral glukoz tolerans testi.

Ayrica asagidaki risk faktorlerinden herhangi birine sahip nondiyabetik gebelerde,
gebelik tespit edildigi anda gebe olmayan erigkinlerde oldugu gibi diyabet taramasi
yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Tablo 1.7. Gestasyonel Diyabet Risk Faktorleri

Obezite

Daha 6nce GDM 6ykisi

Anne yasinin 40’tan bilyik olmasi

Glukozdri

Daha 6nce tespit edilmis glukoz yiksekligi (prediyabet) dykusi

Birinci derece akrabalarda diyabet

Makrozomik bebek dogurmak

PKOS
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1.5. PREDIYABET

Normal glukoz metabolizmasi ile agikar diyabet arasindaki slre¢ ‘prediyabet’ olarak
adlandirilir. Bu sireg, normal kan glukoz degerleri ile diyabetik degerler arasinda gri
bdlge olarak ifade edilebilir. Tablo 1.4’de gosterildigi gibi prediyabet tanimlamasina
giren durumlar sunlardr.

Bozulmus Aclik Glukozu (BAG): APG duzeyinin 100 - 125 mg/dL arasinda olmasi

+ Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT): 75 g glukozlu OGTT testinde 2. st PG diizeyinin
140-199 mg/dL arasinda olmasi

+ Kombine Glukoz Tolerans Bozuklugu (BAG + BGT): APG dizeyinin 100 - 125 mg/
dL ile birlikte 75 g glukozlu OGTT testinde 2. st PG dizeyinin 140-199 mg/dL
arasinda olmasi

* Yiksek Risk Grubu (YRG): HbA1c’nin %5.7-6.4 arasinda olmasi.

Prediyabet, ileride diyabet gelisme riskinin yiksek oldugunun bir gbstergesidir ve sa-
dece diyabet icin degil, kardiyovaskuler hastaliklar icin de ylUksek risk olusturur. BAG
ve BGT obezite, dislipidemi ve hipertansiyon ile iligkilidir. Popllasyon 6zelliklerine
ve prediyabet tanimina gére degismekle birlikte, calismalarda yilda %5-10 prediya-
betli bireyin diyabet asamasina gectigi gdsterilmistir. BGT icin yillik diyabet insidansi
%4-6, BAG icin %6-9 ve her ikisinin birlikteligi (BAG + BGT) durumunda ise %15-
19 olarak belirlenmistir. izole BAG saptanan bireylerin kardiyovaskiiler hastalik riski
BGT, BAG+BGT veya YRG kategorilerine gére daha disiktir. Ote yandan BAG, di-
ger prediyabet kategorileri ile birlikte de gérilebileceginden BAG saptanan bireylerde
HbA1c veya OGTT ile de arastirma yapilmasi uygun olacaktir.

1.6. iIZLEM

Yeni tani almis hastada ayrinti anamnez alinir, fizik muayene ve gerekli laboratuvar
testleri istenir.

1.6.1. Yeni Tani Alan Diyabetli Hastalar
1.6.1.1. Anamnez

+ Sikayetler

+ Beslenme ve fizik aktivite aliskanliklari

+ Sigara, alkol vb. aligkanliklari

+ Kadin hastalar igin reprodiktif yasam ve obstetrik dyk
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Gecirdigi hastaliklar, ameliyatlar ve mevcut diger hastaliklar
Kullandigi ilaglar

Aile dykusi (diyabet, kardiyovaskiler hastaliklar) sorgulanir.

1.6.1.2. Fizik Muayene

Boy, kilo ve bel ¢evresi élctimleri

Kan basinci

Ayrintill sistem muayenesi
+ Diyabetik komplikasyonlarin varligi incelenir.
1.6.1.3. Laboratuvar Testleri

HbA1c dizeyi

Tam idrar tetkiki

Hemogram

Serum kreatinin

+ Aclik lipid profili (trigliserid, total kolesterol, HDL-kol ve Dustik Yogunluklu Lipopro-
tein Kolesterol (Low density Lipoprotein Kolesterol (LDL-kol)

Amino transferazlar (ALT: alanin aminotransferaz ve AST : aspartat aminotransferaz:)
Tiroid stimilan hormon (TSH)

Elektrolitler (6zellikle eslik eden durumlarda kullanilan ilaglar nedeni ile gerekiyor-
sa) yapllr.

+ Ayrica ‘Diyetin Degistirilmesi ve Bébrek Hastaligi (Modification of Diet and Renal
Disease: MDRD) Calismas!’ veya ‘Kronik Bébrek Hastaligi Epidemiology isbirligi
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration: CKD-EPI) Grubu’ tarafindan
gelistirilen formullerden biri kullanilarak tahmini glomertler filtrasyon hizi (estima-
ted GFR: eGFR) hesaplanir (Tablo 1.8).

Tablo 1.8. Tahmini Glomeriiler Filtrasyon Hizinin (eGFR)’nin Hesaplanmasi*

Kisaltilmis MDRD formdilu:
eGFR = 186 x (Serum kreatinin /88.4)-1.154 x (Yas)-0.203 x (Kadin ise 0.742)

CKD-EPI formulu**:

eGFR = 141-Min(Serum kreatinin/k, 1)a x Maks(kreatinin/k, 1)1.209 x 0.993Yas [Kadin ise
x1.018]

**Serum kreatinin (mg/dL) i¢in k= kadin: 0.7, erkek: 0.9, a= kadin: -0.329, erkek: -0.411.
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1.6.1.4. Konsiiltasyonlar

+ Diyabet egitimi (6zellikle: diyabet hemsiresi, diyetisyen)
Go6z dibi muayenesi (g6z hastaliklari uzmanina)
Dis ve diseti muayenesi icin dis hekimine

+ Gerektiginde diger uzmanlik alanlarindan (ndroloji, nefroloji, kardiyoloji, jinekoloji
vb.) konslltasyon istenmelidir.

1.6.2. Daha Once Diyabet Tanisi Almis Hastalar
Tanil diyabetlilerin 3 ayda bir olmak Uzere yilda 4 kez izlenmesi dnerilir.
1.6.2.1. Anamnez (her izlemde)
+ Diyabet ile ilgili semptomlar, laboratuvar sonuglari ve muayene bulgular
Daha 6nceki HbA1c degeri
* Yeme aligkanliklari, beslenme durumu, kilo dykusu
+ Egzersiz detaylan
Sigara ve alkol aliskanligi, madde bagimlig
Daha 6nceki tedavi programlarinin detaylari
+ Simdiki diyabet tedavisi (ilaglar, 8gin plani, evde glukoz takibi)
Tedaviye uyumu
Glukoz diizeyini etkileyebilecek diger ilaglar
+ Ateroskleroz risk faktorleri (hipertansiyon, obezite, dislipidemi, aile dykus()

Kronik komplikasyonlarla (g6z, b&brek, sinir, genitolriner, gastrointestinal, diyabetik
ayak, periferik damar hastaligi, serebrovaskiler olay) ilikili belirtiler ve tedavi detaylar

Hipoglisemi siklidi, derecesi ve nedenleri
+ Akut komplikasyonlar (DKA, hiperglisemik hiperozmalar durum: HHD)
+ Daha dnceki veya simdiki infeksiyonlar (cilt, ayak, dis, genitolriner)
Kontrasepsiyon, reprodiktif yagam, seksiiel anamnez

Depresif bulgular (uygun tarama araglari- formlar ile 6rn: WHO-5)
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+ Asllar (grip, pnémokok, hepatit B)

+ Diyabet izlemine uyumunun degerlendiriimesi (beslenme ve diyabet egitimi, kon-
slltasyonlar) sorgulanir.

1.6.2.2. Fizik Muayene (her izlemde)
Boy, kilo ve bel ¢cevresi dlgimleri
Kan basinci

+ Ayrintil sistem muayenesi

Diyabetik komplikasyonlarin varligi

Kisinin 10 yilik koroner kalp hastaligi riskinin hesaplanmasi (Klinik Uygulamada
kullanmak Uzere “Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskuler Hastaliklardan Ko-
runma Kilavuzunun SCORE risk tablosuna asagidaki baglantilardan ulasabilirsiniz:
1) http://www.heartscore.org/tr/Pages/Welcome.aspx

2) http://kronikhastaliklar.thsk.saglik.gov.tr/dokumanlar/formlar.ntml).

+ Diyabetik ayak degerlendirmesi (monoflament 10 g, diapazon ) (yilda bir kez)

1.6.2.3. Laboratuvar Testleri

HbA1c (glisemik kontroll saglanmis hastada 6 ayda bir, saglanamamis hastada 3
ayda bir-her izlemde)

+ Aglik kan glukoz (her izlemde)
« Tam idrar tetkiki (her izlemde)
Lipid profili (yilda bir kez)
Hemogram (yilda bir kez)
Kreatinin ve eGFR (yilda bir)
+ Aminotransferazlar (ALT ve AST, yilda bir kez)
Elektrokardiyogram (EKG, yilda bir kez)
+ Elektrolitler (gerekiyor ise)

+ TSH (gerekiyor ise)

1.6.2.4. Konsiiltasyonlar

Diyabet egitimi: Diyabet hemsiresi ve diyetisyen (en az yilda bir kez, gerekiyorsa
daha sik)
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Genel Bilgiler, Tani, Tarama, Izlem

+ G0z dibi muayenesi (ilk muayene normal ise 2 yilda bir, retinopati varliginda uzma-
nin énerecegi siklikta)

+ Mikroalbimindri arastirmasi agisindan ilgili merkeze sevk (yilda bir kez, Tablo 1.9’a
gore degerlendirilir)

+ Dis ve digeti muayenesi (yllda bir kez, gerekiyorsa daha sik)

+ Gerektiginde diger uzmanlik alanlarindan (néroloji, nefroloji, kardiyoloiji, jinekoloji,
psikiyatri vb.) konsiltasyon istenmelidir.

Tablo 1.9. Uriner Albumin Ekskresyonu Degerlendirmesi

Sabah ilk idrarda 24 Saatlik idrarda

Albumin/kreatinin

orani (mg/g) UAE (mg/giin) UAE hizi (mg/dk)
Normoalbuminri <30 <30 <20
Mikroalbuminiri* 30-300 30-300 20-200

Makroalbuminri

(Klinik albumindiri) =E FE 2D

*Son 3-6 ayda yapilan 3 dlgimden en az 2’si normalden yUksek ise mikroalbuminUri kabul edilir. Son 24
saatte yogun egzersiz yapilmissa, veya infeksiyon, ylksek ates, konjestif kalp yetersizligi, belirgin hiperg-

lisemi ve hipertansiyon varsa UAE yUksek cikabilir.

1.7. EK ONERILER

» Hasta seker 6lgim cihazi kullaniyor ise 6élglim sonuglarinin laboratuvar sonuglari
ile karsilastinimasi

» Sigara iciyor ise sigara birakma danigsmanligi-sevk

+ Gebelik planlayan hastalar i¢in danismanlk

1.8. TEDAViI HEDEFLERI
1.8.1. Glisemik Hedefler

Tip 2 diyabetli hastalarda diyabet tedavisinin etkinligi bireysel 6zellikler dikkate alin-
mak kosulu ile Tablo 1.10’da belirtilen glisemik hedeflere gére belirlenir.
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Tablo 1.10. Glisemik Kontrol Hedefleri

Hedef* Gebelikte

<%6.5

0,
HbA1c <%7 (tercihen <%6)

APG ve Ogiin Oncesi PG 80-130 mg/dL 60-100 mg/dL

Ogiin Sonrasi 1.st post-
prandiyal plazma glukozu =
(PPG)

<140 mg/dL**
(tercinen <120 mg/dL)

Ogiin Sonrasi

5 st PPG <160 mg/dL <120 mg/dL

*Glisemik hedefler bireysellestiriimelidir. Glisemik hedefler hastanin yasi, yasam beklentisi, diyabet yasi,
hipoglisemi riski, diyabet komplikasyonlar ve eslik eden diger hastaliklarina gore belirlenmeli, gerekirse
daha siki veya daha esnek glisemik kontrol hedeflenmelidir.

**Gebelerde 6gun sonrasi 1. st PG takip ediimelidir.

HbA1c: Glikozillenmis hemoglobin A1c, APG: Aclik plazma glukoz, 1. st PPG ve 2. st PPG: 1. st ve 2. st
postprandiyal plazma glukoz.

1.8.2. Lipid Hedefleri

+ LDL-kol <100 mg/dL (primer kardiyovaskiler olay geciren diyabetlide <70 mg/dL)
+ Trigliserid <150 mg/dL

+ HDL-kol erkekte >40 mg/dL; kadinda >50 mg/dL

* Non-HDL-kol* <130 mg/dL (dusUk riskli hastalarda), <100 mg/dL (ylUksek riskli
hastalarda)

*Non-HDL-kol= Total kolesterol — HDL-kol
1.8.3. Kan Basinci Hedefleri
+ Sistolik kan basinci <140 mmHg, diyastolik <90 mmHg

+ Kardiyovaskdler riski diisik olan, komplikasyonlari olmayan geng hastalarda daha
disik kan basinci deg@erleri hedeflenebilir.

1.8.4. Renal Koruma Hedefleri
+ NormoalbiminUri (<30 mg/g veya <30 mg/g kreatinin) hedeflenir.

+ Yasa bagli olarak e-GFR i¢in normal degerler hedeflenir.

134



Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) Research Group. The effect of intensive treat-
ment of diabetes on the development and progression of long-term complications in insulin-dependent
diabetes mellitus. N Engl J Med 1993; 329:977-86. doi: 10.1056/NEJM199309303291401.

David M. Nathan, for the Diabetes Control and Complications Trial - Epidemiology of Diabetes Inter-
ventions and Complications (DCCT/EDIC) Research Group. The Diabetes Control and Complications
Trial/Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications Study at 30 Years: Overview. Diabetes
Care 2014; 37(1): 9-16. doi: 10.2337/dc13-2112.

UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas
or insulin compared with conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 dia-
betes (UKPDS 33). Lancet 1998; 352(9131): 837-53. doi: 10.1016/S0140-6736(98)07019-6.

Holman RR, Paul SK, Bethel MA, Matthews DR, Neil HA. 10-year follow-up of intensive glucose control
in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008; 359(15): 1577-89. doi: 10.1056/NEJM0a0806470.

International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 7th ed. Brussels, Belgium: International Diabetes
Federation, 2015. ISBN: 978-2-930229-81-2.

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide trends in diabetes since 1980: a pooled analy-
sis of 751 population-based studies with 4.4 million participants. Lancet 2016; 387(10027): 1513-30.
doi: 10.1016/S0140-6736(16)00618-8.

Satman |, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N, Karsidag K, Genc S, Telci A, Canbaz B,
Turker F, Yilmaz T, Cakir B, Tuomilehto J; TURDEP-II Study Group. Twelve-year trends in the prevalence
and risk factors of diabetes and prediabetes in Turkish adults. Eur J Epidemiol 2013; 28(2): 169-80. doi:
10.1007/s10654-013-9771-5.

International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 6th ed. Brussels, Belgium: International Diabetes
Federation, 2013. ISBN: 2-930229-85-3.

World Health Organization Definition and Diagnosis of Diabetes Mellitus and Intermediate Hypergly-
cemia: Report of a WHO/IDF Consultation. Geneva, WHO, 2006. ISBN: 92 4 159493 4. ISBN: 978 92
4 159493 6.

U.K. prospective diabetes study 16. Overview of 6 years’ therapy of type Il diabetes: a progressive
disease. U.K. Prospective Diabetes Study Group. Diabetes 1995; 44(11): 1249-58. Erratum in: Diabetes
1996; 45(11): 1655).

Bansal N. Prediabetes diagnosis and treatment: A review. World J Diabetes 2015; 6(2): 296-303. doi:
10.4239/wjd.v6.i2.296.

Spijkerman AM, Dekker JM, Nijpels K, Adriaanse MC, Kostense PJ, Rouwaard D, Stehouwer CD,
Bouter LM, Heine RJ. Microvascular complications at time of diagnosis of type 2 diabetes are similar
among diabetic patients detected by trageted screening and patients newly diagnosed in general pra-
ctice: the Hoorn screening Study. Diabetes Care 2003; 26(9): 2604-8.

World Health Organization, Department of Noncommunicable Disease Surveillance. Definition, Diagno-
sis and Classification of Diabetes Mellitus and its Complications. Report of a WHO Consultation, WHO
Publ, Geneva, 1999.

WHO. Diagnostic Criteria and Classification of Hyperglycaemia First Detected in Pregnancy. WHO/
NMH/MND/13.2, Geneva, 2013.

135



O

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

136

Kim C, Newton KM, Knopp RH. Gestational diabetes and the incidence of type 2 diabetes: a systema-
tic review. Diabetes Care 2002; 25(10): 1862-8.

International Expert Committee. International Expert Committee Report on the role of the A1C assay in
the diagnosis of diabetes. Diabetes Care 32(7): 1327-34, 2009.

Satman |, Kalaca S, Salman S, Sengul A, Sargin M, Karsidag K, Dinggag N, Yilmaz T. Defining a po-
pulation specific waist circumference in Turkish population. 89th Annual Meeting ENDO 07, June 2-5,
2007, Toronto, Canada.

Dinccag N, Satman |, Kalaca S, Omer B, Karsidag K, Yilmaz T, Tutuncu Y, Genc S, Gedik S, Turker F,
Canbaz B, Tuomilehto J, and the TURDEP-II Study Group. The prevalence of the metabolic syndrome
is comparable using the nation-specific IDFF WHO and NECP-ATP IlI criteria in Turkey. Poster: A-11-
2544. 47th EASD Annual Meeting, 12-16 Sept 2011, Lisbon, Portugal. Diabetologia 2011; 54(Suppl.1):
P2544.

Satman |, imamoglu S, Yiimaz C, Akalin S, Salman S, Dinggag N ve Tirkiye Endokrinoloji ve Metabo-
lizma Dernegi (TEMD) Diabetes Mellitus Galisma ve Egitim Grubu (Yazim Komitesi). Diabetes Mellitus
ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2015. 7. Baski, TEMD Yayinlari, Bayt Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Derneg@i (TEMD) Yayinlari, Bayt Matbaacilik, Ankara, 2015. ISBN: 978-
605-4011-22-3.

HAPO Study Cooperative Research Group. Hyperglycemia and adverse pregnancy outcomes. N Eng J
Med 2008; 358(19): 1991-2002. doi: 10.1056/NEJM0a0707943.

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel. International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Recommendations on the Diagnosis and Clas-
sification of Hyperglycemia in Pregnancy. Diabetes Care 2010; 33(3): 676-82. doi: 10.2337/dc09-1848.
ADA. Classification and diagnosis of diabetes. Diabetes Care 2016; 39(Suppl. 1): S13-S22. doi:
10.2337/dc16-S005.

Tabéak AG, Herder C, Rathmann W, Brunner EJ, Kiviméki M. Prediabetes: a high-risk state for diabetes
development. Lancet 2012; 379(9833): 2279-90. doi: 10.1016/S0140-6736(12)60283-9.

Calculators for Health Care Professionals — National Kidney Foundation (www.kidney.org/professio-

nals/KDOQ/gfr_calculator).
ADA. Glycemic targets. Diabetes Care 2017; 40(Suppl. 1): S48-S56. doi:10.2337/dc17-S009.



MEDIKAL TEDAVI

Prof. Dr. Temel YILMAZ
Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Mehmet SARGIN
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Géztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim Dall

Dog Dr. Alev EROGLU ALTINOVA
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dali

Doc. Dr. Erman CAKAL
Diskapr Yildinm Beyazit EGitim ve Arastirma Hastanesi

Uz. Dr. Ahmet Dogan YARDI
Nkhet Ersoy Alevii Aile Ssglik Merkezi / Gaziantep

Uz. Dr. Sabahattin KOCADAG
Turkiye Halk Saglgr Kurumu
Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanligi

SIUVILH/ 0000020001070 090 00 20000000 100 0 00 2000 40 100 0 0 000000 00 10 0 0 0 00 00 00 0 0 0000000

137



x

O

2.1. TiP 1 DIYABET TEDAViISI

Tip 1 diyabet, otoimmun veya diger nedenlerle beta hiicre harabiyetine bagl olarak
gelisen mutlak instlin yetmezligi sonucu ortaya gikan klinik tablodur.

2.1.1. Tip 1 Diyabette Tedavi Hedefleri
« Tip 1 Diyabette Tedavi Hedefleri
+ Kan glukoz regulasyonunu saglamak
Akut ve kronik komplikasyonlari énlemek, kronik
+ Komplikasyonlarin ilerlemesini durdurmak,
+ Blyume ve gelismenin fizyolojik slrecte olmasini saglamak,
Gebelikte anne ve fetusla ilgili komplikasyonlar énlemek,
+ Enfeksiyonlara karsi direnci artirmak, enfeksiyonun sikligi ve siddetini azaltmak,
* Yasam kalitesini artirmak.
2.1.2. Tip 1 Diyabette Hasta Takip Kriterleri
Birey en az 1-3 ay araliklarla takip edilmelidir.
+ Hipoglisemi ataklar dikkatle izlenmelidir.
HbA1c her 3 ayda bir kontrol edilmeli ve dikkatle izlenmelidir.

Tibbi beslenme tedavisi, karbonhidrat sayimi, egzersiz her vizitte kontrol edil-
melidir.

+ Gunlik problemler tim iletisim imkanlari kullanilarak (telefon, faks, e-posta gibi) en
kisa zamanda ¢6zulmelidir.

+ Yilda bir TSH bakiimalidir.
2.1.3. Tip 1 Diyabette Glukoz Takip Kriterleri

Tum Tip 1 Diabetes Mellituslu(DM) bireyler sabah, 6gle, aksam aclik ve tokluk
(yemek baslangicindan 2 saat sonra) kan glukozu ile izlenmelidir.

Uykuda hipoglisemi stiphesi veya sabah hiperglisemi olanlarda gece sabaha kargi
(st 03:00 ya da 04:00’te) kan glukozu él¢lilmesi tavsiye edilir.
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Evde duzenli glukoz takibi, sik hipoglisemiye giren ve hipoglisemiyi algilamayan
olgularda yasam kurtarici olabilir.

* Yogun instilin tedavisinde tip 1 DM’lilerde siirekli cilt alti glukoz takip sistemi Yogun
instlin tedavisinde Tip 1 DM’lilerde surekli cilt alti glukoz takip sistemi uygulanabilir.

Tip 1 DM
Hiperglisemi
Ketoasidoz
Var Yok
Ketoasidoz > Tip 1 DM Tedavi
Tedavisi Protokolu Protokoli
Tedavi Sonrasi Kan Yogun instilin
Sekeri Reglilasyonu Tedavisi

+ +

Tedavi Sonrasi Kan Surekli Gilt Alti insulin
Sekeri Reglilasyonu Inflizyon Tedavisi

Sekil 2.1. Tip 1 Diyabet Tedavi Planlanmasi

2.2, INSULIN TiPLERI
2.2.1. Bazal insiilinler
Aclik plazma glukozunu kontrol eder.

Guinliik intiyacin yaklasik %50’sini olusturur. Ulkemizde piyasada asagidaki bazal in-
sulinler bulunmaktadir.

2.2.2. Orta Etkili (NPH) insiilinler

Uzun Etkili (Analog) insiilinler: insiilin Glargine, insiilin Detemir

139



x

‘ ’ Turkiye Halk Saghgr Kurumu

2.2.4. Orta Etkili ve Uzun Etkili instlinlerin Etki Siireleri

Orta etkili insilinlerin preparat edi ve etki sireleri Tablo 2.1’de gorilmektedir.

