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OZET

Yildirim, iI.G. Yash diyabetik hastalarin tibbi beslenme tedavisine uyumlari ve
beslenme durumlarinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Programm Yiiksek Lisans Tezi. Ankara, 2013.
Yaslanma ile iligkili bir hastalik olarak kabul edilen diyabet diinyada ve iilkemizde
biliyiik bir halk sagligi sorunudur. Diyabet tedavisinin etkinligi acisindan tibbi
beslenme tedavisine uyum olduk¢a onemlidir. Bu calismada temel olarak yash
diyabetik hastalarin tibbi beslenme tedavisine uyumlarinin, beslenme durumlarinin
ve buna bagl olarak glisemik kontrollerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu
arastirma, Subat 2011- Eyliil 2011 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastanesi ‘Geriatri’ Unitesi’ne basvuran, en az 1 yildir diyabet tanis1 almis, 65 yas
lizeri, ¢aligmaya katilmaya goniillii 80 birey lizerinde yapilmistir. Hastalara bir anket
formu uygulanmis, ‘Mini Nutrisyonel Degerlendirme’nin kisa form taramasi
yapilmistir. Hastalarin bir giinliik, 24 saatlik besin tliketim kaydi, bir aylik besin
tiketim sikligi, bir gilinliikk fiziksel aktivite kaydi, bazi antropometrik Ol¢timleri
alinmig ve bazi1 biyokimyasal bulgular1 dosyalarindan elde edilmistir. Yaslh diyabetik
hastalarin yas ortalamasi 71.07 + 5.00 yildir. Yash diyabetiklerde en sik goriilen
hastaliklarin ise hipertansiyon (%93.8) ve kalp-damar hastaliklar1 (%71.3) oldugu
belirlenmistir. Yash diyabetik hastalarin %10.0’u diyet uygularken, %63.8’1 bazen
uygulamakta ve %26.3’i ise diyet uygulamamaktadir. En sik goriilen diyet
uygulayamama sebepleri, uygulanmasinin zor olmasi (%36.1) ve hastaligin ilag
ve/veya insiilinle kontrol altinda olmasidir (%34.7). Hastalarin %26.3’linlin ana
ogiinleri, %20.0’sinin de ara 6giinleri atladig tespit edilmistir. En sik atlanan ana
0glin 6gle 6glintidiir. Ara 6giinlerde en sik meyve/meyve sulart (%90.6), siit, yogurt,
ayran, peynir (%53.1) ve ekmek, biskiivi, kurabiye (%43.8) tiiketilmektedir.
Hastalarin 9%90.0°1 diizenli fiziksel aktivite yapmamaktadir. Yash diyabetiklerin %
48.8’1 malniitrisyon riski altindadir. Erkeklerde malniitrisyon go6zlenmezken
kadinlarda malniitrisyonlu hastalarin oran1 % 6.3’tiir. Fiziksel aktivite diizeyi her iki
grupta benzerdir. BKI, kadinlarda (30.5 + 5.5 kg/m?) erkeklerden (29.1 + 4.6 kg/m?)
daha yiiksektir (p>0.05). Hem erkek hem kadin hastalarin ortalama aclik ve tokluk
kan sekeri ile ortalama HbAlc degerleri onerilen hedeflerin (Aglik plazma glukozu
<130 mg/dL, Tokluk plazma glukozu <180 mg/dL, HbAlc <%7) iizerindedir
(p>0.05). Erkeklerin ortalama diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) ve trigliserit
(TG) degerleri onerilen hedeflere uygun, kadinlarda ise belirlenen hedeflerden
yiiksektir (p>0.05). Calismaya katilan hastalarin %52.5’inin glisemik kontrolii i1yi
durumdadir (HbAlc <%7). Yash diyabetik hastalarda tibbi beslenme tedavisi (TBT)
hem tedavinin etkinligi agisindan hem de hastalarin saglikli ve dengeli
beslenmelerinin saglanmasi agisindan 6nemli olup, yash diyabetiklerin rutin geriatrik
kontrollerinde beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve beslenme konusunda
kendilerinin ve yasl hastalarla ilgilenen kisilerin egitimlerinin siirdiiriilmesi biiyiik
Onem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yaslh, diyabet, tibbi beslenme tedavisi, uyum, beslenme
durumu.
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ABSTRACT

Yildirim, I.G. Medical nutrition therapy compliance and nutrition status
evaluation of the elderly diabetic patients. Hacettepe University Institute of
Health Sciences, MSc Thesis in Dietetics, Ankara, 2013. Diabetes as a disease
associated with aging is considered a major public health problem in the world and in
our country. For the effectiveness of diabetes treatment, compliance with medical
nutrition therapy is very important. As the basis, in this study aimed to evaluate in
elderly diabetic patients medical nutrition therapy compliance, nutritional status and
consequently the glycemic control in elderly diabetic patients. This research was
conducted on 80 volunteered to participate in the study individuals, who were over
65 years and admitted to the Hacettepe University Adult Hospital, Geriatric
Outpatient Clinic between February 2011-September 2011, were diagnosed with
diabetes for at least one year. A questionnaire was implemented and short version of
‘Mini Nutritional Assessment’ was performed. One day food dietary record, one
month food frequency questionnaire, 24-hour physical activity record and some
anthropometric measurements were taken and some biochemical parameters were
obtained from patients’ files. The mean age of elderly diabetics is 71.07 + 5.00
years. Hypertension (93.8%) and cardiovascular diseases (71.3%) are the most
common diseases in elderly diabetics. Among the elderly diabetics, 10.0% complies
diet, 63.8% sometimes complies and 26.3% doesn’t comply. The most frequent
reasons of incompliance to diet were; difficulties to comply diet (36.1%) and the
control of disease with medication/insulin (34.7%). Twenty six point three percent of
patients skip main meals and 20.0% of them skip snacks. The most skipped main
meal is lunch. Fruits/fruit juices (90.6%), milk, yoghurt, drink made of yoghurt and
water, cheese (53.1%) and bread, biscuits, cookies (43.8%) are the most preferred
food and drinks as snacks. Ninety percent of patients don’t do regular exercise.
Fortyeight point eight percent of elderly diabetics were under risk of malnutrition.
There was no malnutrition in men but in women the percentage of malnutrition was
6.3%. Physical activity level were very similar in two groups. BMI was higher in
women (30.5 = 5.5 kg/m?) than men (29.1 £ 4.6 kg/m?) (p>0.05). Both male and
female patients’ avarage fasting and postprandial blood glucose and HbAlc values
were higher than recommended goal values (Fasting blood glucose < 130 mg/dL,
postprandial blood glucose < 180 mg/dL, HbAlc <%7) (p>0.05). Average low
density lipoprotein (LDL) and triglycerides (TG) values were appropriate to
recommended goals in men, but higher than recommended goals (p>0.05) in women.
Fiftytwo point five percent of participants’ glysemic control (HbAlc <7%) were fine.
For elderly diabetic patients; Medical nutrition therapy (MNT) is important for both
the effectiveness of treatment and providing a healthy and balanced diet of patients,
therefore assessing nutritional status of elderly diabetics in routine geriatric controls
and continuation of training of elderly people with their caregivers are in great of
importance.

Keywords: Elderly, diabetes, medical nutrition therapy, compliance, nutritional
status.



vii

ICINDEKILER

ONAY SAYFASI i
TESEKKUR Y%
OZET %
ABSTRACT Vi
ICINDEKILER vii
SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNI X
TABLOLAR DIZINI Xiii
L.GIRIS oottt 1
1. 1. Kuramsal yaKIlagimlar............ccooieiiiiiiieiiee s 1
1.2, AMAG VE VATSAYIIML...ccviiiuiieirietiesieeeieesite e bt e siseesteessseesbeessseesseesnneesbeessneenneesnneesneens 4
2.GENEL BILGILER .......ceoiiiiiiiiiiiiiiiic s 6
2.1 YASI1T INTTUS oot ettt 6
2.2 Yaglanma Siirecinin Meydana Getirdigi Degisiklikler ...........cccovininiiiiiicnnnnn, 6
2.3. Yaslanma ve Glikoz MetaboliZmast ........cccvveiiviiiiiiisiiiis i 8
2.4. Yaghlarda Diyabet Prevelanst........ccoveiiiiiieiiiiiicie e 9
2.5. Yaslida Diyabetin Onemi..........cccoveuiviviiiiiieeieieiicceie e, 10
2.6. Diyabetes Mellitus Tanimi ve TarthGesi .......cocvervriiieiiiiiesieeee e 11

2.0, 1. TANIIMT ottt e e e eeeneeas 11

B T I 141 T PRSP 11
2.7. Diyabetin Stniflandirtlmast ...........cooiiiiiiiiiiiiii s 12
2.8. Yaghda Diyabetin FizyopatalojiSi......cccocoeioriiiieriiiiicii e 13
2.9, KEINTK .o 14

2.9.1. Semptom Ve BUlQUIAr..........ccooeoiiiie e 14

2.9.2. Labaratuar Bulularti...........cccoooiiiiiiiiiiiie e 17

2.9.3. Tarama TESLIEI......c.ciiiiieieee e 17

2 L - 7 o ) ST 17



viii

2.11. Diyabetin Komplikasyonlart ...........ccocviieiiiiiiiiiiicseee e 18
2.11.1. Akut KOmMpPHKASYONIAr ..........cooviiiiiieiec e 19
2.11.2. Kronik Komplikasyonlar ... 26
2.11.3. Diyabetin Diger Komplikasyonlart ..........cccccovvviiiiiiiniiiin e 31

2.12. Diyabetli Yaslilarin Takibi: ........cccccviiiiiiiiiiiiiec e 32

2,13, TRUAVI ...ttt 32
2.13.1. T1ibbi Beslenme Tedavisi (TBT)......ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiie e 35
2.13.2. EQZEISIZ .ottt et 53
2.13.3. TIBDE T@AAVI ...t 54
21304, EZIIM c.veiviieeeee et 58

3-BIREYLER VE YONTEM ......coooiiiiiiiiiiiiiniseiciesiesissss s 60

3.1.Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi.......cooveeeererereeeeeeeeeeee e, 60

3.2. Arastirmanin Genel Plani..........ccoooiiiiiiiiiiii i 60

3.3 Verilerin TOPlanmast .......cccviiiiiieiiiiieiieiese e 61
3.3.1. Genel Bilgilerin Saptanmasi..........ccccoviveiiiiiiiiiiiiii e 61
3.3.2. Beslenme Aligkanliklarinin Saptanmasi..........cccoceviiiiiiiiiniiieiicces 61
3.3.3. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi...........ccocvereeniienenniieneenee e 61
3.3.4. Besin Tiiketim SikliZinin Saptanmast .........cccoooevviieniiiiicneece e 62
3.3.5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MND) ........cccoooeiiiiiicicicce e 62
3.3.6. Fiziksel Aktivite Durumu ve Enerji Harcamasinin Saptanmasi.................. 62
3.3.7. Antropometrik Olglimlerin Saptanmasi............cccoveverererrrereriererenesssneenns 63
3.3.8. Biyokimyasal BUIQUIAK.............ccoiiiiiiiiiiiieeeee e 64

3.4. Verilerin Istatistiksel olarak Degerlendirilmesi ...........cc.coevevevevcecrerereniersecrerennnn. 64

4. BULGULAR ...ttt 65

4.1. Hastalar ile T1gili Genel Bil@iler...........cooveviiiueiereriicieiecre e, 65



4.2. Hastalarin Beslenme Aliskanliklar1 ve Besin Tiiketimleri..........cccoceeieeiiennnee 71
4.3. Hastalarin Besin Tiiketim StKIKIArT.........ccooiiiiiiiiiii e 81
4.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme ...........ccccevviiiiiiiiiiiieiii e 86

4.5. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlari, Enerji Harcamasi ve Fiziksel Aktivite Diizeyleri

.................................................................................................................................... 87
4.6. Hastalarin Antropometrik OIGHMIETT .........c.cveveveveriicieiieecieseeee e, 89
4.7. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Parametreleri .........ccocccvviiiiiiiiiiiiii e 91
5. TARTISMA ..o s 98
5.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi...........ccc.ccevvveeverreerererrernnnns 98
5.2. Hastalarin Beslenme Aligkanliklari ve Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi ....... 101
5.3. Hastalarin Besin Tiiketim Sikliklarinin Degerlendirilmesi..........ccccovvviiinncnne. 108
5.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme ...........ccoocveiieiiieniiiiie e 114
5.5. Hastalarin Enerji Harcamasi ve Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi.....115
5.6. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi .........co.cccovveevnnne. 116
5.7. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi.................. 118
6. SONUGCLAR .....ooiiiiii s 121
7. ONERILER ......ooititiiiiitete ettt 127
KAYNAKLAR ettt nne s 128
EKLER . e 141

EK 1: Etik Kurul Onay1
EK 2: Onam Formu
EK 3: Anket Formu

EK 4: Diinya Saglhk Orgiiti (WHO) tarafindan &nerilen BKI (kg/m?) kesisim

degerleri

EK 5: WHO tarafindan 6nerilen bel ¢evresi (cm) kesisim degerleri



ACE
ADA
APG
BIiA
BKi
BMH
CDYA
DCCT

DHA
DKA
DKK
DM
DN

DPP-4 inh.

DRI

EPA
ESPEN

FAO

FDA

GI

GY

GLP-1 RA
HbAlc
HDL
HHD

SIMGELER VE KISALTMALAR

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim

Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)
Aglik plazma glukozu

Biyoelektrik impedans analizi

Beden kiitle indeksi

Bazal metabolizma hiz1

Coklu doymamais yag asitleri

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismasi

(The Diabetes Control and Complications Trial)
Dekozahekzaenoik asit

Diyabetik ketoasidoz

Deri kivrim kalinligi

Diabetes Mellitus

Diyabetik nefropati

Dipeptil peptidaz-4 inhibitorleri

Giinliik 6nerilen enerji ve besin dgeleri alim miktari
(Dietary Reference Intake)

Ekozapentaenoik asit

Klinik Beslenme ve Metabolizma Avrupa Dernegi

(The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii

(Food and Agriculture Organization of the United Nations)
Amerikan Gida ve ila¢ Arastirmalar1 Izleme Dairesi

(U.S. Food and Drug Administration)

Glisemik indeks

Glisemik ytik

Glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri
Glikozillenmis hemoglobin

Yiiksek yogunluklu lipoprotein

Hiperglisemik hiperozmolar durumlar



HHNK
IDF

KBY
LDL
MND
NPH
OAD
OGTT
PAL
PAR
PDH
PEM
RDA

RNI

SDBY
SS

SU

TBT

TEH
TEKHARF
TG
TURDEP

TZD
UKPDS

WHO
X

Xi

Hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
(International Diabetes Federation)

Kronik bobrek yetmezligi

Diisiik yogunluklu lipoprotein

Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Neutral protamine Hagedorn, orta etkili instilin
Oral antidiyabetik

Oral glukoz tolerans testi

Fiziksel aktivite diizeyi (Physical activity level)
Fiziksek aktivite orani (Physical activity ratio)
Periferik damar hastalig1

Protein enerji malniitrisyonu

Onerilen Besin Alim Miktar

(Recommended Dietary Allowance)

Onerilen Besin Ogesi Alim Miktar1
(Recommended Nutrient Intake)

Son donem bobrek yetmezligi

Standart sapma

(Standard deviation)

Stilfaniliireler

Tibbi Beslenme Tedavisi

Toplam enerji harcamasi

Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 Risk Faktorii
Trigliserit

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi
(Turkish Diabetes Epidemiology Study)
Tiazolidindionlar

Birlesik Ingiltere Krallik Prospektif Diyabet Calismasi
(United Kingdom Prospective Diabetes Study)
Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

Aritmetik ortalama (Mean)



TABLOLAR

2.1. Yashilarda diyabet gelisimine neden olan faktorler

2.2. Diyabetes Mellitus ve Glikoz Metabolizmasi i¢in Tan1 Kriterleri
2.3. Yash diyabetik hastalarda hipoglisemi gelisiminde risk faktorlei
2.4. Onerilen Glisemik Hedefler

2.5. Onerilen Kan basinc1 ve Lipid Degerlerindeki Hedefler

2.6. Yasl diyabetik hastada tedavi plani

2.7. Yashda Yetersiz Beslenmenin Major Gostergeleri

2.8. Insiilin tipleri ve etki profilleri

4.1. Hastalarin genel 6zelliklerine gére dagilimi

4.2. Hastalarin aile dykiilerindeki diyabet olgularina gére dagilimi

4.3. Hastalarin diyabet tanisi aldiklar1 yere ve genel saglik durumlarina
gore dagilimi

4.4. Hastalarin diyabetik ilag¢ ve insiilin kullanim durumlarina gore dagilimi

4.5. Hastalarin doktora gitme siklig1 ve baska ilag ve vitamin-mineral
kullanim durumlarina gére dagilimi

4.6. Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore dagilimi
4.7. Hastalarin diyet uygulama durumlarina gore dagilima.

4.8. Hastalarin 6g8iin sayilarina gore dagilimi

4.9. Hastalarin 6g8iin aligkanliklarina goére dagilimi

4.10.Hastalarin yapay tatlandirici ve sifali yiyecek/icecek kullanim
durumlarina gére dagilimu.

4.11.Hastalarin istah, yemek yeme, ¢igneme-yutma gii¢liigii ve
dis kayb1 durumuna gore dagilimi.

4.12.Hastalarin diyabette beslenme tedavisine yonelik
bilgi durumlarina gore dagilima.

4.13.Hastalarin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin ortalama,
standart sapma, alt ve iist degerleri.

4.14. Hastalarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alim Diizeylerinin
Referans Alim Diizeyleri ile Karsilastirilmasi (%)

4.15.Hastalarin besin tiketim sikliklari.

Xii

Sayfa

17
24
32
32
33
41
58
66
67

68
69

70

71
72
73
74

75

76

77

78

80
84



4.16.

4.17.
4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

4.22.

4.23.
4.24.
4.25.
4.26.

4.27.

4.28.

4.29.
4.30.

4.31.

Hastalarin giinliik besin gruplar1 tiilketim miktarlarinin ortalama,
standart sapma, alt ve iist degerleri

Hastalarin “Mini Nutrisyonel Degerlendirme” sonuglarina gore dagilimi.

Hastalarin MND sonuglaria gore enerji ve protein alimlarinin
ortalama, standart sapma, alt ve list degerleri

Hastalarin egzersiz yapma, fiziksel bir engel/sakatlik ve
diismeye bagli kirtk durumlarma gore dagilima.

Hastalarin bazal metabolizma hizlarinin (BMH), enerji alimlarinin, toplam

enerji harcamalarinin (TEH) ve fiziksel aktivite diizeylerinin (PAL)
ortalama, standart sapma, alt ve list degerleri.

Hastalarin antropometrik 6l¢timlerinin ortalama, standart sapma,
alt ve iist degerleri.

Hastalarin MND sonuglarina gore antropometrik dlgtimlerinin
ortalama ve standart sapma, alt ve iist degerleri

Hastalarin beden kiitle indekslerinin (BKI) dagilimu.
Hastalarin beden kiitle indekslerinin (BKI) dagilimi
Hastalarin bel ¢evrelerinin dagilimi

Hastalarin baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalama, standart sapma,
alt ve st degerleri.

Hastalarin MND sonuglarina gore bazi kan parametrelerinin
ortalama, standart sapma, alt ve iist degerleri

Hastalarin aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve
HbAlc degerlerinin dagilima.

Hastalarin LDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerinin dagilimi.

Hastalarin diyet uygulama durumlarina goére aclik kan sekeri,
tokluk kan sekeri ve HbAlc degerlerinin dagilimlar

Hastalarin diyet uygulama durumlarma gore LDL, trigliserit ve
total kolesterol degerlerinin dagilimlar

xiii

86

86

87

88

89

90

90
91

91
91

92

93

94
94

96

97



1.GIRIS
1.1. Kuramsal yaklasimlar

Yaslilik insan yasaminin ilerleyen dénemlerinin adidir. Demografik anlamda
yasliligin sinir1 65 yas olarak benimsenmektedir. Altmisbes yasin iizerindeki donem
de alt gruplara ayrilabilir. Altmigbes ile 74 yaslar arasina "erken yashlik", 75 ile 84
yaglar arasmna "yashlik" ve 85 yasin flzerine de ‘"ileri yashlik" olarak

tanimlanmaktadir (1).

Altmigbes yas istli olarak tanimlanan geriatrik niifus her yil yaklagik %5
artmaktadir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2012 yil1 verilerine gore niifusun %7.5'i
65 ve daha yukar1 yas grubunda bulunmaktadir (3).

Geriatrik hasta, fiziksel, fizyolojik, mental ve/veya sosyal fonksiyonlarindaki
kisitlamalar ile iliskili akut ve/veya kronik hastaliklarin yol actigi bagimsizlik
kaybmin akut riskini tagir. Fonksiyonel kapasiteleri azalmistir ve azalma riski

altindadir (4).

Yaslanma ile iligkili bir hastalik olarak kabul edilen diabetes mellitus (DM)
ve bozulmus glikoz toleransinin prevelansi yasla birlikte artmaktadir (5). DM
diinyada ve iilkemizde biiyiik bir halk saglig1 sorunudur. Farkli toplumlarda diyabet
insidans1 65-75 yaslarinda %20, 80 yasin ilizerinde %40 olarak saptanmistir. Bu
veriler beyaz ki yansitmaktadir (6). Ulkemizde 1998-1999 yillarinda diizenlenen
TURDEP 1 (Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi-The Turkish Diabetes
Epidemiyology Study) verilerine gore bozulmus glikoz tolerans prevalanst %6.7 ve
diabetes mellitus prevalanst %7.2 iken 2010 yilinda diizenlenen TURDEP 2
caligmasinda Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikligimin %13.7°ye ulastigi
goriilmiistiir (7). Altmigbes yas {istii diyabetik hastalar tiim diyabetiklerin yaklasik
%40"'m1 olusturur (8).

Diabetes mellitusun yaglilarda teshis edilmesi genellikle ge¢ olmakta ya da
pek ¢ok hasta tan1 almadan hayatin1 kaybetmektedir. Yaslilikta ortaya ¢ikan diyabet
insiilin kullanimin1 gerektirse de genellikle tip 2 diyabettir (5,8). Yaslanma ile

glikozun viicutta kullanimindaki bozulma sonucunda diyabet gelisebilmektedir (9).



Yash niifusunun ancak %?50'sinde oral glikoz tolerans testine normal yanit
alinabildigi, diger yarida degisen derecelerde intolerans oldugu gozlenmistir (10).
Yaslilarda toplam viicut yag miktar1 ve dagilimi (yagin karin bolgesinde birikmesi)
diyabetin gelisimi ile iliskili bulunmustur (9, 11). Tip 2 diyabette riskin %75
obeziteden kaynaklandig diisliniilmektedir. Sismanlik, fiziksel aktivite eksikligi, kas
kitlesindeki azalma, diger kronik hastaliklarin varligi, kullanilan ilaglar ve genetik
yaslida insiilin direncine neden olmaktadir. Yaslanma ile olusan insiilin
salmimindaki azalma, hepatik glikoz {iretiminin inhibisyonundaki yetersizlik sonucu
karaciger glikoz iiretiminde artisi, insiilin reseptorlerinde bozulma, leptin artisi,
yaslilardaki hipergliseminin patogenezinde rol oynayan diger temel etmenlerdir (6,
11).

Yaslilarda diyabetin klinik 6zellikleri genellikle belirgin degildir (5, 6, 8).
Diyabetin klasik semptomlar1 yaslida ¢ok belirgin olmayabilir (8). Cogu kez hasta
baska kronik ve/veya akut hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, {iriner sistem

hastaliklar1 vb.) nedeniyle hekime basvurdugu zaman tani konur (5).

Diyabet yaslilardaki morbidite ve mortalitenin en yaygin sebeplerinden
biridir. Diyabeti olan yash bireylerin mortalitesi, uzun dénem plazma glikozu ve
glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) gibi glisemik kontroliin gostergeleriyle
iligkilidir  (12). Diyabet, akut ve kronik komplikasyonlar ile infeksiyoz
komplikasyonlara neden olabilir. Akut komplikasyonlar diyabetik ketoasidoz (DKA),
hiperosmolar  hiperglisemik durumlar (HHD) ve hipoglisemilerdir. Goz
komplikasyonlari, noropati, nefropati, kalp damar hastaliklart  kronik
komplikasyonlardir (6, 11). Yash diyabetik hastalarda kronik komplikasyonlar siktir
(13).

Komplikasyonlar1 6nlemek agisindan iyi glisemik kontrol sarttir. Mevcut
tedavi  kilavuzlarinda yashh  diyabetlilerdeki  spesifik  glisemik  hedefler
belirlenmemistir. Ancak hedefler yashlarda genc hastalardan farkli olmamalidir,
genel durumu iyi, kognitif fonksiyonlar: iyi olan hastalarda genclerdeki hedefler
gecerlidir (6, 8, 12).



Diyabeti olan yaslilarin tedavisi; tibbi beslenme tedavisi (TBT), egzersiz,
insiilin ve oral antidiyabetik ilaglardan olusur. Tedavinin kose tast hasta egitimidir (6,

12). Hastalara 6ncelikle TBT ve yasam bi¢imi degisiklikleri 6nerilir (8).

TBT; en uygun metabolik sonuglar1 saglamak, siirdiirmek, diyabetin kronik
komplikasyonlarini 6nlemek, saglikli beslenme ile saghigin iyilestirilmesi agisindan
onemlidir (14, 15). TBT'nin baslatilmasindan sonra 6—12 haftalik siire igerisinde
hemoglobin Al1C diizeyleri siklikla %]1-2 diiser. Ayrica, TBT kan basimncin
diisiirmede ve lipid profilinin iyilestirilmesinde de etkilidir (8, 16).

Obez tip 2 diyabetli hastalarin birgogunda sadece enerji kisitlamasi ve fiziksel
aktivitelerin artirtlmasi ile viicut agirlik kaybr saglandiginda insiilin veya herhangi
bir oral antidiyabetik ajan kullanilmadan yeterli glikoz kontrolii saglanabilir. Oral
antidiyabetik ila¢ kullanimina genellikle baslangicta TBT uygulamasindan sonra
karar verilir. TBT tedavinin ana pargasidir. TBT'de amag¢ kan glikoz seviyesinin

kontroli, lipit seviyelerinin normallesmesi ve ideal kilonun saglanmasidir (17).

Yaslanma ile yagsiz viicut kiitlesi azalir, yag kiitlesi artar. Bazal metabolizma
hizi (BMH), enerji gereksinimleri azalir. Yaslh diyabetik hastalarda enerji
gereksinmesi 25-35 kkal/kg/giin’diir. Kadimlarda 1000-1200 kkal, erkeklerde 1200-
1600 kkal’nin altina inilmemelidir. Genelde giinlik enerjinin  %55-60’1n1n
karbonhidratlardan gelmesi oOnerilmektedir. Karbonhidrat postprandial glisemiyi
etkileyen besin 6gesidir. Yaglilarda; viicut dokularinin korunmasi, immun sistemin
gliclendirilmesi, bilissel fonksiyonun siirdiiriilebilmesi igin giinlilk enerjinin %15-
20’sinin proteinlerden alinmasi onerilmektedir. Toplam enerjinin < %30 yaglardan
saglanmalidir. Kolesterol alimimin giinde <200-300 mg arasinda bireysel degisim

gosterebilir (11).

Randomize kontrollii c¢aligmalar, meta analizler, gdzlemsel arastirmalar
diyabetik hastalarda TBT'nin metabolik kontrolii iyilestirdigini gostermistir. Toplam
3042 yeni tani tip 2 diyabeti olan ve sadece TBT alan 2595 bireyin HbAlc degerleri
%1.9 azalmistir. Diyabet yasi 4 olan 179 birey ve 67 bireyden olusan kontrol
grubuyla yapilan baska bir ¢alismada TBT alan grupta %0.9 azalma goriiliirken TBT
almayan grubun HbA1c degerlerinde degisme olmamistir (18).



TBT kisiye 6zel olmalidir (11, 19). Kisinin sevdigi yiyeceklere ve beslenme
aligkanliklarina uyarlanarak hazirlanmis bireysellestirilmis bir beslenme plani
olusturulmalidir. Beslenme aligkanliklarinin degistirilmesi kolay degildir, ancak
mantikli, basarilabilir hedefler belirlenebilir ve bir uzman gozetiminde bu hedeflere
ulagilabilir (16).