Tablo 2.1. Orta Etkili ve Uzun Etkili insiilinlerin Etki Stireleri

Preparat adi Etki baslangici (st)  Klinik pik etki (st) Etki siiresi (st)
NPH insilin 1-2 5-7 13-16
Detemir Instilin 3-4 yok 18-24
Glargine (U100) 3-4 yok 22-24
Glargine (U300) 3-4 yok 36

2.2.5. Bolus insiilinler
Postprandial glisemiyi kontrol eder.
Her 6guUnde ginlik insdlin ihtiyacinin %10-20’sini olusturur.

Ulkemizde piyasada Tablo 2.2°de yer alan bolus insiilinler bulunmaktadir.
a Etkili (Regiiler) insiilin
Hizh Kisa Etkili (Analog) insiilinler: Aspart instilin, Lispro inslin, Glulisin instlin

Tablo 2.2. Bolus insiilinlerin Etki Siireleri

Preparat adi Etki baslangici (dk) Etki piki (st) Etki siiresi (st)

Kisa Etkili instlin

(Regiler Human insiilin) 30-60 2 35

Hizh Kisa Etkili
(Analog) instilinler
(Lispro Instilin, Aspart
instilin, Glulisin instilin) 5-15 1 3-4

2.2.6. Hazir Karisim insiilinlerr

2.2.6.1. Regiiler ve NPH insiilin
Regiiler insiilin %30, NPH insiilin %70

2.2.6.2. Analog Karisim insiilinler
Bifazik instilin Aspart 30: insiilin Aspart %30, insiilin Protamin Aspart %70
Bifazik instilin Lispro 25: instilin Lispro %25, instlin Protamin Lispro %75

Bifazik Insdilin Lispro 50: insiilin Lispro %50, insilin Protamin Lispro %50
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Bifazik instilin Aspart 50: instilin Aspart %50, insiilin Protamin Aspart %50
Bifazik instilin Aspart 70: insiilin Aspart %70, insiilin Protamin Aspart %30

Tip 1 diyabet tedavisinin planlanmasinda Sekil 2.2’de yer alan algoritma takip edilir.

(Tibbi beslenme tedavisi-karbonhidrat sayimi
ve egzersiz programi tUm hastalarda dizenli
uygulanmaldir)

+

Baslangi¢ Total instilin Doz Plani

0.3-0.6 iU/kg/giin

+

Coklu Doz instilin (bazal-bolus) Tedavi Protokolii

+ +
Bolus instlin Plani

(Total instilin
dozunun

Bazal instilin Plan
(Total instilin
dozunun

yaklasik %50’si
hesaplanmalidir)

$

yaklasik %50’si
hesaplanmalidir)

Kisa Etkili Reguler

3

Uzun Etkili
- Hizl Etkili Analog1 / NPH2
Analog instlinler instilinler
Sabah : 1/3 1 Giinde tek
Ogle 1 1/3

doz veya 2 doz

Sekil 2.2. Tip 1 Diyabette insiilin Tedavisinin Planlanmasi

2.2.7. Ozel Durumlarda Kullanilabilecek Diger insiilin Protokolleri
Tip 1DM tedavisinde “bazal-bolus” insilin tedavisi esastir.

Sosyo- kultlrel ya da fiziksel engeller nedeni ile ¢oklu doz insilin tedavisini

uygulayamayacak olgularda hazir karigim insulinler, giinde iki ya da U¢ kez
uygulanabilir.

2.2.8. Tip 1 Diyabette insiilin Tedavi ilkeleri

3. Bazal insulinler aclik; bolus instlinler tokluk kan glukozunu kontrol eder. Bu

nedenle 6gln dncesi (aclik) kan glukozu yiiksekse bazal; 6gin sonrasi (tok-
luk) kan glukozu yliksekse, bolus insilin dozu ayarlanmalidir.
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4, Bir 6ginde bolus insilin degisimi genellikle bir 6giinde 2 Gnitenin lstlinde
olmamalidir. Ozel durumlarda (akut hiperglisemi vb) gereken degisiklikler ya
pilabilir.

5. Kan glukoz degerlerine gore instilin titrasyon degisimi en az ti¢ glinlik

izlemden sonra yapilmalidir.
6. Her hiperglisemik 6lcimin éncesinde hipoglisemi olup olmadigi arastinimalidir.

Kan glukozu 70 mg/dL altinda ise 6nce hipoglisemik atak dizeltilir, sonra
bolus inslilin dozu azaltilir. Doz atlanmasi dnerilmez.

+ Glukoz regiilasyonunun saglanmasini izleyen haftalar igerisinde insdlin do-
zunda azalma olabilecegdi dikkate alinmalidir. Yeni tani almis Tip 1 DM’lilerde
bu dénem balayr dénemi olarak adlandirilir. Bu dénemde insiilin dozu prog-
ressif olarak azaltiimalidir. Ancak insilin dozu ne kadar azaltilirsa azaltilsin,
doz kesilmemelidir.

7. Enjeksiyon bélgeleri dontsimll olarak kullaniimalidir. Hem bdlgeler arasi
hem de bdlge ici rotasyon yapilmalidir. Saat istikametinde dénlstiim olmali
ve yapilan enjeksiyon bdélgesine 4 hafta sonra gelinmelidir. Ayni zamanda
sag ve sol taraflar déntstimld kullaniimali iki enjeksiyon noktasi arasinda en
az iki parmak mesafe olmalidir.

8. Sdrekli ayni bolgeye enjeksiyon lipodistrofiye (lipo-hipertrofi ve lipoatrofiye)
neden olur. Lipohipertrofi glisemik kontroll bozan édnemli bir nedendir. Lipo
distrofiyi dnlemek igin her enjeksiyonda rotasyon uygulamak ve igneyi 1
kez kullanmak énemlidir. Cocuklarda 6 mm {zeri ignelerin kullanimi
onerilmez. (Yetigkinlerde ¢ok zayif kisilerde kola yapilan enjeksiyonlarda
deri kivnim yéntemi uygulanmalidir, diger kisilerde 4-6 mm’lik ignelerde
deri kiviimina gerek olmayabilir).

9. Gebeler de tim bélgeler kullanabilir ancak genellikle pratik hayatta karin
bélgesi kullanilimaz, kullanilacaksa mutlak deri kivrimi yaparak kullaniimalidir.

2.3. PREDIYABET TEDAVISI

Tip 2 diyabet, tim diyabetlilerin yaklasik %90’inda gérilir. Tip 2 diyabette uzun bir pre-
diyabet dénemi vardir. Bu dénem genellikle asemptomatiktir. Ancak bu dénem bagta
makroanjiyopati olmak Gzere kronik komplikasyonlar gelisebilir.

Tip 2 DM tedavisinde 6ncelikli hedef yiiksek riskli bireylerde diyabet gelisiminin énlenmesidir.

Prediyabet tedavisinde en 6nemli nokta tedavinin bireysellestiriimesidir. Prediyabet
tani kriterleri ve tani konulan bireylerde izlenmesi gereken yol Sekil 2.3.’de 6zetlenmistir.

142



Prediyabet Tedavisi

$

Prediyabet tanisi
« BAG (100-125 mg/dL) veya
« BGT (75 g ile OGTT’de ikinci saat glukozu 140-199 mg/dL) veya
« BAG+BGT
* HbA1¢(%5,7-6,4)

3

¥

Yasam Tarzi Degisiklikleri

Kalori aliminin azaltilimasi, Yag
aliminin azaltiimasi, Fiziksel
aktivitenin artinlmasi, Ulasilabilir
hedefler saptanir. izlem: 3 ay
icinde gerektiginde yasam tarzi
degisikligine yonelik egitim tekran

Tedavi Hedefleri Agirlik; %5-7

kilo kaybi LDL-kol < 100 mg/dL
(cok yuksek riskli ise < 70 mg/dL),
Trigliserid < 150 mg/dL, HDL-kol
>40 mg/dL, kan basinci < 130/80
mmHg, APG< mg/dL, TPG (2 st) <
mg/dL.

¥

Hasta hedeflere ulagti mi?

¢ Hayir

Yuksek riskli kigilerde
yagsam bicimi
degisikliklerine ek olarak
metformin tedavisi

¥

Pozitif uygulama ve davranis
degisiklikleri giiglendirilmesi, yilda
birka¢ kez diyabet yéniinden
kontrol edilmelidir.

Evet
—

Sekil 2.3. Prediyabet Tedavisi
2.4. TiP 2 DIYABET TEDAViISI

Diyabetin tim ddnemlerinde vazgegcilmez tedavi bileseni yasam tarzi degisikligidir.
Yasam tarzi degisikliginin yerini tutacak hicbir ilag bulunmamaktadir. Yagam tarzi de-
gisiklikleri yalniz kan glukozu lzerine degil, tim risk faktorleri Gizerine de olumlu etki
gosterir. Yasam tarzini diizeltmeden medikal tedavi etkiligi yeterli olmaz.

Yasam tarzinda gerekli degisimler ve &neriler her vizitte tekrarlanmalidir.Yagsam tarzi
degisikliginin iki bileseni olan beslenme aligkanliklar ve fiziksel aktivite diizeyi igin
Oneriler, hastanin 6zelliklerine gére bireysel olarak belirlenmelidir. Yasam tarz
degisikligi ile ilk 6 ayda % 5-10 agirlik kaybi saglanmalidir.

2.4.1. Tip 2 Diyabet Tedavisinde Glisemik Hedefler

HbA1c’de hedef deger, erigkin diyabetiklerde < %7, yasl ve kardiyovaskuler hastalik
riski taglyanlarda ise %7.5-8 arasinda olmalidir.

Erken glisemik kontroliin saglanmasi, mikrovaskiler ve makrovaskiler komplikas-
yonlari azaltrr.
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Hipoglisemi ve glisemik dalgalanmalar 6zellikle kardiyovaskuler hastalik riski yiksek
hastalarda morbidite ve mortaliteyi artirabilir. Bu nedenle hipoglisemi ve glisemik dal-
galanmalardan kaginmak ana hedef olmalidir.

2.4.2. Oral Antidiyabetikler

2.4.2.1. insiilin Direnci Tedavisine Yonelik ilaglar
a) METFORMIN

Etken madde: Metformin (Tablo 2.3)

Yan etkiler: Gastrointestinal irritasyon (gaz, siskinlik, diyare gibi yan etkiler genellikle
gecicidir) kramplar, agizda metalik tat, vitamin B12 eksikligi, nadiren; doku perfiizyo-
nunun bozuldugu durumlarda laktik asidoz.

Kontrendikasyonlar:

+ Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatin degeri; erkeklerde = 1.5 mg/dL, ka-
dinlarda = 1.4 mg/dL ya da kreatinin klirensi <30 ml/dk ise kontrendikedir, Kreati-
nin klirensi 45 ml/dk’nin tzerinde olan olgularda metformin kreatininden bagimsiz
olarak kullanilabilir Kreatinin klirensi 30-45 ml/dk arasinda ise yan doz kullanilir.)
Bdbrek fonksiyonlarina gore metformin dozu titre edilmelidir.

Kronik alkolizm, karaciger hastaligi,
+ Konijestif kalp yetersizligi, akut miyokard infarktis(,
+ Kronik akciger hastaligi nedeni ile gelisen hipoksi durumunda
Major cerrahi girisim,
Sepsis ya da azalmig doku perflizyonu durumlarinda kontrendikedir.

- intravendz radyografik kontrast incelemesinden en az 2 giin 6nce metformin ke-
silmelidir.

Tablo 2.3. Oral Antidiyabetikler-biguanid

Ticari Form Doz Araligi Maksimal Alinma

Bi .
iguanid (tb, mg) (mg) Doz (mg) Zamani

Metformin 500 - 850 - 1000 500 - 2550 2550 Tok karnina
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b) GLITAZON
Etken madde: Pioglitazon (Tablo 2.4)
Yan etki: Kilo artigl, sivi retansiyonu, osteoporotik kirik riskinde artig, makuler 6dem.

Kontrendikasyonlari: Kalp yetersizligi, gebelik

Tablo 2.4. Glitazon

Glitazon Ticari Form Doz Arahgi Maksimal Alinma Zamani
(tb, mg) (mg) Doz (mg)
Pioglitazon 15 - 30 - 45 15- 45 45 Yemekten
bagimsiz 1 kez
c) AKARBOZ

Etken madde: Akarboz (Tablo 2.5)

Kullanim endikasyonu: Postprandial hiperglisemik durumlar.
Viicut Agirligina Etkisi: Yok.

Yan etkiler: Gastrointestinal semptomlar, asir gaz artigi, diare.

Kontrendikasyonlar: Karaciger ve bébrek yetmezlIigi, gebelik, anemi, iltihabi barsak
hastaliklari.

Tablo 2.5. Akarboz

Ticari F Maksimal
I((:t::m;;m Doz Araligi (mg) Dzzs‘(:‘“; Alinma Zamani

ilagc Adi

Her U¢ 6ginde
Akarboz 50 - 100 25 - 3001 300 ik lokmaile
cigneyerek

ilk giin aksam yemeginin ilk baglangicinda 25 mg, sonra sabah-6glen- aksam 2-3
guin yemegin ilk baslangicinda 50 mg ve devami 3x1, 100 mg verilmelidir.

2.4.2.2. INSULIN SALGILATICILAR

a) GLINIDLER (Kisa Etkili instilin Salgilaticilar) (Tablo 2.6)

Etken madde: Nateglinid, Repaglinid

Kullanim endikasyonu: Tip 2 DM (Postprandial hiperglisemik durumlar)
Major yan etki: Hipoglisemi

Kontrendikasyonlari: Tip 1 DM, karaciger yetersizligi, gebelik
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Tablo 2.6. Insiilin Salgilaticilar

Glinidler Ticari Form Doz Araligi Maksimal Alinma
(tb, mg) (mg) Doz (mg) Zamani
- 0.5 4 ana Yemeklerden
Azl Cohhe dgunlerde Bl hemen 6nce3 kez
Nateglinid 120 60 - 120 ana 360 Yemeklerden
6gunlerde once 3 kez

Oguin atlandigr durumlarda ilag alinmamalidir.

b) SULFONILURELER (Orta ve Uzun Etkili insilin Salgilaticilari) (Tablo 2.7)
Etken madde: Gliklazid MR, Glimeprid, Glibenklamid, Glipizid, Gliburnurid
Kullanim endikasyonu: Tip 2 DM (hiperglisemik durumlar)

Yan etkiler: Hipoglisemi, kilo alimi

Kontrendikasyonlar: Tip 1 DM, karaciger ve bdbrek yetersizligi, gebelik, Tip 2
DM’de instilin ihtiyaci gerektiren durumlar.

Tablo 2.7. Siilfoniliireler

Siilfaniltire Ticari Form Doz Maksimum Alinma Suite'::eri
Preparatlan (tb, mg) Araligi (mg) Doz (mg) Zamani (st)
Glibenklamid A¢ karnina
(Gliburid) 2 R 2 lyada2kez| 1624
. . Ac karnina
Glibornurid 25 12.5-50 75 1 ya da 2 kez 24
Glipizid kon- Ac karnina
trolli salinim 2.5-5-10 2.5-5 20 ¢ 12-24
1yada?2kez
formu
. . Ag karnina
Gliklazid 80 80-320 320 12-18
1yada?2kez
Gliklazid
modifiye
salinim (MR) 30 30-120 120 24
formu
. . Ac karnina
Glimeprid 1-2-3-4 1-6 8 1ya da 2 kez o4
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Medikal Tedavi

2.4.2.3. INKRETIN ETKILi AJANLAR

a) Dipeptidil Peptidaz-4(DPP-4) inhibitérleri (Tablo 2.8)

Etken madde: Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin

Vicut agirhgina etkisi: Agirlhk yéniinden nétrddr.

Yan etki: Anjioddem/Urtiker, Pankreas enzimlerinde artig, akut pankreatit.

Kontrendikasyonlar: Akut ya da kronik pankreatit gecirenler veya riskli kisiler ailede
pankreas kanseri olanlar.

Tablo 2.8. DPP-4 inhibitérleri

: DPP-4 Ticari Form Doz Araligi \ELGIE] Alinis Sekli
Inhibitorleri (tablet, mg) (mg) Doz (mg)
Sitagliptin 100 100 100 Ac ya da tok
gunde 1 kez
Vildagliptin 50 50-100 100 Ac ya da tok
Sabah ve
aksam 1 kez1
Saksagliptin 5 5 5 Ac ya da tok
gunde 1 kez

b) Glucagon-Like Peptide-1 (Glukagon Benzeri Peptid-1)GLP-1 Analoglan (ink-
retin mimetikler) (Tablo 2.9)

Etken madde: Eksenatid, Liraglutid
Vicut agirhgina etkisi: Kilo kaybi

Yan etki: Bulanti, kusma, diare, pankreas enzimlerinde artig, akut pankreatit(?), kalp
hiz1 artisl,

Kontrendikasyonlar: Akut ya da kronik pankreatit gegirenler veya yUksek riskli olanlar,
ailede pankreas ve meddller tiroid kanseri olanlar.

Tablo 2.9. GLP-1 Analoglari (inkretin mimetikler)

GLP-1 Ticari Form Doz Araligi Maksimal Doz Alinis

Analoglan (kartus, mg) (mg) (mg) Sekli

Exenatide Sabah ve aksam
(Mimetik) 5-10 5-10 20 yemeklerden
6énce, Subkutan
Giinde 1 kez
Liraglutid 0.6-1.0-1.8 0.6-1.8 18 yer?eklerden
(Analog) bagimsiz,
Subkutan
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2.4.2.4. GLIKOZURIiYi ARTIRANLAR

a) Sodium Glucose Linked Co-transporter-2 (Sodyum Glukoz Baglantili
Transporter) (SGLT-2) inhibitorleri (Tablo 2.10)

Bobrekte glukoz reabsorbsiyonunu bloke eder, glukozriyi artirir.

Etken Madde: Dapagliflozin.

Kullanim Endikasyonu: Tip 2 Diyabet.

Yan Etki: GenitoUriner sistem enfeksiyonlari politrri, dehidratasyon (ileri yas).

Kontrendikasyon: Diyabetik ketoasidoz, ileri diizeyde renal yetmezlik ve karaciger
yetmezligi

Tablo 2.10. SGLT2 inhibitérleri

SGLT-2 Ticari Form Doz Araligi Maksimal Doz
inhibitérii (tb, mg) (mg) (mg)
Dapaglifiozin Glinde 1 kez
pag 10 mg 5-10 mg 10 mg (yemekten
bagimsiz)

2.4.3. Tip 2 Diyabette insiilin Tedavi Prensipleri

instilin baslanan hastalara hipogliseminin taninmasi, énlenmesi ve tedavisi konu-
sunda bilgi mutlaka verilmelidir. Doz titrasyonu konusunda hasta egitiimelidir. Kalp
yetersizligi olan hastalarda insiilin ve glitazonlar birlikte verilmemelidir. insiilin teda-
visi ile ideal kan glukozu diizeyine ulasilan hastalarda glukoz takibi strdurtlmelidir.
Bireylerin %50’sinde yeniden hipoglisemik ataklar olabilir ve tekrar insilin doz azal-
timi gerekir. iki oral antidiyabetik ajan kullanan ve HbA1c degeri tedavi optimizasyo-
nundan 3-6 ay sonra %7.5 degerinin Uzerindeki hastalarda yaklasim, etkin tedaviye
diger grup OAD’lerden birisi veya bazal insilin eklenmesidir. Tip 2 diyabette tedavi
yaklagimi Tablo 2.11°de gérilmektedir.

2.4.3.1. Bazal insiilin Tedavisi Planlamasi

Tip 2 DM’de insuline geciste dncelikli secenek olarak ilk planda bazal insiilin tedavisi
tercih edilmelidir. Glargine ve Detemir, etki siresinin uzun ve pikinin az olmasi y6-
ninden NPH’a Ustlndir. Bazal insilin 0.2-0.4 |IU/kg giinde tek doz uygulanir. Geregi
halinde glinliik total doz iki defada uygulanabilir. Bazal insiilin dozunun Ug¢ glinde bir
titre edilmesi dnerili. APG 180 mg/dL’nin altinda ise 2 U Uizerinde artis yapiimamasi
onerilir. 70 mg/dI’'nin altinda bir deger veya semptomatik hipoglisemi olusursa doz
azaltilir. Olciim ile doz degistirme arasinda zamansal iliski bulunmalidr.

148



2.4.3.2. Kombinasyon Tedavisi Planlamasi

+ Bazal insilin kullanan ve postprandial glisemi degerleri yiksek olan hastalarda
gerekirse tim 6gunlerde kisa etkili salgilatici (glinid) ya da kisa etkili insdlin ekle-
nebilir.

+ Oral antidiyabetiklerle kombine bazal insilin veya metforminle doz optimizasyonu
yapildiktan 2-3 ay sonra HbA1c > %7.5 ise ¢coklu doz insilin uygulamasi ya da iki
kez karisim kullanilabilir.

+ Coklu doz karisim insUlin veya bazal bolus insllin kullanilirsa oral salgilaticilar ke-
silmelidir

2.4.3.3. Hazir Karigim insiilin Tedavisi Planlamasi

Analog hazir karisim kullanilacaksa: 0.2-0.4 iU/kg giinde iki doz, total dozun yarisi
sabah, yarisi aksam; hazir karisim insan insulini kullanilacaksa total dozun %60-70’i
sabah, %30-40’1 aksam yemeginden énce uygulanmalidir.

Her vizitte hipoglisemik ataklara ve hastanin kilo alip almadigina dikkat edilmelidir.

Bazal-bolus tedavi uygulayamayacak hastalarda ginde 3 kez hazir karisim instlin
uygulanabilir.

2.4.3.4. Coklu insiilin Tedavisi Planlamasi
instilin rezervi cok azalmis komplikasyonlu hastalarda tercih edilmelidir.

Kisa etkili insdlinler (bolus) tokluk glukozunu, uzun etkililer (bazal) ise aglik kan gluko-
zunun kontrolinU hedefler.

Degisken yasami olan kisilerde, akut hiperglisemik ataklarda etkili (analog) instlinler
ile daha ileri yasta, diyabetik diyet uygulayan kardiyovaskuler riski olan kisilerde kisa
etkili (regtler) instlin kullanilabilir.

Bu kisiler mutlaka hipoglisemik ataklar ve kilo artisi agisindan siki izlenmelidir.

Hipoglisemi taninmasi, dnlenmesi ve tedavisi konusunda ayrintili ve tekrarlayici egi-
tim verilmesi gerekir.
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Tablo 2.11. Tip 2 Diyabette Tedavi Yaklagimi

HbA1c TEDAVi PLANI TEDAVi SECENEKLERI

<75 | MONOTERAPI Yasam Seki Metformin
Degisikligi
iKiL Metformin Metformin Metformin Metformin
KOMBINASYON .Sullfo.nllllure. Pioglitazon  DPP4 inhibitorleri SGLT2
inhibitorleri
Metformin Metformin  Metformin Metformin
75-9 | UCLU.
KOMBINASYON Siilfoniltre Silfonilire  DPP4 inhibitorleri SGLT2
inhibitorleri
DPP4 inhibitérleri  Pioglitazon  Pioglitazon DPP4
inhibitorleri
Metformin Metformin Metformin

BAZAL INSULIN
KOMBINASYONLARI | Bazal instilin Bazal instllin Bazal insilin

>9 (Beta Hiicre
Rezervi Yeterli) analogu Glinid DPP4 inhibitérleri/GLP1 agonisti
Metformin Metformin
.(;OIELl.J DOz Hazir karigsim Coklu doz insiilin tedavisi
>9 INSULIN instlin tedavisi  (Bazal + Bolus instilin)

KOMBINASYONLARI | (25 / 30 / 50) DPP4 inhibitorleri

Kombinasyon Tedavisinde Dikkat Edilecek Noktalar:
1. Akarboz tiim asamalarda endikasyon varsa kombinasyon tedavisi olarak kullanilabilir.

2. ki silfoniliire ve bir glinid kombinasyonu kullaniimasi kontendikedir.
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GiRIS

Tip 1 ve tip 2 diyabetliler taniyi izleyen ilk bir ay icinde, Gestasyonel Diyabet (GDM)
olgulari ise taniyi izleyen ilk hafta icinde (mimkinse diyabet ekibinde bulunan bir
diyetisyene) sevkedilmelidir. Diyetisyen tarafindan takibe baslanan diyabetli bireyin,
1-2 hafta sonra ilk kontroll olacak sekilde izleminin baslanmasi gereklidir. Daha son-
raki takip ve kontrolleri diyetisyen tarafindan bireye 6zgu bir sekilde planlanir.

Diyabetin énlenmesi ve tedavisinde tibbi beslenme tedavisinin amaglari;

1. Bireye 6zgi saglikli beslenme aligkanliklarinin olugsmasini saglayarak ve uygula-
malar destekleyerek; kan glukoz diizeylerinde, Kardiyovaskiler hastalik(KVH) ris-
kini azaltacak lipid profilinde, kan basinci ve vicut agirhginda bireysellestiriimis
hedefleri saglamak ve korumak,

2. Besin 6gesi alimini yasam tarzina uygun sekilde modifiye ederek diyabetin kronik
komplikasyonlarini &nlemek veya komplikasyonlarin gelisme oranini azaltmak,

3. Bireyin kisisel, kilturel tercihlerini ve degisime istekliligini dikkate alarak beslenme
gereksinimlerini belirlemek,

4. Besin se¢iminde bilimsel kanitlarla desteklenmis sinirlamalari yaparken yemek ye-
menin zevkini saglamak,

5. Tip 1 diyabetligengler, tip 2 diyabetligencler, diyabetli gebe veya emziren kadin-
lar ve yetiskinler icinyasamin degisik dénemlerinde gerekli besin gereksinimlerini
karsilamak,

6. instilin veya insulin salgilatici ilag kullananlarda, akut hastaliklarda, diyabet tedavi-
si, hipogliseminin tedavisi ve 6nlenmesi, egzersiz konusunda kendi kendini yénet-
me egitimini saglamaktir.

Diyabetin 6nlenmesi ve tedavisinde tibbi beslenme tedavisinde izlenmesi dnerilen
basamaklar Sekil 3.1’de gorulmektedir.
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BAG: 100-125 mg/dL
BGT: 2 st. 140-199 mg/dL 2.st PPG = 200 mg/dL

APG= 126 mg/dL

Tibbi Beslenme Tedavisi

+ +

Diyetisyen, tercihen diyabet ve beslenme konusunda uzmanlasmis, deneyimli bir diyetisyen
tarafindan saglanir.

+

Beslenmenin Bireysel Degerlendirilmesi
BKI, bel gevresi, besin tiiketim 6ykiisii, medikal 6ykil, laboratuvar bulgulari, yasam tarz, fiziksel aktivite

4

Beslenme Miidahalesi

» Evde kan sekeri izlemi « Fiziksel aktivite artisi izlemi - Ggiin Plani

 PPG yikselmelerine neden olacak miktarda karbonhidrat tiketimini 6nlemek igin karbonhidrat
iceren besin tiiketiminin bireye 6zgii olarak ana ve ara 6gunlere dagitiimasi

Oneri: %45-65 karbonhidrat/giinliik enerji gereksinimi (bireyin aliskanliklarina ve tedavi hedeflerine
gore degisir) . karbonhidrat =130 g olmali 130 g’dan az karbonhidrat tiketimi énerilmez.

+ Saglikli besin secimini iceren bireysel ana ve ara 6gin planinin olusturulmasi

» Posa tiketimi: 14 g/1000 kkal

« Ihtiyac duyulan beslenme tedavisi diizenlemelerinin mevcut plan icine entegrasyonu

» Gerekli oldugunda agirlik kaybinin desteklenmesi

» Diyabetli bireyin gereksinimlerini karsilayacak bireysel hedeflerin olusturulmasi

A\ 4 v A\ 4

A 4

BKi>27 kg/m2 ise
+ En az %5-7 agirlk kaybi

Trigliserid>150 mg/dL ise
« Karbonhidrat

LDL-kol>100 mg/dL ise
+ Doymus yag

Kan basinci
>130/80 mmHg

saglayacak hedefler tiketimi| gunlik enerji Ise

saptanir + Toplam doymus yag? gfrelfginimi’nin « Na k|S|t.I‘amaS|
* Yag ve karbonhidratdan | . Omega 3-YA? <%7’si 1.5 g/giin

saglanan eneriji hesaplanir. Lo ) + Kolesterol<200 mg/

Eger fazla ise azaltilr. Lipid .TedaVI. . glin

Glinliik al i Algoritmasi izlenir Toplam d
« GunlUk alinan enerjiden o ) * loplam doymus yag

500-1000 kalori eksiltilir, | Maliserid>500mg/dLise | o'\ nocan

+ Yag tuketimi - Trans yag|

A 4 A 4

izlem, Tedavinin Degerlendirilmesi

Evde kan sekeri izlemi, HbA1c, viicut agirligi, kan yaglar ve kan basinci sonuglari ve besin
tlketimi izlenir. Metabolik hedefleri saglamak icin besin tiketimi, tiiketilen besin miktari

ve 6gln ve ara 6gun zamani; alinan medikal tedavi, fiziksel aktivite diizeyi ve evde kan
sekeri 6lcim sonugclari (diyabet glinligl) g6z 6éniine alinarak planlanir. Eger ; 1-3 ay iginde
metabolik hedeflere ulasiimadi ise diyetisyen beslenme bakim planini ve hedefleri yeniden
degerlendirmeli, egitim tekrarlanmalidir.. Medikal tedavi ye baslanmasi veya yeniden
degerlendiriimesi gerekebilir bu nedenle veriler hastanin doktoru ile paylasiimalidir.

\ 4

Kisaltmalar
BAG: Bozulmus Aclik Glukozu, BGT: Bozulmus Glukoz Toleransi, APG:Aglik Plazma Glukozu,
PPG: Postprandial Plazma Glukozu, BKI: Beden Kiitle indeksi.

Sekil 3.1. Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde Tibbi Beslenme Tedavisi Algortimasi
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Diyabet, vicudun temel besin 6gelerine olan gereksinim dizeylerini degistirmez. Di-
yabetli birey bireysel 6zelliklerine gére degisen enerji ve besin 6gesi ihtiyacini, yeterli
ve dengeli beslenmesini saglayacak sekilde, gesitli besinlerden karsilamali ve saglikli
beslenme aligskanliklari kazanmaldir (Sekil 3.2).

Meyve
. .
Peynir, ( Sit-Yogurt
Yumarta, o
Kirmizi Et, “ giexl
Tavuk, Balik o ; e Sebze

Sebze

Nisastall besinler
Tahillar

Sekil 3.2. Ogiin Planlamasinda Tabak Modeli

3.1 BESINLER VE BESIN OGELERI

3.1.1. Karbonhidrat: Vicudun temel enerji kaynagidir. Kan sekeri diizeyini etkileyen
en 6nemli besin 6desi karbonhidratlardir. Besinlerdeki karbonhidratlar sindirildikten
sonra kana glukoz olarak geger ve kan sekeri diizeylerini olusturur.

Tahillar, nisastalibesinler, kurubaklagiller, stt, yogurt, ayran, meyveler ve sebzeler
karbonhidrat iceren besinlere drnek olarak verilebilir.

Sofra sekeri, bal, sikilmis meyve suyu gibi yapisinda seker bulunan veya seker ek-
lemek sureti ile elde edilen besinler (recel, pekmez, marmelat, limonata, seker ilaveli
meyve sulari, seker ilaveli mesrubatlar, ¢ikolata, dondurma ve tatlilar gibi), un ve un-
dan yapilan besinler (ekmek, yufka, eriste, sehriye, makarna gibi), piring, bulgur, kuru
baklagiller, patates, sebzeler, meyveler, yogurt ve st gibi besinler karbonhidrat icerir.
Tablo 3.1’de 15 g karbonhidrat iceren besin miktarlan gérilmektedir.

Oguinlerde gereksinim diizeyinde karbonhidrat aliminin saglanmasi ve bunun giinden
gline degismeden benzer miktarlarda olmasi tokluk kan sekeri kontroliniin saglan-
masi i¢in 6énemlidir.
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Tablo 3.1. 15 gram Karbonhidrat iceren Besin Miktarlari

BESIN OLGcU MIKTAR BESIN OoLcU MIKTAR
B Exmek 1ince dilm | 25g . frra 1kicik | 100g
N boy
" Pilav-makarna 3 ye[nek 209¢ig -
e kasigi 1 kiglk 7049
“y Muz
boy
: 1 ortaboy | 200 ml
@ Corba kepge ‘ Seftali 1ortaboy |150g
A Patates 1 kiguk 9049 Siit 15 suw 300 ml
= boy " bardagi
Kuru baklagiller | 4 yemek 100 g 4 . 1.5su 300 ml
(nohut, kuru fasilye, | kasigi u!\' Yogurt bardagi
mercimek vb.)
. Bezelye 4 ye[nek 100 g
kasigi

Karbonhidrat iceren Besinlerin Kan Sekeri Diizeyine Etkisi

Karbonhidrat iceren besinlerin kan sekerini etkileme hizlar diger bir ifade ile glisemik
indeks degerleri birbirinden farklidir. Glisemik indeks 50 g karbonhidrat iceren beyaz
ekmek veya beyaz sekere kiyasla 50 g karbonhidrat iceren diger bir besininin kan
sekeri Uzerine etkisini gosterir. Glismik indeksi dislk ve ylksek olan bazi besinler
Sekil 3.3'de gdsterilmistir.

Kan sekerini hizl yiikselten besinler

(Glisemik indeksi yiiksek besinler)

Seker

Ekmek

Pilav

Patates
Pdresi

Sekil 3.3.Besinlerin Glisemik indeksi

Kan sekerini daha gec ve daha yavas

yiikselten besinler

(Glisemik indeksi diisiik besinler)

Tam Tail Ekmegi

Makarna

Kuru Baklagiller

Sebzeler

Kepekli Biskivi

=
e
2
=
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Glisemik indeksi ylUksek besinler; kan sekerini daha hizli ylkseltir. Seker ve seker
iceren besinlerin glisemik indeksi yuksektir.

Glisemik indeksi diistk besinler; kan sekeri dliizeyini daha ge¢ ve daha yavas yiksel-
tir. Tam tahil ekmegi, sebze, meyve, esmer piringten yapilmis pilav, bulgur, makarna
ve kuru baklagiller gibi besinlerin glisemik indeksi disuktir.

Aligveris yaparken besin ambalaji Gizerinde bulunan ‘igindekiler’ b&limuni (etiketini)
okuma aligkanliginin kazanilmasi énemlidir. icinde glukoz, sukroz, seker surubu, glu-
koz surubu bulundugu bildirilen yiyecekleri satin almadan dnce marka ve gesit olarak
not edilmeli, uygun olup olmadidi diyetisyene danisiimalidir.

3.1.2. Posa: Besinlerin sindirilmeden atilan kismidir. EIma, greyfurt, limon, portakal
gibi meyveler, yulaf, kuru baklagiller ve bircok sebze suda eriyebilen posa igerir. Po-
sanin bu turd mide bogsalmasini geciktirir, karbonhidratlarin sindirimini yavaglatarak
kan sekeri diizeylerinin ylikselmesini 6nler, kolesterol ve trigliserid dizeylerinin kont-
rolint saglar. Diyabetlilerin beslenme programinda ginlik gereksinimlerine uygun
olan miktarlarda sebze, meyve ve kuru baklagil tiketmesi, gerekli posa aliminin sag-
lanmasi yéninden dnemlidir.

Posa tiiketimini artirmak icin;
+ Beyaz ekmek yerine tam tahil ekmegi, yulaf ekmegi, cavdar ekmegi,
+ Piring veya makarna yerine bulgur,

Meyve suyu yerine meyve tiketiimelidir.

Kabugu ile yenilebilen meyvelerin kabugu soyulmamali, iyice yikandiktan sonra
kabugu ile birlikte tiketilmelidir.

Oglinlerde mutlaka sebze ve salata yemeli,

Haftada 2-3 defa kuru baklagil tuketilmelidir.

3.1.3. Protein: Kirmiz et, balik, tavuk, sit, sut Grlnleri ve yumurta gibi hayvansal
besinlerde; kuru baklagil, tahil, sebze gibi bitkisel besinlerde bulunan proteinler viicut
dokularinin gelismesini ve gerektiginde onariimasini saglar.

Genel olarak yetiskinler icin 0.8-1 g/kg/guin protein alimi énerilmektedir. Renal fonksi-
yonlar normal ise diyabetli bireylerde bu éneriyi modifiye etmeye gerek yoktur.

Renal fonksiyonlar normal olmayanlarda, glomerdilerfilirasyon hizi dismeye basla-
diginda renalreplasman tedavisi almayan hastalara 0.6-0.8 g/kg, hemodiyalize giren
hastalara 1.0-1.2 g/kg, periton diyalize giren hastalara 1.2-1.4 g/kg protein alimi dne-
rilmektedir.
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Tip 2 diyabetli bireylerde proteinlerin sindirimi kan glukozkonsantrasyonunu artir-
maksizin insulin yanitini artirabilir. Bu nedenle proteinler, akut hipoglisemide veya
gece hipoglisemilerinin tedavisinde kullanilmamalidir.

Kilo kaybi saglamak igin yiksek proteinli diyetler énerilmez. Enerjinin %20’sinden
fazla protein aliminin diyabet tedavisi ve komplikasyonlari Gzerine etkisi bilinmemek-
tedir. Bu tip diyetler kisa dénemde kilo kaybi saglayabilir ve glisemiyi iyilestirebilir.
Ancak bu faydalarin uzun dénemde de devam ettigi saptanmamistir. Ayrica protein
alimindaki artis, doymus yag alimini da artirmaktadir.

Tip 1 diyabetlilerde, proteinlerin kan glukoz diizeyi Uzerine etkisi tam olarak agiklik
kazanmamistir.

3.1.4. Yag: Zeytinyagdi, aygicegi yagi, misirdzi yagi, soya yagi gibi sivi yaglar; marga-
rin, kahvaltilik yag, krema, mayonez, ayrica salam, sucuk, pastirma gibi et GrUnleri,
findik, fistik, ay ¢ekirdegdi gibi kabuklu yemisler yag icerigi yliksek besinlerdir.

Doymus yag alimi, toplam kalorinin %7’sinden az olacak sekilde sinirlandiriimaldir.

LDL-kol diizeyini artirici ve HDL-kol dizeyini azaltici etkisi nedeni ile “trans yag”
alimi cok azaltiimalidir (GUnlik enerji aiminin %1’inden az olmali). Trans yag iceren
besinler; kati margarinler, kizartmalar, firnlanmig pastacilik Grinleri vb.

Diyabet varligi KVH varlidi ile es de@er kabul edildigi igin kolesterol aimi glinde 200
mg’in altinda olmalidir.

Yemeklere eklenen yag, kahvaltilik yaglar, krema, kaymak gibi gériinen yag miktari
azaltilmali

Et, sUt, peynir gibi besinlerin bilesiminde bulunan gériinmeyen yag olarak isim-
lendirilen doymus yag miktarini azaltmak igin tam yagl yerine yarim yagh Urtnler
tercih edilmelidir.

- Haftada bir iki kez balik tiketilmelidir.

Karbonhidratlar kadar olmasa da proteinlerin ve yaglarin da kan sekeri Gzerine etkileri
vardir. Yag ve protein igerigi ylksek olan bir 6giin, mide bosalma hizini yavaglatabilir
ve boylelikle tokluk kan sekeri ytkselmelerini geciktirebilir. Kan sekeri kontrolinin
saglanmasi igin yuksek yagh ve ylksek proteinli beslenme tarzi hem bébrek hasari-
na neden olabilir hem de hipoglisemi kan sekerinin distk olmasi sikhgini artirabilir.
Bu nedenle protein ve yag iceren besinlerin bilinmesi ve tiiketim miktarlarina dikkat
edilmesi 6nemlidir.
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Karbonhidratlar kadar olmasa da proteinlerin ve yaglarin da kan sekeri Uzerine
etkileri vardir. Yag ve protein igerigi yiksek olan bir 6giin, mide bosalma hizini
yavaglatabilir ve bdylelikle tokluk kan sekeri yikselmelerini geciktirebilir. Kan sekeri
kontroliiniin saglanmasi igin yiksek yagl ve yiksek proteinli beslenme tarzi hem
bébrek hasarina neden olabilir hem de hipoglisemi sikligini artirabilir. Bu nedenle
protein ve yag igeren besinlerin bilinmesi ve tiketim miktarlarina dikkat edilmesi
onemlidir.

S /

3.1.5. Vitamin ve Mineral: Sebze ve meyveler basta olmak tizere tiim besinler gesitli
vitamin ve mineralleri icermektedir. Ornegin; portakal, mandalina, kivi gibi meyveler
C vitamini agisindan; sit, yogurt, peynir kalsiyum agisindan;, kirmizi et, yumurta ise
demir ve B 12 vitamini acisindan iyi kaynaklardir. Saglikli beslenen diyabetlilerde vi-
tamin mineral desteg@ine gerek olmaz.

3.1.6. Tuz: Genel popllasyona 6nerilen glnlik 2300 mg’in altindaki sodyum (5000
mg’in altinda sofra tuzu) tiiketimi diyabetli bireyler igin de uygundur.

3.1.7. Su: Vicudun artik maddelerden arinmasi ve diizenli gcalismasi igin yeterli mik-
tarda su tiiketimi 6nemlidir. intiyag duyulan su miktari yas gruplarina gére degismekle
birlikte glinlik ortalama 8-10 bardak “su” tlketilmelidir.

3.2. OGUN DUZENI

Yeterli ve dengeli beslenebilmek, kan sekerini dengede tutabilmek icin 6gin dize-
nine dikkat edilmeli, 6gin atlanmamalidir. Onerilen besinlerin 6zellikle karbonhidrat
iceren besinlerin énerilen zamanda ve dnerilen miktarlarda yenilmesi hipoglisemiyi ve
hiperglisemiyi dnler. Uzun araliklarla dizensiz yemek yenmesi hipoglisemi ve hiperg-
lisemiye (kan sekerinin ylksekligi) yol agar.

Ogiin sayisi diyabetin tipine, alinan medikal tedaviye (insiilin tipine), fiziksel aktivite
duzeyine, o andaki kan sekeri duzeyine ve herseyden énemlisi yasam kosullarina
bagl olarak degisir

Kisa etkili instlin kullanan diyabetlilerin sabah kahvaltisi, 6gle yemegdi ve aksam ye-
megi olarak U¢ ana 6gun ve her ana 6ginden 2.5-3 saat sonra da ¢ ara 6gin olmak
Uzere toplam alti 6gin beslenmeleri gerekir. Hizli etkili insilin analogu kullananlarda
ara 6gun sayisi yasam tarzina bagl olarak degisir.

instilin tedavisi almayan tip 2 diyabetlilerin ana ve ara égtinler dahil olmak tizere 4-6
6gun beslenmesi ve diizenli olarak ayni saatlerde 6giin almasi dnerilir. Bir glin igcinde
yenmesi gereken yiyecekleri gliin boyunca yayarak sik ve az yemek yeme, alinan
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dginden sonra kan sekerinin daha az yiikselmesini saglar. Ogiinlerde yenilen yiye-
ceklerin porsiyon Olclsilni azaltarak, kiglik 6gunler halinde yenilmesi fazla enerii
alinmasini 6nler ve aghgr kontrol altina alir bdylece hem kan seker kontroll saglanir
hem de kilo alimi énlenir.

3.2.1. Ara Ogiin Secenekleri

Ara 6glunde tlketilimesi 6nerilen standart bir besin veya menl yoktur. Diyabetli bireyin
beslenme aliskanliklar degerlendirildikten sonra, uygulanabilir 8gln plani diyetisyen
tarafindan yapilir. Ara 6gunlerde karbonhidrat iceren bir besin tiketiimesi bir sonraki
6gune kadar gelisebilecek hipoglisemi riskini énler.

3.3. Alkol

Alkol alimi glisemik kontrolli bozuk, hipoglisemi riski ylksek veya kontrolsiiz hiperli-
pidemisi olan diyabetli hastalarda cesitli (agir hipoglisemi, ketoz, akut kardiyovaski-
ler olaylar, pankreatit, karaciger yaglanmasi vb) saglik sorunlarina yol agabilir.

Yukarida bahsedilen riskleri olmayan diyabetli bir yetiskin alkol kullanmay! tercih edi-
yor ise haftada 2 glini gegmemesi kosulu ile kadinlarin 1 birimden (1 kadeh sarap
(125 ml), 25 ml cin, votka, raki gibi sert alkolli ickiler), erkeklerin 2 birimden fazla
alkolll icki igmemesi 6nerilir. (Bir birim alkol, 7.9 g saf alkol (etanol) olarak tanimlan-
maktadir. Ancak sivi olmasi nedeniyle alkoliin hacimle dl¢ilmesi daha kolaydir ve 1
birim 10 ml alkol demektir).

instilin veya instilin sekretogoglarini kullanan bireylerde noktiirnal hipoglisemi riskinin
azaltilmasi icin alkol, karbonhidrat iceren besinler ile birlikte alinmaldir.

Diyabetli bireylerde az miktardaki alkol tiketiminin glukoz ve inslin konsantrasyon-
lar Gzerine tek basina etkisi yoktur. Ancak karbonhidrat iceren alkollt i¢kiler (likor,
vermut v.b) kan glukozunu yUkseltebilir.

3.4. TATLANDIRICILAR

Besleyici degeri olan tatlandiricilar: Sorbitol, mannitol, ksilitol, eritritol, D-tagatoz,
izomalt, laktilol, maltitol ve hidrojenize nisasta hidrolizatlari enerji degerleri 0.2-3.0
kcal/g arasinda degisen tatlandiricilardir.

Besleyici degeri olmayan tatlandiricilar(Tablo 3.2): Asesulfam K, aspartam, neotam,
sakarin, luo han guo, stevia ve sukraloz enerji icermeyen (besleyici degeri olmayan),
Amerikan Gida ve ilag Dairesi (Food and Drug Administration-FDA) tarafindan onay-
lanmig tatlandincilardr.
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Tablo 3.2. Besin Degeri Olmayan Tatlandiricilar icin Kabul Edilebilir Glinliik Aim Miktarlan

Kabul Edilebilir Glinliikk Alim (mg/kg/giin)

Asesulfam K Aspartam Neotam Stevia Sukraloz

15 50 18 4 5

3.5. DIYABETIK VEYA LIGHT URUNLER

Diyet truinleri (Ozellikle diyabetik recel, gikolata, biskiivi, helva gibi) yeterli ve denge-
li beslenmeye katkida bulunabilecek Uriinler degildir ve ayrica benzerlerine kiyasla
daha fazla yag ve enerji icerebilmektedir. Bu nedenle diyabetik/light Urlinlerin be-
sin etiket bilgileri okunmali ve diyabetik/light olmayan benzer Urlnlerle etiket bilgileri
karsilastinimaldir. Tiketimi gerekli olmamakla birlikte ne kadar tiketilecegi konusu
bireysel farkliliklara gére degisecegi icin diyetisyene danigilmadan tiketiimemelidir.

3.6. CESITLI BITKILER VEYA BAHARATLAR KAN SEKERINi UZERINE
ETKILERI

Bazi bitki ve yiyeceklerin kan sekerini distrdigu bilgisi dogru degildir. O nedenle
kan sekerini dengelemek icin asla bu tarz uygulamalarda bulunulmamalidir. Diyabetli
birey diyabet ekibinin dnerdigi tedavi disinda alternatif bir tedavi arayisina girmemesi
konusunda uyarimaldir.