Diizenli olarak beslenme durumunun degerlendirilmesi 6nemlidir; enerji,
protein ve mikrobesin Ogelerinin yeterli almmasimmi ve yasam Kkalitesinin
siirdiiriilmesini saglar. Ogiin planlanirken; her gruptan (et ve benzeri besinler, siit ve
trtinleri, sebze ve meyveler, ekmek ve diger tahillar) farkli besinler segilerek
cesitlilik saglanmalidir. Yeterli sivi tiiketilmelidir (11). Gerekirse multivitamin
suplemantasyonu yapilabilir (6zellikle enerji kisitlamasi yapilan bireylere) (11, 14).

Yaslilarda asir1 sinirlamalardan kaginilmalidir (19).

1.2. Amag ve varsayim

Diyabet tedavisinin etkinligi agisindan TBT'ye uyum oldukg¢a 6nemlidir (20).
Pek ¢ok yash diyabetli tek basina diyetle degisik derecede basariyla tedavi edilebilir

(6).

Bu calismada temel olarak yashh diyabetik hastalarin tibbi beslenme
tedavisine uyumlarinin, beslenme durumlarimin ve buna bagli olarak glisemik

kontrollerinin degerlendirilmesi amag¢lanmaktadir.

e Beslenme durumlari ile glisemik kontrolleri arasindaki iliski irdelenecektir.

e Tibbi beslenme tedavisine uyumlar: ile glisemik kontrolleri arasindaki iligki

irdelenecektir.

Calismanin dayandigi temel hipotezler sunlardir:

e Ekonomik sorunlar, mobilite problemleri, uzun yillar alisilmis diyet
aliskanliklarin1 degistirmede karsilagilan direng ve tat duyusunda ortaya ¢ikan

bozukluklar sebebiyle yaglilarin diyet uyumlar1 zordur.



e (igneme ve yutma problemleri, koku ve tat alma duyularinda bozulma, ¢oklu
ilag kullanimi gibi sebeplerle beslenme durumlari olmasi gerekenin

altindadir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Yagsh Niifus

Insanlar dogduklari, hatta anne karnmna diistiikleri andan baslayarak
yaglanmaktadir. Demografik anlamda yashiligin = sinirn 65 yas olarak
benimsenmektedir (1). Ulusal ve uluslararasi yaslilik g¢alismalarmin genellinde
Diinya Saglhk Orgiitii (WHO)’niin tanimi esas alinmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii,
yaslilik donemi icin kronolojik tanimlamay1 dikkate almakta ve bu donemi, “65 yas
ve lizeri” olarak kabul etmektedir (21). Bununla birlikte, bu yasin {izerindeki
kisilerde yas ilerledik¢e fiziksel ve mental bakimdan 6nemli degisiklikler meydana
gelebilir. Bu nedenle 65 yasin iizerindeki donemde de bir takim alt boliimler
ayrilabilmektedir. Ornegin 65 ile 74 yaslar arasma "erken yashlik" , 75 ile 84 yaslar

arasina "yaglilik" ve 85 yasin iizerine de "ileri yaslilik" denilmektedir (1).

Altmigbes yas lstli olarak tanimlanan geriatrik niifus her yil yaklasik %5
artmaktadir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2012 yil1 verilerine gore niifusun %7.5'i
65 ve daha yukar1 yas grubunda bulunmaktadir (3). Gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde de yash niifus degisimi farkli seyretmektedir. Giiniimiizde yasli niifusun
ticte ikisi gelismekte olan iilkelerde yasarken 2025 yilinda bu payin artacagi tahmin
edilmektedir. Bir bagka kaynaga gore ise diinyada var olan 580 milyon yaslinin 335
milyonu gelismekte olan iilke sinirlart i¢indedir. 2020 yilina gelindiginde toplam
yash niifusun bir milyar olacagi; bu niifusun 700 milyonunun da gelismekte olan
iilkelerde yasayacagi belirtilmektedir (2). Ekonomik ve sosyal refahin artmasi, tibbi
bakim olanaklarimin diizelmesi, dogum hizinin azalmasi o6zellikle gelismis
toplumlarda ve nispeten gelismekte olanlarda da yasami uzatmakta ve yash
insanlarin sayilarini artirmaktadir (1). Geriatrik niifusun sahip oldugu kronik
hastaliklar ve bunlar i¢in yapilan harcamalar hem iilkemizde hem diinyada saglik

alaninda yapilan harcamalarin 6nemli bir kismini olugturmaktadir (2).

2.2 Yaslanma Siirecinin Meydana Getirdigi Degisiklikler

Geriatrik hasta, fiziksel, fizyolojik, mental ve/veya sosyal fonksiyonlarindaki
kisitlamalar ile iliskili akut ve/veya kronik hastaliklarin yol actigt bagimsizlik

kaybmin akut riskini tasir. Fonksiyonel kapasiteleri azalmigtir ve azalma riski



altindadir (4). Bagimsiz olarak giinliik yasamini siirdiirebilmek icin temel

aktivitelerini yapabilme yetenegi tehlikede, azalmis veya kaybolmustur (22).

Normal yaslanma siirecinde zamana bagli olarak viicut yapisinda, organlarda
ve organlarin fonksiyonlarinda bir takim degisiklikler ortaya ¢ikar. Bunun yani sira
bir kism1 viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki degisiklikler sonucu gelisen, bir kismi da

cevresel faktorlerden kaynaklanan yasam tarzi degisiklikleri de s6z konusudur (23).
Yaslilikta Viicutta Olusan Fiziksel Degisiklikler sunlardir (23):

Viicut Agirligi: Genellikle 60 yastan sonra viicut agirligi azalmaya baglar.

Ozellikle de 80 yastan sonra agirliktaki azalma daha belirginlesir.

Viicut Kompozisyonu: Viicut kompozisyonunda yasla birlikte bazi
degisiklikler gozlenir. Yagsiz doku miktarinda azalma ve yag miktarinda bir artig
olur. 80 yas ve sonrasinda yagsiz dokudaki azalma hizlanir. Kadinlarda yagsiz doku
miktar1 erkeklerden daha azdir. Yagsiz doku kiitlesindeki azalma, kas miktarinda ve
kuvvetinde de azalmaya neden olarak yiirliylis ve dengeyi etkiler, diisme ve kirik

riskini artirir.

Iskelet Sistemi: Yaslilikta kemiklerdeki kalsiyumda azalmalar olur. Kadinlar,
yaglilik doneminde, yarist menopozdan sonraki ilk 5 yilda olmak tizere toplam
iskelet kalsiyumunun %40’ kaybederler. Bu kayip yavaslayarak siirer. Ayrica,
eklem esnekliginde azalma ve eklem hareketlerinde kisitlilik nedeni ile hareketlilik
azalir. Bu etki, hem besinlere ulasmada zorluk nedeni ile yetersiz beslenme hem de

fiziksel aktivite kisitlig1 nedeni ile sismanlik riski yaratabilir.

Su Metabolizmasi: Viicuttaki su ylizdesi azalarak %60’dan %350’ye diiser.
Susama hissinin azalmasina bagl olarak su alimi azalir. Buna karsilik viicuttan su
kayb1 fazladir. Su kaybi, su ve diger sivi besinlerin fazla tiiketilmesi ile telafi

edilmezse ciddi saglik sorunlar ortaya ¢ikabilir.

Yashlik doneminde viicuttaki organlarin fonksiyonlarinda da degisiklikler

olmaktadir (23). Yasla birlikte, organ ve sistem rezervlerinde genel bir azalma



egilimi goze carpar. Fakat bu rezervlerin azalmasi; bazal Ol¢imlerden ¢ok, asil

ihtiyac halinde uyumlu artiglarin saglanamamasi seklindedir (10) .

Psikososyal degisiklikler goz oniline alindiginda bireyin toplumsal etkinligi ve
giicli, statiisii, yakin iligkileri, cinsel aktivitesi, sayginligi, sosyal yasantis1 ve
destekleri azalmakta; etkin rolii kaybolurken daha edilgen bir pozisyona
yonelmektedir. Birey kendi ihtiyaclarimi karsilayip diger insanlara yardim ederken
giderek tiiketen ve yardima muhtag insan konumuna gelebilmektedir. Kisi sevdigi
insanlan giderek yitirmektedir. Cocuklar1 evi terk etmis, sevdigi insanlar, belki de
esi Olmis, tanidig1 degerler kaybolmus, hayatin hizli degisiklerine kendi bilgileri ile
uyum saglayamamis, yasam tarzi degismis veya degistirilmis, yasam siiresinin
azalmakta oldugunun farkina varmis, ekonomik 6zgiirliikleri ortadan kalkmis olabilir

(24).
2.3. Yaslanma ve Glikoz Metabolizmasi

Saglikli bireylerde aglik plazma glikozu her dekadda 1 mg/dL yiikselir ki; bu
degisiklik, aglik plazma glikozu ftizerinde yaslanmanin anlamli bir degisiklik
yaratmadig seklinde kabul gérmiistiir. Oysa glikoz toleransi, yaslandik¢a anlamli bir
sekilde azalir. Yaslh niifusun ancak %350’sinde oral glikoz tolerans testi (OGTT)’ne
normal yanit almabildigi, diger yarida degisen derecelerde intolerans oldugu
gozlenmistir. OGTT’nde 1. saat glikoz degerinin her dekadda 10 mg/dL, 2. saat
degerinin ise her dekadda 5 mg/dL arttig1 gosterilmistir. Yasla birlikte azalan glikoz
toleransinin; oral veya intravendz yolla yapilan glikoz yiiklemelerinde benzer

seyrettigi goriilmiistiir (10).

Yaslanma siirecinin glikoz toleransin1 bozucu etkisi, 2 olast mekanizma

tizerinden aciklanabilir:

1.Yasla birlikte insiilin sekresyonunun azalmasi: Heniiz netlestirilememis bir
mekanizmadir. Izole beta hiicresi veya adacik basmna diisen insiilin sekresyonu yasla
birlikte azalabildigi halde, total pankreatik insiilin saliniminin degismedigi kabul
edilmektedir. Bu goriis, 87 yasa dek uzanan geriatrik otopsi serilerinde pankreasin

total insiilin igerigi ve adacik kiitlesinin azalmadigimi gosteren kanitlarla



desteklenmektedir. Yasla birlikte, oral glikoz yiiklemesine cevaben insiilin yanitinin
arttigl; yas ve insilin yanitlarinin istatistiksel olarak anlamli bir pozitif iliski

gosterdigi ortaya ¢ikmustir (10).

Sonug olarak, yasla birlikte insiilin salinim dinamiginin anlamli bir klinik fark

arz etmedigi seklinde genel bir goriis birliginden bahsedilebilir (10).

2. Yasla birlikte insiiline kars1 diren¢ gelismesi: Insiilin direnci yashilikta
goriilen tip 2 diyabetin temel sebebidir (25). Yasla birlikte insiiline kars1 bir direng
gelistigi deneysel ve klinik arastirmalarla onaylanmistir. Yasla birlikte artan bu
inslilin direncinin olasi mekanizmalar1 olarak; yasa bagli visseral adipozite,
inflamatuar sitokin ve proteinlerde artis, hiicresel trigliserit yiikiinde artis,
mitokondriyal disfonksiyon, yasa bagl adipoziteden bagimsiz leptin direnci sorumlu
tutulmaktadir. Yani sira glukagon salgilanmasinda, yasa bagli anlamli bir degisiklik

olmadigi kabul edilmektedir (10).

2.4. Yashlarda Diyabet Prevelansi

Diyabet, diinyada ve iilkemizde biiyiik bir halk sagligi sorunudur. ikibin yili
itibariyle diinyadaki diyabetli sayisi 151 milyon iken bunun 2025 yilinda 350 milyon
kisiye ulagsmasi ongoriilmektedir (6). Sik goriilen metabolik bir hastaliktir ve yas

artigtyla beraber siklig1 artmaktadir (26).

WHO’nun verilerine gore diinya niifusunun %2.1°1 diyabetik olup, bunlarin
%97’si tip 2 diyabetik hastalardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2007 yilinda 23.6
milyon kisinin (tim popiilasyonun %7.8’1) diyabetik oldugu bildirilmistir (8). 1997-
1998 yillarinda iilkemizde yapilan TURDEP-I calismasinda 20 yas ve liizeri
popiilasyonda diyabet prevalanst %7.2 bulunmusken, 2010 sonlarinda sonuglari
yaymlanan TURDEP-II arastirmasinda erigkin popiilasyonda diyabet goriilme
sikliginin %13.7’ye ulastigi goriilmiistiir (7).

Ekonomik ve sosyal refahin artmasi, tibbi bakim olanaklarinin diizelmesi,
dogum hizinin azalmasi Ozellikle gelismis toplumlarda ve nispeten gelismekte
olanlarda da yasami uzatmakta ve yash insanlarin sayilarini artirmaktadir (6). Yasla

beraber DM insidansi ve prevalansi giderek artar (8). Ugiincii dekaddan sonra aclik
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plazma glikozu her dekad i¢in 1-2 mg/dl, postprandial plazma glikozu 15 mg/dL
artmaktadir. Farkli toplumlarda 30-50 yas aras1 diyabet insidans1 %3-7 arasinda iken
bu oran 65-75 yaslarinda %20, 80 yasin tizerinde %40 olarak saptanmustir (6). Altmis
bes yas iistii diyabetik hastalar tiim diyabetiklerin hemen hemen %40’ olusturur.
Yine geriatrik yas grubunun %20’sinde bozulmus glikoz toleransi vardir. Ayrica

yaslt niifusunun %10’unda tan1 konmamis diyabet vardir(8).

2.5. Yashda Diyabetin Onemi

Toplum giderek yaslanmaktadir. 2021 yilinda gelismis iilkelerdeki niifusun
%?20’sinin yaglilardan olusacagi Ongoriilmektedir. Yash diyabetiklerin hastaneye
yatis oran1 diyabetik olmayan yaslilara gore 5 kat fazladir. Ayrica obezite nedeniyle
diyabet sikliginin da artacagi diisiiniiliirse yaslilarda diyabet sikligi ve hastaneye
yatiglarinin artmasi beklenmektedir (8). Diyabet, zamaninda ve iyi tedavi

edilmediginde tiim sistemlerde bozukluga yol agabilmektedir (27).

WHO’nun yayinladig1 kronik hastaliklar raporunda diyabet en fazla goriilen
kronik hastaliklarin baginda gelmektedir. Oniimiizdeki 20 yil icinde diinyada hizli bir
sekilde artig gostererek bir milyar insan1 etkilemesi beklenmektedir. Diinyada siklig1
hizla artan diyabet diinyanin tagimak zorunda kaldig: kiiresel bir yiikk ve en onemli
halk sagligi sorunlar1 arasindadir. Bu nedenle diyabet pandemi olarak

tanimlanmaktadir (27).

Altmigbes yas ve iizerindeki bireyler arasinda hastalik ve 6liime yol acan
nedenler yalnizca erken oliimlerle sonuglanmayan, bir¢ok yonden yasam kalitesini
azaltan kalp hastaliklari, kanser ve inme gibi kronik hastaliklardir. Tiim yaglilarin
yaklagik %80’i en azindan bir, %50’si ise en azindan iki kronik hastaliga sahiptir.
Kronik hastaliklar ¢ogunlukla onlenebilir ve maliyeti yiiksek saglik problemleri

arasinda yer almaktadir (28).

Mortalite/morbidite oranlar1 yliksek olan ve yaygin olarak goriilen DM 65 yas
tizerindeki bireylerin yaklagik alti milyonunu etkilemektedir. Birlesmis Milletlerde

60 yas ve lizerindeki yetiskinlerin 1/5°1 DM tanist almaktadir ve bazi raporlara gore
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yasli bireylerin 2025 yilinda gelismis {ilkelerde diyabetli niifusunun 2/3’{ini
olusturacagi tahmin edilmektedir (28).

Yash diyabetiklerde kardiyovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaliklari,
g6z hastaliklari, bobrek fonksiyon bozuklugu, noropati gibi komplikasyonlar ve
bunlara bagli morbidite ve mortalite siktir. Hiperglisemik hiperozmolar nonketotik
koma (HHNK) ve hipoglisemi gibi acil tedavi gereken akut metabolik
komplikasyonlarin gelisimine yash bireyler daha duyarhidir. Ayrica yaslinin

hareketleri kisitlanmakta ve yasam kalitesinde bozulma olmaktadir (8).

2.6. Diabetes Mellitus Tanim ve Tarihcesi

2.6.1. Tanimi

Diyabet, pankreasin yeterli insiilin iiretemedigi ya da iiretilen insiilinin etkili
olarak kullanilamadigi durumda ortaya c¢ikar (29, 30). Insiilin kan sekerini
dengeleyen hormondur. Hiperglisemi ya da kan sekeri yiiksekligi kontrolsiiz
diyabetin sonucudur (29). Hiperglisemiyle karakterize olan; organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, kronik ve metabolik
bir hastaliktir (31). Diyabette olusan kronik hiperglisemi, uzun vadede géz, bébrek,
sinir, kalp ve kan damarlari basta olmak tizere cesitli organlarin hasari,

disfonksiyonu ve yetmezligiyle iliskilidir (32).
2.6.2. Tarihgesi

Diabetes eski Yunancada “sifon” anlamina gelir ve asirt idrar yapimini
anlatir. Mellitus ise yine Yunancada “bal” anlamina gelen “mel” kelimesinden

gelistirilmistir (33).

Misir uygarhginda, milattan énce (M.0O.) 1500 yilina ait Ebers papiriisiinde
diyabetten s6z edilmektedir. Eski Hint uygarliginda, “Charak Samhira” adli tip
kitabinda, milattan 6nce 600 yilinda diyabetin yeri iiriner hastaliklar arasindadir.
M.O. 400 yihinda eski Hint hekimleri, bu hastalarin idrarlarina karinca ve sineklerin
lististiigini gorerek idrarin tath oldugundan siiphelenmisler ve bu hastaliga tath

idrar anlamina gelen “madhumeh” adini vermislerdir (33, 34).
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18. yiizyillda William Cullen, “Diabetes” kelimesinin yanina, tatlh veya balls,
anlamma gelen “Mellitus”u ekledi. 1815’de Chevreul, idrardaki bu sekerin “glikoz”
oldugunu agiklad: (33, 34).

1869’da Paul Langerhans pankreastaki adacik hucrelerini tanimladi. 19.
y.y. 1n son kisminda Kussmaul komanin klinik belirtilerini tanimlamis ve “asidoz”

terimini yerlestirmistir (34).

1889°da Oskar Minkowski, yaptigi deneyler ile DM’de sorumlu organin
pankreas oldugunu kanitladi. 1921 yilinda Banting ve Best insiilini kesfettiler.
1955’de diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaglar kullanima girdi (tolbutamid).
1973’de Danimarka’da Nova ve Leo firmalari, saflastirilmis ve antikor
olusturmayan insiilin tiplerini gelistirdiler. Giiniimiizde “Rekombinant DNA”

teknolojisi ile tamamen sentez {irlinii olan insan insiilini tiretilmistir (33).

2.7. Diyabetin Simiflandirilmasi

ADA (American Diabetes Association) diyabet siniflamasinda dort klinik tip
yer almaktadir (35, 36).

1- Tip 1 diyabet: (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre yikimi
vardir.)

a. Immiin aracihikl

b. Idyopatik

2- Tip 2 diyabet: (insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile
karakterizedir.)

3- Diger spesifik diyabet tipleri

a. Beta hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlari): MODY
(maturity-onset diabetes of the young): Genellikle 25 yasindan 6nce ortaya ¢ikar.

b. Insiilinin etkisindeki genetik defektler: Tip A insiilin direnci, Rabson-Mendenhall
Sendromu, lipoatrofik diyabet vd.

c. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari: Pankreatit, travma/pankreatektomi,

neoplazi, kistik fibrozis, hemokromatoz vd.
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d. Endokrinopatiler: Akromegali, Cushing Sendromu, feokromositoma, hipertiroidi
vd.

e. Ila¢ veya kimyasal ajanlar: Vacor(fare zehiri), glukokortikoidler, tiroid hormonu,
diazoksid, tiyazidler, beta adrenerjik agonistler, dilantin, o-interferon, atipik anti-
psikotikler, antiviral ilaglar vd.

f. Enfeksiyonlar: Konjenital rubella, sitomegalovirus vd.

g. Immun aracilikli nadir diyabet formlar:

h. Diyabetle iliskili genetik sendromlar (Monogenik diyabet formlari): Down
Sendromu, Klinefelter Sendromu, Turner Sendromu vd.

4- Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) (Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve
genellikle dogumla beraber diizelen) (35)

2.8. Yashda Diyabetin Fizyopatalojisi

Her ne kadar yashida yeni baslangigh tip 1 diyabet az olsa da, gelisme
mekanizmast genglerdekine benzerdir. Genelde, tip 1 diyabetiklerde adacik hiicre
antikoru, insiilin antikorlar1 ve diger pankreatik beta hiicre spesifik antikorlar gibi

pankreas beta hiicrelerinin immiin harabiyetinin gostergeleri vardir (8).

Yash diyabetiklerin %90°1 tip 2 DM’dir (8). Tip 2 diyabetli yaslilarda genetik
yatkinlik oldugu aciktir. Ailesinde diyabet Oykiisii olan bireyler yaslandiklarinda
muhtemelen diyabete yakalanirlar (12). Yaslilarda tip 2 DM patogenezinin yash
olmayanlardan farkli oldugunu gosteren herhangi bir kanit yoktur (6). Pankreatik
beta hiicrelerinin otoimmiin harabiyeti gozlenmez. Total beta kiitlesinde hafif bir
azalma olsa da, ciddi bir kayip s6z konusu degildir. Yaslida DM’ye yatkinliga sebep
olarak; genetik yapi, yaslanmayla insiilin salgisinda azalma, insiilin direnci gelisimi
(sarkopeni de sebep olabilir), yashida yag dokusunun artmasi, fiziksel aktivitenin
azalmasi, diyabetojenik etkili ilaclar (glukokortikoid, tiyazid vb., stres ve yagdan,
sekerden yiiksek, kompleks karbonhidratlardan fakir diyetle beslenme sayilabilir (6,
8). Yaslilarda diyabet prevelansinin yiiksek olmasi; genetik, gevresel ve fizyolojik

faktorlerin birlikte etki etmesinin sonucudur (12).
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Tip 2 DM’deki metabolik anormallikler; hepatik glikoz iiretiminde, periferik
dokularin (iskelet kas1 ve yag dokusu) glikoz kullaniminda ve erken-ge¢ faz insiilin

sekresyonunda ortaya ¢ikan defektlerdir (6).

Obez yash diyabetiklerde temel metabolik defekt insiilin direncidir, zayif
yasl diyabetiklerde ise temel defekt insiilin sekresyonunun azalmasidir (6, 37). Bu
nedenle zayif yash hastalara ilk temel yaklagim insiilin veya insiilin sekretogoglari
vermektir. Obez hastalar ise baslangicta metformin gibi insiilin duyarliligini artiran

ilaclarla tedavi edilmelidir (37).

Tablo 2.1. Yaglilarda diyabet gelisimine neden olan faktorler (7)

e Genetik
e Yaslanmaya bagh faktorler
Yaglanmaya bagli insiilin saliniminda
azalma
Yaslanmaya bagli insiilin direnci
Yag dokusunun artis1
Fiziksel aktivitede azalma

e laclar

2.9. Klinik

2.9.1. Semptom ve Bulgular

Amerikan Diyabet Birligi (ADA)’ne gore diyabetin yedi semptomu vardir.
Bunlar; sik idrara ¢ikma (poliiiri), asir1 susama (polidipsi), asir1 aclik (polifaji),
beklenmeyen kilo kaybi, yorgunlugun artis1 ve bulanik gérmedir. Uluslarars1 Diyabet
Federasyonu (IDF) bu semptomlara ek olarak geg iyilesen yaralari ve tekrarlayan
enfeksiyonlart da uyari sinyalleri olarak nitelendirir (36, 38). Poliiiri, polidipsi,
polifaji veya istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma, agiz kurulugu, noktiiri diyabetin
klasik belirtileri ve bulanik gorme, agiklanamayan kilo kaybi, inat¢1 enfeksiyonlar,
tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, kasint1 ise diyabetin daha az goriilen belirtileri
olarak siniflanabilir (27). Bu belirtiler yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu

bozarak psikolojik sikinti yaratir (39).
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Diyabet semptomlar1 hastadan hastaya farkliliklar gosterir. Genellikle en
erken semptom, kan glikoz degerlerinin yiikselmesi ile goriilen politiri olur.
Beraberinde glikoziiri de saptanabilir. Hiperglisemi sonucu hastalarda piyelonefrit
veya sistit gibi diger infeksiyonlara da duyarlilik artmistir. Dehidratasyona bagh
diisiik turgor ve mukoza ve cilt kurulugu goriilebilir. Otonomik sinir sistemi de
etkilenebilir. Erken semptomlar, tat duyusunda degisiklikler ve ortostatik
hipotansiyon olabilir. Erkeklerde seksiiel empotans olduk¢a yaygin (%50-%60) bir
semptomdur. Zamanla ereksiyon bozukluklar1 da goziikebilir. Aralikli sulu ishalden

de sikayet edilebilir (40).

Yaslida diyabet semptomlari atipik olabildigi i¢in, bazi semptomlarda
diyabetten siiphelenmek gerekir. Bu semptomlar konfiizyon (biling bulanikligi) ve
halsizlikten, sik idrara ¢ikma gibi ¢ok genis yelpazede olabilir. Poliiiri ve susama gibi
diyabetin klasik semptomlar1 yaslida ¢ok belirgin olmayabilir. Ciinkii bobrek glikoz
esigi yaslanmayla artar ve susama mekanizmasi da yasla bozulur (6, 8). Yasla
glikozun renal esiginin artis1 sebebiyle yasli hastalarin plazma glikozu bariz olarak
yiikselene kadar glikoziiri gelismez (12, 41). Susama mekanizmast bozuldugu i¢in
polidipsi gelismeyebilir. Yagh hastalarda hipergliseminin klasik semptomlar1 yagh
hastalarda olmayabilir, hastaligin tanis1 hasta baska bir hastalik i¢in hastaneye
bagvurdugunda rutin kan testleriyle konulur (12). Sik idrara ¢ikma, susama ve aglik
ancak plazma glikozunun 200 mg/dL’nin iizerinde oldugunda goriilir.
Hipergliseminin daha diigiik seviyelerinde hastada semptom yoktur veya agirlik
kaybr vardir veya ozellikle genitoiiriner sistem, cilt ve agizda kronik enfeksiyon
semptomlar1 vardir (42). Hiperglisemi yashi hastalarda kan glikoz kontroliiyle
diizelebilen kognitif fonksiyonlarda bozulmayla da iligkilidir (8, 42). Pratikte
hastalarin bir kism1 diyabetin ge¢ evrelerinde basvurabilir. Diyabete bagli ciddi
klinik tablolar 6nceden diyabet tanis1 almamis hastalarda g¢esitli hastaliklar seklinde
ortaya c¢ikabilir. Bu agrili bir omuzdan, daha ciddi bir durum olan akut koroner
sendroma kadar genis bir yelpazede olabilir (8). Semptomlar belirgin olmayabilir,
yaslilar fel¢ ya da kalp krizi gibi hastaligin komplikasyonlartyla aniden
karsilagabilirler. Ozellikle evde bakilan yash hastalarda nonketotik hiperozmolar
koma diyabetin ilk sinyali oabilir (12). Yaslida diyabet yillarca tan1 almadan gidebilir

ve ilk basvuru diyabetin komplikasyonlar1 (retinopati, néropati, nefropati veya
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kardiyovaskiiler hastalik) seklinde olabilir. Daha da 6nemlisi hastalar asemptomatik
olabilir (8). Yaslilarda belirgin olmayan bulgular; agirlik kaybi, halsizlik, konfiizyon,
iriner inkontinans, ani ortaya ¢ikan seksiiel disfonksiyon ve noéropati ¢ofu kez
komorbid diger durumlara baglanir veya karistirilir (6). Hiperglisemiyi diistindiiren
semptomlar olmadigi zaman bile her yasli diyabet risk faktorleri ig¢in
degerlendirilmelidir, c¢linkii bu popiilasyonda diyabet prevelansi yiiksektir ve
bunlarin ¢ogu da asemptomatiktir. Yaslilarda daha ¢ok tip 2 diyabet gozlenir ve
boylece yaslilar i¢in obezite dnemli bir faktordiir. Bir veya daha fazla risk faktorii

olan biitiin yaglilarda diyabet aragtirilmalidir (8).