3.7. TiP 1 DIYABETTE TIBBi BESLENME TEDAVISi iLKELERI

Geleneksel insilin tedavisinde ana ve ara 6giin zamani instilin tedavisine gére ayar-
lanir. Besin gruplari, besin 6geleri ve porsiyon miktarlari bireysel gereksinimlere gére
belirlenir.

* Yogun instlin tedavisinde beslenme aliskanliklarina fizik aktivite durumuna goére
instilin tedavisi ayarlanir. Ogiin planlama yéntemi olarak karbonhidrat sayimi yén-
teminin uygulanmasi tercih edilir.

Ogun plani ve insiilin dozlarini ayarlamak icin evde kendi kendine kan sekeri izlemi
sonuclarindan yararlanilir.

+ Yogun insulin alanlarda vicut agirigindaki olasi artis aglik ve tokluk kan sekeri
besin tiketim kayitlari ile birlikte izlenir.

HBAA1c, lipidler, kan basinci ve mikroalblmintri dizeylerine gbre beslenme teda-
visinde gerekli degisiklikler yapilir.
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3.8. TiP 2 DIYABETTE TIBBi BESLENME TEDAVISI iLKELERI
Glukoz, kan basinci ve lipid dizeyleri icin hedef degerlere odaklanilir.

Birey fazla kilolu veya sisman ise haftada yarim veya 1 kg verecek sekilde glnlik
enerji tiketiminden 500 kkal veya 1000 kkal azaltma yapilir.

* Yag tiketimi azaltilr.
+ Besin secimi saglikli beslenme ilkelerine gére belirlenir.

+ Ana ve ara 6ginlerde tiketilecek karbonhidrat miktar saptanir, karbonhidrat tike-
timinin giinden giine benzer miktarda olmasi &nerilir.

Fiziksel aktivite artirilir.
+ Kan sekeri, HbA1c, kan basinci ve lipid duzeyleri izlenir.

+ Oral antidiyabetik ila¢ veya insulin tedavisi baslanmigsa beslenme tedavisi medi-
kal tedaviye gore yeniden degerlendirilir.

3.9. GESTASYONEL DIYABET VE DIYABETLIi GEBELERDE TIBBI
BESLENME TEDAVISI iLKELERI

Gebelikte uygun kilo alinmasini saglayacak yeterli enerji aimi dnerilir. Gebelerde za-
yiflama diyetleri 6nerilmez, ancak fazla kilolu veya obez GDM’li kadinlar i¢in hafif-orta
derecede eneriji ve KH kisitlamasi uygun olabilir.

Enerji ideal vicut agirhigina gére hesaplanir.

+ Gebelerde 1800 kkal/g’ln altinda enerji iceren diyetler 6nerilmemektedir.
+ Obez diyabetlilerde 24 kcal/kg
+ Obez olmayan diyabetlilerde ilk trimesterde 30 kcal/kg ve

« Ikinci trimesterden itibaren 35 kcal/kg
Kilo alma hizj;
» 1. Trimesterde ayda 1-2 kg
+ 2. Trimesterden itibaren haftada 250-500 g

Gebelik boyunca toplam kilo artisi 10-12 kg’ asmamalidir.
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Makro Besin Ogeleri

Karbonhidrat: %45-50’si (=175 g/gtin)
Protein: %18-20’si (1-1.5 g/gln)

Yag: %30-35'i (40-60 g/gun)

Mikro Besin Ogeleri

Gebe kadinin ayrica vitamin ve mineral destegine ihtiyaci vardir:
Demir: 18 mg/gln

Folik asit: 400-800 mg/gln

Kalsiyum: 1200 mg/gtin

D-vitamini: Mutivitaminlerin igindeki (400 1U/glin) D-vitaminine ilaveten, 1000 IU/gin
(laktasyonda da ayni miktarda D-vitamini veriimesine devam edilmelidir.)

Ogiin sayisigiinde 3 ana, 2-4 ara 6Jiin olmak Uzere bireysel kan glukoz diizeyine
gore ayarlanrr.

Sabah kahvaltisinda diisiik glisemik indeksli besin tliketimi tercih edilmelidir.

Gestasyonel Diyabet, ilerleyen yaslarda gelisebilecek tip 2 diyabetin risk faktéri ol-
dugu icin dogumdan sonra, kilo kaybini ve fiziksel aktivitenin artiriimasini hedefleyen
yasam tarsi degisiklikleri dnerilir.

3.10. YASLI DiYABETLILERDE TIBBi BESLENME TEDAVISi

Yaslilarda, yutma gu¢ligu, agiz ve dis saghgi, gastrointestinal sorunlar, psikososyal
ve ekonomik sorunlarla birlikte diyabete eslik eden hastalik varligi (renal fonksiyonlar,
iskelet sistemindeki degisiklikler vb.) beslenme durumunu etkileyebilir.

Yaslilarda yetersiz/dengesiz beslenmenin majér gostergeleri:
+ Belirgin agirlik degisimi
+ Son 6 ayda %10 degisim
+ Son 6 ayda 4.5 kg ve Uzeri istemsiz agirlik kaybi

+ BKi’'nin 22 kg/m?’nin altinda veya 27 kg/m? olmasi

Saptanan sorunlara ¢6zim yollan gelistirilir.
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Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Tedavi hedeflerine ulasmayi 6nleyen sagliksiz beslenme davraniglarinin tedavi Gzerin-
deki etkileri ile iligkili agiklama yapilrr.

Hipoglisemiyi 6nleyen karbonhidrat tiketimini saglamanin dnemi vurgulanir (Hipogli-
semiyi fark etmeme riski g6z énline alinmali).

Besin kisitlamasi yerine medikal tedavi ile kan glukoz kontroliiniin saglanmasi tercih
edilebilir

3.11. KARDIYOVASKULER HASTALIK RiSKIiNiN TEDAViSi VE YONETIMi

Diyabetli bireylerde sebze ve meyveler, tam taneli tahil ve kabuklu yemis iceren bes-
lenme tarzi KVH riskini azaltabilir.

Diyabet ve semptomatik kalp yetersizligi olan bireylerde sodyum aliminin gtinde 2000
mg’dan az olmasi semptomlari azaltabilir.

Normotansif ve hipertansif bireylerde meyve, sebze ve disik yagh sit Urlnlerinden
zengin bir diyetle sodyum alimini azaltmak (2300 mg/g’iin altinda olmasi) kan basinci
degerlerini disurur.

Cogu kiside az miktarda kilo kaybi saglanmasi kan basinci degerlerinin dismesinde
faydalidir.
3.12. EGZERSIZ VE BESLENME

Egzersiz sabah erken saatte, a¢ ya da yemekten hemen sonra yapiimamalidir. En iyisi
aksam yemeginden 1-2 saat sonra yapiimasidir.

Egzersizden énce kan glukozu 100 mg/dL’nin altinda ise 15 g karbohidrat verilmeli-
dir. Egzersizin tdrtine ve slresine gbre beslenme &énerileri Tablo 3.3’de yer almaktadir.

Tablo 3.3. Egzersizin Tiiriine ve Siiresine Gore Beslenme Onerileri

Egzersiz Tipi Kan Sekeri Ek Karbonhidrat Onerilen Besin
Kisa siireli veya <80-100 mg/dL 10-15¢ 1 meyva veya 1
orta yogunlukta ekmek
>100 mg/dL Gerekli degil -
Orta yogunlukta <80-100 mg/dL 25-50 g egzersizden | 1 tost+sit veya
once, sonra meyve
gerekirse 10-15 g/ st
80-170 mg/dL 10-15g 1 meyve veya ekmek
/dL Gerekli degil -

Yogun egzersiz
veya aktivite

>250 mg/dL

Egzersiz yapma

<80-100 mg/dL

50¢g

1 sandvi¢

180-250/dL

10-15g/st

1 meyve veya ekmek

>250 mg/dL

Egzersiz yapma
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GiRiS
Diyabetik hastalarda acil durumlar hiperglisemik ve hipoglisemik durum olmak tzere
temelde iki blylUk gruba ayrilir.

1. Diyabetik hiperglisemik durumlar:

a. Diyabetik ketoasidoz (DKA)

b. Hiperglisemik hiperozmolar durum (HHD)
2. Hipoglisemi

Hiperglisemi, hiperketonemi ve asidozisle birlikte dehidratasyonla seyreden bir du-
rumdur. Biling kaybi bu tabloya eklenirse DKA komasi ismi verilir.

4.1. DIYABETIK KETOASIDOZ

4.1.1. Diyabetik ketoasidozun temel bulgular::

Hiperglisemi: Plazma glukoz diizeyi genelde 250 mg/dL Uzerinde
Total keton: Kanda 3 mmol/L Uzerinde

Asidoz: pH<7,3; HCO3 <15 mEq/L

idrarda keton ve glukoz pozitif

4.1.2. Diyabetik Ketoasidoz Nedenleri:

Diyabetik ketoasidoz nedenleri Tablo 4.1°’de gorilmektedir.

Tablo 4.1. Diyabetik Ketoasidoz Nedenleri

1- Mutlak insiilin yetmezligi:

a. Yeni baglayan tip 1 DM hastalarin bir kismi ilk kez DKA tanisi ile teghis edilirler.
b. insiilin kullanilamamasi veya yetersiz ya da uygunsuz instilin enjeksiyonu.

c. instilin pompasindan herhangi bir nedenle instilin gelmemesi.

d. Surekli ayni yere insilin yapilmasi, lipodistrofi gelismesi.

2- Gorece insiilin yetmezligi:

a- Stres
-Enfeksiyonlar: Ust solunum yollari, Griner sistem enfeksiyonlari gibi enfeksiyonlar.
-Tikayici damar hastaliklari: Akut koroner sendromlar, serebrovaskuler hastaliklar.
- Cerrahi girisimler, travma, yanik.
-Emosyonel stresler.

3- Diyet hatalan

4- Nedeni bilinmeyen (%10)
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4.1.3. Dikkat edilecek durumlar:

DKA sadece tip 1 degil kotl kontrolll tip 2 diyabetik hastalarda da gordildr.

DKA sadece zayif diyabetiklerde degil obez diyabetiklerde de karsimiza cikar.

Yasla birlikte mortalite artar.

DKA da hiperglisemi beklenir ama gebelerde, uzamis kusma ve bulantisi olanlar-
da, gida alamama gibi durumlarda normoglisemik DKA da ortaya ¢ikabilir.

4.1.3. Fizik muayene bulgulari:

Kéth kontrollll diyabetik hastanin bulgu ve belirtileri tabloya hakimdir. Bulgu ve
belirtiler hipoglisemi gibi ani gelismez, giinler icinde geligir.

Poliliri, polidipsi, halsizlik, istahsizlik, altta yatan hastaliga ait bulgular,
Bulanti-kusma, gastrikirritasyona bagli karin agrisi (akut batini taklit edebilir),
Metabolikasidozukompanze etmek icin Kussmaul solumu gelisebilir,
Nefeste aseton kokusu (¢lrik meyva kokusu),

Dehidratasyon bulgulari,

Hipotermi ko6t prognoz belirtisidir,

Biling hastanin metabolik durumuna gére normalden derin komaya kadar degi-
sebilir,

Ates enfeksiyonun gucli belirtisidir,
Tasikardi, hipotansiyon.

4.1.5. Laboratuvar bulgular::

1. Hiperglisemi: Genelde plazma glukoz diizeyleri 250-300 mg/dL civarindadir ama
daha ylksek ya da normal dederlerde olabilecedi unutulmamalidir.

2. Ketonemi

3. Asidoz

4. Su ve elektrolit denge bozukluklari

Diyabetik Ketoasidoz Tani-Tedavi Algoritmasi Sekil 4.2’de g0sterilmistir.
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DKA Tani-Tedavi Algoritmasi

Laboratuvar

Bulgu-Belirler

+ +

+ Hiperglisemi: plazma glukoz dizeyi
genelde 250 mg/dL UGzerinde

+ Total keton: kanda 3 mmol/L
Uzerinde

+ Asidoz: pH<7.3, HCO3<15 mEqg/L

+ Politiri, polidipsi, kilo kaybi

+ Halsizlik, bulanti-kusma, karin agrisi
» Uyku hali, koma,

+ Dehidratasyon,

+ Hiperpne, Kussmaul solunumu,

nefeste aseton kokusu
+ Genellikle sicak, kuru cilt
+ Tasikardi, carpinti hissi

- idrarda keton ve glukoz +
+ EKG (hiper*-hipopotasemi**
bulgularina dikkat)

DKA Tedavisi

+

+

+

+

iV Sivi Tedavisi
(6ncelikle serum
fizyolojik)

+ IV %0.9 SF 15-
20 ml/kg/s (ilk 2
saatte 2L, ikinci
2 saatte 1-2L).

» Glukoz<250
mg/dL olunca
%5 dextroza
gegilir.

* 24 saatte 4-5
L sivi tedavisi
verilir (Yagl
hastalarda kalp
yetmezligine
dikkat).

Potasyum
Tedavisi

K <3.3mEqg/L ise
insulin veriimez.

40 mEg/L/s K +
verilir (enaz 1 L
SF icinde).

K+> 5mEq/L
ise replasman
yapilmaz.

K+ 3.3-5 mEqg/L
ise her 1L siviya
20mEq K+ ilave
edilir.

insiilin Tedavisi

Once 0.1-0.2 U/
kg reguler insilin
bolus iV verilir.

Sonra 0.1 U/

kg saat insilin
inflzyon seklinde
kan sekeri 200
mg/dL altina
inene kadar
devam edilir.

200 mg/dL altina
inilince sc insulin
tedavisine gegilir.
PG dusus hizi

saatte 75mg/
dl’den fazla.

Gereksinime
Gore Bikarbonat
Tedavisi

+ Kan pH’si<7
ise Bikarbonat
tedavisi
duslnilmelidir.

+ NaBikarbonat
400ml %0.9
SF iginde 1
saat iginde
verilmelidir.

*Hiperpotasemide EKG bulgulari: Sivri T dalgalari, PR uzamasi, P dalga kaybi, QRS genislemesi
**Hipopotasemide EKG bulgular: U dalgasi, T dalgasi degisikligi, ST segment depresyonu, QT ve PR

uzamasi

Sekil 4.2. Diyabetik Ketoasidoz Tani-Tedavi Algoritmasi
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4.2. HIPERGLISEMIK HIPEROZMOLAR DURUM (HHD)

ileri derecede hiperglisemi, hiperozmolarite, dehidratasyon, biling bulanikidi veya
kaybi vardir (Tablo 4.3). Hiperglisemik ketoasidoz ve HHD beraber olabilir. Tim di-
yabetik komalarin %20-30’unu olusturur. Mortalitesi ylUksektir. HHD’de karsilagilan
bulgular Tablo 4.3’de, HHD’ye Yol Acan Nedenler Tablo 4.4’de goérilmektedir.

Tablo 4.3. Hiperglisemik Hiperozmolar Durum’da Bulgular

Ciddi hiperglisemi PG >600 mg/dL

Hiperozmolarite: >320 mOsm/kg

Dehidratasyon

Ketonemi yok ya da eser, asidoz yok (pH>7.3) Bikarbonat >15mEq/L

Keton(ri yok ya da eser

HHD’ye Yol Acan Nedenler Tablo 4.4’de goriilmektedir.

Tablo 4.4. Hiperglisemik Hiperozmolar Durum Gelisimine Yol Acan Nedenler

1- Enfeksiyonlar:
a. Pnémoni,
b. Ozellikle Gr(-) sepsisler
c. Idrar yolu enfeksiyonlari

2- Altta yatan hastaliklar:
a. Tikayici damar hastaliklari: Akut miyokard enfarktiisti, mezenterik tromboz,

pulmoneremboli vs.

. Metabolik hastaliklar

. Sicak carpmasi

. Akut pankreatit

. Endokrin nedenler: Cushing Sendromu, Akromegali, tani almamis DM, tirotoksikoz
Digerleri: alkol bagimhhigi, yanik, travma, rabdomiyoliz, diyaliz

S0 OO0

3- ilaclar: Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, kortikosteroidler, karbamazepin,
klorpromozin, thiazid, lityum

4- Cerrahi girisimler: Koroner bypass, ortopedik cerrahi, renal transplantasyon

5- Sosyo-ekonomik etkenler:
a- Yashhk
b- Yeterli sivi gereksinimini karsilayamamak

4.2 3. Fizik muayene bulgular:

Hastalar genelde yasli, diyabeti oral antidiyabetik (OAD) ilaglarla regule olan kisilerdir.
Diyabet olmadan da HHD gelisebilir. Klinik yavas baslangi¢lidir; politri, polidipsi, hal-
sizlik, kilo kaybi, sersemlik, konflizyon ve koma baslica belirtilerdir. Dehidrasyon bul-

169



x

O

gular vardir. HHD’lilerin %20-25’inde koma tabloya eklenmistir. Bu durumda, serum
ozmolaritesi 340 mOsm/L Uizerindedir. Lokal ve jeneralize nérolojik bulgular vardir.

4.2.4. Laboratuvar bulgulari:

. Kan glukoz diizeyi>600 mg/dL

. Kan pH>7.3

. Ketonemi yok ya da eser miktarda

. Serum bikarbonat >15 mEg/L

Serum ozmolaritesi> 320 mOsm/L

. Serum K normal, disik, yiksek olabilir

N o oA N o

. Pre-renalazotemi
Hiperglisemik acil durumda izlem parametrelerl ve sikhigi Tablo 4.5’de g&sterilmistir.

Tablo 4.5. Hiperglisemik Acil Durumlarda izlem Parametreleri ve Sikhig

Vital Bulgular Saatlik
Serum PG Saatlik
Serum Na+, K+ 2 saatte bir

Kan gazi ilk 6l¢ciimii arteryel, daha
sonraki 6lcliimler ven6z 6rneklerden
yapilmali

EKG Potasyum bakilamayan sartlarda sik
araliklarla kontrol

* Ozellikle HHD’de hem hiperozmolarite hem de hastalarin yatalak ve yasii olmalan nedeniyle tromboem-
bolik olaylardan korunmak i¢in heparinize edilmelidir.

4.3. HIPOGLISEMI

instilin kullanan tip 1 ve tip 2 DM hastalarinda yasamin herhangi bir déneminde hipog-
lisemi gelisebilir. Ayrica oral antidiyabetiklerden uzun ve orta etkili stlfonilire kullanan,
ozellikle yasl ve boébrek yetmezligi gelismis hastalarda da hipoglisemi gértilebilir.

Diyabetik hastalarda hipoglisemi alt sinirt 70 mg/dL’dir.
4.3.1. Klinik bulgu ve belirtiler

Hipoglisemi biyokimyasal bir kavram olup asemptomatik ya da semptomatik olabilir.
Plazma glukoz diizeyleri 80 mg/dL’nin altinda olunca kontr-regulatuar aktivite tetik-
lenir. Bireysel farkliliklar gbstermekle birlikte hipoglisemi bulgu ve belirtileri adrenerjik
desarj ve néroglikopeniye baglidir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hipoglisemi Gelisimine Yol Acan Nedenler

insulin dozunun fazla yapilmasi

insulin uygulama zamanlarina uyulmamasi

Uygunsuz insulin secimi
Yiksek doz OAD kullanimi
Ogiin atlama ve yetersiz karbonhidrat alimi

insulin gereksiniminin azalmasi

Egzersiz yapilacak uzva insulin enjeksiyonu

Glukoz kullaniminin attngr durumlar

Hepatikglukoz Uretiminin azalmasi (Alkol alimi)

Glukagon ve epinefrin yanitinda yetersizlik

Adrenal yetersizlik, kronik bobrek yetersizligi

4.3.2. Fizik muayene bulgulari:
Fizik muayene bulgulari adrenerjik desarj ve néroglikopeniyeile iligkilidir.

- Adrenerjik desarj: Aclik hissi, titreme, soguk terleme, ¢arpinti, bulanti, anksiye-
te, tremor, solukluk, tasikardi, sistolik kan basincinda artis.

- Noroglikopeniye ait bulgular: Beynin glukozsuz kalmasi sonucu gelisir. Hipog-
liseminin derecesi ve siiresine bagli olarak degisir. Oncelikle korteks etkilenir.
Onlem alinmaz ise alt merkezlerde de etkilesim olup ciddi hipoglisemide irre-
versibl hasar gelisebilir.

Halsizlik, bas dénmesi, dalginlik, davranisg ve biling degisiklikleri ile konflizyon ve
komadir. Sik hipoglisemik nébet gecirenlerde hipoglisemi ile iligkili otonom bozuk-
luk gelisebilir, hastalar hipoglisemiyi algilayamazlar, bu durum 8limcul sonuglara yol
acabilir.

4.3.3. Klinik bulgu ve belirtilerine gore hipoglisemi
Hafif: Soguk nemli cilt, halsizlik, solukluk, tremor, ¢carpinti, terleme vardir.

Orta: Hastanin bilinci yerinde olup aktiviteleri belirgin bir sekilde etkilenmistir. Bas
agrisi, halsizlik, ruhsal degisiklikler, irritabilite, uyku hali, dikkatte azalma, davranig
degisiklikleri gdzlenir.

Ciddi: Duzeltiimesi i¢in baskasinin yardimi gerektiren durumdur. Hastada biling kaybi
ve konvdlsiyon vardir.

4.3.4. Tedavi:

Hipogliseminin énlenmesinde hasta ve ¢evresinin egitimi son derece dnemlidir. Hi-
poglisemi tedavisi derecesine uygun olarak yapilmahdir (Sekil 4.3).

+ Hafif hipoglisemi tedavisi: 15’ler kurali uygulanmalidir.
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Hasta hipoglisemiyi fark ettigi anda 15 g karbonhidrat iceren gida alir (150-200ml
meyve suyu, 4-5 adet kesme seker, 1 dilim ekmek ya da 3-4 glukoz tableti) ve 15
dakika beklenir. Eger hasta halen semptomatik ise ya da PG 70 mg/dL’nin altinda ise
tekrar yukaridaki islemler uygulanur.

Kan sekeri 70 mg/dL ve Uzerinde, klinik belirtiler azalmis ve ara ya da ana 6gtin za-
manina 30 dakikadan fazla sire var ise karbonhidrat iceren 6gtnler 6nerilmektedir.

+ Orta derece hipoglisemide 30 g hizli etkili karbonhidrat (meyve suyu, kesme seker,
glukoz tablet) verilir.

« Ciddi hipoglisemide glukagon 1 mg SC/iM yapillir. Hastane kosullarinda hastaya IV
50 ml % 20 Dextroz ya da hasta stabillesinceye kadar 100- 150 ml % 10 dextroz
devam edilir.

Hipoglisemi Tedavisi

L d L 4 ) 4

Ciddi

Hafif Orta

» 15’ ler kurali
uygulanmalidir

+ 15 g karbonhidrat iceren
gida alir (1 dilim ekmek,
150-200ml meyve suyu®,
4-5 adet kesme seker ya
da 3-4 glukoz tableti).

+ 15 dakika sonra diizelme
olmazsa ya da PG
<70 mg/dL ise tekrar
yukaridaki iglemler
uygulanir.

» Kan sekeri 70 mg
ve Uzerinde, klinik
belirtiler azalmis ve
6gin zamanina 30
dk’dan fazla stire var
ise karbonhidrat iceren
ogunler 6nerilmektedir.

* Kalp ve bobrek yetersizliklerinde dikkatli verilmeli. Ciddi bobrek yetersizliginde meyve suyu dnerimez

(potasyumdan zengin).

.

Hasta oral alabiliyorsa 30
g hizh etkili karbonhidrat
(meyve suyu*, kesme
seker, glukoz tablet) verilir.

Hasta koopere ancak oral
alamiyorsa glukagon™ 1
mg SC/IM yapillr.

15 dakika sonra diizelme
olmazsa ya da PG

<70 mg/dL ise tekrar
yukaridaki iglemler
uygulanir.

Ug tekrardan sonra PG
hala <70 mg/dL ise iV

%10 Dextroz 100 ml/s
inflizyon dusun.

Kan sekeri 70 mg ve
Uzerinde, klinik belirtiler
azalmis ve 6glin zamanina
30 dakikadan fazla sire
var ise karbonhidrat iceren
6gunler 6nerilmektedir.

» Hastanin bilinci kapali
veya oral alimi yoksa
glukagon** 1 mg SC/IM
yapllir.

» Hastane kosullarinda
hastaya iV 50 ml % 20
Dextroz ya da hasta
stabillesinceye kadar
100- 150 ml % 10
dextroz devam edilir.

**Glukagon etkisinin baslamasi 15 dk surebilir ve yetersiz beslenmislerde etkisiz olabilir.
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4.4. DIYABETIK ACILLERIN ONLENMESINDE HASTA EGITiMi
Diyabette kendi kendine yénetim egitimi hasta agisindan énem tasimaktadir.
Bu egitim ile hasta:

+ Diyabetini hekimi ile birlikte etkin bigimde y6netebilmeli
+ Bakim, hedefler ve motivasyonlari konusunda karar verici konumda olmali

«  Sorumluluk alabilmelidir

Egitimde interaktif egitim yontemleri kullaniimali, hastalar sorun ¢ézme asamasin-
da aktif rol almali, egitimler hastanin kiltlrel ve pspkososyal gereksinimleri goz
onlne alinarak yapiimalidir. Kigilerde davranis degisikligi yaratmak icin bu egitimle-
rin strekliligi énemlidir.
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GiRiS
Diyabetin kronik komplikasyonlari baglica mikrovaskuiler ve makrovaskdler olarak iki

ana baglikta incelenebilir. Ayrica kas-iskelet sistemi ile ilgili bulgular da diyabetli bi-
reylerde sikca karsilagilabilecek komplikasyonlardandir.

1. Makrovaskiler Komplikasyonlar
Diyabetik (KVH)
Periferik arter hastaligi (PAH)
Serebrovaskuler hastalik

2. Mikrovaskuler Komplikasyonlar
* Retinopati
+ Nefropati

Noéropati

3. Diyabette Kas-iskelet komplikasyonlari

5.1. MAKROVASKULER KOMPLIKASYONLAR
5.1.1. Genel Bilgiler

Diyabet, KVH y6nliinden bagimsiz bir risk faktéridir
KVH igin risk faktorleri;

1- Degistirilemeyen risk faktorleri
a. Yas (erkek icin 45 yas, kadin icin 50 yas ve Ustiinde olmak)
b. Cinsiyet

c. Aile 6ykusu (1. Derece erkek akrabalarda 55 yas altinda, kadinlarda 65 yas al-
tinda olmasi)

2- Degistirilebilir risk faktorleri
a. Diyabet

. Hipertansiyon HT

. Dislipidemi

. Sigara kullanimi

. Obezite (6zellikle abdominal obezite)

- 0 O O T

Psikososyal stres

. Fiziksel inaktivite

> «Q

. AlbUmindri
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+ Asagidaki durumlarda diyabetik hasta KVH acisindan yuksek riskli kabul edilir.

- Erkeklerde yasi 45 ve Uzerinde olan, kadinlarda yasi 50 ve Uzerinde olan diya-
betliler

- Erkeklerde yasi 45’in altinda olan, kadinlarda yasi 50’nin altinda olan diyabetli-
lerde asagidakilerden en az birinin bulunmasi:
a. Makrovaskdler hastalik (sessiz miyokard infarktisi(MI), PAH, serebrovaskiler
hastalik)
. Mikrovaskdler hastalik (6zellikle nefropati ve retinopati)
. Ailevi erken KVH, birinci derece akrabalarda serebrovaskiler hastalik

. Diyabet siresi uzun (15 yildan uzun olanlar) olan 40 yas (zeri diyabetliler

® o O T

. Bir risk faktériniin asin derecede olmasi (LDL-kol>200 mg/dL, sistolik kan ba-
sinci>180 mmHg olmasi)

5.1.2. Tarama

Her vizitte; kan basinci, boy kilo élcimi, beden kutle indeksi hesabi ile obezite
durumu belirlenmeli, glisemik kontrol durumu degerlendirilmelidir.

Kardiyovaskuler hastalik agisindan yilda bir tarama 6nerilir.

KVH yéninden duzenli risk taramasi ve risk cetveli (SCORE) kullanilarak risk he-
sabi yapllir.

Kardiyolojik 6yku (klasik anjinal semptomlar, kladikasyo intermitant), yasam bigimi,
abdominal obezite, lipid profili, kan basinci, disik nabiz, anormal kalp sesleri,
periferik nabizlarin acikhgi, glisemik kontrol, retinopati, kronik bdbrek hastalgi bul-
gulari deg@erlendirilir.

Yasi 40 ve Uzerinde, diyabet tanisi 15 yildan uzun olanlar ile kardiyak risk faktori
ve organ hasari olan tim diyabetlilerde temel istirahat EKG’si ve her iki yilda bir
kontrol EKG’si ¢ekilir.

Asemptomatik olup sipheli EKG bulgulari , semptomatik veya kardiyak risk fakto-
ri olan hastalarin timuU sevk edilir.

5.1.3. Korunma

Sigaranin birakiimasi
Kilolu veya obez bireylerde kilo kaybinin saglanarak hedef kiloya ulasiimasi

Beslenmenin diizenlenmesi (Tuz tiketimi ve islenmis gidalarin kisitlanmasi, alkol
aliminin kontroliiniin saglanmasi)

Bireysellestirilmis fiziksel aktivite

Kan basinci kontroli: Hedef 140/90 mmHg’nin altinda olmalidir. Hipertansiyon te-
davisi icin ACE-I/ARB tedavisi tercih edilmelidir.
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Dislipidemi igin aglik lipid analizi diyabetin tanisinda ve tedavi gereksinimi olmayan
hastalarda yilda bir analizin tekrarlanmasi énerilir. LDL-kol >100 mg/dL ise ve/veya
trigliserit dlizeyi >500 mg/dL ise farmakolojik tedavi agisindan degerlendirilir veya
sevk edilir.

Bireysellestiriimis ve hipoglisemiden kaginiimis glisemik kontrol saglanamayan
hastalarin sevki Onerilir. Hedef degerler:

- Yasam beklentisi >15 yil ve komorbidite yoksa HbA1c <%7,
- Yasam beklentisi 5-15 yil ve komorbidite varsa HbA1c <%7.5

- Yasam beklentisi 5 yildan uzun ve komorbiditesi varsa HbA1c < 8.5 olmali

+ Antitrombosit tedavi: 10 yillik KV olay riski >%10 (SCORE) olan diyabetlilerde pri-

mer koruma amaci ile aspirin (75-150 mg) verilmelidir. KV riski disik (10 yilhk KVH
riski %5’den az olan) kisilerde aspirin 6nerilmez. Diyabetlilerde KVH’dan sekonder
koruma amaci ile aspirin (75-150 mg) verilmelidir. Aspirini tolere edemeyen hasta-
lar sevk edilir.

Statin tedavisi: Klinik makrovaskiler hastaligi olan veya 40 yas (zeri hastalara
LDL-kol hedefine gore tedavi planlanmalidir. LDL-kol diizeylerinde bazale gore
%30-50 azalma hedeflenir.

Gebelerde ve gebelik planlayanlarda statin/ACEI/ARB kontrendikedir.

5.2 MIKROVASKULER KOMPLIKASYONLAR
5.2.1. Diyabetik Retinopati

Tip 2 DM’lilerde tani aninda ve sonrasinda normal ise 2 yilda bir g6z dibi muaya-
nesi onerilir.

Tip 1 DM’lilerde tanidan 5 yil sonra yilda bir g6z dibi muayenesi 6nerilir.
Retinopati tespit edilmis hastalar g6z hekiminin &nerisine gére izlenir.

Diyabetik retinopatiyi dnlemek veya ilerlemesini geciktirmek icin optimal glisemi,
kan basinci ve lipid kontroli saglanmalidir.

5.2.2. Diyabetik Nefropati

5.2.2.1. Genel Bilgiler

Diyabetik nefropati; hipertansiyon, 6dem, proteinlri ve bébrek yetersizligi ile ka-
rakterizedir.

En az yilda bir serum kreatinin 6lgcimu yapilir.

178



Diyabetli her hastaya her vizitte tam idrar tetkiki yapilir. Keton, protein ve sedimen-
tasyon degerlendirilir. Tam idrar tetkikinde protein pozitif ise sevk edilir.

Erigkinlerde nefropatiyi arastirmak igin, idrarda albiminlri ve tahmini glomertler
filtrasyon hizi (€GFR) 6lgimi yapiimalidir.

Alblminlri taramasi igin sabah ilk idrarda alblmin/kreatinin orani bakiimaldir.
Farkli zamanlarda bakilan en az iki 6érnek ilealbUmintrikarari verilmelidir.

AlbUmindri dlcimanun Uriner enfeksiyon, kontrolstiz hipertansiyon ve benzeri du-
rumlarda hatali cikabilecegi unutulmamalidir.

Normal albUimin/kreatinin orani (spot idrarda) 30 mg/g’Un altinda, normal eGFR 90
mL/dk”nin Ustlindedir.

5.2.2.2. Nefropati Taramasi

Tip 1 diyabetlilerde kronik bdbrek hastaligi yoksa tanidan 5 yil sonra her yil nefro-
pati aragtirilir.

Tip 2 diyabetlilerde kronik b&brek hastaligi yoksa tani aninda ve sonrasinda her yil
nefropati arastirilir.

Retinopati varsa nefropati mutlaka arastirlir. Retinopatisiz nefropati varliginda nefro-
pati nedeninin diyabet olmayabilecegi hatirlanmalidir. Bu amagla hasta sevk edilir.

5.2.2.3. Tedavi ve Oneriler

Diyabetik nefropatiyi &nlemek ve ilerlemesini geciktirmek igin optimal glisemi ve
kan basinci kontroli saglanmalidir.

Normotansif diyabetik hastalarda nefropatiden primer koruma amaci ile ACE-I
veya ARB 6nerilmez.

Alblmin/kreatinin orani persistan olarak 30-300 mg/g olan veya oran 300 mg/g’iin
Ustlinde olan hastalara ACE-I veya ARB verilmelidir. Tedavinin baslanmasi halinde
3-5 glin sonra serum Ure, kreatinin, sodyum ve potasyum diizeyi kontrol edilmelidir.

ilk tercih olarak ACE-I secilmelidir. ACE-I, ARB ile birlikte verilmemelidir.

Bobrek fonksiyonlarinin progresif olarak azaldigi hastalar su sekilde siralanabilir:
- eGFR’nin 60 ml/dk’nin altinda olmasi,

- Albimin/kreatinin oraninin 300 mg/g’lin Ustiinde olmasi,

- Kan basinci kontroliiniin saglanamamasi,

- Periferik 6dem olmasi,

- ACE-I veya ARB ile hiperpotasemisi gelismesi,

- Serum kreatininde %30 artis olmasi.

Bu durumlarda hasta sevk edilmelidir.”
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5.2.3. Diyabetik N6ropati

- Néropati, vilicudun herhangi bir sistemini tutabilir. Ozellikle alt ekstremitelerin dis-
talini simetrik olarak tutan polinéropati en sik gérilen formudur. Klinik olarak, den-
gesiz ve ataksik yuriime, kaslarda guigsizlik, agri, 1si ve his degisiklikleri seklinde
ortaya cikabilir.

+ Tip 1 DM’lilerde tanidan 5 yil sonra her yil néropati arastirilir.
+ Tip 2 DM’lilerde tani aninda ve sonrasinda her yil néropati arastirilir.

+ Noropati taramasi igin anamnez alinmali, fizik muayene yapiimalidir(monoflament).
Noéropati varsa sevk edilmelidir.

+ BUtln diyabetiklerin ayaklarn diyabetik ayak enfeksiyonu agisindan riskli ayak ka-
tegorisindedir. Bu nedenle ayak yapisal bozukluklar, néropati, damar hastaligi, ul-
serasyon ve enfeksiyon yéntinden incelenmelidir.

+ Noéropati varsa ayak bakimi egitimi mutlaka veriimelidir. Ozel ayakkabi giyilmesi
Onerilir.

+ Ayak yarasi ya da Ulserasyonunda hasta sevk edilir.

+ Diyabet siresi uzun ve mikrovaskiler komplikasyonlari olan hastalarda ortostatik
hipotansiyon, istirahat tasikardisi, erektil disfonksiyon, gece diyaresi, hipoglisemi-
nin farkina varamama, ekstremitelerde terleme azligi olan hastalar, otonom néro-
pati agisindan sorgulanmali ve gerektiginde sevk edilmelidir.

5.3. KAS -ISKELET SISTEMi KOMPLIKASYONLARI

+ El anormallikleri (Karpal Tinel Sendromu, Fleksor Tenosinovit (Tetik Parmak), Du-
puytren Kontraktir(i), omuz agrisi-donuk omuz, osteoartrit, diyabetik osteoartro-
patiler agisindan kontrol edilmeli ve varliinda sevk edilmelidir.

Kaynaklar

1. Satman i, imamoglu S, Yilmaz C, Akalin S, Salman S, Dinggag N ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metaboliz-
ma Dernegi (TEMD) Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu (Yazim Komitesi). Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu-2015. 7. Baski, Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) Yayinlari, Bayt Matbaacilik, Ankara, 2015. ISBN: 978-605-4011-22-3.

2. Yimaz T, Kaya A, Balci K, Bayraktar F, Dagdelen S, Sahin i, Sargin M, TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi
Rehberi 2015 Editér ve Redaksiyon Kurulu. Tirkiye Diyabet Vakfi Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2015.
Gincellenmis 5. Baski, Turkiye Diyabet Vakfi Yayini, Armoni Nilans Baski Sanatlari A.S, istanbul, 2015.
ISBN: ISBN 978-975-98038-2-7.

3. American Diabetes Association (ADA). Standards of Medical Care in Diabetes 2016. Diabetes Care, 39,
Suppl 1, Jan 2016: S1-112.

180



DIYABET VE
AYAK BAKIMI

Prof. Dr. Ahmet CORAKCI
Ufuk Universitesi Tip Faktiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma BD

Prof. Dr. ilhan YETKIN
Gazi Universitesi Tip Fakuiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma BD

Prof. Dr. Ayise KARADAG
Kog Universitesi Hemsirelik Faktiltesi Hemsirelik Esaslari BD

Dog. Dr. M. Biilent ERTUGRUL
Adnan Menderes Universitesi Tip FakUiltesi Enfeksiyon AD

Dog. Dr. Seyda OZCAN
Kog Universitesi Hemsirelik Faktiltesi Ic Hastaliklari Hemsireligi BD

Uz. Dr. Ayse OZEREN
Saglik Bakanligi Medine Vural Aile Saghgi Merkezi

181



x

O

6.1. GIRIS

Diyabetin neden oldugu néropati, mikro ve/veya makrovaskiler komplikasyonlar so-
nucunda ayak sagliginin bozulmasina “diyabetik ayak” denir. Diyabetik ayak basit cilt
problemlerinden iyilesmeyen Ulserler ile yapisal kemik ve eklem bozukluklarina kadar
degisen boyutlarda sorunlari igerir. Diyabetin kronik komplikasyonlari olan periferik
nodropati, periferik arter hastaligi, ayak travmalari ve infeksiyonlar Ulserlerin baslica
nedenleridir. Ayrica motor ve otonom kayiplar da Ulser gelisiminde katkida bulunur.

Ayak Ulserleri diyabette 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir ve maliyeti arttirmak-
tadir. Diyabetli bir bireyde 6mir boyu ayak Ulseri olma riski %15-25’dir. Majér ampu-
tasyon sonrasi U¢ yillik yasam beklentisi %50°dir. Birinci basamak saglik hizmetlerin-
de uygun 6nleyici yaklasimlarin uygulanmasi ile diyabetik ayak sorunlari énlenebilir.

6.2 FiZYOPATOLOJi

Ayak Ulseri gelisiminde birden fazla faktér bir arada rol oynar. Diyabetin ge¢ kompli-
kasyonlari olan periferik néropati, periferik arter hastaliyi ve ayak travmalan Ulserlerin
baslica nedenleridir. Noropatiye bagli olarak ortaya ¢ikan motor, otonom ve duyusal
kayiplar da Ulser gelisiminde katkida bulunurlar. Diyabetik ayak Ulserleri néropatik,
ndro-iskemik veya iskemik kdkenli olabilir. Noropatik ayakta agri duyusu kaybi ne-
deniyle doku butinligini bozan bir mindr travma, érnegin ayakkabi vurmasi, yanik,
kesi veya bdcek sokmasi gibi nedenler Ulser gelisimini kolayca tetikleyebilir.

Noéropatik ayakta (motor ndropatiye bagl olarak) intrensek kaslarda ortaya c¢ikan at-
rofi, anatomik deformiteler ile yik tasiyan bdlgelerin degismesine neden olur. Kisitli
eklem hareketliligi de deformite olusumuna katkida bulunur. Ayaktaki deformiteler
sonucunda degisen yuk dagiiminin olusturdugu tekrarlayan biyomekanik travmalar,
ozellikle metatars baglar altinda yerlesimli kallus (nasir) gelisimine neden olurlar. Ay-
rica namaz kilan hastalarda, bir ayagin namaz sirasinda devamli ébir ayagin alti-
na alinmasina bagl olarak dis malleol izerinde kallus gelisip basi yaralarina neden
olabilir. Kallus olusumu, yumusak doku hasari ve infeksiyon agisindan ciddi bir risk
olusturur. Kallus altindaki yumusak dokuda zamanla kanama ve iskemiye bagl tlser-
ler gelisir ve bu tablo kronik ayak (lserine ilerler. iskemi ve kontrolsiiz hiperglisemi,
tekrarlayan biyomekanik travmalar sonucu ortaya c¢ikan yilzeyel Ulser ve infeksiyon-
larin kisa zamanda derinde yerlesimli abse ve osteomiyelite ilerlemesine yol acabilir.
Noéropatiye eklenen mikrovaskiler hasar Charcot deformitesi gibi daha agir bozuk-
luklara yol acabilir (Sekil 6.1).
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Kaynak: Doc¢. Dr. M. Bdlent Ertugrul’un arsivi.
Sekil 6.1. Charcot deformitesi

Kallus zemininde Ulser hizla gelisip derinlesebilir. Periferik arter hastaligina bagl iske-
mi, doku iyilesmesini engeller, gangren ve amputasyon agisindan ciddi bir risk olus-
turur. Diyabetli hastalarda sik gériilen gérme kaybi, KV veya serebrovaskiler hastalik
sekelleri ve ayak hijyenindeki bozukluk Ulser agisindan diger predispozan faktorlerdir.
Noropatik ayak ulserinde agrinin bulunmamasi taniyi geciktirir. Hastaneye 15 giinden
gec basvurma, yetersiz tedavi, devam eden travmalar (yarali ayagin Gizerine basmaya
devam edilmesi) ve hiperglisemi, diyabetik olgularda yara iyilesmesini geciktiren bas-
lica faktdrlerdir. Hipergliseminin I6kosit aktivitesini azalttigi bilinmektedir. Bu nedenle
tim diyabetik ayak olgularinda iyi glisemik kontrol hedeflenmelidir.

DIiYABET

v
Eklem hareketinde Néropati ‘ Mikrovaskiiler hasar ‘ ‘ Mikrovaskiiler hasar ‘
kisithihik ( l &
Motor Duyusal Otomatik
v ¢ ¢
—» Azalmis doku beslenmesi
Anormal ayak postiru A-V sant
Azalmis adi ve derin duygu i
iskemi
v h 4 /
Ortopedik sorunlar || Artmis ayak basinci | ——p| .
(Charcot artropatisi) Ulser olusumu

Ayak enfeksiyonu

Sekil 6.2. Diyabetik Ayak Enfeksiyonunun Patogenezi
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6.3. TANI VE SINIFLAMA

Diyabetik hastanin muayenesinde diyabetik ayak gelisimine yol acacak asagidaki
risk faktorleri mutlaka degerlendirilmelidir.
Diyabetik ayak risk faktorleri:

+ Kontrolsiiz diyabet

+ Travma

+ Noropati

+ Periferik damar hastalig

+ Ayakta sekil bozukluklari

+ Uygun olmayan ayakkabi kullanimi

+ Sigara 6ykusu

+ Gorme bozuklugu

+ Ayak hijyen yetersizlikleri

+ Diyabet siresi

+ Ulser veya amputasyon 8ykiisii
Fizik muayene sirasinda hasta degerlendirilirken bazi siniflama 6nerilerine dikkat edilmelidir.

Diyabetik ayagin siniflandirmasinda birgok 6neri olmakla birlikte hem pratik olmasi
hem de tedaviyi yonlendirmesi acgisindan Wagner ve PEDIS siniflama sistemlerinin
kullaniimasi énerilebilir (Tablo 6.1 ve 6.2).

Tablo 6.1. PEDIS Siniflamasi

g Perfilizyon AL MGl infeksiyon LG
w biiylikltigi  Derinligi Duyu
1 | Periferik arter <2cm? Yizeyel inflamasyona ait bulgu (eritem, agri, | Duyu kaybi
hastaligina ait (dermis ve | endlrasyon, duyarlilik, 1si artigl) ve | yok
belirti’/bulgu yok, epidermis) | purilan akintinin olmamasi
2 | Periferik arter >2cm? Subkiitan iki veya daha fazla eritemli alan, Duyu kaybi
hastaligina ait dokuyu ancak blyuklikleri 2 cm?’yi asmamis | var
belirti/bulgu var, da tutmus | Ulsere lezyon, infeksiyon deri ve/veya
alt ekstremitede ulser yuzeyel cilt alti doku ile sinirl. Lokal
kritik iskemi yok veya sistemik belirti yok.
3 | Alt ekstremitede Fasya, 2 cm?den buyuk selllit, lenfanjit,
kritik iskemi kas ve/ gangren, yumusak dokuda apse ve
veya kemik | fasia altina yayilmis kas, tendon,
dokulari ve | eklem ve/veya kemigi iceren
eklemi tutan | infeksiyon, sistemik inflamatuar
Ulser yanit sendromu bulgulari yok.
4 Herhangi bir ayak infeksiyonu ile
birlikte sepsis.

184



Tablo 6.2. Diyabetik Ayak Ulserlerinde Wagner Siniflamasi

Diizey Evrelendirme Kriteri

Evre 0 | Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintisi ve/veya kallus olusumu (llserasyon igin riskli)

Evre 1 | Derin dokulara yayilimi olmayan ytzeyel Ulser

Evre 2 | Tendon, kemik, ligament veya eklemleri tutan derin Ulser

Evre 3 | Apse ve/veya osteomiyeliti iceren derin Ulser

Evre 4 | Parmaklar ve/veya metatarslari tutan gangren

Evre 5 | Kurtarilamayacak diizeyde ve amputasyon gerektiren topuk veya ayagin
butlninun gangreni

Diyabetli hastalarda ayaklarin yillik degerlendirilmesi 6nerilir ve bu degerlendirme
asagidaki akis semasina gore yapiimaldir (Sekil 6.3). Bu asamada duyu kaybinin
saptanmasi icin 10 gr. monoflament ile néropatiye yonelik nérolojik muayene Sekil
6.4’de gosterildigi gibi yapiimaldir.