Baz1 6zel sendromlara da yash diyabetlilerde rastlanir. Diyabetik noropatik
kaseksi; agirlik kaybi, depresyon ve agrili noéropatiyle karakterizedir. Diyabetik
amiyotrofi 6zellikle yash erkek diyabetlilerde olur. Malign otitis eksterna, nekrozitan
bir enfeksiyon olup primer olarak yasl diyabetlilerde rastlanir. Piyelonefrit ile
papiller nekroz yine bu grup hastalarda siktir (6). Evde bakilan yagh diyabetik
hastalarda makrovaskiiler komplikasyonlar, cilt enfeksiyonlar1 ve bobrek hastaliklar

insidans1 toplumdaki diyabetik bireylerden daha yiiksektir (12).
Yaslida diyabet risk faktorleri sunlardir (8):

e Obezite (BKI >25 kg/m?)

e Ailede Tip 2 DM oykiisii

e Iskemik kalp hastalig1

e Hipertansiyon

e Serebrovaskiiler hastalik

e Periferik damar hastalig1

¢ Dislipidemi (HDL kolesterol< 35 mg/dL, trigliserit>250 mg/dL)

e  Opykiide bozulmus aclik glikozu (IFG)veya bozulmus glikoz toleransi (IGT)
e Fiziksel aktivite azlig1

e Diyabetojenik ila¢ kullanimi (kortikosteroid, tiyazid, beta-bloker)
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2.9.2. Labaratuar Bulgulari

Diyabet tanis1 semptomatik hastalarda rasgele kan sekerinin >200 mg/dL
olmasi ile veya aglik kan sekerinin >126 mg/dL olmasi ile konulabilir. Gerekirse oral
glikoz tolerans testi (OGTT) uygulanabilir (8). Ancak oral glikoz yiiklemesinde
glikoz degerleri yasla artmaktadir. Bu nedenle yaglilarda OGTT tani i¢in endike
degildir (6). Hiperglisemiye ilave olarak hiponatremi (psddohiponatremi),
dehidratasyon bulgulari, hipomagnezemi ve hipokalemi (ozmotik diiireze bagli)
bulunabilir. Total kolesterol 6zellikle kotii kontrollii diyabette yilikselmistir. Lipid
profilinde trigliserit yiiksekligi ve HDL diisiikliigii siktir (8).

2.9.3. Tarama Testleri

Acglik kan sekeri diyabet tanisi koymada veya bozulmus aglik glikozunu
belirlemede kullanilabilir. Buna ragmen OGTT ile diyabet kriterlerini dolduran
birgok yash gozden kagabilir (8). Yash diyabetiklerde en iyi tarama testi aglik
plazma glikozudur (6). ADA, 45 yasin Ustiindekilerin 3 yilda 1 aglik kan sekeri ile
taranmasin1 onermektedir (8, 36). Yiiksek riskli hastalarin (BKI>25 kg/m?, aile
hikayesi, gestasyonel diyabet 6ykiisii, hipertansiyon, hiperlipidemi, inaktivite ve IFG

olanlar) yillik takibi ve testi onerilmektedir (8).

2.10. Tam

Giliniimiizde mevcut diyabet tani1 kilavuzlarimin hi¢ birinde yashlardaki
glisemik kriterler ayrica vurgulanmamustir (6,8). Hafif hiperglisemi de, ayni geng
diyabetli bireylerde oldugu gibi saglik sorunlarmi doguracagi igin tani kriterlerinin
degismemesi Ongoriilmektedir (6). Aymi glikoz seviyeleri yasa bakilmaksizin

komplikasyonlari belirler (8).

Yaglida uygun bir tan1 kriteri belirlemek, yaslanmanin glikoz
metabolizmasina etkileri nedeniyle daha zordur. Ancak aglik ve 2. saat glikozu
degerlerinin hangisinin daha degerli oldugu tartismalidir. Aglik glikozuna oranla 2.
saat glikozu ile tan1 alan diyabetiklerde mortalite daha yiiksektir. Yaslida da diyabet
tani kriterleri ADA’ya gore belirlenir. ADA, aglik plazma glikozu (APG)’nu diyabet
tanisinda oldugu gibi diyabet taramasi i¢in de bir test olarak kabul etmistir (8, 36).
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DM tanisi igin ADA tarafindan revize edilmis kriterler Tablo 2°de verilmistir. Tani

i¢in tabloda yer alan kriterlerden sadece birinin varlig: yeterlidir (36).

Tablo 2.2. Diabetes Mellitus ve Glikoz Metabolizmas1 Bozukluklar1 Icin Tam
Kriterleri (36).

Tam Kriteri* Deger

Aclik plazma glikozu (APG) >126 mg/dL
Rastgele plazma glikozu + diyabet semptomlari >200 mg/dL
Oral glikoz tolerans testinde 2.saat plazma glikozu >200 mg/dL
HbA1C >%6.5
Bozulmus aglik glikozu (BAG)

Aclik plazma glikozu 100-125 mg/dL
Bozulmus glikoz toleransi (BGT)

Oral glikoz tolerans testinde 2.saat plazma glikozu 140-199 mg/dL

*Kan glikoz o&lgiimlerinde referans yontem olarak vendz plazma, glikoz oksidaz ydntemi
kullanilmalidir.

Aclik plazma glikozu 6l¢iimii i¢in en az 8 saatlik aglik olmalidir.
OGTT 75 gr oral glikoz ile yapilir.

HbA1C testi anemi, hemoglobinopati ve gebelik varliginda tami testi olarak kullanilamaz.

2.11. Diyabetin Komplikasyonlar:

Diyabet tanisini izleyen ilk yillarda bile komplikasyonlar baglamaktadir veya
tan1 konuldugunda hastalar komplikasyonlardan etkilenmis olmaktadirlar. Diyabetin
kronik komplikasyonlarinin gelismesinde hiperglisemi, obezite, dislipidemi, endotel
ve intima degisiklikleri, hiperinsiilinemi ve insilin direnci gibi faktorler rol
oynamaktadir. Ayrica kronik komplikasyonlarin gelisiminde genetik faktorlerin de
rol oynadigi ileri siiriilmektedir. Birgok faktor etkili olmakla birlikte
komplikasyonlarin gelisimi ve prognozunda glisemik kontrol en 6nemli parametre

olarak degerlendirilmektedir (43).

Uzun siireli hipergliseminin damarlarda olumsuz degisiklikler yaptig1 birgok
arastirma ile gosterilmistir. Bu degisiklikler akut metabolik ve kronik olmak {izere 2

grup altinda incelenebilir (40, 44):

A) Akut (metabolik) komplikasyonlar:
e Diyabetik ketoasidoz
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e Hiperosmolor non-ketotik koma
e Laktik asidoz komasi
e Hipoglisemi komasi
B) Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
1) Makrovaskiiler komplikasyonlar:
e Kardiyovaskiiler hastaliklar
e Serebrovaskiiler hastaliklar
e Periferik damar hastalig1
2) Mikrovaskiiler komplikasyonlar:
e Diyabetik nefropati
e Diyabetik retinopati
e Diyabetik ndropati
3) Digerleri
e Dermatolojik
e Genitotiriner Bozukluklar (seksiiel disfonksiyon, liropati)

e Gastrointestinal Bozukluklar (gastroparezi, diare)
2.11.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin akut komplikasyonlarinin siklig1 tedavi olanaklariin gelismesi ile
beraber 6nemli dl¢lide azalmistir ve eskisi kadar 6nemli bir mortalite nedeni degildir

(40).

Yaglanmayla beraber insiilin salinim rezervinde, insiilin duyarliliginda ve
susama mekanizmalarinda azalma olmaktadir. Ayrica yash hastalar hiperglisemi ve
dehidratasyona genglere gore daha duyarlidir. Bu nedenle o6zellikle geriatrik yas
grubundaki diyabetik hastalar hiperglisemik durumlar [hiperglisemik hiperozmolar
nonketotik koma (HHNK), diyabetik ketoasidoz (DKA)] agisindan risk altindadir.
Bunun yaninda hipoglisemi de yasli diyabetik hastalar icin acil tedavi gerektiren

onemli bir akut metabolik komplikasyondur (8).
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Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNK)

Yasl diyabetiklerde daha sik rastlanan bir durumdur (8, 40). Yaslilarda tip 2
diyabet daha sik gbzlendiginden ve belli diizeyde de olsa insiilin varlig: lipoliz ve
ketogenezi baskiladigi igcin HHNK gelisimi DKA’ya gore ¢ok daha fazladir (8).

Mortalitesi %12-42 arasinda degismektedir. Yetmis yasin tizerinde olan ve
bakim evlerinde kalan hastalarda mortalite daha yiiksektir (8, 45). DKA’ya gore daha
yavas seyirli olmas1 (Klinik seyir birka¢ giinden birka¢ haftaya kadar uzayabilir),
hastalarin hastaneye daha ge¢ ulasmasina yol acar, bu da prognozu kotiilestirir.
Plazma veya idrarda keton bilesiklerinin goriilmemesi, plazma glikoz diizeyi ve
ozmolaritesinin ¢ok yliksek olmasi ile DKA’dan kolaylikla ayirt edilebilir. Plazmada
glikoz diizeyi >600 mg/dL ve ozmolarite >320 mOsm/kg ise tani igin yeterlidir.
Diyabetli olsun ya da olmasin, merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinda akut veya

subakut kotiilesme ve dehidratasyon goriilen her yasli olguda HHD aranmalidir (45).

Yaslida HHNK’ya yol acan en sik sebepler enfeksiyonlar, akut koroner
olaylar, yetersiz diyabet tedavisi ve kortikosteroid gibi kan sekerini yiikselten ilag
kullanimidir (6, 8). Hastalarda ciddi diizeyde hiperglisemi, hiperozmolarite, ciddi
volim acig1 ve genelde eslik eden bobrek yetmezligi ile birliktedir.
Hiperozmolaritenin derecesine bagli olarak nérolojik belirtiler mevcuttur. Geng
diyabetik hastalarda ortaya g¢ikan DKA’daki gibi poliiiri mevcut olabilir ancak
yaslanmayla birlikte susama hissi azaldigindan polidipsi bulunmayabilir. Bu nedenle
hastanin genelde sivi alimi da azdir ve ozmotik diiirezi telafi edemez. Ayrica yash
niifusta sik kullanilan ilaglardan olan tiyazid diiiretikler ve furosemid de klinik
tabloyu kolaylastirir ve hiperozmolariteyi arttirabilir. Genelde pnomoni,
kardiyovaskiiler hastalik gibi ciddi hastaliklar eslik ettiginden hastanede kalis siiresi
uzundur ve mortalite fazladir. Mortalite beraberindeki hastaliklara veya metabolik

bozukluga bagli olarak gelisebilir (8).

HHNK tedavisinde ¢ok yakin izlem gereklidir (6). Tedavinin esasini sivi ve
elektrolit replasmani, diisiik doz insiilin tedavisi ve altta yatan hastaligin diizeltilmesi
olusturur. HHNK’da genelde hiperglisemiyi diizeltmek i¢in gerekli olan insiilin dozu

diisiiktiir. Eger eslik eden bir hastalik varsa (enfeksiyon gibi) veya belirgin insiilin
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direnci varsa gerekli insiilin dozu arttirilir. Genelde sivi ve sodyumun replasmaninda
hastanin voliim statiisii diizeltildiginde beraberinde altta yatan hastaliga yonelik
tedavi baslandiginda kan glikoz diizeyi de diisecektir. Bu durumda da hipoglisemi
riskine kars1 dikkat etmek gerekir. Hastalarin bagvuru aninda genelde K diizeyleri
normalken ozmotik dilireze bagli olarak idrarla K atillmi da artacagindan
hipopotasemi gelisebilir. Bu nedenle hastanin elektrolitleri ve ozellikle kan K

diizeyleri takip edilmeli ve diisiik diizeyde olursa replase edilmelidir (8).
Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Yash diyabetiklerde DKA nadirdir ve genglerden farkli bir yaklagim
gerektirmez ancak mevcut kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle DKA mortalitesi
yaslilarda yiiksektir (6). Ozellikle tip 1 diyabetik yashlarda goriiliir. Yash hastalarda
da genelde genclerdeki gibi hastanin uygun tedavi almamasina veya insiilin
dozlarinin atlanmasina baghdir. Bu da genelde altta yatan ciddi bir hastalik
sonucunda hastanin kendi bakimini saglayamadigi ve yaslinin yaninda bakim veren
kisinin olmadig1 durumlarda goriiliir. Yine DKA gelisimini kolaylastiran faktorler
arasinda en Onemlileri infeksiyon, akut koroner olaylar, serebrovaskiiler olay ve
steroid gibi diyabetojenik ila¢ kullanimidir. DKA gelisen hastalarin %2-10’unda

neden bulunamamustir (8).

Yasl hastalarda eslik eden diger durumlar 6nemli rol oynar. Bu durum DKA’
ya zemin hazirlar veya DKA gidisatin1 kotiilestirir. Zemin hazirlayict ve
onemsenmesi gereken hastaliklar kalp krizi, felg ve enfeksiyonlardir (46). Diyabetik
ketoasidozda 65 yas {istii mortalite %20, genglerde %2-4 olarak bildirilmektedir(43).
Oliim sebebi nadiren hipergliseminin metabolik komplikasyonlarindan veya
ketoasidozdan kaynaklanmakta, sebep altta yatan zemin hazirlayict hastaliklarla

iliskilidir (47).

DKA’da diisiik insiilin diizeyleri ve beraberinde katekolamin, kortizol ve
glukagon gibi hormonlarda artig sonucunda hormon-duyarl lipaz aktive olur. Bunun
sonucunda trigliseridler parcalanir ve serbest yag asitleri ortaya ¢ikar. Serbest yag

asitleri karaciger tarafindan alindiktan sonra keton cisimlere doniisiir ve dolagima
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salinir. Ayrica dehidratasyon ve voliim azalmasi sonucunda glomeriiler filtrasyon

hiz1 azalir ve keton retansiyonu meydana gelir (8).

DKA’nin semptomlar1 poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, dehidratasyon ve
halsizliktir (48). Hastalarda politiri gorilebilir, ancak susama hissi yaslilarda
azaldigindan polidipsi olmayabilir. Asidoza bagli olarak veya mezenterik
perfiizyonda azalmaya bagli olarak karin agrisi, bulanti ve kusma goriilebilir (8, 48)

ve akut karin ile karigabilir (8).

Yine genclerdeki gibi hiperglisemi, hiperozmolarite, voliim agig1 ve
ketoasitlerin artisina bagl olarak metabolik asidoz vardir. DKA’nin HHNK’dan
ayiriminda sistemik asidoz nedeni olarak ketoneminin varliginin gdsterilmesi

onemlidir (8).

Laboratuar bulgular1 ve tani: DKA triadi vardir; serum glikoz > 250 mg/dL,
serum Ph<7.35- serum HCO3<18 mEq, ketonemi ve/ketoniiridir. Serum sodyum
seviyeleri hiperglisemiye bagli osmolarite artisi nedeniyle diisiik bulunur. DKA
varliginda normal serum seviyeleri belirgin siv1 agigin1 gosterir. Serum osmolaritesi
hafif-orta  derecede  artmis olabilir ancak  hiperglisemik  hiperosmolar
sendromdakinden daha diisiiktiir (48). Keton cisimlerindeki (B-hidroksibiitirat,
asetoasetat) artisa bagh yiikselen anyon acgigi, lokositoz, hipofosfatemi,

hiperamilazemi, BUN artis1 en sik rastlanan laboratuar bulgularindandir (49).

DKA tedavisinde ilk yaklasim, daima hastanin vital bulgularinin
degerlendirilmesi seklinde olmalidir. Tedavi Oncelikleri asagidaki sekilde

siralanabilir (49):

1. Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi, ventilasyon ve sirkiilasyon

desteginin saglanmasi.
2. Siv1 ve elektrolit agiginin karsilanmasi
3. Uygun instilin tedavisinin planlanmasi ve keton cisimleri sentezinin durdurulmasi

4. Metabolik asidoz tedavisi
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5. DKA’a neden oldugu diisiiniilen faktoriin saptanmasi ve tedavisi

6. DKA komplikasyonlar1 ag¢isindan takip (ritm problemleri, noérolojik bulgular
acisindan takip)

Tedavide hiperglisemiyi diizeltmek, lipolizi inhibe etmek ve ketoasidoz
gelisimini geri dondiirmek i¢in hemen insiilin tedavisine baslanmali, dehidratasyon
ve elektrolit (6zelikle potasyum) eksikligini diizeltmek igin uygun sivi tedavisi
yapilmalidir. Sivi tedavisinin amaci ekstraselliiler sivi hacmini artirmak ve renal

perfiizyonu diizeltmektir (8).

Tedavide regiiler insiilinin devamli intravendz inflizyonu Onerilmektedir.
DKA’da asidoz diizelene kadar serum glikozu 150-200 mg/dL civarinda olacak
sekilde insiilin dozu ve dekstroz konsantrasyonu ayarlanmalidir. DKA’nin
diizelmesinden sonra (yani; glikoz<200 mg/dL, serum bikarbonati>18 mEQ/L, venoz
pH>7.3, anyon ag¢181<12 mEq/L) ve hasta oral almaya basladiysa onceki tedavi dozu
da g6zoniine alinarak ¢oklu insiilin enjeksiyonu tedavisi baglanmalidir. Yeni tan1 alan
hastalarda, total insiilin dozu 0.6-0.7 U/kg/giin olarak hesaplanarak multidoz
tedavisine uygun kisa ve orta etkili insiilin tedavisi baglanir. Baz1 tip 2 diyabetik
hastalar uygun goriiliirse diyet ve oral ajanlarla takibe alinabilirler (50). DKA da en
sik 6liim nedeni hipokalemidir (48). Insiilin tedavisiyle serum K konsantrasyonu
hizla diiseceginden her 1 L’lik inflizyon sivisina 20-30 mmol K konmali, serum K
degeri normal konsantrasyonunda tutulmalidir. Normal serum K degeri 4-5
mmol/L’dir. Hastanin K degeri 3.3 mmol/L’nin altindaysa aritmi ve solunum
kaslarmin zayiflamas1 gibi hayati tehdit eden durumlar1 6nlemek i¢in siv1 tedavisiyle
birlikte potasyum replasman tedavisine baglanmali ve insiilin tedavisi serum K degeri

3.3 mmol/L’nin istiine ¢ikana kadar ertelenmelidir (47).

Hastanin vital bulgular1 ve saatlik idrar ¢ikisi 6zellikle ilk saatlerde siki takip
edilmelidir. Kan sekerine insiilin inflizyon dozunu ayarlamak i¢in saat bas1 bakilmali,
elektrolitler baslangicta her 1-2 saatte bir sonrasinda ise 4 saatlik aralarla
Ol¢iilmelidir. Ayrica idrarda keton cisimleri ve asidozun diizelip diizelmedigi takip

edilmelidir (8).
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Hipoglisemi

Hipoglisemi en sik karsilasilan endokrin acildir ve normal degerlere yakin
kan sgsekeri kontroliinii hedefleyen diyabet tedavisinin kagmilmaz akut
komplikasyonlarindan biridir. Her y1l tip 1 diyabetlilerin %7.1°1, insiilin kullanan tip
2 diyabetlilerin %7.3'i ve siilfoniliirelerle izlenen hastalarin %0.8"1 siddetli
(hastanede ya da bagkalarinin yardimiyla tedavi edilebilen) hipoglisemi yasamaktadir
(51). Hipoglisemi (plazma glikoz < 70 mg/dL) yash diyabetik hastalarda genellikle
tedaviye bagl olarak gelisen onemli bir akut komplikasyondur. Ozellikle
hipoglisemiye sebebiyet vermeden optimal kan glikoz diizeylerine ulasmak
yaslilarda diyabet tedavisinin esaslarindandir. Yaslilarda ciddi hipoglisemi 6zellikle

yakin donemde hastanede yatma ve ¢oklu ilag kullanimui ile siki bir iliski gosterir (8).

Glikoz beyin igin en 6nemli enerji kaynagidir. Beyin, glikoz iiretemez ve
ancak birka¢ dakikalik ihtiyacini saglayacak kadar glikojen depolayabilir. Bu
nedenle, fonksiyonlarini yerine getirmede glikozun siirekli saglanmasi zorunludur.
Hipoglisemi gibi yeterli glikozun saglanamadigi durumlarda santral sinir sistemi
fonksiyonlarinda bozulma goriiliir. Anksiyete, ¢arpinti, tremor, terleme, aglik hissi,
parestezi, konfiizyon, davranis degisiklikleri ve kognitif bozukluklar, epilepsi ve
komaya kadar giden belirtiler hipogliseminin degisik asamalarinda goriilebilir (51).
Yash hastalarda hipoglisemi kendini klasik belirtilerle gosterebilecegi gibi suur
bulanikligi, suur kaybi, epilepsi benzeri kasilmalar gibi ¢ok farkli klinik tablolarla
seyredebilir ve hekimlerin bunu serebrovaskiiler olay, gegici iskemik atak veya
epilepsi olarak degerlendirmesine neden olabilir. Ayrica ¢ok ciddi bir klinik tablo
yaratmadigl durumlarda eger sik sik tekrarliyorsa yaslilarda emosyonel strese neden

olur (8).

Diyabetik hastalarda siklikla yetersiz besin alimi, artmis fiziksel egzersiz,
diizensiz medikasyon dozlar1 veya ila¢ etkilesimleri hipoglisemiye sebep olur.
Yapilan bir calismaya gore, tip 2 diyabetik hastalarda, agir hipoglisemiye sebep olan
faktorlerin ileri yas (76 = 12 yil), multimorbidite 6zellikle bobrek yetmezligi ve
coklu ilag kullanimi oldugu belirtilmistir. Hipoglisemi goriilen diyabetik hastalarin

ozelliklerinde erkek cins, ad6lesan veya ¢ok yash grup bulunur (52). Yash diyabetik
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hastalarin genelde bobrek fonksiyonlart bozulmustur ve ila¢ emilimindeki bozulma
uzamis, hayati tehdit eden hipoglisemi ile sonuglanabilir. Ayrica 5 veya daha fazla
ilag kullanan hastalar ilaca bagli hipoglisemi gelisimine daha yatkindir. Yash
hastalarda glukagon salinnminda azalma gibi kontregiilatuar hormon yanitinda da
yetersizlik vardir. Diizensiz beslenme, alkol vaya sedatif ila¢ kullanimi, kognitif

bozukluklar hipoglisemi gelisiminde diger risk faktorleridir (Tablo 2.3) (8).

Tablo 2. 3. Yash diyabetik hastalarda hipoglisemi gelisiminde risk faktorleri (8).

leri yas

Coklu ilag¢ kullanimi1

Yakin donemde hospitalizasyon

Kognitif fonksiyon bozuklugu

Kontregiilator hormon saliniminda yetersizlik
Az veya diizensiz beslenme

Alkol veya sedatif ilag¢ kullanimi

Bobrek yetmezligi

Hipoglisemi tedavisi i¢in hastanin bilinci yerindeyse glikoz alimi (15-20 Q)
Onerilir. 15 dakika sonra hipoglisemi devam ediyorsa tedavi tekrarlanir. Kan glikozu
normale donerse tekrar olusabilecek hipoglisemiyi dnlemek icin, hasta ana veya ara
ogiin tiiketmelidir. Ciddi hipoglisemi riski olan hastalara glukagon recete edilmelidir
ve uygulama konusunda hastanin yakinlar1 ve hastaya bakim veren kisiler
egitilmelidir. Hipoglisemiyi fark edemeyen veya bir ya da birden fazla ciddi
hipoglisemi yasayan hastalarda en azindan kisa bir donem glisemik hedefler daha

yiiksek diizeylerde tutulmalidir (36).

Hipoglisemiyi Onlemek diyabet yonetiminin 6nemli bir parcasidir (36).
Hipoglisemiyi 6nlemede en etkili yol hastanin egitimidir. Bu nedenle hasta, doktor,
diyetisyen ve hemsire arasinda siki bir iletisim olmalidir. Yaglh hastanin hem kendisi
hem de ona bakim veren yakinlari beslenme, egzersiz, ila¢ kullanimi, kan sekeri
takibi ve hipoglisemi semptomlarina kars1 bilgilendirilmeli ve siirekli egitim

almalidir (8).
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2.11.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 pek¢ok organ sistemini tutar ve hastalikla
iliskili morbidite ve mortaliteden sorumludur. Kronik komplikasyon riski
hipergliseminin siiresi ile dogrudan iliskilidir. Genellikle diyabetin ikinci 10 yilinda
komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Tip 2 diyabetin uzun bir asemptomatik donemi oldugu
icin pekcok hastada daha tani aninda komplikasyonlar tespit edilebilir. Kronik
komplikasyonlar vaskiiler ve vaskiiler olmayan olmak iizere iki gruba ayrilirlar.
Vaskiiler komplikasyonlar ayrica, mikrovaskiiler (retinopati, noropati, nefropati) ve
makrovaskiiler (koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler

hastalik, diyabetik ayak) olarak gruplandirilmaktadir (53).
Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler Hastahklar

Diyabet kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan bir risk faktorii olup Tip 2
diyabette koroner kalp hastaliklar1 en 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir
(43, 54). Koroner kalp hastaligi diyabetli kisilerde erken, hizli ve yaygin olarak
gelisir. Sessiz miyokard iskemisi diyabetik hastalarda sanilandan daha sik olup bu
yiizden diyabetik hastalarda koroner arter hastaliklar1 daha siki bir sekilde
taranmalidir (54). Miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, inme ve periferik
arter hastalif1 diyabetik yaslilarda diyabetik olmayan yaslilara gére daha fazladir.
Yine yash diyabetiklerde geng¢ diyabetik hastalara oranla aterosklerotik damar
hastaligi, hiperlipidemi ve hipertansiyon daha siktir (8). Yaslilarda mevcut
dislipidemi, obezite ve hipertansiyon hiperglisemiyle birlikte aterosklerozu dramatik

bir bigimde stiratlendirir (6).

Diyabetiklerin, hipertansiyon ve dislipidemi gibi ek risk faktorlerini de
barindirmalart ek bir 6nemi beraberinde getirir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda
stki kan sekeri kontroliiniin mikrovaskiiler komplikasyonlart 6nledigi 1iyi
bilinmektedir. ilk veriler siki kontroliin makrovaskiiler komplikasyonlar iizerindeki
etkisinin sonugsuz oldugu yoniinde ise de “Diyabet Komplikasyonlar1 ve kontrolii

Casilmas1 (Diabetes Complications and Control Trial-DCCT)” ¢alismasindaki
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hastalarin uzun siireli takibinde en azindan tip 1 diyabetiklerde fatal ve nonfatal
kardiyovaskiiler olaylarin siki glisemik kontrol ile azaltilabildigi gosterilmistir. Diger
calismalarda da bozulmus glikoz toleransin1 normale dondiirebilmek amaciyla
yapilan yogun yasam Onlemleri ve ilag tedavisi uygulamalarinin makrovaskiiler
komplikasyonlara karsi koruma sagladigi ifade edilmistir. Birlesik Krallik Prospektif
Diyabet Calismasi (United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS)
caligmasinda kan sekeri kontroliiniin mikrovaskiiler komplikasyonu azalttigi ancak
makrovaskiiler komplikasyonlar agisindan net bir sonu¢ olmadigi ¢iksa da alt grup
analizlerinde HbA1C’deki her %12’lik diisiis miyokard infarktiisii riskinde %18 ve

inme riskinde %15°lik bir azalmayla sonuglanmistir (55).
Serebrovaskiiler hastaliklar

Normal popiilasyona gore serebrovaskiiler hastaliklar diyabetik hastalarda
daha sik, daha yaygin ve daha agir gelisir. Korunmada iyi metabolik kontrol, eslik

eden risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi 6nemlidir (54).

Inme hastalarinin yaklasik %20’sinde DM vardir ve ¢ogunlugu tip 2 DM’dir.
Epidemiyolojik ¢calismalar DM’ nin inme riskini 1.8-6 kat arttirdigin1 géstermistir. Bu
risk artis1 diger risk faktorlerinden bagimsiz gelismektedir. DM’1i hastalarin yaklasik
1/4 kadar1 inme gegirdikten sonra tani almaktadir. Diyabetik ve inme geciren
erkeklerin %18’inde ve kadinlarin %22’sinde inme sadece DM ile agiklanabilir. DM
ve inme iligkisini arastiran ¢alismalarin ¢ogu tip 2 DM hastalarinda yapilmis olmakla
birlikte tip 1 DM hastalarinda da artmig inme riski gosterilmistir ve hatta tip 1 DM ile
inme riskinin daha c¢ok arttigin1 gosteren calismalar vardir. DM iskemik inme riski
arttirdig1 gibi ve inme sonrasi prognoz iizerinde de etkilidir. iInme sonrasi erken ve
ge¢ donemde mortalite DM hastalarinda daha yiiksektir, oziirliilik daha fazla ve
iyilesme hiz1 daha yavastir (56).

Diyabetik olma siiresi inme geg¢irme riski ile iligkilidir. Bu nedenle diyabetik
hastalarin erken taninmasi ve bu hastalarda eslik eden risk faktorlerinin
(hipertansiyon ve hiperlipidemi) etkin tedavisi ile iskemik inme riski anlamli oranda

azaltilabilir (56).
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Periferik Damar Hastaliklar1

Periferik damar hastaligt (PDH), alt ekstremitelerin aterosklerotik
tikanmasiyla karakterize hastalik durumudur. PDH, alt ekstremite amputasyonlarinin
temel risk faktoriidiir, biiyilk olasilikla semptomatik kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklara da eslik eder. Diyabetiklerde periferal noropatiyle iligkili

olarak ¢ogunlukla asemptomatiktir (57).

Diyabetiklerde bacak ve ayak amputasyonlar: normal populasyona gore 5 kat
daha fazladir. Bunun nedeni diyabetiklerde gelisen noropati, iskemi, immiin sistem

bozukluklar, yetersiz hijyen, gormede azalma ve yaslanmadir (43).
Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati (DN) eriskinlerde, 6zellikle 60 yas ve iistiinde kronik
bobrek yetmezligi (KBY) ve son donem bobrek yetmezligi (SDBY)’ nin en sik
nedenidir (7, 58). Tanim olarak DN, diger bobrek hastaliklar1 olmadan, diyabetli bir
hastada siirekli idrar albumin ¢ubugunun pozitif olmasi veya giinde 300 mg’dan fazla
albumin atimidir (59). Mikroalbuminiiri ayn1 zamanda kardiyovaskiiler risk artiginin
da bir gostergesidir. Mikroalbuminiiriden makroalbuminiiriye (>300 mg/24 saat)
dogru ilerleme SDBY’nin gelismekte oldugunu isaret eder. Intensif diyabet
tedavisinin mikroalbuminiiri gelisimini ve mikroalbuminiiriden makroalbuminiiriye
gecisi geciktirdigi gosterilmistir (8). DN, diyabetin ge¢ bir bulgusu gibi gériinmekle
beraber, DN’den 6nce fizyolojik, patolojik ve klinik belirtiler olur (59).

Diyaliz yapilan yetiskin hastalarin takriben 1/3'linden diyabet sorumludur.
DN'li hastalarin %50-60"1 tip 2 diabetes mellitus’a sahiptir. DN'li hastalarda
hipertansiyon bulunacagi gibi glomerul filtrasyon hizinda (GFR) giderek diisme ve

proteiniiride ilerleyici bir artma ortaya ¢ikacaktir (60).

Nefropatinin énlenmesi veya geciktirilmesinde kan basincinin kontrol altinda
tutulmasi ¢ok Onemlidir (8). ACE (anjiyotensin doniistiiriicii enzim) inhibitdrleri

mikroalbuminiiri siirecinde baslandiginda asikar nefropatiye progresyonu yavaslatir
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(6, 8, 58, 59). Ayrica iyi metabolik kontrol, uygun diyet ve ilaglarla iiriner protein

atilimi azalir (6).
Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, DM’si olan bir bireyde retinal mikrovaskiiler
lezyonlarin varligi olarak tanimlanabilir. Diyabetik hastalarinda yaklasik %25’inin

herhangi bir evrede diyabetik retinopatiye sahip oldugu diistiniilmektedir (61).

Cesitli biyokimyasal mekanizmalar @likoz metabolizmasimi degistirerek
diyabetik retinopatinin gelismesi ve ilerlemesine sebep olmaktadir. Uzun siiren
hiperglisemi varliginda retinadaki aldoz rediiktaz enzimatik (sorbitol yolu) veya
proteinlerin enzimatik olmayan glikozilasyonu metabolik anomaliler olusmaktadir

(61).

Diyabeti olan her birey diyabetik retinopati gelisimi agisindan risk altindadir.

Diyabetin stiresi, diyabetik retinopati prevelansinin belirlenmesinde en kuvvetli

belirleyici faktordiir (6, 61).

Diyabetik retinopati gelisimi agisindan en Onemli sistemik risk faktorii
glisemik kontroldiir. Bunu kan basinci ve kan lipid diizeylerinin kontrolii takip eder.
HbAlc diizeyinin disiiriilmesi, diyabetik retinopati gelisimi ve ilerlemesini
engelleyebilir. DM’u olan bireylerde hedef HbAlc diizeyi %7 ’nin altinda olmalidir.
Kan basincinin diisiiriilmesi (sistolik kan basincinin 130 mmHg altinda olmasi) ve
normal smurlar i¢inde olmasi diyabetik retinopati gelisimi ve ilerlemesini
engelleyebilir. Normal kan lipid diizeyleri de, 6zellikle diyabetik makiila 6demi
gelisimini azaltabilir. Mikroalbiiminiiri varhigi ise yakin zamanda retinopati

gelisebileceginin habercisidir (61).

Yash diyabetiklerde, diyabetik retinopati genglere gore daha siktir (6, 8).
Yetmis bes yasin lizerinde %?25°tir (6). Hastalar her yil retinopati agisindan
taranmalidir (8). ADA’nin Onerisine gore eger birey 10 ila 29 yaslar1 arasindaysa ve
en az 5 yil tanmili DM’si varsa, 30 yasin iistiinde ise ne kadar siiredir tanili DM’u
olduguna bakilmaksizin yilda bir kez rutin g6z muayenesi yapilmalidir (61). Yasa

bagli makula dejenerasyonu yasli diyabetik hastalarda gérme bozuklugunun 6nemli
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nedenlerindendir. Yine yaslilarda gérme bozuklugunun 6nemli nedenlerinden olan

katarakta diyabetik hastalarda daha sik rastlanir (8).

Sik1 metabolik ve kan basinci kontrolii diyabetik retinopatinin geciktirilmesi

veya ilerlemesinin 6nlenmesinde en 6nemli koruyucu tedavilerdir (8).
Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati diger periferik noropati nedenleri disinda, DM seyrinde
klinik veya subklinik diizeyde ortaya ¢ikabilen, periferik sinir tutulumudur. Diyabet
tanist kondugunda hastalarin %10’unda ndropati bulunurken, 20 yilin sonunda bu
oran %50 olmaktadir. Tip 2 DM tanisi1 konduktan sonra 9 yil iginde ndropati
basladigini gosteren caligmalar vardir. Yillik insidans diyabetin siiresi ile ilgilidir.
(62).

Noropatinin olugmasinda etyopatogenezde hiperglisemi, diyabetin siiresi, ileri
yas, hipertansiyon, hipoinsiilinemi, hiperinsiilinemi vardir. Bunlar digsinda bazi
bagimsiz risk faktorleri de etyolojide suclanmistir; sigara ve alkol kullanimi, uzun
boylu olmak, albiiminiiri, viicut kitle indeksi, trigliserid, kolesterol ve genetik
faktorlerden soz edilir. Erkeklerde, kadinlara oranla diyabete bagli ndropati daha

siktir (63).

Noropati  yashi diyabetlilerde en sik rastlanan semptomatik kronik
komplikasyondur (6). Ozellikle yashlarda fazla olmak iizere noropati, diyabetik ayak
gelisimi icin de bir risk faktoriidiir. Bu nedenle hastalar ve hastaya bakim veren
kisiler ayak bakimi agisindan egitilmelidir (8). Noropatiye bagh komplikasyonlar da
yasl diyabetiklerde siktir, 6rnegin diismeler gibi. Diismeler noropatiye baglh kas
gligsiizliigli ve otonom ndropati sonucunda olusan ortostatik hipotansiyonla ortaya
cikar. Semptomatik noropatik hastalarda o6zellikle agrili néropati siktir. Bunlarin
tedavisinde kullanilan bazi ilaglarsa (trisiklik antidepresanlar) yaslilarda 6nemli yan

etkilerle beraberdir (6).

Diyabetik noropati semptomlarinin tedavisinde glisemik kontrol 6nemlidir ve
ozellikle kan sekerinde ekstrem dalgalanmalarin olmamasi gerekir. ilave olarak

farmakolojik tedavi cogunlukla gerekir (8).
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2.11.3. Diyabetin Diger Komplikasyonlari

DM'li hastalarin %30-70'inde deri bulgular1 gozlenmektedir. DM ile birlikte
goriilen deri bulgular1 dort gruba ayrilmaktadir. Bunlar: Diyabetik komplikasyonlar
sonucu ortaya ¢ikan deri bulgular1 (diyabetik tilser), diyabet tedavisine bagli olarak
ortaya c¢ikan deri bulgulari (sulfoniliire ile iligkili deri lezyonlari, insiiline bagl
lipohipertrofi, lipoatrofi ve alerjik reaksiyonlar), enfeksiyonlar ve diyabetik
dermopati, diyabetik kalin deri, sar1 deri, diyabetik biil, akantozis nigrikans, vitiligo
gibi diyabete eslik eden hastaliklardir (64).

Diyabetik hasta grubunda infeksiyon hastaliklart normal konaklardan daha sik
ya da beklenenden daha agir tablolarla seyredebilir. Metabolik kontroliin bozulmasi
ile hastalarda stafilokoklar ve kandida tasiyiciliginda artma, otonom ve periferik
ndropatiler ve dokulardaki mikrovaskiiler degisiklikler infeksiyonlara zemin hazirlar
(65). Hiperglisemi ve ketoasidoz beyaz kiire hiicrelerinin kemotaksis, fagositoz ve
bakterisidal etkinliklerinin azalmasma neden olur. Onceleri enfeksiyonlar diyabetik
hastalardaki en 6nemli 6liim nedeni iken bu durum glisemik kontroliin ¢ok daha siki

takibi ve antibiyotiklerin kullanima girmesiyle degismistir (66).

Diyabetik ayak; patogenezinde noropati, vaskiiler faktorler ve infeksiyonlarin
neden oldugu hafif {ilserden amputasyonlara neden olabilecek gangrenlere gidebilen
onemli bir morbidite nedenidir. Wagner siniflamasi ile degerlendirilirler (43).
Diyabetik ayak problemlerinin en 6nemli sonucu ayak iilseri sonrasi dolasim
bozuklugu, iyilesmeyen yara ve ampiitasyonlardir. Diyabetik hastalarin hayatlari
boyunca %12-15 oraninda ayak {ilseri gelisme riski vardir. Ayak iilseri olusumunun
onlenmesi de tedavisi kadar 6nemlidir ve diyabetin bu ciddi komplikasyonuna kars1

en ekonomik yaklagimidir (67).

Diyabetik bireylerde gastrointestinal sistemin tutulmasina bagli gelisen
komplikasyonlar sik goriilmektedir. Diyabetik gastroparezi bu durumlardan biridir.
Diyabetik hastalarin %25’inde saptanabilir. Genellikle klinik olarak sessiz seyreder.
Tipik semptomlari, erken tokluk hissi, bulanti, kusma, regiirjitasyon, karinda
siskinlik, epigastrik agr1 ve anoreksidir. Kan sekeri regiilasyonunda zorluklar

dogurabilir. Diizensiz glikoz kontroline sahip hastalarda gastropareziden
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stiphelenilmelidir. Sik 6gilinlii, az besinli, yag iceriginin azaltildig1 beslenme bi¢imi

oOnerilir (68).

Erektil fonksiyon bozuklugu 6zellikle yash diyabetiklerde sik rastlanan bir
sorundur. Genelde sorgulanmadigindan ve yasli hastalar da 6zellikle bu konuda

¢ekingen olduklarindan tan1 konmayabilir (8).

2.12. Diyabetli Yashlarin Takibi

Biitiin hastalarin  diizenli biyokimyasal degerlendirmeleri yapilmalidir.
Bundan bagka aglik ve postprandiyal plazma glikoz degerleri tedavinin dozunu
ayarlamak i¢in diizenli incelenmelidir. Hastalar kendi sekerlerini kendileri 6lgmeleri
konusunda cesaretlendirilmelidir. Hangi siklikla izlem gerektigi konusunda fikir
birligi yoksa da haftada 2 (birbirini takip etmeyen giinlerde) ve giinde 2 defa (sabah
ve aksam yemeklerden Once) Onerilmektedir. Ayrica 1-3 haftalik periyotlarda

fruktozamin ve 3 ayda bir de HbA 1c saptanmalidir (6).

2.13. Tedavi

Tedavinin Hedefleri

Yasl diyabetik hastalarda iyi glisemik kontroliin saglanmasiyla hem akut
metabolik komplikasyonlarin sikliginda azalma hem de kronik komplikasyonlarin
gelisiminde azalma veya gecikme saglamak miimkiindiir (6, 8). Yaslilarda 6glisemiyi
saglamak cogu zaman mimkiin olmaz (6). Genellikle kabul edilen, yash
diyabetiklerde kan glikozunun hiperglisemik semptomlar1 (poliiiri, halsizlik, agirlik

kayb1) onleyecek diizeye disiiriilmesidir (6, 12).

Diyabet tedavisi bu yas grubunda hastanin biling durumu, ek hastaliklari,
hastanin yasam beklentisi, diyabet tanistm1 ne zaman aldifi, kronik
komplikasyonlarin varligi, hipoglisemi gibi akut metabolik komplikasyonlarin
gelisme riski, hastanin tedavisini kimin uygulayacagi, hastanin kirilgan yash

grubunda olup olmadigi gibi durumlar gz oniine alinarak bireysellestirilmelidir (8)
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ADA onerilerine gore fonksiyonel ve biligsel olarak saglam ve yasam
beklentisi yiiksek olan yash diyabetik hastalar icin hedeflenen metabolik degerler
geng yetiskinler i¢in olusturulan hedeflere benzerdir. Bireysel ozellikler dikkate
almmarak yash diyabetiklerde glisemik hedefler daha esnek olabilir. Buna gore
olusturulan hedefler ve 6neriler Tablo 2. 4 ve 2. 5’te gosterilmistir (36).

Tablo 2. 4. Onerilen Glisemik Hedefler (36).

HbAlc <%T7*

Aglik kan glikozu 70-130 mg/dL
Yemek sonrasi kan glikozu <180 mg/dL
(2 sa sonra)

*Hedefler; diyabetin siiresi, yas/yasam beklentisi, eslik eden durumlar, bilinen kardiyovaskiiler ya da
mikrovaskiiler komplikasyonlar, hipoglisemi varligina gore kisisellestirilmelidir.

Tablo 2. 5. Onerilen Kan basinci ve Lipid Degerlerindeki Hedefler (36).

Kan basinci < 140/< 80 mm Hg
LDL < 100 mg/dL
Trigliserit < 150 mg/dL
Total kolesterol < 200 mg/dL

Kisaltmalar: LDL, Diisiik yogunluklu lipoprotein.

Yaslilarda diyabet tedavisinin amaglari (8):

e Hiperglisemi semptom ve belirtlerinin ortadan kaldirilmasi,

e Akut hiperglisemik komplikasyonlarin énlenmesi,

e Hipogliseminin 6nlenmesi,

o Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin tedavisi,

e Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi,

e Genel durumu ve biling diizeyi 1yi olan yaslida normal yasam beklentisinin
saglanmasi,

e Kirilgan yashda akut metabolik komplikasyonlarin 6nlenmesi,

e Nefropati, noropati gibi kronik kronik komplikasyonlarin onlenmesi veya

geciktirilmesi olmalidir.

Yasl diyabetik hastalarda diyabet tanis1 kesinlestirildikten sonra tedavi plani
yapilmalidir (8). Tedavinin kose tasi hasta egitimidir. Egitim; kapiller glikoz

diizeylerinin izlenmesi, uygun diyet, egzersiz, ayak, dis, agiz bakimi ve insiilin
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kullanimi, miktar hesaplamasi, enjeksiyon teknikleri konusunda olmalidir. Bu
baglamda egitim ekibinde hekim, diyabet hemsiresi, diyetisyen, fizyoterapist gibi
diyabet konusunda uzman saglik personelleri bulunmalidir (6, 8, 12). Bu ekip ile
hasta ve hastaya bakim veren kisi arasinda siki iletisim olmalidir. Tedavi plani tablo

6’da 6zetlenmistir (8).

Diyabetli yash hastalarin tedavisi zordur, ¢iinkii ¢oklu tedavi alirlar, ¢coklu
hastaliklar1 vardir ve siklikla sosyal durumlari karmagiktir. Sonug¢ olarak ekip
yaklasimi  kesinlikle gereklidir. Genelde yashi diyabetikler hastaliklarinin
sonuglarindan daha az haberdardirlar ve egitim programlarina katilmazlar ancak
multidisipliner yaklasim tedaviye uyumu kolaylastirir, glisemik kontrolii iyilestirir.

Tedavi planina aile iiyelerinin katilmasi da sonuglart iyilestirir (12).

Diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin arttirilmasi; beslenme, egzersiz, tibbi

tedavi, egitimden olusan dort temel faktorle miimkiin olmaktadir (69,70).

Hastalara oncelikle diyet ve yasam bi¢imi (fiziksel aktivitenin artirilmasi, kilo
kontrolii) degisiklikleri Onerilir. Metabolik hedeflere ulasilmazsa oral antidiyabetik
tedavi eklenir. Diyet, egzersiz ve oral antidiyabetik ilaglarla hedef degerlere

ulagsamayan tip 2 diyabetik hastalarda ve tip 1 diyabetik hastalarda insiilin kullanilir

(8).

Tablo 2. 6. Yasli diyabetik hastada tedavi plani (8).

e Hastanin durumuna gore hedef kan sekerinin belirlenmesi

e Saglik ekibinin (hekim, diyabet egitim hemsiresi, diyetisyen) ve hasta ile
hastaya bakim veren kisilerin ortak hedefleri ve tedavi planini paylasmasi

e Hastaya uygun diyetin diizenlenmesi

e Hastaya uygun fiziksel aktivite 6nerilerinin yapilmasi

e Hasta ve/veya bakim veren kisinin kan sekeri takibi, olast akut
komplikasyonlar yoniinden bilgilendirilmesi

e Hastanin sigara ve alkol aliminin birakilmasi yoniinden bilgilendirilmesi
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2.13.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Diyabetin kontroliinde temel yap1 taslarindan biridir (69). Amerikan
Diyetisyenler Birligi ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniy1 izleyen ilk bir ay
icinde, gestasyonel diyabet olgularinin ise taniy1 izleyen ilk hafta i¢inde miimkiinse
diyabet ekibinde bulunan bir diyetisyene sevk edilmesini ve TBT ig¢in 2-3 vizitte
toplam 2,5-3 saat ayrilmasi gerektigini bildirmektedir (45).

Tiim diyabetikler i¢in TBT nin hedefleri,
1. Optimal metabolik sonuglari saglamak ve siirdiirmek,

o Komplikasyon riskini azaltmak ya da onlemek i¢in kan glikoz diizeyini

normal ya da normale yakin sinirlarda tutmak,
o Makrovaskiiler komplikasyon riskini azaltacak lipit ve lipoprotein profili,
o Vaskiiler komplikasyon riskini azaltacak kan basinci diizeyi.

2. Diyabetin ileri donemde ortaya ¢ikabilecek kronik komplikasyonlarini 6nlemek

ve tedavi etmek,

° Obezite, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve
nefropatinin dnlenmesi ve tedavisi i¢in uygun beslenme ve yasam degisikliklerini

modifiye etmek.
3. Saglikli beslenme ile sagligin iyilestirilmesi,

4. Bireysel ve kiiltiirel tercihleri ve yasam stilini dikkate alarak bireysel beslenme

gereksinimlerini saptamaktir (15).

Diyabetli bireylerin beslenme tedavileri; yasina, boyuna, viicut agirligina,
fiziksel aktivite durumuna, sosyoekonomik durumuna ve beslenme aligkanliklarina
gore diyetisyen tarafindan hazirlanir. Beslenme programu kisiye 6zeldir. Ortak bir
program olusturulamaz. Diyabetli bireyler de yeterli ve dengeli beslenebilmeleri tiim

besin ogelerinden dnerilen miktarlarda ve enerji gereksinimlerine gére almasi gerekir

(69).
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Tibbi beslenme tedavisi (TBT) uygulanirken, yagslanmaya bagli olarak gelisen
ve beslenme diizeyini etkileyen degisikliklere dikkat edilmelidir. Cigneme ve yutma
giicliikleri, gorme kaybi, tat ve koku alma kayiplari, emilim bozukluklar1 beslenme
durumunu etkiler. Yine osteoartrit, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi
birden ¢ok kronik hastaligin varligi ve buna bagli olarak coklu ilag kullanimi
beslenme diizeyini degistirebilmektedir. Diyabetik yaslida beslenme durumunun
periyodik olarak degerlendirilmesi, bireye 6zgii TBT programlarinin daha saglikli
yapilmasini, varsa vitamin ve mineral yetersizliklerinin saptanmasini saglayacaktir.
Tibbi beslenme tedavisi; besin ve beslenme aligkanliklari, metabolik profil ve
tedavinin hedeflerine gore bireysel olmalidir. Diyabetik hasta agizdan yeterince
beslenemiyorsa, enerji aliminin azaldigr durumlarda multivitamin suplemantasyonu

ve agizdan enteral beslenme destegi diistiniilebilir (11).

Yaslanma ile olusan degisiklikler beslenme diizeyini dogrudan etkiler. TBT
uygulanirken, bu degisiklikler g6z 6niinde bulundurularak beslenmenin planlanmasi

gereklidir (11).
Diyabetli Yashda Tibbi Beslenme Tedavisini Etkileyen Faktorler

Viicut Kompozisyonunda Meydana Gelen Degisiklikler: Yasin ilerlemesiyle
kisinin nutrisyonel ihtiyaclarii etkileyen viicut kompozisyonunda Onemli
degisiklikler meydana gelir. Ileri yas yagsiz viicut kiitlesinde progresif azalma, yag
dokusunda rolatif artis ve yag dokusunun periferden santrale yerlesmesi ile
karakterizedir.Ug ile 8.ci dekat arasinda kas kiitlesinde %45 azalma olur. Buna etki
eden faktorler; hareketin azalmasi, yasa bagli hormonlarda azalma (6strojen,
testosteron ve growth faktor), metabolizma ve Kkas protein sentezindeki
degisikliklerdir (71).

Dis durumu ve yutma yetenegi: Dis kayiplari, takma dis kullanma, duyarl dis
ve dis etleri besinlerin ¢ignenmesini giiglestirir (11, 23). Bu sorunlar1 olan yaslilar;
et, taze sebze ve meyveler gibi besleyici degeri yliksek olan besinleri daha az
tilketirler. Besin tiiketiminin azalmasi sonucunda besin 0Ogesi yetersizlikleri
olusabilir. Bircok yagh, tiikriikk salinimi ve osefageal motilitedeki azalmadan dolay1

yutma gligliigii ¢eker (11). Tiikriik salgisinin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan kuru agiz
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yakinmasi besin alimmi etkiler, yiyeceklerin yutumunu giiglestirir. Kuru agiz
yasgliligin bir sonucu olmakla birlikte ilaglarin etkisi ile de gelisebilir (23). Besinler
kuru goriliir ve daha az ¢ekicidir. Tikriikk salinimindaki azalma, sindirimi agizda
baslayan nisastanin sindirimini de azaltir. Gingivitler ve periodontitler nedeniyle
diyabetin kontrolii daha zordur. Agiz hijyeninin iyi olmasi kismen énemlidir. Et,
tavuk vb. besinlerin par¢alanmasi veya blendirdan gecirilmesi; ¢ig sebzelerin yerine
pismis sekillerinin tiiketilmesinin 6nerilmesi gibi diizenlemeler ve oral suplemanlarin

kullanilmasi, bazi durumlarda besin gereksinmesinin karsilanmasinda gereklidir (11).

Gastrointestinal Fonksiyondaki Degisiklikler: Yeterli miktarda yiyecek
alindiginda mide duvarinin gerilmesiyle beyne gonderilen uyarilar tokluk hissinde
onemli rol oynar. Bu refleks yaslanmayla asir1 cevap verir hale gelir ve erken tokluga
yol agarak yiyecek alimimi azaltir. Yaslanmayla gastrik bosalma gecikir, bu da
karbonhidratlarin yavas emilimine, insiilin sekresyonunda azlmaya ve aglik hissinin
baskilanmasina yol agar (71). Yasla birlikte midedeki yiyeceklerin bosalma hizinin
azalmasi uzun siireli tokluk hissi yaratir. Uzun siireli tokluk hissi, daha az besin
tilketilmesine neden olarak yetersiz beslenme riski yaratabilir (23). Hidroklorik asit,
pepsin ve gastrik mukoz salgidaki yasa bagli azalma, besin ogelerinin (kalsiyum,
demir ve B12 vitamini vb) yetersiz sindirim ve emilimine neden olabilir (11). Yas
nedeniyle midede olusan atrofi, besinlerden kalsiyumun serbestlesme hizini
azaltarak biyoyararliligini olumsuz yonde etkiler. Ayrica diigiik asitli ortamda
kalsiyumun emilimi de azalir. Organik asitlerin yer aldigi yemekle birlikte alinan
kalsiyumun emilimi fazla etkilenmemekle birlikte,  midenin asit salgisinin
yoklugunda kalsiyum karbonat ¢ok az emilir. Mide asidinin yetersizliginde ferrik
demirin emilimi engellenir. Ferrik demir asit azliginda (pH 5’in {izeri) suda
¢ozlinemediginden emilemez (72). Yine yaslanma ile birlikte ince barsaklardan tim
besin dgelerinin emiliminde azalma olustugu bilinmektedir. Konstipasyon, yaslilarda
yaygin ve kronik bir sorundur. Ilaglarin kullanimi, laksatif bagimlilig, hipotroidizm,
kolon duvarinda kas tonusunun azalmasi ve yeterli sivi alinmamasi bu soruna katkida
bulunmaktadir. Bol siv1 (8-10 bardak/giin) ve yeterli posa tiiketilmesi, konstipasyon
sorununu azaltir (11). Yaslanmayla tokluk hormonu olan kolesistokininin artmasi

anoreksiyaya neden olur (71).
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Renal ve Mesane Fonksiyonundaki Degisiklikler: Yaslanma ile nefronlarin
sayisi, total kan akimi, glomeriiler filtrasyon hizi, idrar Kreatinin atimi, renal
konsantrasyon yetenegi azalir. Diyet ile alinan sodyumun ve proteinin tutulumu
etkilenir (11). Sik idrara ¢ikma ve viicudun suyu depolama kapasitesindeki azalma
sonucunda viicuttaki su miktar1 gerekli diizeyin altina diisebilir. Yaslilikta susama
duygusunun azalmasi nedeniyle sivi tiiketimi de azalmaktadir. Diiiretik ya da
laksatif ilaglarin kullanim1 da bu sonugta etkilidir (72). Mesane fonksiyonlarindaki
bozulma idrar yollar1 enfeksiyonu insidansini arttirir. Yeterli stvi alinmasi sorunlari

azaltir veya onler (11).

Sinir Sistemindeki Degisiklikler: Yaslanma ile hafiza kayb1 yaygindir (10).
Sinir hiicrelerindeki kayip sonucu bilgi depolama, animsama gibi yeteneklerde
azalma olur (23). Depresyon yaslida siktir, ¢ogunlukla taninmaz ve istahsizligin
tedavi edilebilir bir sebebidir (71). Yaslhlarda goriilen demans veya Alzheimer
hastaligi, yemek yemeyi unutma nedeniyle malniitrisyon riskini belirgin derecede
arttirir. Bu durumdaki yaslilarin beslenmesinde bir bakicinin olmasi 6nemlidir. Yine
yagslilarda diyabet, diisiik biligsel fonksiyon diizeyi ile iliskili bulunmustur. Diyabetli
olma siiresi arttik¢a biligsel fonksiyon testi skorunun azaldigi, ancak hipoglisemik

tedavi ile skorun iyilesebilecegi sonucuna vartlmstir (11).