Ayak sorunlan agisindan yillik degerlendirme

+ Egitim
+ Risk degerlendirmesi

* Ayak bakiminin + Ayakkabi uygunlugu
koruyucu 6nemi + 10 g monoflament ve non-travmatik igne ile

Muayene:
+ Cilt gorinimi
+ Deformiteler®

duyusal sinir fonksiyonlarinin muayenesi

+ Periferik dolagim durumu ve distal nabizlar

v
v v v v

Diisiik risk Artmis risk Yiiksek risk
(Duyusal sinir (Dyyusal sinir (Dgyusal sinir
fonksiyonlar ve for.1k3|yonlar| bozuk, .fonk5|yonlar| bozuk, Ulser var
periferik nabizlar distal nalblzlar. yok distal n.ablzllar youk' v'e){?.
normal) veya diger risk deformite, cilt degisikligi
faktorleri var) ya da Ulser 6ykusu var)

v - v v

Egitim ve beceri
kazandirma

infeksiyon varsa acil

Diger risk faktorlerinin
sevk

degerlendirilmesi (Giincel rehber
(Deformite, sigara, glisemi kontrold, dnerilerine uygun
ayak bakimi, uygun ayakkabi secimi) diyabetik ayak tedavisi)

*Ayaktaki deformiteler (Hallux valgus, penge veya cekic parmak, Charcot deformitesi) ve tirnak mantari

Sekil 6.3. Diyabetli Bireylerde Yillik Ayak Degerlendirmesi Akis Semasi
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‘ ’ Turkiye Halk Saghgi Kurumu

Sekil 6.4. Monofilament (10 g) ile Duyu Testi

Su durumlarda hastalar bir Gst basamak saglik kurulugsuna zaman kaybetmeden sevk
edilmelidir:

1. Wagner siniflamasina gére Evre 2 ve (zerindeki olgular

2. PEDIS sisniflamasina gére Evre 2 ve tizerindeki dolasim bozuklugu olanlar(alt eks-
tremitelerde nabizlarin alinamamasi)

3. PEDIS siniflamasina gére Evre 3 ve iizeri infeksiyonu olanlar

6.4. TEDAVI

Diyabetik ayak sorunlari ile gelen tUm hastalarda ilk yapilacak uygulama iyi glisemik
kontroliin saglanmasidir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde tedavi yaklagimi Tablo
6.3’de dzetlenmistir.

Tablo 6.3. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Diyabetik Ayakta Siniflama Onerilerine
Gore Yaklasim

SINIFLAMA TEDAVI YAKLASIMI

WAGNER
Evre 0 Riskli ayak Egitim (koruyucu girisimler uygulanir)
Evre 1 Yizeyel llser * Serum fizyolojik ile yikanir,

infeksiyon bulgulari degerlendirilir
(kizariklik, 1s1 artisi, 6dem), stiphe varsa oral
antibiyotikler™ baglanir.

Yara uygun, yapismayan bir pansuman
malzemesi ile kapatilir.

Yara Uzerindeki basinci azaltacak 6nlemler

onerilir.
Evre 2 Derin Ulser Hasta bir (st basamaga sevk edilir.
Evre 3 Osteomiyelit Hasta bir Gst basamaga sevk edilir.
Evre 4 Lokal gangren Hasta bir st basamaga sevk edilir.
Evre 5 Yaygin gangren Hasta bir Gst basamaga sevk edilir.
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Dolasim
Evre 1 Egitim (koruyucu girisimler uygulanir)
Evre 2 Hasta bir Ust basamaga sevk edilir.
Evre 3 Hasta bir Uist basamaga sevk edilir.
Biyuklik
Evre 1 » Serum fizyolojik ile yikanrr,
- infeksiyon bulgular degerlendirilir (kizariklik, 1si artisi, 6dem), stiphe
varsa oral antibiyotikler* baglanir.
* Yara uygun, yapismayan bir pansuman malzemesi ile kapatilir.
* Yara Uzerindeki basinci azaltacak dnlemler énerilir.
Evre 2 Bir Uist basamaga sevk edilir.
Derinlik
Evre 1 Yizeyel yara bakimi uygulanrr.
Evre 2 Bir Ust basamaga sevk edilir.
Evre 3 Bir tst basamaga sevk edilir.
infeksiyon
Evre 1 Egitim (koruyucu girigsimler uygulanir)
Evre 2 Serum fizyolojik ile yikanir,
infeksiyon bulgular degerlendirilir (kizariklik, isi artisi, 6dem), stiphe
varsa oral antibiyotikler™ baslanir.
Yara uygun, yapismayan bir pansuman malzemesi ile kapatilrr.
Yara Uizerindeki basinci azaltacak énlemler dnerilir.
Evre 3 Bir Ust basamaga sevk edilir.
Evre 4 Bir st basamag@a sevk edilir.
Noropati
Evre 1 Egitim (koruyucu girisimler uygulanir)
Evre 1 Egitim (koruyucu girisimler uygulanir) verilerek daha sik izlenir, gerekirse
bir Ust basamaga sevk edilir.

* Nekrozun olmadidi epidermis ve dermis tabakasinin etkilendigi yaralar.

** Ylzeyel diyabetik ayak infeksiyonlarinda en sik etkenler metisiline duyarli Staphylococcus aureus ve
streptokoklar oldugundan bu asamada beta laktam — betalaktamaz inhibitérlli aminopenisilin (biyoyarar-
lanim nedeniyle amoksisilin klavulonik asidin tercih edilmesi uygundur), birinci ve ikinci kusak sefalospo-

rinler kullanilabilir.

6.5. ONLEME

Diyabetik ayak sorunlarini dnlemede en 6nemli ilkeler hastanin egitimi ve iyi bakimi-
dir. Bununla birlikte iyi glisemik kontroliin vazgegilmez kosul oldugu unutulmamaldir.
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Onleme yaklasimlar::

» Diyabetik ayak risk faktorlerinin saptanmasi,
+ Dulzenli ayak muayenesi ve izleme,

+ Hastanin ve yakinlarinin egitimi,

» Uygun ayakkabi giyilmesi,

+ Ulserin erken tanilanmasini igerir.

Diyabetli hastada yapilan muayene sonucunda saptanmig olan risklere gére uygun
izlem veya sevk plani Tablo 6.4’de verilmistir.

Tablo 6.4. Risk Grubuna Goére Hasta Takibinin Planlanmasi

Risk Grubu 1 Noropati yok, PAH yok Yilda bir

Risk Grubu 2 Noropati +/- Deformite Her alti ayda bir

Risk Grubu 3 Noropati + PAH +/- Her G¢ ayda bir
Deformite

Risk Grubu 4 Ayakta Ulser varligi PEDIS veya Wagner
siniflamasina goére oneriler
dogrultusunda izlenir veya
sevk edilir.

Diyabetli hastalarin degerlendiriimesi ve izlenmesi icin Saglik Bakanligi tarafindan
gelistirilen Saglik Calisanlari icin Diyabetli Birey Kontrol Listesi 2'de &nerileri dog-
rultusunda hasta degerlendirilir ve gerekli egitim verilir. Diyabetik ayak risk faktorleri
kontrol listesi Tablo 6.5’de gérilmektedir.

Tablo 6.5. Diyabetik Ayak Risk Faktorleri Kontrol Listesi

Isi Normal
Sicak

Soguk

Nemlilik Normal

Kuru

Terli
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Odem Yok

Var
Renk Normal

Kizark

Siyanoz
Ayak deformitesi Yok

Pence veya gekic parmak

Hallux valgus

Amputasyon

Charcot

Tirnak deformitesi Yok

Kalinlasmig

Batik tirnak

Parmak aralari Normal

Mantar

Ciltte soyulma

Ayak cildi Normal

Nasir

Ulser

Mantar

iyilesmis Ulser izi (skar)

6.5.1. Diyabetik ayagin 6nlenmesinde hasta ve yakinlarina yénelik egitim onerileri:
1. Ayaklar her gun ilik su ile yikayip kurulanir.

2. Parmak aralari 6zellikle kurulanir, ¢lnk i1slak kaldiginda kolayca mantar enfeksi-
yonu olusur.

3. Ayaklarin yikayacagi suyun sicaklign dirsekle kontrol edilir. Asin sicaklik kolayca
ciltte yaniklara neden olabilir. Ozellikle duyu kusuru olan diyabetliler bu konuya
daha cok 6zen gdstermelidir.

4. Ayaklar parmak aralar haric nemlendirici bir krem ile nemlendirilir.

5. Ayaklar ginlik olarak muayene edilir. Muayenede ayak sirti, parmak aralar ve
ayak tabani degerlendirilir. Gerekirse ayak tabanini gérmek icin ayna da kullanila-
bilir. GBrme sorunu varsa hasta bir yakinindan bu konuda yardim istemelidir.
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6. Hasta muayene sirasinda morluk, kizariklik, siyahlik, sislik, kanama, akinti, kabar-
cik gibi olagan digi bir durumla karsilastiginda hemen doktora haber vermelidir.

7. Nasirlar icin nasir ilaci, nasir bantlari vb. kullanilmaz. Hasta hicbir kosulda nasirla-
rini kendisi kesmeye calismamalidir.

8. Ayaklari temizlemede ponzatasi kullanilmaz. Bu konudaki yakinmalar igin bir uz-
mandan destek istenmelidir.

9. Tirnaklar banyodan sonra yumusakken ve diz bir sekilde kesilir. Derin kesmekten
kaginilir. Gérme sorunu varsa hastanin bir yakini yardimci olabilir.

10.Ayaklar Uslyor ise isI kaynaklarina (soba, kalorifer, isitici vb.) yaklastiriimaz. Isin-
mak igin isitici kullanmak yerine kalin gorap vb. giyilmelidir.

11.Yere ayakkabisiz veya terliksiz basilmaz. Kumsalda yurirken mutlaka uygun terlik,
denize girerken deniz ayakkabisi giyilmelidir. Parmak arasi terlik kullanilmaz, arka-
sI kapall yumusak terlikler tercih edilir.

12.Ayakkabi tabani ile ayak tabani ayni genislikte, yine burun kismi da genis olma-
lidir. Ayakkabi ayaktan 1 cm daha derin olmalidir. Ayakkabilar yiiksek ve ince to-
puklu ya da tamamen topuksuz olmamalidr.

13.Yeni alinacak ayakkabi 6glen saatlerinde satin alinmalidir ve ayakkabi énce evde
araliklarla denenmelidir.

14.Diyabetliler igin 6zel ayakkabilar da satiimaktadir. Ayaklarda sekil bozuklugu varsa
ayaga uygun 6zel ayakkabi yaptiriimaldir.

15.Ayakkabilar giyilmeden 6nce ters cevrilip silkelenmelidir. Ayakkabinin tabanligi,
astari elle kontrol edilir, kivrilmis veya bozulmus ise degistirilir.

16.Sentetik goraplar yerine pamuklu veya yinli, burunlar dikigsiz, bilek kisimlari siki
olmayan ve mimkinse agik renk goraplar tercih edilir. Coraplar gunlik olarak
degistirilir.

17.Ayakkabilarin tabani yabanci cisim batmalarini engelleyebilecek malzemeden ya-
pilmis olmalidir.
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7.1. FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIiz

Fiziksel aktivite; viicutta kas hareketinin oldugu her hangi bir aktiviteyi tanimlar. Eg-
zersiz ise; bir amaca uygun olarak planlanmis, tekrarli olarak yapilan fiziksel aktivite-
dir. Diyabetli bireyde fiziksel aktivite ya da egzersizden beklenen; fiziksel uygunlugu-
nun artinimasidir.

7.2. DIYABETTE FiZIKSEL AKTIVITE/EGZERSIZIN ETKILERI

Fiziksel aktivite/egzersiz kan sekeri seviyesini dengede tutarak, HbA1c degerini
normal seviyeye indirir,

+ Hipertansiyonun kontrolline destek olur,

Kan lipid profilini diizenler. Trigliserid ve LDL-kol dizeyini azaltir, HDL-kol duzeyini
artirr.

+ Abdominal yaglanmayi azaltip, kas kaybini énler, kemik ve kas kuvvetini artirr.
Denge ve koordinasyonu geligtirir
Diyabetin akut ve kronik komplikasyon riskini azaltir
Kilo kontroliiniin saglanmasina yardimci olur,

+ Koroner kalp hastaliklari riskini azaltir,

+ Genel saglk ve ruh saghginin iyilestiriimesine katki saglar,

+ Yasam kalitesini olumlu etkiler.

7.3. DIYABETLI BIREYLERIN FiZiIKSEL AKTIVITE/EGZERSIZ
PROGRAMI ONCESi DEGERLENDIRILMESI

Fiziksel Aktivite/Egzersiz Programina baglamadan once diyabetli bireylerin iyi bir fi-
zik muayeneden gegirilip egzersiz yapmasinda sakinca olup olmadigi degerlendirilir.
Ozellikle tip 1 diyabetli bireylerde diyabetlinin kan sekeri regiilasyonun saglanmis
olmasi 6nemlidir. Kan sekeri reglle olmayan diyabetlilerin egzersiz sirasinda hipogli-
semi riski yuksektir.

Diyabetli bireyin fiziksel aktivite/egzersiz agisindan bireysel 6zellikleri ve risk faktorleri
belirlenir. Bireyde fiziksel kisithliklar, engeller, kalga/diz protezi, dejeneratif, romatiz-
mal hastaliklar vb., periferik arter hastaligi, ytrirken bacak kramplar, nabiz, kan ba-
sincl, diyabete bagl sinir hastaligi, ayaklarda cilt bitinliginde bozulma, nefropati,
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ndropati, hipoglisemi ataklar ve fiziksel aktiviteyi etkileyecek diger durumlar deger-
lendirilir.

Diyabetli bireyler; fiziksel aktiviteye baslamadan 6nce evde kan sekeri takibi yapmayi
6grenmis olmalidir. Kan sekeri 6lcim sonuglar diyabetli bireyin, egzersize baglayip,
baglayamayacagini, egzersize baglamadan énce veya egzersiz esnasinda ilave kar-
bonhidrat alimi yapip yapmayacagina karar vermesini saglar. Diyabetli birey fiziksel
aktivite/egzersiz dncesi, esnasi veya sonrasinda kan sekeri 6lgimU yaparak fiziksel
aktivite/egzersizin kan sekeri Gzerine etkisini degerlendirmelidir.

7.4. EGZERSIZ ONCESi KAN SEKERIi DUZEYi NASIL OLMALIDIR?

Egzersiz 6ncesi glivenli kan sekeri 100-250 mg/dL arasinda olmalidir.

+ Kan sekeri 100 mg/dL’nin altinda ise 15 g karbonhidrat alimi saglanmalidir. (Baki-
niz: Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi, Egzersiz ve Beslenme)

Kan sekeri 250 mg/dL veya Uzerinde ise fiziksel aktivite/egzersiz yapiimamasi
dnerilmelidir. idrarda keton testi yapilmali, keton pozitif ise normallesinceye kadar
egzersiz ertelenmelidir. Keton negatif ise ek karbonhidrat alimi yapmaksizin hafif
siddette egzersiz yapilabilir.

+ Her kosulda diyabetli bireyler dnlem olarak fiziksel aktivite sirasinda karbonhidrat
iceren (kesme sekeri, meyve suyu vb.) besin bulundurmalidir.

7.5. FiZIKSEL AKTIVITE SEVIYESiININ DEGERLENDIRILMESI

Diyabetli bireylerin fiziksel aktivite/egzersiz programina baslamadan énce fiziksel ak-
tivite seviyesinin belirlenmesi gerekir. Bunun igin uluslararasi fiziksel aktivite deger-
lendirme anketi kullanilabilir.

Fiziksel aktivite dlzeyinin belirlenmesi icin ¢cok cesitli anket ve sorgulamalar mevcut-
tur. Bunlardan kullanimi nispeten kolay olan ve Ulkemiz igin gecerlilik ve glvenirliligi
test edilmis olan bir anket Ulusal Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)’dir. Bu anketin 2
formu mevcut olup kisa form son 7 glinde yaplilan fiziksel aktivitelerin degerlendi-
rilmesine yoneliktir. Bu anket orta ve yiksek siddetli aktiviteleri spor ve serbest za-
manda yapilan, is geregi yapilan, bir yere ulagim sirasinda yapilan (yrime, bisikletle
ulasim gibi) ve ev igleri (temizlik, bahge isleri) sirasinda yapilan aktiviteler olmak izere
4 ana grupta degerlendirmekte olup kisa ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle blytk
gruplarin degerlendiriimesinde avantaj saglamaktadir. Diger yandan fiziksel aktiviteyi
oldugundan daha fazla hesaplamasi bu anketin dezavantajli yéntudir. Asagida UFAA
kisa formu verilmistir.
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7.5.1. Ulusal Fiziksel Aktivite Anketi

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri dlstinin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugdu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
disinin.

1) Gecen 7 giin icerisinde kac¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,
futbol veya hizh bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada gin

D « Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ® (3.soruya gidin.)

2) Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilnde saat Gilnde dakika
l:l « Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 ginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri dislinin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya ne-
den olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel
aktiviteleri disindn.

3) Gecen 7 giin icerisinde ka¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ce-
virme, halk oyunlari, dans, bovling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli
fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiriime haric.

Haftada giin

l:l <« Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. ® (5.soruya gidin.)

4) Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Glinde saat Glnde dakika

l:l <« Bilmiyorum/Emin degilim
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Gecgen 7 gunde ylrlyerek gegirdiginiz zamani distnln. Bu isyerinde, evde, bir yer-
den bir yere ulagsim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi ama-
ciyla yaptiginiz yirtyus olabilir.

5) Gegen 7 gin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiliniiz giin sayisi
kactir?

Haftada gin

|:| < Ydrdmedim ® (7.soruya gidin.)

6) Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Glnde saat Glnde dakika
|:| <« Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru gecen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu; masanizda, ar-
kadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginiz-
de oturarak gegirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.

7) Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glnde saat Glnde dakika

D « Bilmiyorum/Emin degilim

Degerlendirme: Yukaridaki anket sorularina verilen yanitlara gére énce kisinin DU-
SUK, ORTA veya YUKSEK aktivite diizeylerinden hangisine girdigi hesaplanir. Bunun
icin once haftalik MET-dk deg@erinin (MET: bazal metabolizma hizina karsilik gelen de-
der) hesaplanmasi gerekir. Yiriime 3.3 MET, Orta siddette aktivite 4.0 MET ve siddetli
aktivite 8.0 MET olarak degerlendirilir.

Ornek hesaplama: Haftada 5 giin ve giinde 30 dakika aktivite yapildigini varsayalim.
Bu aktivitelerin tamami orta siddette ise 4.0x30x5 = 600 fiziksel aktivite degeri (MET-
dk/hf) elde edilir. Kisi buna ilave olarak belirli bir stire yiriime veya yiiksek siddette
aktiviteler gergeklestirmis ise bunlarda hesaplanarak toplami haftalik MET-dk degeri
olarak ifade edilir.
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Buna gore; eger kisi haftada en az 3 glin siddetli fiziksel aktiviteler ile toplamda 1500
MET-dk/hf elde etmis veya haftada 7 guin ylrime, orta siddet ve yiiksek siddetli ak-
tivitelerle toplamda 3000 MET-dk/hf degeri elde etmisse bu kisi YUKSEK AKTIVITE
grubundadir.

Kisi haftanin 3 veya daha fazla giiniinde en az 20 dakika siddetli aktivitelerde bu-
lunuyor ise veya haftanin en az 5 gini 30 dakika boyunca orta siddetli aktivite ya
da yUriyils yapiyorsa veya haftada en az 5 giin yurlyUs, orta siddet ya da ylksek
siddetli aktivitelerde bulunuyor ve bunlardan toplam 600 MET-dk/hf elde ediyorsa bu
kisi ORTA DUZEYDE AKTIVITE grubundadir. DUSUK AKTIVITE grubundaki kisiler ise
ya hic aktivite yapmayanlar ya da belirli bir aktivite yapiyor olsa da ylksek veya orta
siddette aktivite grubuna girmeyenlerdir.

7.6. FiZIKSEL AKTIVITE/EGZERSIZ PROGRAMININ YAPILANDIRILMASI

Fiziksel aktivite/egzersiz programi yapilandirilirken; bireylerin hoslanabilecegi, kendi
kondisyon dizeylerine uygun program secilmeli ve émur boyu sirdirebilir olmasi
saglanmalidir.

Diyabetli bireylerde egzersiz programinda egzersizin tipi, yogunlugu, siresi, siddeti
mutlaka kisiye uygun olarak belirlenmelidir.

Egzersiz blyUk kas gruplarini icermeli, dayaniklilik tipte ve dinamik olmalidir. Bu 6zel-
likleri saglayabilen egzersiz turleri; yiriime, ylizme, bisiklet gibi egzersizlerdir. Ancak
duzenli ve pratik olmasi nedeniyle tempolu ytriime en ¢ok tercih edilen aktivitedir.

7.7. FiZIKSEL AKTIVITE TURLERI

Dayaniklilik (aerobik), kuvvet, esneklik ve denge olarak 4’e ayrilir.

1. Dayaniklilik (aerobik) egzersizleri: Biylk kas gruplarini igeren diizenli, ritmik
ve uzun sureli yapilan aktivitelerdir. Kosma, yiriime, yltzme, bisiklete binme gibi
aktivitelerdir.

2. Kuvvet egzersizleri: Kas kuvveti ve glicinl artirmaya yonelik, vicut agiridi, her-
hangi bir agirlik, dirence karsi yapilan hareketlerdir. Sinav, mekik, agirlik kaldirma
gibi aktivitelerdir.

3. Esneklik egzersizleri: Eklemlerin hareket genisligini ve esnekligi artiran egzer-
sizlerdir. Basin yanlara cgevrilmesi, bacaklar gerginken ellerin yere degdirilmesi,
omuzlarin geriye dogru ¢evrilmesi gibi aktivitelerdir.

4. Denge Egzersizleri: Viicut pozisyonunun korunmasi ve koordinasyonun saglan-
masina ydnelik egzersizlerdir. Gozler acik veya kapall tek bacak lzerinde durma,
tek cizgide yurime gibi aktivitelerdir.
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7.7.1. Dayaniklihik Egzersizinin Siddeti

Hafif: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin dinlenme degerinin biraz tizerinde oldugu
disuk efor gerektiren ginlik aktivitelerdir. Yavas yUrlyuUs, ev isleri vb.

Orta: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden daha fazla oldugdu, kaslarin
zorlanmaya basladigdi, orta dereceli efor gerektiren aktivitelerdir. Bu aktivitelerin di-
zeyini kisinin yanindaki ile konusabildigi ancak sarki sdyleyemedigi bir siddet olarak
tanimlayabiliriz. Hizli yarimek, distk tempolu kosular, ip atlamak, ylzmek, masa
tenisi, tekvando, judo, dans etmek, yavas tempoda bisiklet siirmek vb.

Yiiksek: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden ¢ok daha fazla oldugu veya
kaslarin daha fazla zorlandigi glclu efor gerektiren aktivitelerdir. Bu aktiviteler sira-
sinda kisiler nefes kesilmeden birkag kelimeden fazlasini konugsamaz. Tempolu kosu,
basketbol, futbol, voleybol, hentbol ve tenis oynamak, step-aerobik derslerine katil-
mak, tempolu dans etmek vb.

7.7.2. Uygun Fiziksel Aktivite Nasil Olmahdir?
+ Haftada Ug¢ ya da bes kez, glinde 30-45 dk yapiimali, 48 saatten fazla ara veril-
memeli,
Hafif siddette baglamali, orta siddete yavas yavas ilerlenmeli,
5-10 dk isinma hareketleri ile baglanmall,
20-30 dk uygun tempoda surdirtlmeli,
10-15 dk’lik souma egzersizleri ile bitirilmelidir.