Diger sinir sistemi degisiklikleri; tat, koku, gérme ve isitme kayiplardir (11).
Tat ve koku alma bozuklugu 60 yas civarinda baglar, 70 yasin istiindeki kisilerde
daha belirginlesir (71). Tat alma tomurcuklar1 70 yas tizerinde, 30 yasa gore %70
oraninda daha azdir. Tat hiicreleri fonksiyonlarin1 kaybeder. A vitamini veya ¢inko
yetersizliginin, fonksiyondaki azalmanin bir nedeni olabilecegi diisiintilmektedir
(11). Altmigbes yas tizerindeki bireylerin yaklasik % 25’1 dil ve agiz boslugundaki tat
hiicrelerinin fonksiyon ve sayisindaki azalmaya bagl olarak 4 temel tattan (aci, tatli,
tuzlu, eksi) bir ya da daha fazlasimi tanimlayamamaktadir (23). Cesitli ilaglar ve
bobrek yetmezliginin de tat aliminda bozulmaya neden oldugu bildirilmistir. Kayip
kismen tatl ve tuzlu tatlarin algilanmasinda olusur. Bu azalma nedeniyle yaslilar, tuz
ve seker tiiketimlerini arttirirlar (11). Agiz hijyeninin bozuk olmasi, ¢igneme, tiikriik
salgist ve yutma islemlerini olumsuz etkileyen hastaliklar, tat ve koku alma

bozukluguna yol acabilir, istah1 olumsuz etkiler (71). Tat duyarliliginin
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arttirilmasinda, agiz  hijyeninin  saglanmas1 yararli olacaktir. Koku alma
yetenegindeki azalma besinin aromasinin istahi uyarict 6zelligini azaltir. Bu durum,
besine olan ilginin azalmasma neden olur (11, 23). Gorme kayiplari, besinlerin
taninmasi ve renklerinin degerlendirilebilme yetenegini azaltir. Goriis keskinligi ve
odaklanma yetenegi azaldigindan yasl bireyler; egitim materyallerini, besin
etiketlerini ve ¢ekilecek insiiliin dozunu okumada zorluk ¢ekebilirler. Altmis bes yas
tizeri birgok kadin ve erkekte % 40-60 oraninda isitme kayb: vardir. Egitim sirasinda

yasl hastalarin isitmesi ve anlama durumunun etkilenebilecegi unutulmamalhidir (11).

Iskelet Sistemindeki Degisiklikler: Yaslhilikta kemiklerdeki kalsiyumda
azalmalar olur (23). Intestinal kalsiyum emilimindeki azalma, diyetle yetersiz
kalsiyum ve D vitamini alimi vb. nedenlerden dolayi bir¢ok yasli osteoporoz
hastasidir. Normal kemik yapisinin bozulmas: sonucunda yash bireylerde kemik
kiriklart riski artar (11). Kadinlar, yaslilik doneminde, yarist menopozdan sonraki ilk
5 yilda olmak {iizere toplam iskelet kalsiyumunun %40’ 11 kaybederler. Bu kayip
yavaglayarak siirer. Ayrica, eklem esnekliginde azalma ve eklem hareketlerinde
kisitlilik nedeni ile hareketlilik azalir (23). Kalsiyumdan zengin diyet ve kalsiyum
suplemanlarimin kullanilmasi, diizenli egzersiz ve ideal agirligin korunmasi, kemik
mineral yogunlugunun siirdiiriilmesine yardim eder ve glisemik kontrolii arttirir.
Osteoporoz, diyabetin komplikasyonlar: arasinda yer almamasina ragmen tip1 ve tip
2 diyabette bu hastaligin goriilme riski ve buna bagh olarak kirik riski artmaktadir.
Hastalarda diyabetin kontrolii iyi saglanamadiginda, kemik kaybi ve resorpsiyonu

daha fazla bulunmustur (11).

Bagisiklik sistemindeki degisiklikler: Yaslanma ile birlikte bagisiklik
sisteminin fonksiyonu azalir (11). Bagisiklik hiicrelerinin ¢ogalmasi yavaslar,
enfeksiyonlara karst viicut direnci diiser (23). Yashlikta bagisiklik sistemindeki
yetersizlikler sonucunda {ist solunum yollar1 enfeksiyonlar1 ve diger enfeksiyon
hastaliklar1 ile kanserlerin goriilme sikliklart ve neden olduklari oliimler artar (23,
72). Protein ve ¢inkonun yeterli alinmasi, hastaliklarin tekrarinin 6nlenmesine

yardim eder ve yara iyilesmesini kolaylastirir (11).

Birden Cok Kronik Hastaligin Varligi: Yaslanma ile beraber organ

fonksiyonlar1 azalirken beraberinde kronik hastalik sayisinda artis olmaktadir.
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Altmigbes yas iistiindeki bireylerin %90’inda 1, %35’inde 2, %23’{inde 3, %15’ inde
ise 4 veya daha fazla kronik hastaligin bir arada oldugu bilinmektedir (73). Yaslilikla
birlikte artan kronik hastaliklar; genellikle tam iyilestirilemeyen, siirekli yavas
ilerleyen, ¢ogu kez kalici1 sakatliklar birakan, olugsmasinda sosyo-ekonomik, kisisel
ve genetik etkenlerin rol oynadigi cogunlukla non-enfeksiyoz tiirden hastaliklar
olarak tanimlanmaktadir (74). Koroner arter hastaliklar 65 yas iizeri bireylerde
Oliimle sonuglanabilen hastaliklardir. Miyokardiyal enfarktiis ge¢irmis olan diyabetli
yaslilarin, diyabetli olmayan yaghilara gore 1,5 yi1l daha az yasam siiresine sahip
olduklar1 bildirilmistir. Yine hipertansiyon ve diyabetin birlikte olmasi; bobrek

hastaliklari, kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler olaylarin riskini arttirir (11).

Coklu ila¢ kullanimi: Yash bireyler tanis1 konmus hastaliklar1 nedeniyle, bir
giinde ¢ok sayida ilag kullanmaktadirlar (11, 73, 74). Birden fazla kronik hastaligin
varlig1 ile birlikte yine yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklere bagli olarak
ilaclarin farmakodinamigi, farmakokinetiginin degismesi ve ilag yan etkilerinin ve
ilaglar arast etkilesim riskinin artmis olmasi yaslhi hastalarda tedavinin
diizenlenmesini zorlastiran noktalardandir (73). Kullanilan ilaglarin, besine olan
ilgiyi ve besin tiiketimini azalttii, anoreksiya, mide bulantisi, kusma, besinden
igrenme, konstipasyon ve diyareye neden olabilecegi, uyku hali gibi yan etkilerinin
oldugu bilinmektedir. Ila¢ kullanimina bagl vitamin ve mineral yetersizliklerine de
rastlanilabilmektedir. Ayrica ¢oklu ilag kullanimi, kan glikozunun kontroliinii
engelleyebilir. Yaslanma ile insiilin ve agizdan alman ilaglarin farmokinetginin
(emilim, dagilim, metabolizma ve klirensinin) degistgi bilinmektedir. Ilag
reaksiyonlarina daha sik rastlanmaktadir. Tiim ilaglarin kullanim sekli, kaydedilerek
yasliya verilmelidir. Gerek yasl gerekse bakicilart ilaglarm kullanimi, yararlari,
riskleri ve giiclii yan etkileri konusunda bilgilendirilmelidir. Tedavide siklikla
kullanilan ilaglarin etkilerinin bilinmesi TBT’nin planlanmasinda da Onemlidir.
Diyabetin tedavisinde yaygin olarak kullanilan metforminin (biguanid) agizda
metalik tat, anoreksiya, agirlik kaybi ve BI12 vitamini yetersizligine neden
olabilecegi bilinmektedir (11, 75). Tedaviye baslamadan 6nce yaslinin kreatinin
klirensi saptanmasi Onerilmektedir. Akarboz, bir alfa glikozidaz inhibitoriidiir.

Kompleks karbonhidratlarin emilimini geciktirir, boylece 6g8iine glisemik yaniti
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diizeltir (11). En 6nemli yan etkisi diyare ve gaz sikayetleridir. Sulfoniliireazlar,

diger insiilin salgilaticilar1 ve insiilin hipoglisemiye neden olabilir (11, 75).
Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Yaglilarda beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi ve
buna bagli gelisebilecek hastaliklarin tanimlanmasinda 6nem tagir. Malniitrisyonun
erken belirtileri, spesifik degildir ve yavas gelisir. Yaslanma belirtileri ile
karistirilabileceginden baslangigta tanist giictiir.  Yashida beslenme durumunun
degerlendirilmesi hastane, bakimevi, kendi evinde kalan yaslilarda farkli yaklagimlar
gerektirmektedir. Yine yaglilarda beslenme durumunun saptanmasit demans, diger
norolojik hastaliklara bagli olarak yetersiz iletisim nedeniyle zordur. Saglikli
beslenme plan ve programlarinin yapilabilmesi i¢in Oncelikle bireyin beslenme
durumu detayli olarak degerlendirilmelidir. Beslenme ile ilgili sorunlarin ortaya

konulmasi gereklidir (76).

TBT kisiye Ozel olmalidir. Periyodik olarak beslenme durumunun
degerlendirilmesi 6nemli olup; enerji, protein ve mikrobesin Ogelerinin yeterli
alimmasin1 ve yasam kalitesinin silirdiiriilmesini  saglar. Yaslida beslenme

yetersizliginin major gostergeleri Tablo 2.7°de 6zetlenmistir (11).

Yetersiz beslenmenin en saglikli géstergesinin, agirlik degisiminin izlenmesi
oldugu disiiniilmektedir (11). Yashida malniitrisyonun saptanmasinda agirlik
kaybimnin viicut kiitle indeksinden daha iyi bir indikator oldugu bildirilmistir (76).
Viicut agirligi saglikla dogrudan iligkisi olan bir gostergedir. Yasa ve cinsiyete gore
belirlenmis ideal agirliktan daha azina ya da daha fazlasina sahip olmak hastalik
riskini artirmaktadir. Yaslililk donemindeki sismanlik, seker hastaligi, yiiksek
tansiyon, kalp-damar hastaliklari gibi kronik hastaliklarin ortaya ¢ikigini
kolaylastirir, ayrica hareket kisitliligina neden olarak kazalara, diismelere yol
acabilir. Zayiflik ise enerji ve proteinden yetersiz beslenmenin bir gostergesidir. Bu
durum hastaliklara kars1 direnci azaltir, kirik riskini artirir, yasam kalitesini diisiiriir.
Viicut agirligimin istem dis1 azalmasi ise bir saglik sorununun isaretidir ve saglik
kontroliinii gerektiren bir durumdur (23). Alt1 aydan daha kisa siirede istem dis1 4.5

kg agirlik kazanimi veya kaybi kotii beslenmenin belirleyicisidir. Yine alt1 aydan
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daha kisa siire sahip olunan agirhigin %10 kaybi malniitrisyon olarak

degerlendirilmektedir (11).

Tablo 2. 7. Yaslida Yetersiz Beslenmenin Major Gostergeleri (11)

1-Belirgin agirlik degisimi

e Son 6 ayda %10 degisim

e Son 6 ayda 4.5 kg ve iizeri istemsiz agirlik kayb1 veya kazanimi
2-Antropometrik veri

e Beden kiitle indeksi <22 veya >27 kg/m?

e Ust orta kol gevresi <10. persentil

e Triseps deri kivrim kalinligi ~ <10. veya >95. persentil

3-Laboratuvar verileri

e Serum prealbiimini <15 mg/dL
e Serum transferrin <200 mg/dL
e Serum albumin <3.5 g/dL

e Serum Kolesteron <160 mg/dL

Beslenme durumunun c¢ok yonlii degerlendirilmesindeki bilesenler ise

antropometrik 6l¢timler, diyet hikayesi, klinik testler ve biyokimyasal testlerdir (11).

Antropometrik veriler hastaliklarin izlenmesi veya tesbit edilmesinde
onemlidir. Boy uzunlugu, viicut agirligi ve beden kiitle indeksi (BKI) hastalik ve
6liim riski yoniinden iyi bir indikatordiir (77). Agirlik; viicuttaki toplam yag, kas, su
ve kemiklerin toplamidir. Viicutta su miktarinin artmasi (6dem, ascit birikimi) veya
azalmasi (ishal vb), timdr varlii, organ biiylimesi gibi durumlarda viiciit agirlig
Olctimii dogru degildir. Yataga bagimli kisilerde de viicut agirhginin ve boy
uzunlugunun baz1 Ol¢limler ve denklemler kullanilarak saptanmasi olanag:
bulunmaktadir (78). Viicut agirligi pahali olmayan ve ¢abuk elde edilebilen, yash
bireylerin protein ve yag depolarinin gostergesi olan fiziksel bir 6lgtimdiir (77). Bel
cevresi Ol¢limii viicuttaki yag dagilimini belirleyen ydntemlerden birisidir. Bel
cevresi Ol¢limiiniin  yiiksek olmasi saglik risklerinin bir gostergesidir (23).
Yetiskinlerde bel c¢evresi ve bel/kalca orami kronik hastaliklar i¢in risk

degerlendirmesi amaciyla kullanilir (78). Erkeklerde bel gevresinin >102 cm,
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kadinlarda >88 cm olmas1 abdominal yaglanmanin bir gostergesidir (11, 23, 77). Bel
/ Kal¢a orani gismanliga bagli risk tanimlamada onemli yontemlerden biridir.
Erkeklerde >1 .0, kadinlarda >0.80 olmasi viicut agirliginin veya viicutta biriken yag
oraninin sagligl olumsuz etkileme riskini arttirmaktadir (23, 77, 78). Ust orta kol
cevresinin Ol¢iilmesi iskelet kasi protein kiitlesinin iyi gostergelerinden biridir (78).
Yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesinin degerlendirilebilmesi i¢in biyoelektrik
impedans analizi (BIA) veya deri kivrim kalinligi (DKK) &lgiimleri kullanilabilir
(11). BIA, dokularin elektriksel impedansini belirler. El ve ayak bilegine yerlestirilen
elektrotlar ile viicuda akim verilerek elektrotlar arasindaki gerilim oOlgiiliir. Elde
edilen diren¢ formiillerin bir parcasini olusturur. Yagsiz viicut kiitlesi ve yag
kiitlesinin degerlendirilmesinde kullanilir. BIA; ucuz, hizli ve rahatsizlik vermeyen
bir yontemdir (76). Antropometrik yontemler 6l¢lim yapan kisinin becerisine yani
gbzlemciye baglhidir ve gozlemciler arasi fark dikkate alinmalidir. Viicut yag oranini
tahmin etmek icin kullanilan formiiller; deri kivrim kalinligi (mm) veya gevre
Olctimleri (cm) genellikle gengler ve saglikli yetiskinler i¢in gelistirilmis formiiller
olup yash ve hasta niifus i¢in ayarlanmamistir. Bu problemler BIA'da daha da ciddi
boyutlardadir. BIA'in temel avantaji ise antropometrik yontemler gibi gozlemciye

bagl degildir ve her zaman gegerli sonuglar vermektedir (77).

Beslenmede birincil olarak karbonhidratli besinlerin tiiketilmesi, besin yerine
stvilarin tercih edilmesi, yetersiz sivi tiikketimi ve ¢igneme- yutma sorunlarinin olmasi
yetersiz besin tiiketiminin pratik gostergeleridir. Yashlarin giinde iki veya daha ¢ok
servis edilen yemegin %50°si veya daha azini tliketmesi, beslenme yetersizligi
riskinin gostergesidir. Besin ve igecek tiiketimi, gereksinmenin yaris1 kadar
oldugunda miidahalede bulunulmalidir. Gereksinmenin  %67’sinden  azinin
tilkketilmesi yetersizlik, %133’linden fazlasinin tiiketilmesi ise asir1 tiikketim durumu
olarak kabul edilmektedir (76). Miimkiinse ilk goriismede 3 giinliik besin tiiketim
kayd: alinmahdir. Bu miimkiin degilse 24 saatlik besin tiketim durumu
degerlendirilmelidir (11). Yirmidort saatlik besin tiikketim yontemi, siklikla kullanilan
bir yontemdir. Bireye son 24 saat i¢cinde veya daha fazla giin iginde tiikettigi tim
besinler ve icecekler sorulur. Siklikla birbirini izleyen {i¢ giin (iki giinii hafta i¢1, bir
giinii hafta sonu) siire ile tekrarlanir. Soru kagidi bireyin kendisi tarafindan

yazilabildigi gibi, besin ve beslenme konusunda Ogrenim gormiis diyetisyen/
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beslenme ve diyet uzmani tarafindan hazirlanan forma kaydedilir. Ancak bazi
bireyler icin tiiketilen besin tlirlinlin ve miktarinin hatirlanmasi zor olmaktadir.
Ozellikle gocuklar ve yaslilarda besin aliminin saptanmasi giicliik yaratmaktadir.
Hatirlama; besinlerin porsiyon modelleri, ev Olctileri (su bardagi,cay bardagi, kahve
fincani, kupa, yemek kasig1 (silme, tepeleme), kepge, tatlt kasigi, kiigiik, orta boy,
biiyiik boy vb. ile bilinen net miktarlar1 kullanilarak saglanir. Her besinin sagladig:
enerji ve besin 6geleri miktarlar1 Besin Bilesim Cetvelleri kullanilarak hesaplanir.
Tim giinlerin toplami1 giin sayisina bdoliinerek ortalama bir giinliik besin tiirlerinin ve
besin Ogelerinin miktar1 bulunur. Bulunan degerler yas, cinsiyet, fizyolojik duruma
gore “glinliik tiiketilmesi Onerilen alim miktarlari (RDA-Amerika, DRI-Amerika,
RNI-FAO/WHO, DRI-Avrupa Birligi vb.) ile kiyaslanir. Gereksinmenin ne kadarinin
karsilandigi bulunur. Taze besin tiiketimi, alig-veris Sikhigi, pisirme sikligi ve
beslenmeye ayrilan biitge bilinmelidir. Besin tiiketim kayd ile karbonhidrat sayimi
veya klasik degisim listelerine veri olacak karbonhidrat miktar1 ve diyabetli yaslinin

diyetindeki vitamin ve mineral yetersizlikleri saptanabilir (78).

Besin tiiketim sikliginin saptanmasi: Besin tiiketim siklig1 ile besin veya besin
gruplarmin tiiketimi giin, hafta veya ayda siklik olarak ve istendiginde miktar olarak
saptanir. Besin tiikketim sikligi, 24 saatlik besin tiikketimi ile birlikte kullanildiginda

elde edilen bilgileri dogrular ve besin tilketim Oriintiisii hakkinda bilgi verir (78).

Diyabetik yaslilarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde, Mini
Nutrisyonel Degerlendirme (MND)’nin kullanilmas: da onerilmektedir (11). MND;
dispanserlerde, hastanelerde ve bakimevlerindeki yasli hastalarin  beslenme
durumlarin1 tek basma ve hizli tespit etmek i¢in gelistirilmis ve dogrulanmustir.
Yaklasik 10 dakikada tamamlanan basit Ol¢timler ve kisa sorulardan olusur (79).
MND; diyetsel tiiketim, yasamsal aliskanliklar, ilag kullanimi, viicut kiitle indeksi,
iist orta kol gevresi, baldir ¢cevresi, agirlik kaybr gibi antropometrik 6lgiim ve sagligin
subjektif degerlendirme kriterlerini igermektedir (11). MND skoru >24 ise
malnutrisyon yoktur. MND skoru 17-23.5 ise malnutrisyon riski vardir. Testin en
onemli ozelligi skor 17-23.5 arasinda iken, viicut agirligt ve serum albiimin
diizeylerinde siddetli degisiklikler olusmadan Once malnutrisyon riskinin tespit

edilmesidir. Bu durumda yasli hasta takip edilmeli riske neden olan faktorler
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diizeltilmelidir (Ogiin sayis1 artirmmi veya yan etkileri olan ilaglarm degistirilmesi
gibi). Bu skorda MND testi 3-6 ay sonra tekrarlanmali ve risk durumuna tekrar
bakilmalidir. MND <17 ise, protein- enerji malnutrisyon sorunu vardir. Erken
beslenme destegi saglanmazsa “geriatrik kaseksi” ile sonuclanir. Kaseksi; yaslilarda
tibbi, biligsel ve psikiyatrik sorunlara neden olur. Hastanede kalma sirasinda veya
sonrasinda MND puanlamasina gore risk altinda olan yaslhilarda gilinliikk oral
suplementasyonun yapilmasiin viicut agirligini korudugu ve beslenme durumunu

iyilestirdigi bildirilmistir (76).

Biyokimyasal testler beslenme durumunun saptanmasinda en objektif
yontemdir (78, 80). Dogruluk ve kesinlik kullanilan yonteme baglidir. Gegerliligi
etkileyen etmenlerin varli§i nedeniyle, bireyin degerlerinin yorumlanmasinda
dikkatli olunmalidir. Birden fazla testin birlikte kullanilmasi beslenme durumunu
daha iyi yansitir (78). Biyokimyasal testlerden protein(albiimin, transferin,
prealbiimin, retinol baglayict protein), kolesterol, demir, ¢inko, kalsiyum, B12
vitamini, folik asit, D vitamini diizeylerinin degerlendirilmesi yaygin olarak
kullanilan parametrelerdir (11, 78). Serum albiimin diizeyi kronik protein enerji
malniitrisyonunda (PEM) 3.5 mg/dL’den azdir (76). Yarilanma 6mrii (14-20 giin)
uzun oldugundan beslenme tedavisine yanit yavastir, akut yetersizliklerin
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir (76, 78). Prealbiimin (tiroksin baglayici
protein), erken donem malniitrisyonun saptanmasinda kullanilir, malniitrisyonun
saptanmasinda 1iyi bir indikatordiir. Prealbliminin yarilanma Oomrii 2-3 giindiir.
Kolesterol ve serum proteinlerinin iyi bir beslenme yetersizligi risk gostergesi
olmaktan 6te hastalifin siddeti ve olumsuz sonucu ile iligkili oldugu bildirilmistir

(76).

Diyabetik yaglilarda fonksiyonel diizeydeki azalma, diyabetik olmayanlara
gore daha fazladir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde; klinik ve
fonksiyonel, sosyal, mental durum, tibbi ve fiziksel testler birlikte kullanilmalidir.
Yaslilarda demans, diger norolojik hastaliklar nedeniyle iletisim zordur. Bazi

durumlarda standart tekniklerin kullanilmasinda sorunlar olusabilmektedir (11).



46

Tibbi Beslenme Tedavisinin Uygulanmasi

Tip 1 ve tip 2 diyabetlilere verilen TBT de tek bir beslenme modelinden s6z
edilemez. Her diyabetli bireyin tibbi tedavisi farkli oldugu gibi TBT’ de farkhidir. Bir
diyabetli i¢in uygun ve saglikli olan bir Oneri bir baskasi i¢in uygun olmayabilir.
TBT’ye baslamadan 6nce birey ve ailesinin beslenme aliskinliklari, diyabetle iliskili
bilgi, davranis ve inanglar1 degerlendirilmelidir. Farkli disipliner (doktor, diyetisyen,

hemsire, psikolog) yaklasimlar ve uygulamalar birlikte yiiriitiilmelidir (81).

TBT’nin tip 2 diyabetiklerde HbAlc diizeylerinde % 1-2’ye varan oranlarda
diismeler sagladig1 gosterilmistir (8). Bazi tip 2 diyabetli hastalarda sadece TBT
uygulamakla kan sekeri diizeyleri ayarlanabilmektedir (81).

Ogiin planlanirken; her gruptan (et ve benzeri besinler, siit ve iiriinleri, sebze
ve meyveler, ekmek ve diger tahillar) farkli besinler secilerek ¢esitlilik
saglanmalidir. Eger dis problemleri ve ¢igneme-yutma sorunu yoksa posadan zengin
olan ¢ig sebze ve meyvelerin tiikketimi artirilmalidir. Kalsiyumun yeterli alinmasi i¢in
siit drlinlerinin tiiketimi artirilmalidir.  Yeterli sivi  tiiketilmelidir. Gerekirse
multivitamin suplementasyonu yapilabilir. Diyabetik yaslilarda, enerji ve diger besin
Ogeleri gereksinmesinin, normal saglikli yaslt bireyler kadar oldugu, ancak bireysel

ayricaliklara dikkat edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir (11).

Ogiin Sayis1 ve Dagilimi: Diyabetik hastalarda besinlerin 2-3 ogiinde
tiiketilmesi yerine giin igerisine dagitilmasinin yararl oldugu gosterilmistir. Ozellikle
bir miktar insiilin tiretebilen tip 2 diyabetlilerde, az ve sik 6giinlerin endojen insiilin
tiretimi i¢in daha uygun oldugu saptanmustir. Bireysel kan glikoz takibi ile ideal 6giin
aralig1 ve miktarini belirlemek miimkiindiir (81). Yemeklerin miktar1 ve cinsi kadar,
tiikketim zamanlar1 da biiyiik 6nem tasir. Onerilen besinlerin zamaninda ve Onerilen
miktarlarda yenilmesi hipo ve hiperglisemiyi 6nler. Uzun araliklarla diizensiz yemek

yenmesi hipo ve hiperglisemiye yol acar. 3 ana, 2-3 ara 6giin tiikketilmesi uygundur
(69).

Enerji: Yaslanma ile bazal metabolik hiz ve fiziksel ¢alismalarin azalmasi

enerji harcamasini azaltir, dolayisiyla enerji gereksinmesi azalir (11, 82). Enerji
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gereksinmesi, 60 yasindan sonra, her 10 yilda giinliik yaklagik 100 kkal azalir (80).
Genelde yaslhilarda enerji gereksinmesi genclere gore %?20-30 daha disiiktiir.
Cinsiyet, viicut bilesimi, agirlik ve aktivite durumu enerji gereksinmesini etkileyen

faktorlerdir. Birgok hastada enerji gereksinmesi 25-35 kkal/kg/giindiir (11).

Diyabetik yaglilarda ideal viicut agirliginin saptanmasi énemlidir. Altmisbes
yas iizeri erkeklerde BKI=23-25 kg/m?, kadinlarda BKi=24-26 kg/m? olmasi

mortalite riskini azaltir (11).

Obez yashlarin agirlik durumlart dikkatle degerlendirilmelidir (36, 83).
Agirlik kaybma yonelik c¢aba, yagsiz doku kaybiyla -0zellikle iskelet kasi-
sonugclanabilir ve giinliilk yasam aktivitelerinde azalma riski ortaya gikabilir (19).
Agirlik kaybi kademeli olmalidir, 4.5-9 kg (10-20 pound) zayiflamanin glisemik
kontrolii iyilestirdigi gosterilmistir (84). Enerji kisitlamasi 70 yas tizerinde olan
yaslilarda, fazla agirlik %20’nin {izerinde olmadik¢a zayiflatma yoluna
gidilmemelidir (6, 11, 84). Yash diyabetik bireyler, 6zellikle bakimevlerinde
yasayanlar sigman olmaktan 6te zayif olma egilimindedirler (11). Enerji alimi viicut
agirligini dengede tutacak sekilde ayarlanmalidir (82). Zayiflatma diyetlerinde, enerji
alimi glinlik 500 kkal azaltilmalidir. Kadinlarda 1000-1200 kkal, erkeklerde 1200-
1600 kkal’in altina inilmemelidir. Tip 2 diyabette TBT’si ile sismanligin onlenmesi

glikoz, lipidler ve kan basincinin metabolik kontroliinii saglar (11).

Karbonhidratlar: Diyetin karbonhidrat yiizdesi bireyseldir. Gereksinme;
yaslinin yeme aligkanliklarina, hedeflenen glikoz ve lipid diizeylerine bagli olarak
degisir. Genelde giinliikk enerjinin  %55-60’1nin  karbonhidratlardan gelmesi
onerilmektedir (11). Kisith diyetlerde karbonhidrat alimi giinliik 130 g’in altinda
olmamalidir (11, 14, 81). Karbonhidratlar ve var olan insiilin postprandiyal glikoz
diizeylerini belirler. Glisemik kontrolii saglamak i¢in temel strateji, karbonhidrat
alimimin yonetimidir (85). Diyet bilesenindeki karbonhidratlarin tiirii ve miktar1 kan
glikozunu biiyiik 6l¢iide etkilemektedir (81). Diyetin toplam karbonhidrat miktari,
saglandig1 kaynaktan daha 6nemlidir. Siikrozun ayn1 izokalorik miktardaki nigastaya
gore glisemiyi artirmadigr bilinmektedir (11). Fruktoz, yavas emildigi igin
postprandiyal glikoz ve insiilin yanit1 diisiiktiir. Diyabetik bireylerde %15-20 fruktoz

tilkketimi, aclik total kolestrol ve LDL kolestrol diizeylerini artirmaktadir. Bu durum
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ozellikle dislipidemili diabetikler i¢in 6nem tagimaktadir (81). Coziinmez posadan
fakir rafine gidalarin fazla miktarda tiiketimi yaslilarin biiylik ¢ogunlugunda var olan
konstipasyon, kolonun divertikiiler hastaligi, diyabet ve hiperlipidemi ile iliskili
olabilir (86). Genelde c¢oziiniir posa kan lipitlerini ve postprandiyal kan glikoz
egrisini ¢oziinmez posaya gore daha etkin bir sekilde diisiirmektedir (81). Posanin
gastrik bosalmanin gecikmesini saglamasi, ince bagirsakta karbonhidrat emilim
hizin1 diisiirmesi gibi faydali etkilerinden dolayr Amerikan, Kanada ve Ingiliz
Diyabet Birlikleri yiiksek posa iceren karbonhidrat tliketiminin artirilmasini
onermektedir. Coziinen posanin serum lipitlerini disiirdiigli de gosterilmistir.
HDL’de degisiklige sebep olmaksizin total kolesterol ve LDL’yi diistirmiistiir (86).
Yaslhlarda diyet 20-35 g/giin ¢6ziiniir ve ¢ozliinmeyen posa icermelidir (11, 23, 86).
Ancak bazi yashilarda bu miktarlar yiiksek olabilir. Posa alimi dereceli olarak
artirtlmalidir (11). Bu miktar tiiketilen sebze ve meyve miktarmin artirtlmasi,
kurubaklagil tiketimi, kepekli ve tam tahilli iriinlerin tiiketimi( yulaf, cavdar,
bulgur, kepekli ekmek) ile saglanabilir (23, 81, 86).

Besinlerin glisemik yanitin1 etkileyen cesitli faktorler vardir. Bunlar;
karbonhidrat miktari, sekerin tiirii (glikoz, fruktoz, siikroz, laktoz), nisastanin tiirti
(amiloz, amilopektin, direngli nisasta), besinlerin pisirilmesi ve islenmesi, yaglar,
pektinler, fitatlar, taninler gibi diger bilesenler, nisasta-protein ve nisasta-yag
kombinasyonlaridir. Ag¢lik veya 6giin oncesi glikoz konsantrasyonu, uzamis 6giin
etkisi, glikoz intoleransinin siddeti glisemik yanit1 etkileyen faktorler arasinda yer
ahr. Glisemik kaliteyi gosteren glisemik indeks (GI) ile glisemik kalite ve kantiteyi
gosteren glisemik yik (GY), diyet karbonhidratlarinin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemlerdir (81, 87). GI, karbonhidratli bir besinin yendikten belirli bir
siire sonunda kan sekerini yiikseltebilirligini ifade eder. GI, 50 gram karbonhidrat
igeren test yiyeceginin 2 saat igerisinde olusturdugu kan glikozunu artis alanimin,
ayni miktarda karbonhidrat iceren referans yiyeceklerin olusturdugu kan artis alanina
kiyaslanmasidir. Kisaca yenildikten 2 saat sonra besinlerin gosterdikleri glikoz
yanitlarinin standart olarak aliman ekmegin gosterdigi yanita gore yilizde degeridir
(87, 88). Diisiikk GI’li besinler postprandiyal glisemiyi azaltmasina karsin, tip 2
diyabetli hastalarda uzun donem yararlar1 konusundaki veriler yetersizdir. GY;

besinin glisemik indeks degerinin karbonhidrat igerigine oranidir. Diisiik GY’lii tam
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tahillar, tahil posasi, koyu yesil ve koyu sar1 meyveler, meyveler ve az yagl siitiin

tiiketilmesi kronik hastaliklarin olusumunu 6nler (11).

TBT’de karbonhidrat sayimmi onerilebilir, ancak egitim diizeyi diisiik ve
bilissel diizeyi bozuk yaslilarda, klasik degisim listelerinin kullanilmasi daha

uygundur (11).

Protein: Bazi aragtirmacilar yaslilikta protein gereksiniminin arttigini
belirtmelerine karsin, diger bazilari, bunun aksini savunmaktadirlar (82). Enerji
alimi Ozellikle cok oOnemlidir, ¢ilinkii toplam enerji alimi azaldigindan nitrojen
dengesini devam ettirebilmek i¢in protein ihtiyaci artar (71). Yashlarda viicut
dokularinin korunmasi, immiin sistemin gii¢lendirilmesi, bilissel fonksiyonun
stirdiirtilebilmesi i¢in yeterli miktarda protein alinmasi 6nerilmektedir (11). Normal
eriskin bir bireyin giinliik protein ihtiyact 0.8-1.0 g/kg iken yashilarda cesitli
sebeplerle kas kiitle kayb1 ortaya ¢iktigindan (sarkopeni) yaslilarda ihtiyag normal
sartlarda giinliilk 1.0-1.2 g/kg’dir. Protein kaynag1 olarak bitkisel proteinler tercih
edilebilir fakat hem icerik ve hem de esansiyel aminoasitler varlig1 agisindan kisith
olduklarindan hayvansal proteinlerin tercih edilmesi 6nemlidir (89). Proteinler
inslilin sekresyonunu stimiile ederler ve bu durum tip 2 diyabetiklerde daha
belirgindir. Insiilin salimma etki eden gii¢lii aminoasitler; arginin, lizin, 18sin,
fenilalanindir. Agizdan alinan amino asitler, intravendz alinana gore daha fazla
insiilin yanitt olusturur. Proteinlerin insiilin yanitim1 arttirmasindan dolayr akut
hipoglisemi tedavisinde veya gece hipoglisemisini 6nlemek amaci ile tiiketilmesi
onerilmez (81). Stres, yaralanma, enfeksiyon ve ameliyat durumlarinda gereksinme
daha fazladir (1.5 g/kg/giin). Bobrek ve karaciger yetersizliklerinde ise kisitlama
yaptlmast gereklidir (11, 81). Yine yaslida mikroalbiiminiiri durumunda, 0.8
g/kg/giin protein verilmelidir. Hastanede yatan ve uzun dénem bakim goren
hastalarda protein gereksinmesi stresin derecesine bagli olarak giinde 1.5 g/kg’a artis
gosterebilir (11).

Yaglar: Uzun siireli ve diinyanin birgok yerinde yapilan arastirmalar, kandaki
lipit diizeyi ve lipoprotein- Kolesterol tipleri ile kalp- damar hastaliklar1 arasindaki
iliskinin 6nemli oldugunu belirtmektedirler (82). Diyetin yag tiiri ve miktar

metabolik kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir
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(81, 87). Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmada diisiik kolesterollii ve diisiikk
doymus yagh diyetler 6nerilirken, malniitrisyon riski de diislinilmelidir. Diyetin yag
oran1 bireye gore degismekle birlikte, toplam enerjinin %30’unu ge¢meden
yaglardan saglanmalidir (11, 87) . Doymus yaglar toplam enerjinin <% 10 olmalidir.
Ancak dislipidemisi olan yaglilarda bu oran <%7 olacak sekilde diyet
diizenlenmelidir. Kolesterol aliminin giinde < 200-300 mg arasinda bireysel degisim
gosterebilir. Trans yag asitleri sinirlandirilmali ve ®-3 yag asitlerinin tiiketimi
artirilmalidir. Bu nedenle yaghilarin haftada 2-3 kez balik yemeleri onerilmektedir.
Diyet enerjisinin %12-15’1 ©-9 yag asitlerinden saglanmalidir. Tekli doymamis yag
asitleri, doymus yaglarla kiyaslandiginda glikoz toleransini iyilestirdigi ve insiilin
direncini azaltabilecegi bildirilmistir. Bitki stenol/sterollerinin giinlik 2 ¢

tiiketilmesi, toplam ve LDL-kolesteroliinii azaltmistir (11, 36).

Vitamin ve Mineraller: Yapilan c¢alismalarda diyabetiklerde lipid
peroksidasyonunun artmasit sonucu metabolik kontroliin azaldigi gosterilmis ve
oksidatif stresin diyabetik komplikasyonlarin olusumunda rol oynayabilecegi ileri
striilmiistiir (88). Diyabetik bireylerde yiikselmis lipid peroksidasyonuna bagli
olarak hiicre membran akiciliginda degisiklikler olusmakta bu da glikozun hiicre
icine taginmasinda azalmaya yol a¢maktadir. E vitamininin, saglikli ve diyabetik
bireylerde insiilin yanitin1 diizeltmesi antioksidan etkisine baglanmaktadir. Onerilen
ek E vitamini miktar1 100-200 mg/gilin arasindadir. Askorbik asidin antioksidan
ozelliginin  olmasi1 nedeniyle E vitaminine benzer etki gosterebilecegi
distintilmektedir (81). C vitamini kollajen doku olusumuna katkida bulunarak
yaralarin iyilesmesini saglar. Yash hastalarda yetersizliginde vaskiiler frajilite
artmigtir ve dekiibit dlser riski artar (11, 84). Deneysel olarak D vitamini
yetersizliginin insiilin sekresyonunu azalttigi gosterilmistir. Diyabetiklerde de D
vitamini yetersizligi riskinin yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir. B6 vitamini
ilavesinin diyabetik polinéropati tedavisinin etkinligini arttirdigi gosterilmistir (81).
Diyabette oksidatif stres arttigindan antioksidan vitaminlere olan gereksinme artar
(11). Antioksidan vitaminler C ve E vitaminlerinin yasa bagli artan serbest radikalleri

azalttig1 ve glisemik kontrolii diizelttigi bildirilmistir (6, 12)
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Magnezyum insiilinin biyosentez ve sekresyonunda rol alan iyonlardan
birisidir ve yetersizliginde insiilin biyosentezi durmakta ama sekresyon
etkilenmemektedir. Diyabetiklerde hipomagnezeminin kalp-damar
komplikasyonlarin1 ve retinopati gelisimini arttirdigi ileri siiriilmektedir (88).
Yaslilarda magnezyum eksikligi siktir ve ilavesiyle glisemik kontrol diizelebilir (6).

Hipomagnezemisi olanlara ilave yapilmalidir (81).

Yaglilarda ¢inko yetersizligi olduk¢a yaygindir (11). Cinko, instilinin etki ve
fizyolojisinde direk olarak katilan esansiyel bir mineraldir (81). Diyabette ¢inko
emiliminde azalma, idrarda atiminda artis goriilebilir. Yashilarda ¢inko
suplemantasyonu, immiin fonksiyonu gelistirir ve ayak iilserlerinin iyilesmesini

saglar (11).

Krom, glikoz tolerans faktoridiir (11). Krom, insiilinin etkisini artirarak
glikozun hiicre igine girmesine yardimci olur (88). Ve vyetersizligi glikoz
intoleransina neden olur. Ancak krom suplementasyonu, yaglilarda hiperglisemiyi

diizeltmede yetersiz kalabilmektedir (11).

Diyabette  kalsiyum  metabolizmasi  bozuldugundan  ateroskleroz,
hipertansiyon, gibi bozukluklar ortaya ¢ikmakta; bu olayin da katarakt, renal
hipertrofi ve ndropati gibi bozukluklara dolayli olarak neden olabilecegi
belirtilmektedir (81). Yaslandik¢a siit iirinlerinin tiiketimindeki azalma sonucu,
kalsiyum alimi azalir. Eve ve yataga bagimli yaslilarda giines 1sinlarindan yeterince
yararlanamama, derideki sentezin ve bobreklerde aktif sekle doniisiimiin azalmasi, D
vitamini yetersizligine neden olmaktadir. Bu durum kalsiyumun emilimini ve viicutta
kullanimin1 azaltir, osteoporoz i¢in zemin hazirlar. Yaslilara giinde 1000-1200 mg

kalsiyum tiiketmeleri 6nerilmektedir (10, 80, 84).

Yaslanma ile tat alma duyusundaki azalma nedeniyle birgok yash
yemeklerine ekstra tuz ekler. Bu bireylerin sodyum-kisitli diyetlere bagl kalmasi
zordur (11, 84). Bununla birlikte siddetli tuz kisitlamasi yetersiz besin tiiketimine
neden olabilmektedir (11, 19). ADA, hafif ve orta hipertansiyonda 2400 mg/giin
sodyum Onermektedir (11, 84). Bu miktar hipertansiyon ve konjestif kalp
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yetmezliginin kontroliinde yararli bulunmustur (11). ADA, toplumun geneline ise

3000 mg/giin’iin lizerine ¢ikmamalarini 6nermektedir (84).

Su ve Sivi Tiiketimi: Geng ve yetiskinler ile yaghlar i¢cin gerekli olan su
miktar1 arasinda O6nemli fark yoktur ancak yashilar suyu daha az tiiketmeye
egilimlidir. Mental ve fiziksel yetersizlik; susuzlugu tanimlama, susadigini belirtme
ve suya ulagsmada sikintilar yaratabilir (86). Yaslilarda sivi tiikketimi oldukga
onemlidir. Susama duygusunun azalmasi nedeniyle ve diger sebeplerden Otlirii
yetersiz sivi tiiketimi olabilir (11, 86). Yash diyabetik bireyler sivi tiikketimi
konusunda cesaretlendirilmelidir (19). Yaslilarin giinliik su ihtiyac1 1500 ile 2500 ml
arasindadir ya da ortalama olarak viicut agirliginin kg’ 1 basina 30 mL olacak sekilde
su gereksinimi hesaplanabilir (86). Bunun i¢in 8-10 bardak su tiikketilmesi uygun
olacaktir. Yash bireyler susamasalar bile belirli araliklarla su igmelidirler. Yeterli su
veya su tiiketilmesi; bobrek fonksiyonlarinin stirdiiriilmesi, idrar yolu enfeksiyonlari,
bobrek taslart ve kabizligin onlenmesi acisindan gereklidir. Taze sikilmis meyve
sulari, siit, ayran ve corbalar yaslilar i¢in uygun sivi kaynaklaridir. Dis problemleri
nedeniyle taze sebze ve meyve tiikketemeyen yaslilarda meyve ve sebze sular1 C
vitamini, potasyum ve folat gereksiniminin karsilanmasi agisindan yararlhidir. Cayin
yemeklerle igilmesi, demir emilimini azaltir bu nedenle ¢ay yemeklerden bir saat

once veya sonra, a¢ik ve limonlu tiikketilmelidir (90).

Yashlarda genellikle istah azalmis oldugundan besin Ogesi igerigi yiiksek
olan besinler tercih edilmelidir (11). Diyette kisitlama yaparken yaslh bireyin damak
tadi g6z Oniinde bulundurulmalidir (19). Diyabetik hasta agizdan yeterince
beslenemiyorsa, enerji aliminin azldigr durumlarda multivitamin suplementasyonu
diigiintilebilir (11, 81). Diyabetik hasta malniitrisyonlu ise, hastanede yatiyorsa, stres
faktorlerine maruzsa, normal diyetle glisemik kontrol saglanamiyorsa, fiziksel ve
mental bozukluklar nedeniyle yeme sorunlar1 varsa diyabetik enteral formulalar
kullanilmalidir. Enteral beslenme desteginin, beslenme durumunu iyilestirdigi
bilinmektedir (11).

Yapay Tatlandiricilar: Diyabetli hastalarda seker yerine kullanilabilecek

ayni tadi veren ancak saglik agisindan sakincasi olmayan diisiik kalorili ve/veya
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kalori icermeyen yapay tatlandiricilar kullanilmaktadir. Tatlandiricilar genel olarak

iki gruba ayrilir: Enerji igeren tatlandiricilar ve enerji igermeyen tatlandiricilar (88).

Enerji igeren tatlandiricilar (88):
e Sukroz, glikoz, fruktoz, dekstroz, maltoz, misir surubu, bal, pekmez
e Seker alkolleri: sorbitol, mannitol, ksilitol
e Diger seker alkollerinden hidrojene edilmis nisasta hidrolizati.
Enerji igermeyen tatlandiricilar:

e Sakarin, aspartam, asesiilfam potasyum, siklamat.

Enerji iceren tatlandiricilar belirli miktarlarin tizerinde tiiketilmesi halinde
kan sekerini yiikseltebilirler (69). Seker alkolleri, bagirsaklardan emildigi igin fazla
miktarda tiiketildiginde diyareye ya da gastrointestinal rahatsizliklara sebep olabilir.
Enerji icermeyen tatlandiricilar kan glikozunu yiikseltmez. Son donemlerde piyasaya
cikan tatlandiricilardan biri olan sukrolazin da kan glikoz seviyeleri {izerinde 6nemli
etkisi olmadig1 gosterilmistir (91). Piyasaya yeni ¢ikan tatlandiricilardan biri olan
stevia, enerji icermeyen bir tatlandiricidir. FDA (Amerikan Gida ve Ilag
Aragtirmalarini Izleme Dairesi) tarafindan giivenilirligi onaylanmistir (92). Enerji
iceren  tatlandiricilarin - bulundugu  yiyecekler diyetisyene  danisilmadan

tilketilmemelidir (69).

Ideal tatlandiric; sukrozun duyusal &zelliklerini iceren, kullanirken ve
kullanildiktan sonra agizda aci ve/veya metalik tat birakmayan, hos bir tada sahip
olmalhidir. Aymi zamanda; c¢ozelti halindeyken renksiz, kokusuz, suda ¢abuk
eriyebilen, ekonomik, 1siya dayanikli, kalorisi diigiik olmalidir. Toksik, kanserojen

olmamal, saglik agisindan da emniyetli olmalidir (88).
2.13.2. Egzersiz

Tiim diyabetli hastalara, her hastanin 6zelliklerine uygun, komplikasyonlarina
adapte edilerek planlanmis diizenli fizik aktivite Onerilir. Egzersiz programi, genel
saglik yararlar ve kilo kaybini kolaylagtirmasi bakimindan 6nemlidir (70). Egzersiz
yasli diyabetikler igin tedavinin 6nemli bir bilesenidir (84). Egzersiz diyetle birlikte
kilo kaybina neden olarak pek ¢ok yaslh diyabetlide herhangi bir farmakolojik tedavi
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olmaksizin hedeflenen glisemik degerlere ulasilmasini saglar (6). Egzersiz glikoz
metabolizmasini iyilestirir. Serum kolesterol diizeyleri, kan basinci, kalp-akciger
saglig, kemik mineral yogunlugu iizerine olumlu etkileri vardir. Kas giicii ve
esnekligini artirir, diismeyi azaltir. Psikolojik yonden iyi hissettirir. Istah1 artirir (11,
84). Ancak yashlarda egzersizi kisitlayan pek ¢ok durum da vardir (6, 19, 84).
Kardiyovaskiiler hastaliklar, zayif gorme, artrit, Parkinson hastaligi, periferik
noropati, diisme ya da yaralanma riski yliksek olan bireyler egzersiz i¢in aday
olmayabilir (6, 84). Egzersiz Onerilen bireyler 6nce germe ve esneme hareketleri ile
baslamali, 20-30 dakika, kalp atim hiz1 dakikada 100-120 arasinda olacak sekilde,
diisiik tempoda aerobik egzersizle devam etmelidirler. Artriti olan yaslilara yiizme ve
su aerobigi uygun olabilir ancak agirlik kaldirma egzersizleri Onerilmez (84).
Diyabetlilerde sessiz koroner arter hastaligi prevelansi yiiksek oldugundan egzersiz
programlarina baslamadan mutlaka egzersiz tolerans testleri yapilmali ve egzersiz
tolerans1 hasta kapasitesine gore yavas yavas artirtlmalidir (6). Egzersiz Oncesi ve
sonrast kan sekeri mutlaka izlenmelidir. Saglikli yasam igin tim yaslilara haftada 3

kez 20-45 dk orta tempoda yiiriiylis yapmalar1 onerilmektedir (11).
2.13.3. Tibbi Tedavi

Oral antidiyabetik tedavi

Tip 2 DM’de tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisikligi ile plazma
glikozu ayarlanamazsa tedaviye oral antidiyabetikler eklenir (8, 70, 75, 84).

Medikal tedavi, oral antidiyabetik ilaglar ve insiilin olarak gruplanir. Oral
antidiyabetik (OAD) ilaglar dort gruptur. Etkinliklerini karaciger, kas, yag dokusu ve
bagirsaklar tizerinden gosterir (70).

1. Insiilin sekresyonunu artiran ilaglar; siilfoniliireler, meglitinid analoglari,
2. [Insiilin duyarliligini artiran ilaglar; metformin, tiazolidinedionlar,

3. Karbonhidrat emilimini azaltanlar; a-glikozidaz inhibitorleri,
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4. Inkretin bazl tedaviler; gliptinler: Glukagon benzeri peptid-1 reseptor
agonistleri (GLP-1RA) (enjeksiyon halinde) ve dipeptidil Peptidaz-4
inhibitorleri (DPP-4 Inh) (70).

llaglarm avantaj ve dezavantajlari gozetilerek, tek basma ya da
kombinasyonlar halinde kullanilmasiyla, hastalarda hedeflenen glisemi degerlerine
ulasilmasi miimkiin olabilir. Kombinasyon tedavilerinde yan etkiler ve ilag uyumlari
gibi faktorler de goz oniinde bulundurulmalidir (75). Yaslilarda ilaglar miimkiin olan
en diisiik dozdan baglanmali ve kademeli olarak artirilmalidir. Tedavide aglik plazma
glikozu ¢ok yiiksek seyrediyorsa (250 mg/dL gibi), nadir olmakla birlikte OAD
ilaglar glisemik kontrolii saglamada yeterli degildir, bu durumda OAD ilaglar yerine
insiilin tedavisi gerekmektedir (84).

Insiilin salgilaticr (sekretogog) ilaclar; Bu grupta pankreas p-hiicrelerinden
insiilin salinimint arttiran siilfoniliireler ile glinidler (meglitinid analoglari/hizl etkili
insiilin sekretegoglarr) bulunmaktadir (70, 75). Siilfaniliireler (SU) uzun yillar
boyunca tip 2 DM tedavisinde kullanilmis en eski grup OAD ajanlardir. Sik goriilen
yan etkileri; hipoglisemi ve 2-5 kg arasinda kilo artisidir (75). Yashlarda kullanirken
hipoglisemi riski goz oniinde bulundurulmaldir (8). Tip 2 DM tedavisinde SU
monoterapi veya diger oral antidiyabetikler (kisa etkili insiilin sekretegoglari —

Glinidler—disinda) ve insiilin ile kombine olarak kullanilabilir (75).

Glinidler, postprandiyal hiperglisemi tedavisinde etkili olan insiilin
sekrotogoglaridir (8, 75). Hipoglisemi riski SU’ye gore diisiiktiir (8). Ozellikle
hipoglisemiden korkulan yaslh hastalarda tercih edilmektedirler (75).

Insiilin duyarhlastirien ilaglar; Bu grupta insiilin direncini azaltan
biguanidler ve tiazolidindionlar (glitazonlar) bulunmaktadir. Biguanidler agirlikli
olarak karacigerde, tiazolidindionlar (TZD) ise daha ¢ok yag dokusunda insiilin
duyarliligint arttirict etki gosterirler. Biguanidler (Metformin); Metformin, hem
karacigerin hem de periferik dokularin insiiline duyarliligin1 arttirir. Daha belirgin
olarak aclik, kismen de tokluk kan sekerini diisiiriir (70, 75). Metforminin glikoz
diistiriici  etkileri yaninda diger faydalar1 da gOsterilmistir. Bunlar arasinda

kardiyovaskiiler sisteme, lipid diizeylerine, adipoz dokuya olumlu etkileri sayilabilir
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(70). Yaslilarda kullanimi gilivenli ve etkilidir, tek basma kullanildiginda
hipoglisemiye yol agmaz (12). Metformin 6zellikle fazla kilolu veya obez yaslilarda
tercih edilebilir. Ancak bdbrek ve kalp yetmezliginde kullanilmamalidir. Laktik
asidoz riski nedeniyle 80 yasin {izerinde kullanimi Onerilmez (8). En onemli yan
etkileri bulanti, kusma, gaz, karin agrisi, diyare gibi gastrointestinal sikayetlerdir (8,

70, 75).

Tiazolidindionlar (Glitazonlar): Bu gruptaki ilaglar 6zellikle iskelet kasinda
olmak tizere periferik dokularin insiilin duyarliligini arttirarak etkili olurlar. A¢lik
plazma glikozunu disiiriirler (70, 75). Glitazonlar siv1 retansiyonuna ve 6deme neden
olabilirler, bu nedenle kalp yetmezligi hastalarinda kullanilmalari, o6zellikle de
insiilinle birlikte kullanilmalar1 onerilmemektedir (8, 70, 75). Diger yan etkiler
arasinda anemi, kilo alimi, hepatotoksisitedir, rosiglitazonda daha belirgin olmak

tizere LDL kolesterolde artis sayilabilir (75).

Karbonhidrat emilimini azaltanlar; a-glikozidaz inhibitorleri, besinlerle
alinan kompleks karbonhidratlar, ince bagirsak liimeninde pankreastan salginan a-
amilaz ve ince bagirsaklardan salgilanan o-glikozidaz enzimleri sayesinde
parcalanarak oligosakkaride doniisiir ve emilir. Adi gecen enzimlerin inhibe
edilmesiyle kompleks karbonhidratlarin emilimi geciktirilirse, karbonhidratlarin
emilimi daha distale ve kolona kayarak ikinci saat plazma glikozu diizeyini yavaslatir
(70). Akarboz, miglitol ve vogliboz bu grupta yer alan ilaglardir. Tiirkiye’de yalnizca
akarboz bulunmaktadir. Tokluk hiperglisemi tedavisinde etkilidirler (70, 75).
Metformin kullanilamayan Tip 2 diyabetlilerde monoterapide kullanilacagi gibi
kontrendikasyonu olmayan Tip 2 diyabetlilerde insiilin, siilfoniliire, metformin,
tiazolidinedion, glitazon gibi pek ¢ok ilag ile kombinasyon tedavisinde kullanilabilir
(70). Inflamatuvar barsak hastalig1, kronik iilser, malabsorbsiyon, parsiyel barsak

obstriiksiyonu, siroz, gebelik ve laktasyon durumlarinda kullanilmamalidirlar (75).

Inkretin mimetik ilaglar; Inkretinler, gida ile alinan karbonhidratlara cevap
olarak ince barsak K ve L hiicrelerinden salgilanirlar. Pankreastan insiilin salgisini
arttirirlar, gastrik bosalmayr yavaslatirlar, tip 2 DM’de artmis olan postprandial
glukagon salgisini baskilarlar ve merkezi sinir sistemi {izerine olan etkileriyle gida

alimini azaltirlar. Inkretin mimetik ilaglar, inkretin hormonlar: taklit ederek ya da
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inkretinlerin degredasyonunu inhibe ederek etki gdosterirler. Bu yeni grup ajanlar
icinde GLP-1 analoglar1 ve dipeptidil peptidaz 4 (DPP-4) inhibitorleri yer almaktadir
(70). Diyabetik yaslilarda GLP-1 ve analoglar1 glisemik kontrolii iyilestirir (12).
Genel olarak iyi tolere edilen ajanlardir. Agirlik tizerine etkisizdirler. Bobrek

yetmezligi olanlarda doz azaltilmasi gereklidir (70).
Insiilin tedavisi:

Insiilin tedavisi; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz ve oral antidiyabetik
ilaglarla hedef degerlere ulasamayan tip 2 diyabetik ve tip 1 diyabetik hastalarda
kullanilir (8). Hipoglisemi riski ve insidansi yaglilarda fazla olsa da insiilin glisemik
kontrolii saglama agisindan gilivenle kullanilir (6). Yasli diyabetiklerde insiilin
tedavisinin temel amaci; en basit rejimi uygularken, en az hipoglisemi riski ile en iyi
glisemik kontrolii saglamay1 basarmaktir (84). Halen kullanilmakta olan insiilin
preparatlar1 farmakokinetik 6zelliklerine gdre tanimlanabilir; etki profillerine gore,
hizli-kisa, kisa (regliler = kristalize), orta (NPH) ve uzun etkili olmak iizere
gruplandirilir. Ayrica kisa ve orta etkili insiilinleri bir arada bulunduran karigim
formlar (karisim insan ve karisim analog insiilinler) gelistirilmistir (70). Insiilin
tipleri ve etki profilleri Tablo 2.8°de gdsterilmistir (93). Insiilin preparatlarinin
standart olarak her 1 ml’sinde 100 IU insiilin bulunmaktadir. Kisa etkili regiiler
instilin, diyabetik ketoasidoz - hiperglisemik koma tedavisi ve cerrahi girisimler
sirasinda intravendz infiizyonla uygulanir. Kisa etkili analog insiilinler; genetik
olarak modifiye edilmis insiilin tipleridir. Bu modifikasyon daha hizli emilime neden
olarak daha kisa siirede insiilinin etkisinin baglamasini ve etkinin daha kisa siirmesini
saglamaktadir. Uzun etkili analog insiilinler; NPH insiiline gére daha uzun siireli ve
pik olusturmayan bir insiilin etkisi saglarlar. Tedaviye bagli gelisen hipoglisemi
(6zellikle de geceleri gelisen) insidansini azaltirlar. Karigim insiilinler hasta
uyumunu kolaylastirir ve giinlik enjeksiyon sayisimi azaltirlar (93). Yaslilarda
insiilin genelde gece uzun etkili analog veya NPH olarak baslanip giindiize SU,
metformin veya TZD ilave edilir. Ancak insiilinle TZD kombinasyonunda 6dem ve
kalp yetmezligi agisindan ¢ok dikkatli olunmalidir. Bu tedaviyle de glisemik
hedeflere ulagilamiyorsa ikili veya c¢oklu insiilin tedavisine gegilir (6). Uzun etkili

insiilin analoglar1 erken plazma pik degeri olusturmadigindan yaslhlar icin giivenlidir
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(8). Karisim insan ve karisim analog insiilinler; yasl hastalarda, gorme ya da motor
hareket bozuklugu olanlarda enjeksiyon sayisini azaltmasi nedeniyle tercih edilir.
Karisim analoglarin, insan karisim preparatlarina oranla daha iyi postprandiyal
glikoz diizeyi ve daha az hipogoglisemi sagladigi gosterilmistir (70). Insiilin
preparatlar1 2-8°C’de saklanmalidirlar, bunun i¢in hastalara instilinleri buzdolabi

kapaginda saklamalar1 tavsiye edilmelidir (93).