7.7.3. Egzersizin Yogunlugunun Belirlenmesi

Egzersizin yogunlugu belirlenirken bireye 6zgli maksimum kalp hizi hesaplamasi
kullanilir. Bunun igin 220 sabit sayisindan hastanin yasi ¢ikarilir (Karvonen formuld).
Onceleri diisiik yogunlukla egzersiz yapilmasi gerekeceginden bulunan rakamin %50-
60’1 alinir. Elde edilen rakam diyabetlinin egzersize baslarken asmamaya dikkat ede-
cegi kalp hizini verir. Baslangig icin % 50 kalp hizi risksizdir. Hastayi zorlamaz. Diizenli
yapllan fiziksel aktivite/egzersiz ile hastanin zamanla egzersize toleransi iyilesecek ve
fiziksel kapasitesi artacaktir. Bu nedenle zamanla hedef kalp hizi da arttirlabilir.

Maksimum kalp hizi = 220 -Hastanin yasi
Bagslangi¢ kalp hizi= Maksimum kalp hizinin %50-60’I

Ornek: 50 yasinda bir hasta igin egzersiz hedef kalp hizinin belirlenmesi;
Maksimum kalp hizi = 220 (sabit say1)-50 (hastanin yasi) = 170 atim/dk
Egzersiz kalp hizi = 170 X (%50) = 85 atim/dk olmalidir.
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Bu deger baslangi¢ kalp hizidir ve 50 yasindaki bir diyabetli i¢in egzersize ilk bas-
ladigi donemlerde egzersiz yaparken agsmamasi dnerilen kalp hizi sinirdir. Diyabetli
baslangi¢c nabzini élctiikten sonra yavas tempo ile yirimeye baslayacak, 5-10 dk.
surdlrdlen bu ylriime 1sinma saglayacaktir. Daha sonra temposunu (yariime hizini)
artiracak, kalp hizi 85 atim/dk oldugunda bu hizla 15-20 dk yurliyUp tekrar yavasla-
yacak, 5 dk yavas ylrimenin (soguma periyodu) ardindan tekrar nabzini dlgecektir.
Baslangi¢ kalp hizina déndlyse egzersiz programi uygun demektir.

Kalp hizinin normale dénmesi zaman aliyor, nefes nefese kaliyor, dinlendigi halde
kalp hizi ve/veya kan basinci yiksek kallyorsa egzersizin yiki fazla gelmistir.

Tempo, egzersizin siiresi, frekansi degistirilerek kisi icin uygun 8lci bulunmalidir. ilk
baslandiinda yapilan egzersiz zamanla daha hafif gelecektir. Alisma i¢in zaman ta-
ninmalidir.

Gun asin baslanip, her giin yapabilecek uygunluga gelmesi hedeflenmelidir.

Fiziksel uygunlugu arttiginda ayni isi cok daha disik kalp hizi ile basardidi ve daha
az yoruldugu gorulecektir. Ayni is bireyi daha az yoracaktir. Bu durumda hedef artti-
rilabilir. Ornegin; siire artinilir 30-40 dk’ya ilerlenir. Frekans artirilabilir. Giin asini yerine
her giin yapilabilir. Egzersizin yogunlugu yeniden belirlenebilir. Bu degisimler tek tek
yapilmali zorlanma yaratiimamalidir. Hastanin hangisinden memnun kalacagi dikkate
alinmali, degisim o yénde olmalidir.

7.7.4. Egzersiz Yaparken Dikkat Edilmesi Gerekenler
Egzersiz sirasinda asagidaki hususlara dikkat edilmelidir;
+ Guvenli kan sekeri dizeyi saglanmali,
+ Uygun sivi alimi saglanmal,
- lyi bir ayak bakimi saglanmall,

Uygun bir spor ayakkabisi secilmeli,

Vicut hijyenine dikkat edilmelidir.

Tip 2 diyabeti olan kisi gen¢ ve komplikasyon (iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon,
hiperlipoproteinemi) yoksa yogunlugu gittikge artan dayanikliik egzersiz programla-
rini rahatlikla uygulayabilir.

Egzersizde Olasi Riskler:
+ Hipoglisemi
+ Hiperglisemi

+ Ketozis ve ketoasidoz
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Kardiyovaskuler iskemi
Aritmi
Mevcut proliferatif retinopatinin agirlagsmasi

Alt ekstremite travmasi (otonom ndropatide)

7.7.5. Diyabetli Bireylerde Egzersiz Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlarda
Yapilmasi Gerekenler

Hipoglisemi semptomlar ortaya cikabilece@i unutulmamali, terleme, titreme, kalp
carpintisi, solukluk/solgunluk, biling bulanikligi, konusma ve koordinasyonda bozul-
ma varsa egzersiz derhal sonlandiriimali, hastaya hemen karbonhidrat destekli sivi
ya da besin destegi verilmeli, sesmptomlarin devami halinde hastaneye sevk edilmeli.

Hipoglisemiyi énlemek igin;

Diyabetli bireylerin a¢ karnina egzersiz yapmasi énerilmez, egzersizden yarim — bir
saat dnce karbonhidrat iceren ara 6gin almaldir.

Egzersizin uzamasi durumunda aktivite sirasinda ek karbonhidrat alimi genellikle
gerekir.

Yogdun egzersiz dncesinde, sirasinda ve sonrasinda ek karbonhidrat alimi gereke-
bilir.

Hipoglisemi, aktivite sonrasi 24-36 saat sonrasina kadar geligebilir.

instilin ihtiyaci egzersiz sonrasi ve éncesi azalabilir.

instilin kullanan diyabetli bireylerde insiilinin pik etki yaptigi anda egzersiz yapil-
mamalidir.

Egzersize yeni baslayan bireylerin egzersiz sirasinda yaninda bir partner olmasi hi-
poglisemi ile olusabilecek komplikasyonlari dnleyebilir.

Retinopatisi olan bireylerde; siddetli dayanikllik ve valsalva manevrasi iceren kuv-
vet egzersizleri 6nerilmez. Bu tir egzersizler g6z ici kanamalari ve dekolmana ne-
den olabilirler.

Néropatisi olan bireylerde; uzun yulrtylds ve kosular, sert zemin Uzerinde yapilan
egzersizler, step egzersizleri, sigrayici tipte aktiviteler diyabetik ayaga neden olabi-
leceginden 6nerilmez. Bunlarin yerine ylizme, bisiklete binme, kirek, sandalye ve
kol egzersizleri gibi yuk tagimayan tarzda egzersizler dnerilmelidir.

Nefropatisi olan bireylerde; siddetli egzersizler bobreklerdeki kan akisini azalttigin-
dan nefropatili hastalarin durumunu kétlestirir. Bu nedenle bu bireylerde bu tir
egzersizlerden kaginilmahdir (Tablo 7.1).
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Tablo 7.1. Komplikasyonu olan Diyabetli Bireylerde Fiziksel Aktivite/Egzersiz Onerileri

ONERILEN EGZERSIZLER ONERILMEYEN
EGZERSIZLER

Periferik ve Otonom
Noropati (Diyabete bagh

Agirlik kaldirmayi icermeyen
aktiviteler yapilabilir.

Agir ve zorlayici egzersizler
Onerilmez.

(Diyabete bagh g6z hasan)

sinir hasan) Yizme Kosu bandi
Bisiklet Uzamig yuriyasi
Kirek cekme Kosma
Kol egzersizleri Step egzersizleri uygun
degildir.
Diyabetik Retinopati Distk yogunluklu AQgir ve zorlayici egzersizler

kardiyovaskdler egzersizler
yapilabilir.

Yuzme

Yurime

Dusiik yogunluklu aerobik
Kondusyon bisikleti
Dayanikllik egzersizleri

6nerilmez.

AJir kaldirma

Kosu

Yiksek yogunluklu aerobik
izometrik egzersizler
Raket sporlari (tenis, masa
tenisi vb.)

Nefropati (Diyabete bagh
bobrek hasan)

Hafif ya da orta yogunluklu
egzersiz yapllabilir.

Yiksek yogunluklu egzersiz
6nerilmez.

Diyabetli bireylere dlizenli egzersiz programi dneriimeden énce medikal ve fiziksel
durum ve risk degerlendiriimesi yapilir.

Go6z doktoruna yonlendirilir.

Koruyucu duyu kaybina bakilir,

duyu kaybi varsa néroloji
uzmanina yonlendirilir.

T Retinopatisi varsa

T Noropatisi varsa

[ Program 6nermeden &nce risk degerlendirmesi yapin. J

¢ Kan sekeri kontrolsiiz ise

2. basamaga yonlendirilir.

Kardiyovaskiler
problem varsa

N 4

ileri tetkik icin kardiyoloji
uzmanina yonlendirilir.”
Birinci derece akrabalar arasinda

erkeklerde 55, kadinlarda 65 yasin altinda

ani 6lum veya ciddi koroner arter hastaligi
OykusU olan 35 yas Uzeri diyabetik

bireyler kardiyoloji uzmanina yénlendirilir.

N J N J

Sekil 7.1. Diyabetli Bireylerde Fiziksel Aktivite/Egzersize Baslamadan Once
Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
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Egzersiz yapmasinda sakinca olmayan bireylerin fiziksel durumlarina gére uygun eg-

zersiz recgetesi verilir (Tablo 7.2).

Tablo 7.2. Ornek Yiiriiylis Programi(Bu 6rnek bir tablodur. Kisinin baslangic diizeyi ve

aktivite seviyesine gore degisebilir).

Isinma Yuriyus Soguma Toplam zaman
Yavas yulrlyls Tempolu ylUrtyts | Yavas yurlyuls

1.Hafta 15 dakika
5 dakika 5 dakika 5 dakika
Yavas yurlyls Tempolu yUrtyts | Yavas yuriyus

2.Hafta 18 dakika
5 dakika 8 dakika 5 dakika
Yavas yurtyus Tempolu yurlyls | Yavas yurlyls

3.Hafta 21 dakika
5 dakika 11 dakika 5 dakika
Yavas yurlyls Tempolu ylrlayus | Yavas yurtyls

4.Hafta 24 dakika
5 dakika 14 dakika 5 dakika
Yavas yuruyus Tempolu yuriyls | Yavas yuriyus

5.Hafta 27 dakika
5 dakika 17 dakika 5 dakika
Yavas ylrlyls Tempolu ylrtyts | Yavas yuriyuls

6.Hafta 30 dakika
5 dakika 20 dakika 5 dakika
Yavas ylrlyls Tempolu ylrtyls | Yavas yuriyuls

7.Hafta 33 dakika
5 dakika 23 dakika 5 dakika
Yavas yurlyls Tempolu ylrtyts | Yavas yuriyus

8.Hafta 36 dakika
5 dakika 26 dakika 5 dakika
Yavas yulrlyls Tempolu ylUriyls | Yavas yurlyus

9.Hafta 40 dakika
5 dakika 30 dakika 5 dakika
Yavas yurlyus Tempolu ylUrtyts | Yavas yuriyus

10.Hafta 45 dakika
5 dakika 35 dakika 5 dakika
Yavas yurlyus tempolu yirlyls | Yavas yurlyus

11.Hafta 50 dakika
5 dakika 40 dakika 5 dakika
Yavas yurlyus tempolu yurlyls | Yavas yuriyus

12.Hafta 60 dakika
5 dakika 50 dakika 5 dakika
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8.1. GiRiS

Diyabet tanisi herkes igin fiziksel oldugu ka-
dar psikolojik olarak da zorlayici bir streg-
tir. Tani dénemi akla pek ¢ok soru getirebilir
ve pek cok olumsuz duygu uyandirabilir.
Diger kronik hastaliklarla karsilastinldigin-
da, diyabetik hastalarinin diyet kisitlamasi,
yasam tarzi degisiklikleri, kendilerine yap-
tiklari ginlik enjeksiyon uygulamalari ve
hipoglisemi, hiperglisemi gibi acil durum

DIYABET:
+ Omiir boyu tedavi gerektiren,

* Yasam stilinde blyuk degisikleri
zorunlu kilan,

« Instilin enjeksiyonu ve kan
sekeri takibinin hasta tarafindan
yapilmasini gerektiren,

+ Hipoglisemi, hiperglisemi gibi acil
durum riskleri tasiyan,

riski tasiyan farklh sorunlar vardir. Bu du-
rum, hastaya diger kronik hastaliklardan
farkl sorumluluklar ylklemektedir. Bunun
yani sira, hastaligin sinir sistemi zerindeki
metabolik ve biyokimyasal etkileri depres-
yon, bilissel sorunlar veya cinsel iglev bo-
zukluklari gibi ¢esitli sorun alanlarina zemin
hazirlayabilir.

« Onemli organ yetmezlikleri igin
risk olusturan,

* Ruhsal rahatsizlik riskini arttiran,
* Yasam kalitesini etkileyen,

* Kisilerarasi iligkileri ve sosyal
yasantilar olumsuz etkileyen

BiR HASTALIKTIR.

8.2. ILK TANI SURECI

Diyabet tanisi alan birey, fiziksel saghgini kaybettigini diisiinerek, hastaligi tanima ve
anlamlandirma surecinde inkar, 6fke, korku, kaygi, Gzintd, sugluluk gibi gesitli olum-
suz duygular yasayabilir. inkar, tani konuldugu anda taninin dogrulugunu sorgulama,
diyabetin gecici bir durum oldugunu diisiinme, yasam stilinde gerceklestiriimesi ge-
reken degisikliklere uyum saglamama seklinde kendini gdsterebilir. Bunun yani sira,
hasta neden bu hastaliga yakalandigina iliskin 6fkeye kapilip, bu 6fkelerini aile Gyele-
rine, arkadaslarina ve saglik ¢calisanlarina yénlendirebilirler. Hastaliklarinin hayatlarini
sekteye ugratacagini disiinerek, yogun bir Uzlntl icine girebilirler. Tedaviye uyum
saglama konusunda gerekenleri yerine getiremeyeceklerini ve olasi komplikasyonlari
disuinerek kaygiya kapilabilirler.

Yasanabilecek olumsuz duygular ile bag etme noktasinda:

a. Hastaliklan hakkinda bilgi edinmelerini, bu bilgileri aile tyeleri ve arkadaslaryla
paylasmalarini,

b. Nefes ve gevseme egzersizi yapmalarini, ¢esitli fiziksel aktivitelerde bulunmalarini,

c. Hissettikleri duygulari yakin olduklari bir aile Gyesi veya arkadaslariyla pay-
lagsmalarini,
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d. Duygularini yazmalarini,

e. TUm bu sUregleri sizinle ele alip paylasmalarini, 6nerebilirsiniz.

8.3. TEDAVi SURECI

Hasta dizenli ilag kullanimi, diizenli kan sekeri takibi, saglk kontrolleri, diyet, fiziksel
aktivite ve diger yasam tarzi degisiklikleri gibi yeni kosullarla kargl karsiyadir. Tim
bunlar ayni anda koordine etmek ve yasama gegirmek surecinin zorluklari diistind-
lerek hastaya yaklasiimalidir. TUm bu tedavi basamaklari, hastanin bireysel 6zellikleri
g6z 6niinde bulundurularak, hastaya adim adim kolay uygulanabilir bir sekilde akta-
rilmahdir. Aligkanliklarin degisimi uzun soluklu ve zor bir slregctir.

ilag uyumu, diizenli kan sekeri takibi, saglikll yasam aliskanliklarinin kazaniimasi, ev
kosullarinin degistiriimesi, sosyal destek kaynaklarinin harekete gegirilmesi bu konu-
da uygulanabilecek stratejiler arasinda yer almaktadir.

8.4. KRONIK HASTALIK SURECI

Uzun sire ilag kullanimi, instlin enjeksiyonu ve kan sekerinin bireysel takibi, sik saglhk
kontrolleri, hastaligin komplikasyonlari, diyet ve yasam tarzinda uzun sureli kisithig
ve motivasyon kaybini igerir. Bu uzun sirecin yol agtigi fiziksel ve psikolojik stresle
iliskili hormonlarin kan sekerini arttirici etkileri bilindiginden hekimin bu yénde farkin-
daligi uzun sireli iyi glisemik kontrollin saglanmasi acisindan elzemdir.

Bu noktada, hastanin deneyim sahibi oldugunu varsaymamak, bilgileri dénem dé-
nem tazelemek ve motivasyon diizeyini degerlendirmek uygun olacaktir.

8.5. DIYABET HASTALARI iLE ILETiSIM iLKELERI

Uzun soluklu olacak degisim stirecinin temelleri hasta ile karsilasilan ilk dakikalardan
itibaren baslar.

1. Empatik ve umut verici iletisim kurunuz

2. Etkili iletisim tekniklerini kullaniniz:
a.Aktif dinleme
b.Hastanizin sdylediklerini tekrar ederek dogru anlayip anlamadiginizi test etme

c.Hastanizin duygularini fark etme ve uygun sekilde yansitma
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3. Olumlu hasta-hekim isbirligi kurunuz

4. Hastanin tedavi kararlan ve uygulamalarinda aktif katiimini saglayiniz: Has-
talara sadece ne yapacaklarini 6gttleyen bir yaklasim yerine yapilacaklar birlikte ka-
rarlastirmak tedavi basarisini arttirir.

5. Hasta odakl mesajlar veriniz:

a.Hastanizin beslenme ile ilgili aliskanliklarini, sosyoekonomik ve kiiltirel degerle-
rini ve yasam kosullarini 6grenin.

b.Diyabetle ilgili hastanizin farkindalik ve bilgi dizeyini degerlendirin (basvurdu-
gu merkezler, internet, diger bilgi kaynaklari, arkadaslar, gruplar vb), bu sayede
daha 6nce edindigi “hatali” bilgileri 6grenin.

c.Verdiginiz mesajlarin hastalara uygunlugunu, ne dl¢ide anlasildigini ve bunlarla
ilgili kabul duizeyini kontrol edin.

8.6. DIYABET HASTALARINDA PSIKOSOSYAL YAKLASIM
8.6.1. Bilgilendirme

Diyabet tedavisinin ilk adimi olarak distintimelidir. Diyabetin tibbi tedavisi, diyabet
ile iligkili olabilecek kilo kontroll, diyabette beslenme ilkeleri, fiziksel aktivite diize-
yinin arttinlmasi ve benzeri yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili kisinin anlayabilecegi
bir dille bilgi aktarniimalidir. Diyabet evresine dikkat edilerek eslik eden hastaliklar ve
komplikasyonlar da ele alinmalidir. Hastaligin seyri, karsilasilabilecek zorluklar ve
basa ¢ikma ydntemleri karsilikl gbzden gegcirilmelidir. Umut verici ve kisiye 6zel bir
yaklasim benimsenmelidir.

8.6.2. Yagsam Tarzi Degisiklikleri:

Uyaran kontroll saglamak amaciyla yaninda saglikli ara 6gtnler bulundurmak, misa-
firlige giderken diyetini bozmayacak yiyecek alternatiflerini Snceden planlamak, diyet
listesinde yasak olan yiyecekleri evde bulundurmamak gibi 6neriler hastaya iletilebilir.

Kiside sorun davranigl baslatan ve sirdi-

Vs ren etkenler (6rn. Kisinin katilacagi davetler,

Onerilen diyet ve yasam tarzi stres yaratan durumlar vb.) sorgulanmali ve

degisikliklerinin aslinda saglikli ¢6zUim Onerileri hastaya gore sekillendiril-
yasam tarzina sahip olmak melidir.

isteyen her bireyin uygulamasi
gereken davranislar oldugunu
sOylemek umut verici olacaktir.

Diyabetin kontrolinlU zorlastiran davranig-
larin degistiriimesi 6nemlidir. Bu degdisim
hem beslenme aligkanliklarini hem de fi-
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ziksel aktivite ile iliskili davranislan icermelidir. Ornegin hastalar 6giin atlamamalari,
uzun slre a¢ kalmamalar gibi konularda davranis degisikligi icin cesaretlendirilebilir.
Benzer sekilde fiziksel aktivite diizeyini artirmak igin pratik, ginliik yasama uygun,
bireyin de uyum saglayabilecegi dnerilerde bulunulmalidir.Bireylerde diyet ve fiziksel
aktivite programlarina uyum slrecindeki gayret hekim tarafindan desteklenmeli ve
pekistirilmelidir.

Diyabet tedavisine uyumu engelleyici bilgi ve inanglarin sorgulanmasi ve gergege uy-
gun olanlarla degistiriimesi hedeflenmelidir. Diyabetin medikal tedavisinin tek basina
yeterli olmayacagi, saglikli beslenme ve fiziksel aktiviteye baslamanin énemli olacagi
vurgulanmali ancak bunun igin ideal yasam kosullarinin olugsmasini beklemenin ger-
cekgi bir hedef ve inang olmadigi belirtilmelidir.

8.6.3. Sosyal Destek:

Uyulacak diyet ve fiziksel aktivite programlarina uyum agisindan aile ve yakin gevre-
nin desteginin saglanmasi hedeflenmelidir. Ornegin; ailenin beraber yiirliylise gikma-
s1, pigirilen yemeklerin saglkl 6gunler olarak diizenlenmesi konusunda ailenin uyum
goOstermesi, kabul ginlerindeki ikramlarin daha saglikli hazirlanmasi konusunda ar-
kadas grubuyla isbirligi yapilmasi gibi kisinin ginlik yasantisina uygun onerilerde
bulunulabilir. Aile Gyelerinin motivasyonu dustricu tutum ve davraniglarinin varlig
tespit edilirse, aile Uyeleriyle de bilgilendirici gérismeler yapilmalidir.

8.7. RUHSAL BOZUKLUKLARIN
YONETIMI ¢ Diyabet hastalarinda ruhsal
rahatsizliklarin orani genel

Hastanin psikolojik ve sosyal degerlendiril- toplumdan daha yiiksektir.

mesi diyabetin standart medikal tedavisinin
bir parcasi olarak yuruttlmelidir. Psikolojik
tarama ve izlem en azindan kisinin énceki
ruhsal dykisl ve simdiki ruhsal durumu,
hastaliga ve tedaviye yonelik tutumlari,

¢ Ruhsal rahatsizhgi olan
bireylerde diyabet riski daha
yuksektir.

¢ Tum diyabet hastalarn diizenli

beklentileri, duygularn, yasam kalitesi ve
sosyoekonomik kaynaklarini igermelidir.
Stres dizeyleri, depresyon ve anksiyete
belirtileri, yeme bozukluklar ve biligsel bo-
zukluklar rutin olarak taranmalidir.

Standart psikososyal degerlendirmede
ruhsal, davranigsal, bilissel ve sosyal bo-
yutlar ayn ayri de@erlendirilir. Her kontrolde
bu alanlardaki yakinmalar sorgulanmalidir.

olarak depresyon ve anksiyete
belirtileri ve biligsel islevler
yoniinden taranmalidir.

¢ Diyabet hastalarinda eslik eden
ruhsal bozukluklarin varligi ilag
ve tedavi uyumunu guclestirir,
islevselligi bozar, diyabet ile
iliskili komplikasyonlari, saghk
harcamalarini ve erken mortalite
riskini arttirir.
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Depresif belirtiler, diyabet tanisi almanin ve yasam degisikliklerinin yarattigi zorlan-
malar sonucu reaktif olarak gérilebilir. Bunun yanisira diyabetin metabolik veya bi-
yokimyasal sonugclarinin dogrudan sinir sistemi Uzerindeki etkilerine bagli olarak da
ortaya cikabilir. Benzer sekilde ruhsal rahatsizliklarda, &zellikle sizofreni ve bipolar
bozukluk gibi agir ruhsal rahatsizliklarda diyabet riski artmistir. Bu durum hem biyo-
lojik ve davranigsal yatkinlik hem de psikotrop ilaglarn katkilariyla ortaya cikmaktadir.
Bu nedenle diyabet hastalarinin ruhsal bozukluklar agisindan, ruhsal rahatsizliklari
olan hastalarin da diyabet acisindan degerlendirilmesi gereklidir.