Tablo 2. 8. Insiilin tipleri ve etki profilleri (93)

Etki Etki

baslangici Pik etki  siiresi

Kisa etkili insiilinler

30-60 dk 2-4 st 5-8 st

Regiiler

Lispro 15 dk 30-90dk 3-5st

Aspart 15 dk 30-90 dk 3-5st

Glulisin 15 dk 30-90dk 3-5st
Orta/Uzun etkili insiilinler

NPH (Orta etkili) 1-3 st 8 st 12-16 st

Detemir 1st Piksiz 20-26 st

Glarjin 1st Piksiz ~ 20-26 st
Insiilin kombinasyonlari

75/25 (%75 protamin lispro,%25lispro) 10-15 dk Degisken 10-16 st

10-15 dk Degisken 10-16 st
70/30 (%70 protamin aspart, %30 aspart)

10-15 dk Degigken 10-16 st
50/50 (% 50 protamin lispro, %50 lispro)

30-60 dk Degigken 10-16 st
70/30 (% 70 NPH, %30 Regiiler insiilin)
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2.13.4. Egitim

Diyabetli yasliya ve bakicilarina diyabet egitiminin verilmesi, tedavinin
temelini olusturmaktadir (11). Diyabetik bireylerin egitiminin klinik tedavinin bir
pargast oldugu 1930'lardan beri bilinmektedir (94). Egitimin esas amaci hastanin
diyabete uyumunu kolaylastirmak, metabolik ve biyokimyasal kontrolii saglamak,
kan basincini normal sinirlar iginde tutmak ve korumak, ideal viicut agirligina
ulasmak ve saglikli bir egzersiz programi olusturmak olmalidir. Ayrica diyabetin
neden oldugu komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek ve komplikasyonlarin yol actig
hastalik veya oliimleri engellemektir. Egitim, diyabetli birey ve ailesi i¢in bakim ve
izlemi kolaylastiracak, devamliligini saglayacak bilgi, tutum ve becerilerin tiimiinii
kapsamalidir (95). Diyabet egiticileri hastalara tedavi onceliklerini belirlemede ve
sorunla basa c¢ikabilmede yol gosterir, davranis degisiklikleri i¢in gergekci hedefler
belirler, hastalar1 duygusal olarak destekleyerek ve kendi bakimlarina katilmalar1 i¢in
cesaretlendirerek yardimci olabilirler. Bu sayede uzun siireli bir kendi kendine bakim
siireci saglanabilir ve diyabetiklerde sikca goriilen tiikenmislik engellenebilir; hasta
hastaligin1 kabullenir ve onunla yasamay1 6grenir (94). Diyabetik kisilerde egitime
ilk tan1 konuldugu andan itibaren baslanmali ve hastanin kisisel 6zelliklerine,
O0grenim ve sosyal durumuna, hastaliginin seyrine gore kisiye Ozel olarak
planlanmalidir. Ote yandan verilen egitimlerin siireklili§inin saglanmasi1 da onemlidir
(95). Hastalarda farkli klinik sorunlarin bulunmasi nedeniyle, egitimin teke tek
yapilmast daha uygundur. Diyabetli yashinin egitimi sirasinda; saglikli beslenme
aliskanliklari, diyetin 6nemi ve uygulanma sekli konularinin yan sira besin se¢imini
kolaylagtirmada besin etiket bilgilerinin okunmasi ve 6giin zamanlarinin énemi de

vurgulanmalidir (11).
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3-BIREYLER VE YONTEM

3.1.Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma, Subat 2011- Eylil 2011 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Eriskin Hastanesi ‘Geriatri’ Bilim Dali’na basvuran, en az 1 yildir
diyabet tanis1 almis, 65 yas tlizeri, ¢alismaya katilmaya goniillii 80 birey (32 erkek, 48
kadin) iizerinde yapilmistir. Iletisim kuramayacak kadar ileri derecede demans1 olan,
anlamada ve dinlemede sorun yasayan agir psikolojik hastaligi olan yasl bireyler

calisma dig1 birakilmustir.

Arastirma Hacettepe Universitesi Senato Etik Komisyonu nun 29 Aralik 2010
tarthindeki kurul toplantisinda almman 431-56 sayili etik kurul onayr ile
gerceklestirilmistir (EK 1). Arastirmaya katilan bireylere arastirma hakkinda genel
bilgi verilmis ve her katilimciya aydinlatilmig onam formu okutulup, imzalatilmistir

(EK 2).
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirma kapsamina alinan tiim bireylere, yiiz ylize goriigme teknigi ile anket
formu uygulanmigtir. Bireylere genel o6zelliklerini (yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum, aile Oykiisii vb.), hastaliklarini, aldiklar1 tedavileri (ilag, insiilin,
vitamin — mineral) ve beslenme durumlari ile aligkanliklarini, TBT ye yonelik bilgi
ve tutumlarini igeren anket formu ve “Mini Nutrisyonel Degerlendirme kisa form”

taramasi arastirmaci tarafindan uygulanmistir (EK 3).

Ayrica bireylerin bir giinliik 24 saatlik besin tiiketim kaydi (hatirlatma
yontemiyle), bir aylik besin tiiketim siklig1, bir giinliik fiziksel aktivite kaydi, bazi
antropometrik dlgiimleri (boy uzunlugu, agirlik, BKI, bel gevresi) alinmis ve tiim

bireylere ‘Mini Niitrisyonel Degerlendirme’ taramasi yapilmistir.
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Arasgtirma kapsaminda degerlendirilecek olan bazi biyokimyasal bulgular

hastalarin dosyalarindan elde edilmistir.

3.3 Verilerin Toplanmasi

3.3.1. Genel Bilgilerin Saptanmasi

Anketin ilk boliimiinde hastanin kisisel bilgilerini saptamak amaciyla yas,
cinsiyet, boy, agirlik, BKI, bel gevresi, egitim durumu ve meslek, medeni durum,
cocuk sayisi, yasanilan yer, hastaligiyla ilgili 6z ve soy ge¢misi, eslik eden
hastaliklari, ila¢ kullanimi, vitamin-mineral destegi kullanimi, Vvitamin-mineral
destegi kullaniliyorsa kim tarafindan 6nerildigi, doktora gitme sikligi, sigara ve alkol

kullanimina iliskin bilgileri hastalarla karsilikli gériisme yoluyla elde edilmistir.
3.3.2. Beslenme Aliskanliklarinin Saptanmasi

Beslenme aligkanliklar1 ve durumlarini degerlendirebilmek amaciyla hastalara
diyet uygulama durumlari, diyete inanig, diyet uygulayamiyorlarsa sebepleri, diyet
uyguluyorlarsa diyetin kim tarafindan Onerildigi, beslenme aligkanliklari (6giin
sayis1, 0glin atlama durumu, 6giin atlaniyorsa sebepleri, 6giin saatlerinin diizeni),
yapay tatlandirict kullanma durumlari, hastalia yonelik sifali yiyecek kullanma
durumlari, istahlari, ¢igneme-yutma gicliikleri, dis kayiplarma iliskin sorular
sorulmustur. Ayrica TBT’ne yonelik bilgi ve tutumlarmina iliskin sorular da

yoneltilmistir (EK 3).
3.3.3. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Hastalardan bir giinliik, 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi alinmistir
(78) (EK 3). Bireye son 24 saat i¢inde tiikettigi tiim besinler ve icecekler
hatirlatilarak sorulmus ve arastirmacit tarafindan kaydedilmistir. Tiiketilen
yemeklerin porsiyonunun ve besinlerin miktarinin saptanmasinda “Yemek ve Besin
Fotograf Katalogu: Olgii ve Miktarlar’indan yararlanilmistir (96). Katalogdaki

fotograflar bireye gosterilerek hangi besinden ne miktarda yedigi sorgulanmistir.
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Arastirmaci tarafindan alinan besin tiikketim kayitlarinda yer alan yemeklerin
besin bazinda igerikleri sorgulanmig, ev disinda tiiketilen yemeklerde standart
tarifelerden yararlanilmistir (82, 97). Kullanilan vitamin ve/veya mineraller besin
tilketimine dahil edilmemistir. Tiiketilen besinlerin miktarlar1 saptandiktan sonra,
Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) 6 versiyonu kullanilarak;
bireylerin enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimlart hesaplanmistir (98). Enerji ve
besin dgelerinin giinliikk alim miktarlar1 ortalama, standart sapma, alt ve list degerler
olarak degerlendirilmistir. Giinliikk besin tiiketimlerine bagli olarak giinliik besin
gruplariin tiilketim miktarlar1 hesaplanmistir ve bu miktarlar ortalama, standart
sapma, alt ve ist degerler olarak degerlendirilmistir. Giinliilk enerji ve besin
ogelerinin yeterlilik durumlarinin degerlendirilmesinde “Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi” verileri kullanilmistir (99). Enerji ve besin Ogelerinin gereksinmeyi
karsilama yiizdeleri “Akademik Geriatri Dernegi Yaslilarda Malniitrisyon Kilavuzu”
verileri kullanilarak hesaplanmistir (131). Gereksinmenin %67 sini  kargilama

durumu yeterli olarak kabul edilmistir (76).
3.3.4. Besin Tiketim Sikliginin Saptanmasi

Hastalara son 1 aydaki besin tiiketim sikliklar1 i¢in siit grubu, et grubu, sebze-
meyveler, tahil grubu, yaglar, sekerler, hazir besinler ile diger yiyecekler ve icecekler
olmak tizere ¢esitli yiyeceklerin tiiketim sikliklar1 sorgulanarak kaydedilmistir.
Bireylere, bu besinlerin her birini genellikle “her 6giin”, “her giin”, “haftada 1-2
kez”, “haftada 3-4 kez”, “haftada 5-6 kez”, “15 giinde 1 kez”, “ayda 1 kez” ve * hi¢”

kategorilerinden hangisine uygun siklikta tiikettikleri sorulmustur (EK 3).
3.3.5. Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MND)

Yash bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in MND’nin kisa
form taramasi yapilmistir (EK 3). Taramada antropometrik veriler (son 3 ayda agirlik
kayb1, BK1I), genel saglik durumu, kisisel degerlendirme (son 3 ayda psikolojik stres
veya akut hastalik sikayeti), diyetsel tiiketim degerlendirilmistir. Kisa MNA
skorunun 7 ve altinda olmasi malniitrisyon olarak, 8§ ve 11 arasinda olmasi
malniitrisyon riski olarak, 12 ve 14 arasinda olmas1 normal niitrisyonel durum olarak

degerlendirilmistir (100).
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3.3.6. Fiziksel Aktivite Durumu ve Enerji Harcamasinin Saptanmasi

Bireylerin 24 saatlik fiziksel aktivite kayitlar1 saat bazinda alinmistir (EK 3).
Bireylerin bazal metabolizma hizi (BMH) ; Agirlik (kg) x 0.8 kkal/kg x 24 denklemi
ile hesaplanmistir. Ideal viicut agirliklarmin %25’inden daha fazlasma sahip olan
bireyler i¢in denklemde ‘diizeltilmis viicut agirligr’ kullanilmistir (82). Bireylerin
fiziksel aktivite tiirli ve siiresi, geriye doniik 24 saatlik hatirlatma yontemi ile fiziksel
aktivite kayit formuna kaydedilmistir. Bireylerin giinliik enerji harcamalarinin
hesaplanmas1 i¢in bu silireler WHO/FAO tarafindan belirlenmis PAR (Physical
Activity Ratio) degerleri ve dakikadaki BMH ile carpilmigtir (101).

Bireylerin toplam enerji harcamasi1 (TEH), BMH’a boliinerek fiziksel aktivite

diizeyleri (PAL =Physical Activity Level) degerleri hesaplanmistir.
3.3.7. Antropometrik Ol¢iimlerin Saptanmasi

Hastalarin viicut agirliklar iizerinde en az giysi bulundurularak, ayakkabisiz;
boy uzunlugu ise ayakkabisiz, ayaklar yan yana ve bas-g6z tiggeni ve kulak kepgesi
ayni hizada iken Oolgiilerek (78), omurga deformitesi olan yaslilarda diz boyu
Olgiilerek (76) kaydedilen hasta dosyalarindan (muayene sirasinda ilag ve/veya
insiilin tedavisi ve takip i¢in gerekli oldugundan tiim hastalarin viicut agirliklar: ve

boy uzunluklar1 hekim tarafindan dl¢iilerek dosyaya not edilmektedir) alinmistir.

Beden Kiitle Indeksi (kg/m?); viicut agirhigi (kg)/boy uzunlugu? denkleminden
tiim bireyler i¢in hesaplanmustir (78). BKI'nin degerlendirilmesinde WHO tarafindan
onerilen BK1 kesisim degerleri kullanilmistir (EK 4) (102).

Bel cevresi; birey ayakta, karin normal gevsek pozisyonda, kollar yanlardan
sarkitilmig, bacaklar bitisik durumda iken Ol¢tim alinmistir. Bel ¢evresi 6l¢limii, en
alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunarak orta noktadan gecen c¢evre,
esnemeyen meziir ile Ol¢ilmistir (78). WHO tarafindan bel g¢evresi degerlerinin
erkeklerde <94 cm ve kadinlarda <80 cm olmasi Onerilmektedir. Erkeklerde bel
cevresinin 94-102 cm olmast risk, >102 cm olmas1 ise yiiksek risk olarak

degerlendirilirken, kadinlarda bu degerler sirasiyla 80-88 cm ve >88 cm’dir. Bel
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cevresinin degerlendirilmesinde WHO tarafindan oOnerilen bel ¢evresi kesisim

degerleri kullanilmigtir (EK 5) (103).

3.3.8. Biyokimyasal Bulgular

Hastalarin baz1 biyokimyasal bulgular1 (ac¢lik kan sekeri, tokluk kan sekeri,
HbAlc, trigliserit, total kolesterol, HDL, LDL kolesterol) kontrol i¢in yapilan rutin
kan tetkiklerinden dosyadan alinmistir. Biyokimyasal bulgularin

degerlendirilmesinde ADA tarafindan onerilen degerler kullanilmistir (36).
3.4. Verilerin Istatistiksel olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi, SPSS 15.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Anket formunda yer alan sorulara iligkin niteliksel veriler,
say1 (n) ve ylizde (%) olarak degerlendirilmistir. Bireylerden elde edilen verilerin,

aritmetik ortalama, standart sapma, alt ve tist degerleri hesaplanmugtir.

Erkek ve kadmnlardaki farkliliklar degerlendirilirken, veriler normal dagilim
gosteriyorsa “Bagimsiz Gruplar T Testi”, normal dagilim gostermiyorsa “Man-
Whitney U Testi” kullanilmistir. Analiz sonucunda p<0.05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli derecede farkli olarak kabul edilmistir (104).

Sayisal ve normal dagilim gosteren degiskenler icin “Pearson Korelasyon
Analizi”, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in bu testin non-parametrik

karsilig1 olan “Spearman Korelasyon Analizi” kullanilmistir (104).

3.5. Calismanin Simirhihiklar:

Hastalarin rutin kontrollerine gelirken daha 6nce aldiklari diyet kitapgiklarini
yanlarinda getirmediklerinden/getirmeyi unutmalarindan dolayr zaman zaman
zorluklar yasanmistir. Bu kisilere Onerilen diyetler hasta dosyalarindan tespit

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalar ile ilgili Genel Bilgiler
Arastirmaya katilan hastalarin % 40.0°1 erkek, % 60.0’1 kadindir.

Aragtirmaya katilan erkeklerin yas ortalamasi 71.63+£5.17 yil ve kadinlarin
yas ortalamasi 70.71+4.77 yildir. Her iki grupta da hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 65-74
yas araliginda yer almaktadir (erkekler ve kadinlar sirasiyla % 71.9 ve % 79.2).
(Tablo 4.1).

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde erkeklerin %15.7’sinin, kadinlarin
ise %41.7’sinin egitim almadig1 (okuryazar olmadigi veya sadece okuma yazma
bildigi) goriilmektedir. Erkeklerin %28.1°i, kadinlarin ise %6.3’i yiiksekokul
mezunudur. Hastalarin %31.3’0 ilkokul (erkeklerin %18.8’i, kadmlarin %39.6’s1),
%12.5°1 ortaokul (erkeklerin %21.9’u, kadinlarin %6.3’1), %10.0’u lise (erkeklerin
%15.6s1, kadinlarin %6.3’ii)) mezunudur (Tablo 4.1).

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda erkeklerin %100 tiniin evli;
kadinlarin ise %54.2°sinin evli, %39.6’sinin dul ve %6.3’liniin bekar oldugu
gorilmektedir. Arastirmaya katilan tiim hastalarin = %92.5’inin ¢ocugu vardir ve
ortalama ¢ocuk sayis1 3.46 +£2.37’dir. Tlim hastalarin %85.0°1 evde ailesiyle beraber
(erkeklerin %100’#, kadinlarin %75°1), %15’1 evde tek basina (kadinlarin %25°1)
kalmaktadir (Tablo 4.1).

Arastirma kapsamindaki tiim hastalarin soy ge¢cmisleri incelendiginde tiim
hastalarin %55.0’inin aile 6ykiisiinde diyabetli birey oldugu; erkeklerin %56.3{iniin,
kadinlarin %37.5’inin aile Oykiisiinde diyabetli birey olmadig1 saptanmistir (Tablo
4.2).



Tablo 4.1. Hastalarin genel 6zelliklerine gore dagilima.
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Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)

n % n % n %
Yas (y1)
65-74 23 71.9 38 79.2 61 76.3
75-84 9 28.1 10 20.8 19 23.8
Yas ortalamasr™* 71.63 £5.17 70.71 £4.77 71.07 £5.00
Egitim durumu
Okuryazar degil 3 9.4 14 29.2 17 21.3
Okuryazar 2 6.3 6 125 8 10.0
Ilkokul 6 18.8 19 39.6 25 31.3
Ortaokul 7 21.9 3 6.3 10 12.5
Lise 5 15.6 3 6.3 8 10.0
Yiiksekokul 9 28.1 3 6.3 12 15.0
Meslek
Emekli 29 90.6 13 27.1 42 52.5
Ev hanim - - 35 72.9 35 43.8
Diger 3 9.4 - - 3 3.8
Medeni durum
Evli 32 100.0 26 54.2 58 72.5
Bekar - - 3 6.3 3 3.8
Dul - - 19 39.6 19 23.8
Cocuk
Yok 1 3.1 5 104 6 7.5
Var 31 96.9 43 89.6 74 92.5
Cocuk sayis1 ortalamasi 4.00+£2.71 3.10£2.05 346 +£2.37
Yasanmilan yer
Evde tek bagina - - 12 25.0 12 15.0
Evde ailesi ile beraber 32 100.0 36 75.0 68 85.0
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*(X + SS)

Tablo 4.2. Hastalarin aile dykiilerindeki diyabet olgularina gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)
Ailede diyabet tanisi alan
yakin olma durumu n % n % n %
Yok 18 56.3 18 37.5 36 45.0
Anne 4 12.5 8 16.7 12 15.0
Baba 1 3.1 4 8.3 5 6.3
Kardes 5 15.6 13 27.1 18 22.5
Cocuk 4 12.5 1 2.1 5 6.3
Teyze, hala - - 3 6.3 3 3.8
Amca, day1 - - 1 2.1 1 1.3

Hastalarin diyabet tanisini aldiklar1 yerler Tablo 4.3’te incelendiginde tiim
hastalarin %46.3’liniin taniy1 i¢ hastaliklar1 ve endokrinoloji polikliniginde aldig1
saptanmistir. Hastalarin diyabet siiresi ortalamas1 8.43 + 7.78’dir. Hastalarin genel
saglik durumlar da sorgulandiginda, tiim hastalarin %97.5’inde diyabete eslik eden
en az bir kronik hastaligin bulundugu ve bu hastaliklar arasinda en sik hipertansiyon
(9%96.1), kalp-damar hastaliklar1 (%73.1) ve kemik hastaliklar1 (%39.7) goriildigi
saptanmustir (Tablo 4.3).

Hastalarin diyabetik ila¢ ve insiilin kullanimlar1 degerlendirildiginde tiim
hastalarin yaklasik %49’unun oral antidiyabetik (OAD) ilag kullandig1 ve bunlarin
icinde en sik kullanilan ilag tiiriiniin insiilin duyarliligin1 artiran ilaglar (%84.4)
oldugu saptanmustir. Insiilin kullanan hastalardan yalnizca bir kisinin iki tiir insiilin

(karisim insiilin ve uzun etkili insiilin) kullandig1 saptanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Hastalarin diyabet tanis1 aldiklar1 yere ve genel saglik durumlarina gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)
N % n % n %

Diyabet tanis1 alinan yer
Saglik Ocagi/Aile Sagligi Mer. 2 6.3 5 10.4 7 8.8
I¢ hastaliklar1 poliklinigi 17 53.1 14 29.2 31 38.8
Endokrinoloji poliklinigi 2 6.3 4 8.3 6 75
Diger 11 34.4 25 521 36 45.0
Diyabet siiresi
1-10 y1l 23 71.9 35 72.9 58 72.5
>10 y1l 9 28.1 13 27.1 22 275
Diyabet siiresi ortalamasi (y1l) 7.94+£691 8.75+8.36 8.43 +£7.78
(X £SS)
Eslik eden diger hastaliklar
Var 30 6.3 48 1000 78 97.5
Yok 2 93.8 0 0,0 2 25
Hastahklar* (n=30) (n=48) (n=78)
Sismanlik 3 10.0 8 16.6 11 14.1
Kalp-damar hastaliklari 23 76.6 34 70.8 57 73.1
Hipertansiyon 28 93.3 47 97.9 75 96.1
Mide hastaliklar1 5 16.6 14 29.2 19 24.4
Demir anemisi 2 6.6 3 6.3 5 6.4
B12 anemisi 0 0 2 4.2 2 2.6
Romatizmal hastaliklar 6 20.0 10 20.8 16 20.5
Bobrek hastaliklar 5 16.6 8 16.7 13 16.6
Kanser 1 3.3 0 0 1 1.3
Karaciger hastaliklar 0 0 0 0 0 0
Kemik hastaliklari 8 26.6 23 47.9 31 39.7
G0z hastaliklari 8 26.6 13 27.1 21 26.9
Norolojik hastaliklar 4 13.3 7 14.6 11 141
Gogls hastaliklari 2 6.6 6 125 8 10.3
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Tiroid bozukluklar1 1 3.3 3 6.3 4 5.1
Urolojik hastaliklar 12 40.0 5 10.4 17 21.8
Kulak, Burun, Bogaz H. 3 10.0 1 2.1 4 5.1

*Birden fazla sik lizerinden se¢im yapilmistir. Yalnizca hekim tarafindan tanisi konulmus hastaliklar
dikkate alinmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin diyabetik ilag¢ ve insiilin kullanim durumlarina gére dagilima.

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)

n % N % n %
Diyabet icin ila¢c kullanim
OAD/instilin kullanmiyorum 7 219 13 271 20 25.0
OAD kullantyorum 15 469 24 50.0 39 48.8
Insiilin kullantyorum 8 250 7 146 15 18.8
Hem insiilin hem OAD kullaniyorum 2 6.3 4 83 6 7.5
Oral antidiyabetik ila¢ kullanima  (n=17) (n=28) (n=45)
Bir ilag 7 412 11 39.3 18 40.0
Iki ilag 5 29.4 12 429 17 37.8
Ug ilag 5 294 5 179 10 22.2
Oral antidiyabetik ilag tiirleri* (n=17) (n=28) (n=45)
Insiilin sekresyonunu artiranlar 9 529 10 35.7 19 42.2
Insiilin duyarliligin artiranlar 14 824 24 85.7 38 84.4
Karbonhidrat emilimini azaltanlar 1 59 5 179 6 13.3
Inkretin mimetik bazli ilaglar 1 59 2 71 3 6.6
Insiilin kullanim (n=10) (n=11) (n=21)
Bir tiir 10 100.0 10 90.9 20 95.2
Iki tiir - - 1 91 1 4.8
Insiilin Tiirleri* (n=10) (n=11) (n=21)
Karisim insiilin 5 50.0 8 72.7 13 61.9
Uzun etkili insiilin 5 500 4 36.4 9 42.9

*Birden fazla ik tizerinden se¢im yapilmistir. OAD: Oral antidiyabetik.

Hastalarin doktora gitme sikliklar1 degerlendirildiginde tiim hastalarin
yaklagik %49’unun hastalandik¢a doktora gittigi goriilmiistiir. Hastalarin diyabetik
ilaglardan baska ila¢ kullanma durumlar1 incelendiginde biiyiik ¢cogunlugunun baska
ilag kullandig1 ve en sik kullanilan ilag¢ tiirliniin antihipertansifler (%94.8) oldugu

saptanmistir (Tablo 4.5). Hastalarin %70 ’inin vitamin-mineral kullanmadigi
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Ogrenilmistir. Kullanilan vitamin-minerallerin tamaminin doktor tarafindan 6nerildigi

saptanmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin doktora gitme sikligi ve baska ila¢ ve vitamin-mineral

kullanim durumlarina goére dagilimi.

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)

n % N % n %
Doktora gitme sikhig1
Hastalandikga 18 56.3 21 43.8 39 48.8
Ayda bir 3 94 1 21 4 5.0
Ug ayda bir 2 6.3 7 146 9 11.3
Alt1 ayda bir 3 94 8 16.7 11 13.8
Yilda bir 6 18.8 11 229 17 21.3
Tla¢ kullanim
Kullaniyor 30 93.8 47 979 717 96.3
Kullanmriyor 2 6.3 1 21 3 3.8
Kullanilan ilaglar* (n=30) (n=47) (n=77)
Antihipertansif 27 90.0 46 979 73 94.8
Kardiyovaskiiler 14 46.6 22 46.8 36 46.8
Kas-iskelet 9 30.0 12 255 21 27.3
Lipid distirtici 13 43.3 25 53.2 38 494
Mide ilact 5 16.6 9 19.1 14 18.2
Norolojik 2 6.6 5 106 7 9.1
Solunum sistemi 2 6.6 4 85 6 7.8
Urolojik 15 50.0 1 2.1 16 20.8
Tiroid 1 33 2 43 3 3.9
Vitamin-mineral kullanma durumu
Kullaniyor 7 21.9 17 354 24 30.0
Kullanmiyor 25 78.1 31 64.6 56 70.0
Kullanilan vitamin ve/veya mineraller* (n=7) (n=17) (n=24)
Demir - - 1 59 1 4.1
B12/B vitamini kompleksleri 4 57.1 8 47.1 12 50.0
Kalsiyum/Kalsiyum+D vitamini 5 71.4 10 58.9 15 62.5

*Birden fazla sik tizerinden se¢im yapilmistir. OAD: Oral antidiyabetik.