Diyabet hastalarindaki stres, depresyon ve anksiyete belirtileri igin bilgilendirme, di-
yabete uyum icin destek, gevseme egzersizleri, motivasyonel gériismeler, stres yo-
netimi, bas etme becerileri egitimi ve aile gériismesi hastanin gereksinimlerine gére
uyarlanarak planlanmalidir.

Diyabet hastalarinda olusabilecek biligssel bozukluklarin gogunlugu énlenebilir nitelik-
te oldugundan her hastanin yillik olarak taranmasi 6nerilmektedir. Tarama igin kisinin
egitim durumu dikkate alinarak Kisa Mental Durum Degerlendirilmesi (Mini Mental
State Examination) gibi standart testler uygulanabilir.

8.8. KONSULTASYON

Birinci sira tedaviye yanit alinamayan ruhsal bozukluklar, psikotik belirtilerin ortaya
¢iktigi durumlar, intihar riski, yeme bozukluklar (tikinircasina yeme bozuklugu, bu-
limiya nevroza gibi) ve psikotrop kullanimiyla iligkili oldugu dustnilen durumlarda
psikiyatri uzmanina yénlendirilmelidir. Sigara, alkol ve diger madde bagimliliklar da
bir Ust basamakta 6éncelikli degerlendirilme gerektirir. Hastalarin kendiliginden ifade
etmede zorluk cekebilecekleri cinsel islev yakinmalari da dederlendirilerek, gereginde
ilgili oldugu dustinulen bransa sevk edilmelidir. Bilissel bozukluk siiphesi olan hasta-
larin tani ve izlemleri psikiyatri veya ndroloji uzmaninca yapiimaldir. Uygun ve yeterli
muidahalelere ragmen tedavi ve yasam degisikligi uyumu saglanamayan hastalarda
psikiyatrik degerlendirme faydal olacaktir.

Psikotrop ilaglarin kilo, metabolizma ve kan glukoz seviyeleri Uzerine dogrudan veya
dolayl etkileri oldugu bilinmektedir. Ozellikle atipik antipsikotikler ve duygudurum
duzenleyiciler yiksek risklidir. Psikotrop ilaglar icin bu etki nadiren olumlu yénde de
olabilir (6rnegin bupropion, topiramat). Bu nedenle farmakoterapi gerektiren es tani
durumlarinda dikkatli olunmalidir. Aile hekimi psikotrop ilaglarin ilag etkilesimleri, kilo,
metabolizma ve kan glukoz seviyelerine etkileri ile ilgili yeterli bilgi ve deneyim sahibi
degilse en azindan bir kez mutlaka psikiyatri uzmani gériisu icin hastayi yonlendirme-
lidir. izlemin nasil olacagi hasta ézelinde degerlendirilir.
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9.1. TANIM
Gebelikte hiperglisemi iki sekilde karsimiza ¢ikabilir.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM): Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan yada gebe-
likte tanisi konan glukoz intoleransidrr.

Pregestasyonel Diyabet: Gebelikten 6nce diyabet tanisi olan veya gebelik sirasinda
diyabet tani kriterlerini kargilayacak diizeyde hiperglisemi saptanan hastalar preges-
tasyonel diyabet olarak kabul edilmelidir.

Gestasyonel diyabet prevalansi incelenen hasta grubunun 6zelliklerine ve tani igin
kullanilan yénteme bagli olarak %1 ile %14 arasinda degismekle birlikte yaklasik %7
olarak kabul edilmektedir.

Gestasyonel diyabetin nedeni net olarak bilinmemekle birlikte patofizyolojisinde rol
oynayan temel faktér insllin direncidir. Gebelik fizyolojik olarak hiperinsilinemi ve
insdlin direnci ile karakterize, bu nedenle de diyabetojenik olarak tanimlanan bir du-
rumdur. Gebelikteki bu insilin direncinden bir takim hormonal etkiler sorumludur.
ilk trimester ve ikinci trimesterin erken dénemlerinde &strojen seviyelerinde géreceli
yikseklige bagli olarak instlin duyarlihginda artma olur. Daha sonraki dénemlerde ise
Ostrojen seviyelerinde goéreceli dislklik ve basta human plasental laktojen olmak
Uzere progesteron, kortizol, bllylime hormonu ve prolaktin hormonlarindaki degisik-
likler insilin direncine yol agar. Bunlara ek olarak artmis maternal yag depolanmasi
ve kalori alimi ile azalmis fizik aktivite insilin direncine katkida bulunur.

9.2. GESTASYONEL DIYABETTE RiSK FAKTORLERI
35 yas ve Uzeri gebelik
- Onceki gebelikte gestasyonel diyabet varligi
+ Gebelik 6ncesi prediyabet tanisi
+ Ailede (6zellikle birinci derece akrabalarda) tip 2 diyabet dykusu
+ Onceki gebelikde makrozomi (4 kg ve Ustii) ve polihidramnios &ykiisi
+ Onceki gebelikte 20 kg ve st agirlik artisi hikayesi
« Gebelik 6ncesi BKi>=25 kg/m2

+ Polikistik over sendromu, metaboliksendrom, hipertansiyon, glukokortikoid kulla-
nimi

Aciklanamayan fetal kayip 6ykusu (6zellikle 3. trimester), malformasyonlu bebek
dogum 6ykiisl
Annenin 4 kg ve tzeri dogum agirhig
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9.3. TARAMA

Tum gebeler ilk izlemde diyabet agisindan standart ydntemlerle (Aclik plazma glukozu
ve/veya HbA1c ve/veya rastgele plazma glukozu) degerlendiriimelidir. Degerlendirme
sonucunda standart diyabet kriterlerini kargilayan hastalarda pregestasyonel diyabet
dusinilerek Ust merkeze sevk edilmesi gerekir.

Yiksek risk gruplarindan birine dahil gebelerde, gebeligin baslangicinda aglik plazma
glukoz diizeyi prediyabetik sinirlarda (100-125 mg/dL) ise 75 gram oral glukoz tolerans
testi (OGTT) yaplilarak gebe olmayanlardaki gibi yorumlanmali ve test negatif ise daha
sonraki trimesterlerde tekrarlanmalidir.

Bilinen diyabet tanisi olmayan veya ilk izlemde diyabet tanisi almayan tim gebeler ge-
beligin 24-28. haftalarinda OGTT ile degerlendirilmelidir. Onerilen haftalarda taramasi
yapiimamis gebelere ilk miracaatlarinda gestasyonel diyabet taramasi yapilmaldir.

Gestasyonel diyabet taramasinda giinimizde OGTT disinda etkinligi ve degeri kanit-
lanmis baska bir yontem (kapiller kan glukoz 6lgimu, standart 6gin sonrasi plazma
glukoz 6lgimi vb.) bulunmamaktadir.

9.4. TANI

Gestasyonel Diyabet tanisi Bélim 1 ‘de ayrintili olarak ele alnimisti. GDM’nin tani ve
tarama yaklasimi Sekil 9.1’da 6zetlenmistir.

Gebeligin 24-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmahdir.
(GDM risk faktorleri varsa iltirmetrede tarama yapilmali, normal ise diger
timesterlerde de yaniden incelenmeli)

v v

iki asamali yaklasim Tek asamali yaklagim
v v
50 g glukOZ ile 6n tarama testi 75 g glUkOZlU 2 saatlik OGTT
(guiniin herhangi bir saatinde yapilabilir)
v
l l APG =92 mg/dL, 1.st PG> 180 mg/dL
\ 4 2. st PG=153 mg/dL
1. st PG=140 1stPG= 1. st PG> S
mg/dL 140-180 mg/dL|| 180 mg/dL
3 v v
1 deger Normal
100 g glukozlu yuksek ise
3 st’lik OGTT .
+

Normal APG= 95 mg/dL f y?jisdeekgiire > i

1. st PG= 180 mg/dL
2. st PG= 155 mg/dL &
3. st > 140 mg/dL

5 Gebelikte

1 deger BGT

yuksek ise

Sekil 9.1. TEMD iki Asamali ve Tek Asamali Gestasyonel Diyabet Taramasi ve Tanisi
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9.5. MATERNAL VE FETAL KOMPLIKASYONLAR

Gebelikte glukoz metabolizmasindaki bozukluklarin hem anne hem bebek saghgi
Uzerinde bircok olumsuz etkisi olabilir.

9.5.1. Maternal Komplikasyonlar

Gestasyonel diyabet erken gebelik ddneminde spontan disuklere, ge¢ gebelik do-
neminde de preterm eylem ve doguma yol acabilir. Ayrica gebelikte hipertansif bo-
zukluklar, amniyon sivi anormallikleri, sik idrar yolu enfeksiyonlari ile iligkilidir. Ges-
tasyonel diyabetli hastalarda iri bebek dogurma, travmatik dogum ve sezaryen ve
mudahaleli dogum sikliginda artis oldugu bilinmektedir. Postpartum erken dénemde
enfeksiyon ve kanama riski artar. Bu gebelerin emzirme zorlugunu daha sik yasa-
diklar ve dogum 6ncesi agiriga dénmede zorlukla karsilastiklar bildirilmistir. Ayrica
gestasyonel diyabetli gebeler daha sonraki gebeliklerde diyabet gelisimi acisindan
risk altindadir. Bu hastalarda yagsam boyu asikar diyabet ve kardiyovaskuler hastalik
riski de artmigtir.

9.5.2. Fetal Komplikasyonlar

Gestasyonel diyabetli annelerin bebeklerinde en sik gérilen komplikasyonlardan
birisi makrozomidir (dogum kilosunun >4 kg olmasi). Bununla iligkili olarak omuz
distosizi ve benzer sorunlar gorilebilir. Bu bebekler 61i dogum, neonatal 6lim, int-
rauterin gelisme geriligi, kardiyomyopati ve respiratuar distres sendromu agisindan
risk altindadir. Gestasyonel diyabet konjenital anomalilerde artis ile yakindan iligkilidir.
Gestasyonel diyabetli anneden dogan bebeklerde neonatal dénemde hipoglisemi,
polisitemi, hiperbilirubinemi ve hipokalsemi daha sik géralUr.

9.6. YONETIM

Gebelik ve diyabette amag¢ mimkin oldugu kadar normal kan glukoz degerlerini sag-
lamak, maternal ve fetal komplikasyonlar 6énlemek ve iyilik halini korumaktir. Gebe
bir hastada kan glukoz reglilasyonu oncelikle diyet ve fizik aktivite ile gerektiginde de
insulin ile saglanmaya caligilir. TUm hastalara yasam sekli degisikliginin énemi, kan
glukoz takibi, hipoglisemi gibi konulari igerecek sekilde egitim verilmesi énemlidir.

Pregestasyonel diyabeti olan hastalarin tedavi ve takibi endokrinoloji veya i¢ hasta-
Iiklari uzmani, kadin dogum uzmani ve gereginde perinatoloji uzmanlariyla igbirligi
icinde yuratalmelidir.

Gestasyonel diyabeti olan hastalarin tedavisi 6ncelikle egitim, tibbi beslenme teda-
visi ve orta derece fizik aktiviteden olusur. Tibbi beslenme tedavisinde temel olarak
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ideal viicut agirhgina goére giinlik kalori gereksinimi hesaplanir. Obez diyabetlilerde
24 kcal/kg, obez olmayan diyabetlilerde ilk trimesterde 30 kcal/kg ve ikinci trimes-
terden itibaren 35 kcal/kg kalori alimi &nerilir. Ginde 3 ana 4 ara olmak Uzere toplam
7 6gun tiketiimesi gereklidir. ilk trimesterde kilo alimi olmamali, 20. haftaya kadar
toplam 2 kg, 20 haftadan sonra haftada maksimum 500 gr almasi 6nerilir. Gebelikte
glnluk en az 2.5-3 L su tuketimi hem gebeligin saglikli devam etmesi hem de glukoz
regllasyonu igin édnemlidir. Gebelikte tibbi beslenme tedavisi kilavuzun ilgili béla-
muinde ayrintil olarak verilmigtir.

Diyabetli gebelerde haftanin her glini ana yemekten 1-1.5 saat sonra en az 30 dk
olacak sekilde fizik aktivite dnerilmektedir.

Yasam sekli degisikligi dnerilen gebelerin haftada en az 3 giin, giinde 4-7 kez kendi
kendine glukoz takibi yapmasi gerekir. Bu élctimler icerisinde mutlaka en az 8 saatlik
aclik sonrasi bakilan aglik plazma glukozu, ana yemeklerden 1 veya 2 saat (tercihen
1 saat) sonra bakilan postprandial plazma glukozu ve gece glukoz degerleri bulun-
malidir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin %70-85’inde yasam sekli degisikligi ile istenilen kan
glukoz seviyeleri saglanabilmektedir. Bununla birlikte iki haftalik yeterli tibbi beslen-
me tedavisi ve fizik aktiviteye ragmen kan glukoz regilasyonu saglanamadigi du-
rumlarda insllin tedavisi eklenmelidir. Bu tlr hastalarin mutlaka st merkezlere sevk
edilmesi gerekir. insiilin tedavisi ihtiyaci olan hastalarin ilk asamada bir endokrinoloji
veya i¢ hastaliklari uzman tarafindan degerlendiriimesi saglanmalidir, sonrasinda ta-
kibin ilgili uzman hekimle isbirligi icerisinde yapilmasi gereklidir.

instilin tedavisi alsin veya almasin tiim diyabetli gebelerde hedeflenen glukoz deger-
leri agagidaki gibidir:

+ Aclik ve 6gln 6ncesi plazma glukozu < 95 mg/dL

+ 1. Saat postprandiyal glukoz < 140 mg/dL

+ 2. Saat postprandiyal glukoz < 120 mg/dL

+ HbA1c <%6.5 (ideal olarak <%6) (pregestasyonel diyabet igin)

Diyabetli gebenin 2. trimester takibinde fetal anomali taramasi i¢in 18-22. haftalar
arasinda uygun bir merkezde ultrasonografik inceleme dnerilmelidir. 3. trimester ta-
kibinde de fetal iyilik halinin degerlendiriimesi 6nemlidir. Bu degerlendirme klinik mu-
ayene ve biyofizik profil ile ileri tetkiki kapsar. Pratik olarak fundus pubis mesafesi ile
fetal bayuklik tahmini, ultrasonografi ile amniyon sivi degisikliklerinin izlemi ve an-
nenin hissettigi fetal hareketlerde degisikliklerin sorgulanmasi yapilmalidir. Bu deger-
lendirmelerde eksiklik veya bozukluk izlenen gebelerin bir st merkeze sevki gerekir.
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9.7. GEBELIK SONRASI iZLEM

Gestasyonel Diyabetli Hastalarin Cogunlugunda Dogumla Beraber insiilin ihtiyaci
Ortadan Kalkmaktadir. Bununla Birlikte Bu Hastalar Yasam Boyu Prediyabet, Tip 2
Diyabet Ve Metabolik Sendrom Gelisimi Agisindan Risk Altindadir Ve Dogum Sonra-
sinda Da Yasam Sekli Degisikliginin Devam Ettirilmesi Onerilmelidir. Dogum Sonrasi
Kan Glukoz Degerleri Normale Ddnse Bile Bu Hastalar Postpartum 6-12. Haftalarda
75 G Glukozlu Standart Ogtt ile Degerlendiriimelidir. Ogtt Normal Bile Olsa Risk Fak-
térleri Goz Oniinde Bulundurularak 1-3 Yilda Bir Diyabet Taramasi Onerilmektedir.

Pregestasyonel Ve Gestasyonel Diyabeti Olan Tum Gebelere Diger Gebelerde OI-
dugu Gibi Emzirme Onerilir. Dogum Sonrasi insiilin ihtiyaci Devam Eden Gebelerde
Emzirme Suresince Tedaviye Devam Edilmelidir. Bu D6nemde Oral Antidiyabetiklerin
Kullanimi ile ilgili Yeterli Veri Ve Fikir Birligi Bulunmamaktadir. insiilin Kullanimi icin ise
Herhangi Bir Kontrendikasyon Yoktur Ve Bebek icin Risk Teskil Etmemektedir.

Tip 1 Diyabetli Hastalarda Postpartum Tiroidit Agisindan Dogum Sonrasi 3. Ve 6.
Aylarda Serum Tsh Olgiimelidir.

9.8. PREKONSEPSIYONEL DONEM

Gebelik Planlayan Tum Diyabetli Kadinlara Prekonsepsiyonel Danismanlik Verilme-
lidir. Bu Danismanlikta Gebeligin Planli Olmasi Gerektigi, Yeterli Sitirede Glisemik
Kontrol Saglandiktan Ve Komorbiditeler Agisindan Degerlendirmeler Yapildiktan
Sonra Gebeligin Olusmasi Gerektigi Anlatiimalidir. Diyabetli Hastalarda Gebelik On-
cesi Glisemik Kontroliin Saglanmis Olmasi Hem Anne Hem De Bebekte Olusabilecek
Komplikasyonlar En Aza indirmek igin Sarttir. Bu Hastalarda Hedeflenen Hba1c De-
eri ideal Olarak <%6.5’Dir (Hipoglisemi Riski Yiiksek Degilse Ve Hasta Bilingli ise
<%6). Gebelik Planlayan Ve insiilin Kullanan Hastalarda Gebelik Oncesi Coklu instilin
Tedavisine Gegilmeli, Oral Antidiyabetik Alanlarda ise Bu ilaclar Kesilerek insiilin Te-
davisine Baglanmalidir. Gebelik Planlayan Diyabetli Kadinlara Konsepsiyon Oncesi
En Az 3 Ay Ve Konsepsiyon Sonrasi En Az 12 Hafta Sireyle Folik Asit 5 Mg/Giin
Verilmelidir. Bu Hastalar Diger Olasi Embriyopatik (Ace inhibitérleri, Arb, Statin Vb.)
ilag Kullanimi Agisindan Da Sorgulanmalidir. Diyabeti Olan Fazla Kilolu Veya Obez
Kadinlarda Gebelik Oncesi Kilo Verilmesi Onerilmelidir.
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‘ ’ Turkiye Halk Saghgi Kurumu

1. Erkek Gocuk (4 yas)

Sabah kahvaltisini evde yapiyor, krese gidiyor

Sabah Kahvaltisi

Y2 kupa st

1 adet haglanmig yumurta
2 porsiyon beyaz peynir
Y2 kiigUk kase s6gus sebze
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (kusluk)

1 orta boy elma

Ogle Yemegi

1 kase mercimek gorba
2 porsiyon etli bezelye
Y2 kase yogurt

1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (ikindi)

Y2 kupa sit
Y2 ince dilim cevizli kek

Aksam Yemegi

2 porsiyon sulu (terbiyeli) kofte
Y2 porsiyon sehriyeli piring pilavi

1 kiiglk kase mevsim salata
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (gece)

1 orta boy mandalina
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Yas Gruplarina Gére Ornek Menii Planlan

2. Kiz Gocuk (10 yas)

Okula servisle gidip geliyor, 6gle yemegini okulda yemekhanede yiyor, okul sonrasi
etlide kaliyor, spor yapmiyor.

Sabah Kahvaltisi Y2 kupa sut

1 adet haslanmis yumurta
3-4 adet zeytin

1 tath kasigi bal

1 kiigUk kase s6gls sebze
2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (kusluk) 1 orta boy elma

Ogle Yemegi Y2 porsiyon etli nohut yemegi
1 porsiyon sehriyeli piring pilavi
1 biyuk bardak ayran

Ara Ogiin (ikindi) % kupa sit
1 avug findik
Aksam Yemegi 1 porsiyon sulu (terbiyeli) kofte

Y2 dilim peynirli tepsi béregi
1 kase mevsim salata
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (gece) 1 orta boy portakal
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3. Adolesan Erkek (16 yas)

Okul basketbol takiminda oynuyor, haftada 4 kez antrenman yapiyor.

Sabah Kahvaltisi

1 kupa st

1 adet haslanmis yumurta
2 porsiyon beyaz peynir

1 tath kasigi bal

3-4 adet ceviz

1 kiiglk kase s6gus sebze
2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (kusluk)

1 dilim havuglu kek
2 orta boy mandalina

Ogle Yemegi

1 kase domates corba

2 porsiyon etli kuru fasulye yemegi
1 porsiyon sehriyeli piring pilavi

Y2 klicUk kase ¢oban salata

1 orta boy portakal

2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (ikindi)

1 porsiyon kiymali ispanak (yogurt ile)
1 porsiyon soslu spagetti

2 kiiglk kase mevsim salata

2 ince dilim ekmek

Aksam Yemegi

1 kase ezogelin ¢orba

1 porsiyon sulu (terbiyeli) kofte
1 porsiyon sehriyeli piring pilavi
2 kase yogurt

1 kligUk kase mevsim salata

2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (gece)

1 orta boy elma
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4. Yetigkin Kadin (42 yas)

Yas Gruplarina Gére Ornek Menii Planlan

Memur, esi ve 2 ¢ocuguyla yasiyor, ev isleri yaninda, isine yuriyerek gidip geliyor.

Sabah Kahvaltisi

1 adet haglanmig yumurta
1 porsiyon beyaz peynir
3-4 adet zeytin

1 tath kasigi tahin pekmez
1 kigik kase s6gus sebze
2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (kusluk)

1 orta boy elma

Ogle Yemegi

1 kase brokoli gorbasi

Y2 porsiyon etli nohut

1 porsiyon bulgur pilavi

Y2 kase yogurt

1 kiiglik kase mevsim salata
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (ikindi)

1 kase yogurt
2 buyuk ceviz

Aksam Yemegi

1 porsiyon yayla gorba

1 porsiyon firin kofte

Y2 porsiyon zeytinyagl taze fasulye
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (gece)

2 kase yogurt
1 orta boy portakal
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5. Yetiskin Erkek (36 yas)

Bekar, tek basina yasiyor, 6gle yemeklerini isyeri yemekhanesinde, aksamlar disari-
da veya evde basit yemekleri kendi hazirlayarak tiketiyor.

Sabah Kahvaltisi 1 adet sebzeli omlet

3-4 adet zeytin

1 tath kasigi bal

1 tath kasigi tereyagdi

1 kiiguk kase mevsim yesillikleri
1 orta boy domates

2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (kusluk) 1/2 gay bardagi kuru Gzim
1 avuc badem

Ogle Yemegi 1 porsiyon etli taze fasulye
2 porsiyon bulgur pilavi
1 kase cacik

1 kiicik kase mevsim salata
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (ikindi) 1 adet beyaz peynirli tost
1 orta boy mandalina

Aksam Yemegi 1 porsiyon kirmizi tarhana ¢orbasi
1 porsiyon 1zgara kofte

2 porsiyon yesil mercimek salatasi
1 ince dilim ekmek

1 orta boy elma

Ara Ogiin (gece) 1 kase yogurt
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6. Yagh Erkek (68 yas)

Yas Gruplarina Gére Ornek Men(i Planlari

Emekli, esiyle birlikte yasiyor, genellikle evde oturuyor.

Sabah Kahvaltisi

Y2 kupa sut

Y2 porsiyon beyaz peynir

1 tath kasigi bal

3-4 adet zeytin

1 kiicUk kase s6gus sebze
2 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (kusluk)

1 orta boy portakal

Ogle Yemegi

1 kase tarhana corba

1 porsiyon izmir kofte

1 porsiyon yesil mercimekli makarna
Y2 kase yogurt

Ara Ogiin (ikindi)

Y2 kase yogurt
1/8 kupa yulaf ezmesi
1 adet incir

Aksam Yemegi

1 kase mercimek gorba

1 porsiyon balik 1zgara

Y2 kiicUk kase mevsim salata
1 ince dilim ekmek

Ara Ogiin (gece)

Y2 kase yogurt
1 orta boy elma
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0 - 5 YAS GRUBU COCUKLAR IiCIN

BEDEN KUTLE INDEKSI DEGERLERI

(DSO - BUYUME STANDARTLARI - 2006)
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