**Kullanilan vitamin-minerallerin tiimii doktor tarafindan dnerilmistir.
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Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore dagilimi Tablo 4.6’da

gosterilmistir. Hastalarin  biiyiilk ¢ogunlugunun sigarayr hi¢ icmedigi (%70)

saptanmistir. Hastalarin alkol kullanma durumlarina bakildiginda ise hastalarin

tiimiiniin alkol kullanmadig belirlenmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)

n % n % n %
Sigara icme durumu
Halen igiyor 3 94 3 6.3 6 7.5
I¢ip birakmis 18 56.3 - - 18 22.5
Hig igmemis 11 344 45 93.8 56 70.0
Sigara icme siiresi (y1l) (n=18) (n=18)
10-20 4 222 - - 4 22.2
21-30 9 500 - - 9 50.0
31-40 2 111 - - 2 11.1
41-50 2 111 - - 2 11.1
>50 1 56 - - 1 5.6
Icilen sigara miktar1 (adet/giin)  (n=3) (n=3) (n=6)
10-20 2 66.7 3 100.0 5 83.3
21-30 - - - - - -
31-40 1 333 - - 1 16.7
Alkol kullanma durumu
Kullanmiyor 32 100.0 48 100.0 80 100.0

4.2. Hastalarin Beslenme Aliskanlhiklar: ve Besin Tiiketimleri

Hastalarin diyet uygulama durumlarini degerlendirmek amaciyla toplanan

veriler Tablo 4.7°de 6zetlenmistir. Hastalarin %26.3°1 diyet uygulamamakta, %10’u

uygulamakta ve %63.8’i ise bazen uygulamaktadir. Hastalara en fazla 6nerilen diyet

“Az tuzlu diisiik kolesterollii diyabetik diyet’tir (%61.3). Hastalarin biiyiik

cogunlugu son 12-60 ay siireyle diyet yapmaktadir (%71.2). Hastalarin %97.5°1 diyet

Onerilerini diyetisyenden almistir ve %90.0°1 diyetin olumlu etkisine inanmaktadir.
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En sik diyet uygulayamama sebepleri ise diyetin uygulanmasinin zor olmasi (%36.1)

ve hastaligin ila¢/insiilinle kontrol altinda olmasidir (%34.7).

Tablo 4.7. Hastalarin diyet uygulama durumlarina gére dagilimi.

Erkek Kadin

(n=32) (n=48) Toplam (n=80)

n % n % n %
Diyet uygulama durumu
Uyguluyor 3 94 5 104 8 10.0
Bazen uyguluyor 19 59.4 32 66.7 51 63.8
Uygulamryor 10 31.3 11 229 21 26.3
Onerilen diyetin adi
Az tuzlu diyabetik 8 25.0 14 292 22 27.5
Az tuzlu distk kolesterollii
diyabetik 20 62.5 29 60.4 49 61.3
Az tuzlu diisiik kolesterollii
zayiflatici diyabetik 2 6.3 5 104 7 8.8
Tuzsuz 60 gr proteinli diyabetik 1 3.1 - - 1 1.3
Tuzsuz diisiik kolesterollii 60 gr
proteinli diyabetik 1 3.1 - - 1 1.3
Diyet uygulama siiresi (ay) (n=22) (n=37) (n=59)
12-60 17 77.3 25 67.6 42 71.2
61-120 2 9.1 7 189 9 15.3
121-180 - 13.6 2 54 2 3.4
181-240 3 13.6 2 5.4 5 8.5
>240 - - 1 2.7 1 1.7
Diyetin olumlu etkisine inanma
Inantyorum 29 90.6 43 89.6 72 90.0
Inanmiyorum 3 9.4 5 104 8 10.0
Diyeti 6nerileri alinan Kkisi
Diyetisyen 32 100.0 46 958 78 97.5
Doktor - - 2 4.2 2 2.5
Diyeti uygulayamama sebepleri (n=29) (n=43) (n=72)
Diyet kitap¢igimi kaybettim 1 3.4 1 2.3 2 2.8
Hastaligim ilag/insiilinle kontrol
altinda oldugu igin 8 27.6 17 395 25 34.7

Bagkalarinin yaninda yasadigim - - 5 11.6 5 6.9
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igin

Uygulanmasi zor 10 34.5 16 372 26 36.1
Ekonomik problemler 5 17.2 2 4.7 7 9.7
Doymuyorum, istahim fazla. 5 17.2 2 4.7 7 9.7

iki grupta da hastalarin giinde tiikettikleri ana &giin sayis1 benzer bulunmustur
(Tablo 4.8). Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (erkeklerde %71.9, kadinlarda %75.0)
giinde 3 ana 6gilin tiikketmektedirler, ancak ara 6glin tiiketmeyen hastalarin orani
erkeklerde daha yiiksektir (sirasiyla %25.0 ve %16.7). Hastalarin %56.3’{iniin 6giin

saatleri diizenli, %43.8’inin ise diizensizdir.

Tablo 4.8. Hastalarin 6giin sayilarina gére dagilimi.

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)

N % n % n %
Ana 6giin sayisi
2 9 28.1 12 25.0 21 26.3
3 23 71.9 36 75.0 59 73.8
Ara 6giin sayisi
0 8 25.0 8 16.7 16 20.0
1 6 18.8 18 37.5 24 30.0
2 8 25.0 9 18.8 17 21.3
3 10 31.3 13 27.1 23 28.8
Ogiin saatleri
Diizenli 19 59.4 26 54.2 45 56.3
Diizensiz 13 40.6 22 45.8 35 43.8

Hastalarin %51.3’1 ana 6gilinlerini atlamamaktadir. Her iki grupta da en ¢ok
atlanan 6giin 6gle 6giiniidiir (erkeklerde %81.3, kadinlarda %87.0). En sik ana 6giin
atlama sebeplerinin hastalarin cani istemedigi i¢in (% 28.2), hastalar ge¢ kalktigi igin
(%25.6) ve hastalarin zaman yetersizligi (%25.6) oldugu 6grenilmistir. Hastalarin
biiylik cogunlugu ara 6giinlerini bazen atlamaktadir (erkeklerin %59.4°1, kadinlarin
% 66.7°s1). En sik ara 0giin atlama sebeplerinin hastalarin cani istemedigi igin
(%52.2) ve aligkanliklari olmadigi i¢in (%23.9) oldugu Ogrenilmistir. Hastalarin
%90.6’s1 ara Ogiinlerinde meyve ve meyve sulari tiiketmeyi (erkeklerin %87.5°1,

kadinlarin  %92.5’1), %53.1°1 siit, yogurt, ayran, peynir tliketmeyi (erkeklerin
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%37.5’1, kadmlarin % 62.5°1), %43.8’1 ise biskiivi, kurabiye ve ekmek tiiketmeyi
(erkeklerin %50.0’si, kadinlarin %40.0°1) tercih etmislerdir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin 6giin aligkanliklarina gore dagilimi.

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)

n %% n %% n %
Ana 6giin atlama durumu
Atlar 9 28.1 12 250 21 26.3
Bazen atlar 7 219 11 229 18 22.5
Atlamaz 16 50.0 25 521 41 51.3
Atlanan ana 6giin (n=16) (n=23) (n=39)
Sabah 3 188 3 130 6 15.4
Ogle 13 81.3 20 87.0 33 84.6
Ana 6giin atlama nedeni (n=16) (n=23) (n=39)
Zaman yetersizligi 4 250 6 26.1 10 25.6
Cani istemiyor 4 250 7 304 11 28.2
Geg kalkiyor 4 250 6 26.1 10 25.6
Hazirlanmadigi igin 2 125 1 4.3 3 1.7
Kilo almak istemiyor 1 6.3 2 87 3 7.7
Aliskanlig1 yok 1 6.3 1 4.3 2 51
Ara 6giin atlama durumu
Atlar 8 250 8 16.7 16 20.0
Bazen atlar 19 59.4 32 66.7 51 63.8
Atlamaz 5 156 8 16.7 13 16.3
Ara 6giin atlama nedeni (n=27) (n=40) (n=67)
Zaman yetersizligi 1 3.7 3 75 4 6.0
Cani istemiyor 14 519 21 525 35 52.2
Geg kalkiyor - - 2 50 2 3.0
Hazirlanmadig i¢in 3 111 - - 3 4.5
Kilo almak istemiyor 2 74 5 125 7 10.4
Aliskanligr yok 7 259 9 225 16 23.9
Ara 6giinlerde tercih edilen yiyecekler* (n=24) (n=40) (n=64)

Bir sey yemem 7 292 8 20.0 15 23.4
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Meyve, meyve sulari 21 875 37 925 58 90.6
Cikolata, gofret 1 42 - - 1 1.6
Ekmek, biskiivi, kurabiye 12 50.0 16 40.0 28 43.8
Siit, yogurt, ayran, peynir 9 375 25 62.5 34 53.1

*Birden fazla sik iizerinden se¢im yapilmustir.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugu yapay tatlandirici kullanmamaktadir (erkeklerin

%84.4’1, kadimnlarin %79.2°s1). Tatlandirici kullanan hastalarin %53.3°1i aspartam
(erkeklerin %20’si, kadinlarin %70’1), %46.6’s1 siklamat/sakkarin kullanmaktadir.
Giinde kullanilan ortalama tatlandirici sayis1 5.66 + 2.94 tablettir. Hastalarin biiyiik

cogunlugu sifali oldugunu diisiindiigii yiyecek/igecek kullanmamaktadir (%86.3) ve

iki grupta da oranlar benzerdir. En sik kullanilan sifali yiyecek/igecekler targin
(%27.3), zeytin yapragi (%18.2), kekik suyu (%18.2) ve nar ¢icegi (%18.2) dir

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin yapay tatlandirici ve sifali yiyecek/igecek kullanim

durumlarina gére dagilima.

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)

n % n % n %
Yapay tatlandirici
Kullanmiyor 27 84.4 38 79.2 65 81.3
Kullaniyor 5 156 10 20.8 15 18.8
Tatlandiricr tiiri (n=5) (n=10) (n=15)
Aspartam 1 20.0 7 70.0 8 53.3
Siklamat/Sakkarin 4 80.0 3 30.0 7 46.6
Tatlandirici sayisi 6.00+2.45  55+£3.27 5.66 +£2.94
adet ortalamas1 + SS
Sifal yiyecek/icecek kullanimi
Kullanmiyor 28 875 41 85.4 69 86.3
Kullaniyor 4 125 7 146 11 13.8
Kullanilan sifah yiyecek/i¢ecekler (n=4) (n=7) (n=11)
Nar ¢icegi 1 250 1 143 2 18.2
Okse otu 1 25.0 - - 1 9.1
Tar¢in 1 250 2 286 3 27.3
Zeytin yapragi 1 25.0 1 143 2 18.2
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Kekik suyu - - 2 28.6 2 18.2
Yavsan otu - - 1 143 1 9.1

Her iki grupta da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun istah durumlarinin iyi
oldugunu beyan etmislerdir (erkeklerin %87.5’1, kadinlarin %70.8’1). Yalnizca bir
kisinin istah durumunun koti oldugu tespit edilmistir. Hastalarin  %85.0°1
yemeklerini aile/arkadaglariyla yemektedir (erkeklerin %1001, kadinlarin %85.0°1).
Hastalarin biiylik ¢ogunlugu ¢igneme-yutma giicliigii yasamadiklarini belirtmistir
(erkeklerin %87.5°1, kadinlarin %95.8°1). Her iki grupta da dis kayb1 oranmi yiiksektir
(erkeklerde %96.9, kadinlarda %97.9) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin istah, yemek yeme, ¢igneme-yutma gii¢liigii ve dis kaybi
durumuna gore dagilima.

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)
n % n % n %

Istah durumu
Iyi 28 87.5 34 708 62 7715
Orta 4 12.5 13 271 17 213
Koti - - 1 2.1 1 1.3
Yemek yeme
Yalniz basima - - 12 250 12 15.0
Aile/arkadaglarimla 32 1000 36 750 68 850
Cigneme-yutma giicliigii
Hayir 28 87.5 46 958 74 925
Evet 4 12.5 2 42 6 7.5
Dis kaybi
Hayir 1 3.1 1 2.1 2 2.5
Evet 31 96.9 47 979 78 975

Hastalarin  diyabette beslenme tedavisine yonelik bilgi durumlarimi
degerlendirmek amaciyla sorulan sorularin ve cevaplarin dagilimi Tablo 4.12°de
gosterilmigtir. Hastalarin  biiyiikk ¢ogunlugu (%75.0’1) “Toplam kac¢ 06giin
beslenilmeli” sorusuna 6 cevabii vermis, hastalarin %80.0° 1 diyabette meyve

tiketiminin sakincali olmadigini, %78.8’1 siit yerine yogurt tiiketilebilecegini,
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%73.8’1 et yerine peynir tiiketilebilecegini belirtmis ve hastalarin 68.8’1 6giin

araliklarinin 2.5-3 saat olmasi gerektigini belirtmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin diyabette beslenme tedavisine yonelik bilgi durumlarina gore
dagilima.

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)

n % n % n %
Toplam 6giin sayisi
2 - - 1 21 1 13
4 10 31.3 9 188 19 238
6 22 688 38 79.2 60 75.0
Sakincali olmayan besin
Bal, pekmez 1 31 3 6.3 4 50
Tereyag, margarin 8 250 4 83 12 150
Meyveler 23 719 41 854 64 80.0
Siit yerine tiiketilebilecek besin
Meyve - - - - - -
Yogurt 24 750 39 813 63 788
Peynir 8 250 9 188 17 213
Ogiin arahklan
1-2 saat 2 6.3 4 83 6 7.5
5-6 saat 7 219 12 250 19 238
2.5-3 saat 23 719 32 66.7 55 6838
Et yerine tiiketilebilecek besin
Ekmek 2 6.3 8 16.7 10 125
Siit 5 156 6 125 11 1338
Peynir 25 781 34 708 59 738

Calismaya katilan hastalardan bir giinlik besin tiketim kaydi alinmistir.
Kullanilan vitamin ve/veya mineraller besin tiiketimine dahil edilmemistir. Bu kayit
sonunda hesaplanan enerji ve besin ogeleri tiiketimlerine iliskin degerlendirmeler
Tablo 4.13’de verilmistir. Kilogram basina diisen enerji erkeklerde 22.8 + 6.2 kkal,
kadinlarda 21.9 + 6.4 kkal’dir. Kilogram basina diisen protein miktar1 ise erkeklerde

ve kadinlarda benzerdir (0.8 + 0.3). Enerjinin karbonhidrat ve proteinden gelen
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yiizdesi kadinlarda daha yiiksek iken, yagdan gelen yiizdesi erkeklerde daha

yiiksektir. Posa alim miktari iki grupta da benzerdir.

Tablo 4.13. Hastalarin giinliik enerji ve besin dgesi alimlarinin ortalama, standart

sapma, alt ve iist degerleri.

Erkek Kadin
Enerji ve Besin Ogeleri (n=32) (n=48)
X+ SS X +SS
(en az-en cok) (en az-en cok)
Enerji (kkal) 1848 +481.9 1638 +398.4
(1052-2740) (716-2553)
Enerji (kkal/kg) 22.8+6.2 21.9+6.4
(11.7-36.1) (9.1-37.1)
Karbonhidrat (g) 202.6 £ 58.5 185.8 £56.6
(78.4-345.7) (78.3-381.6)
Karbonhidrat (Enerji %) 455 £ 8.6 46.8£9.2
(28.0-65.0) (28.0-67.0)
Protein (g) 67.3+23.0 59.4+20.5
(32.9-117.4) (16.3-117.7)
Protein (g/kg) 0.8+0.3 0.8+0.3
(0.3-1.5) (0.3-1.5)
Protein (Enerji %) 14.7+2.5 15.0+4.7
(10.0-20.0) (9.0-35.0)
Bitkisel protein (Q) 33.5+12.8 30.1+12.6
(9.4-64.2) (12.1-90.0)
Yag (g) 82.8+29.6 70.8 +£25.2
(28.2-145.9) (20.6-159.1)
Yag (E %) 39.8+8.4 38.1+8.1
(22.0-57.0) (20.0-56.0)
Doymus yag (Enerji %) 13.5+£3.9 13.4+£3.9
(4.6-23.2) (7.4-22.1)
Tekli doymamus yag asidi (Enerji %0) 14.7+4.1 15.0+5.3
(5.1-25.8) (6.4-33.4)
Coklu doymamus yag asidi (Enerji %0) 93+42 7.5+39
(2.8-19.8) (2.5-18.9)
Kolesterol (mg) 217.3 +£133.7 194.4+137.9
(61.4-583.6) (31.6-633.4)
Posa (g) 25.0+£ 8.6 25.3+£10.7
(8.9-44.0) (6.8-79.1)
Suda coziinebilen lif (g) 8.2+34 8344
(3.0-19.9) (2.5-32.6)
Suda ¢oziinemeyen lif (g) 16.4+5.6 16.4+6.9
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(4.3-46.5)

() icindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir

Tablo 4.13 (Devam). Hastalarin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin ortalama,

standart sapma, alt ve iist degerleri.

Enerji ve Besin Ogeleri

Erkek Kadin
(n=32) (n=48)
X+ SS X +SS

(en az-en ¢ok)

(en az-en ¢ok)

A vitamini (mcg)

E vitamini (mg)

K vitamini (mcg)
B1 vitamini (mg)

B2 viamini (mg)
Niasin (mg)
Pantotenik asit (mg)
B6 vitamini (mg)
Toplam folik asit (mcg)
B12 vitamini (mcg)
C vitamini (mg)
Potasyum (mg)
Kalsiyum (mg)
Magnezyum (mg)
Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

1249.0 £ 1204.5

(311.2-5899.5)
184+ 8.5
(5.2-35.3)
410.3 £265.2
(102.8-1112.8)
1.1£0.3
(0.4-2.0)
1.5+£0.6
(0.4-2.7)
13.1+£8.8
(4-47.3)
51+1.7
(2.3-8.6)
1.5£04
(0.9-2.4)
394.1 £108.3
(157.8-691.1)
26+1.9
(0.1-6.9)
174.8 £ 83.3
(12.9-349.9)
2757.2 + 867.4
(1166.2-4281.0)
781.4 £381.2
(229.1-1615.9)
273.8+101.6
(119.2-516.7)
1172.1 £410.6
(442.7-1751.9)
12.1+4.7
(3.3-26.2)
96+34
(2.3-15.6)

1294.1 £1082.4
(211.0-4089.1)
147+7.5
(3.0-31.0)
356.4 £ 185.1
(51.2 + 985.0)
1.0+£0.3
(0.4-1.7)
1.4+£0.6
(0.4-3.4)
114+ 6.6
(2.4-32.7)
46+1.8
(1.3-10.0)
1.4+£0.5
(0.4-3.0)
369 +£102.4
(126.6-152.2)
23+1.8
(0.0-5.7)
179.0 £ 88.4
(17.0-379.8)
2677.0 £ 980.7
(707.5-5032.5)
711.8 £323.1
(210.5-1835.1)
2599+ 142.9
(66.2-1026.5)
1069.2 +£414.3
(257.7-2585.9)
11.2+4.7
(3.5-32.7)
8.6+3.3
(2.4-19.2)
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() i¢indeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir.

Hastalarin giinliik enerji ve besin alim diizeylerinin referans alim diizeyleri ile
karsilastirilmasina iligkin degerlendirmeler Tablo 4.14’te gosterilmistir. Hastalarin
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’'ndeki referans diizeylere gore posa
gereksinmelerini karsilama orani kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir ve fark
istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.000). Referans alim diizeyleri ile kiyaslandiginda
hastalarin kg basina alinan protein, kalsiyum ve magnezyum alimlar1 gereksinmenin

altindadir.

Tablo 4.14. Hastalarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alim Diizeylerinin Referans
Alim Diizeyleri ile Karsilagtirilmasi (%)

Erkek Kadin
Enerji ve Besin Ogeleri (n=32) (n=48)
x £SS x £SS
Enerji (kkal) 88.0 +£22.9 91.5+223
(50.1-130.5) (40.0-142.6)
Enerji (kkal/kg)** 76.0 +20.7 73.0£21.3
(39.0 + 120.2) (30.3 + 123.6)
Protein (g) 99.7 +34.0 101.5 +£35.1
(48.8-173.9) (27.8-201.1)
Protein (g/kg)** 66.4 £23.5 62.6 +£20.9
(25.1-123.6) (23.0-117.2)
Posa (g)* 86.3+29.6 120.6 = 50.9
(30.8-151.7) (32.3-376.5)
A vitamini (mcg) 138.8+ 133.8 184.9 £ 154.6
(34.6-655.5) (30.1-584.1)
E vitamini (mcg) 122.3 +£56.5 98.2+49.9
(34.9-235.0) (19.9-206.5)
B1 vitamini (mg) 88.5+27.9 87.5+274
(30.8-170.0) (32.7-156.3)
B2 vitamini (mg) 118.1 +44.0 124.1+£51.0
(30.0-210.8) (37.3-310.0)
Niasin (mg) 82.1 +54.9 81.6 +47.3
(24.8-295.6) (17.4-233.3)
B6 vitamini (mcg) 89.2 £26.0 91.5+32.8
(53.0-143.5) (91.5-32.8)

*[statistiksel fark:p=0.000

() icindeki rakamlar alt ve tist degerleri gostermektedir. Referans alim diizeyleri i¢in Tiirkiye’ye

Ozgii Beslenme Rehberi’ndeki degerler kullanilmustir.

** Referans alim diizeyleri i¢in Akademik Geriatri Dernegi Malniitrisyon Kilavuzu’ndaki degerler

kullanilmistir.



81

Tablo 4.14(Devam). Hastalarin Giinliikk Enerji ve Besin Ogesi Alim Diizeylerinin
Referans Alim Diizeyleri ile Karsilagtirilmasi (%)

Erkek Kadin
Enerji ve Besin Ogeleri (n=32) (n=48)
x =SS x =SS
B12 vitamini (mcg) 108.5 £ 78.5 96.7 +£73.8
(2.5-287.5) (0.0-237.5)
Toplam folik asit (mcg) 98.5 £27.1 92.2+25.6
(39.5-172.8) (31.6-138.1)
C vitamini (mg) 194.2 £ 92.6 198.9 +98.2
(14.3-388.8) (19.0-422.0)
Kalsiyum (mg) 65.1 £31.8 59.3+27.0
(19.1-134.7) (17.5-152.9)
Fosfor (mg) 167.4 £58.7 152.7+59.2
(63.2-250.3) (36.8-369.4)
Magnezyum (mg) 65.2+24.2 81.2+44.7
(28.4-123.0) (20.7-320.8)
Demir (mg) 120.5+47.3 111.9+46.8
(32.6-262.4) (34.6-326.8)
Cinko (mg) 87.5+30.6 85.7+32.6
(21.3-141.5) (23.9-192.4)

() igindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. Referans alim diizeyleri i¢in Tiirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi’ndeki degerler kullanilmustir.

4.3. Hastalarin Besin Tiiketim Sikliklar: ve Besin Gruplar Tiiketimleri

Aragtirma kapsamindaki hastalarin  dengeli beslenip beslenmedigini
degerlendirmek amaciyla sorgulanan besin tilketim sikliklar1 Tablo 4.15°te, besin

gruplar tiiketim miktarlar1 ise Tablo 4.16’da verilmistir.

Erkek ve kadinlarin siit ve siit tiriinleri tiikketim sikliklar1 incelendiginde, her
giin siit-yogurt tiiketme aligkanliginin her iki grupta benzer oldugu goriilmektedir
(erkekler % 56.3, kadimlar % 58.3). Iki grupta da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun her
giin peynir tiikettigi goriilmektedir (erkekler % 93.8, kadinlar % 97.9). Her iki grupta
da hastalarin biiyiik ¢ogunlugu siitlii tatli tilketmemektedir (erkeklerin % 62.5’i,
kadinlarin % 66.6’s1) (Tablo 4.15). Siit ve siit tiriinleri grubu giinliik tiiketim miktar1
erkeklerde 321.7 + 245.5 g, kadinlarda 271.9 + 205.0 g’dur.
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Erkek ve kadinlarin et ve benzerlerinin tiiketim sikliklarina bakildiginda,
kirmizi et i¢in en ¢ok tercih edilen sikligin, iki grupta da haftada 1-2 kez oldugu ve
bu siklikta kirmizi et tiiketenlerin kadinlarda daha fazla oldugu goriilmektedir
(erkeklerde %28.1, kadinlarda %33.3). Salam, sosis ve sucuk gibi islenmis et
tirlinlerinin tiiketim sikliklar1 sorgulandiginda erkeklerde haftada 3-4 kez islenmis et
tirtinleri tiiketim oraninin kadinlardakinden 2 kat daha yiiksek oldugu goriilmistiir
(erkeklerde %28.1, kadinlarda %12.5). Beyaz et tiiketimi i¢in en ¢ok tercih edilen
sikligin erkekler i¢in haftada 3-4 kez (%43.8), kadinlar i¢in haftada 1-2 kez (%41.7)
oldugu saptanmistir. Erkeklerin haftada 1-2 kez balik tiikketim orani kadinlardan daha
yiikksek bulunmustur (erkeklerin %33.3’1, kadinlarin %21.9°u). Kurubaklagillerin
haftada 5-6 kez tiiketim oraninin erkeklerde (%21.9) kadinlardan (%4.2) 5 kat1 kadar
oldugu dikkat ¢ekmektedir. Yagli tohumlarin haftada 5-6 kez tiiketilme oram
erkeklerde (%15.6), kadinlardan (%2.1) yaklasik 7.5 kat daha yiiksektir. Yumurta
icin en ¢ok tercih edilen siklik, iki grupta da haftada 1-2 kez olup bu siklikta yumurta
tiiketenlerin erkeklerde daha fazla oldugu goriilmiistiir (erkeklerde %75.0, kadinlarda
%62.5). (Tablo 4.15). Giinliik et grubu tiiketim miktar1 erkeklerde kadinlardan daha
yiiksektir (sirastyla 76.5 = 73.8 g, 58.0 + 64.6 Q).

Sebze ve meyvelerin tiiketim sikliklarna bakildiginda, kadinlarda her giin
yesil yaprakli sebze tiiketenlerin oranmin erkeklerden daha diisiik oldugu
saptanmistir (sirasiyla %47.9, %53.1). Diger sebzeler i¢in en ¢ok tercih edilen
sikligin her iki grupta da her giin oldugu, bu siklikta sebze tiiketenlerin erkeklerde
daha fazla oldugu goriismiistiir (sirasiyla %56.3, %54.2). Her iki grupta da hastalarin
biiyiik ¢ogunlugu patates tiiketmemektedir (erkeklerin %37.5’i, kadinlarin %39.6’s1).
Meyve tiiketim sikliklar1 tablo 4.15’ten incelendiginde, en ¢ok tercih edilen sikligin
her giin oldugu goriilmiis ve bu siklikta turunggiller grubundan meyve tiiketenlerin
kadinlarda daha fazla oldugu saptanmistir (swrasiyla %81.3, 9%68.8). Diger
meyvelerde de durum benzer olup erkeklerin %75.0’i, kadmnlarin %83.3’i diger
meyveleri her giin tiiketmektedir (Tablo 4.15). Giinlik sebze ve meyve grubu
tilketim miktarlar1 incelendiginde kadinlarin tiiketim miktarinin erkeklerden daha

fazla oldugu goriilmektedir (sirasiyla 667.7 + 318.2 g, 608.3 + 298.7 g).
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Arastirma kapsamindaki hastalarin tahil ve tahil iiriinleri tiiketim sikli§ina
iliskin veriler incelendiginde, tiim hastalarin her giin ekmek tiikettigi goriilmektedir.
Erkeklerde piring, bulgur ve makarna i¢in en ¢ok tercih edilen tiiketim siklig1 haftada
3-4 kezdir (%53.1). Kadinlarda ise en ¢ok tercih edilen tiiketim sikligi haftada 1-2
kezdir (%37.5). Her iki grupta da hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu biskiivi/karaker
tiketmemektedir (erkeklerin  %62.5’1, kadinlarin %68.8°1). Erkeklerin %100.0°,
kadinlarin % 95.8’1 hi¢ kahvaltilik gevrek tiiketmemektedir. Erkeklerin giinliik
ekmek tiiketme miktar1 kadinlardan daha fazladir (sirasiyla 236.8 = 92.1 g, 202.0 +
102.8 g).

Calismaya katilan  hastalarin  yag ve seker tiketme sikliklari
degerlendirildiginde, zeytinyagim1 her gilin tliketenlerin oraninin kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla %66.7, %56.3). Her giin
stviyag tiiketimi ise erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir (sirasiyla %71.9, %68.8).
Her giin kat1 yag tiiketim oranlar1 iki grupta esit bulunmustur (%25.0). Her iki grupta
da hastalarin biyiik kismi yumusak margarin tiiketmemektedir (erkeklerin %96.9°u,
kadinlarin %91.6’s1). Kadinlarin her giin seker, bal veya regel tiiketme orani
erkeklerden 2 kat kadar daha fazladir (sirasiyla %20.8, %9.4). Her iki grupta haftada
1-2 kez pekmez tiiketme orani esittir (%6.3). Haftada 1-2 kez ¢ikolata/gofret tiikketme
orani erkeklerde daha yiiksektir (erkeklerde %12.5, kadinlarda %6.3). Ancak her iki
grupta da hastalarin biiyiik kismi pekmez ve ¢ikolata/gofret tiiketmemektedir
(sirasiyla, erkeklerde %90.6, kadinlarda %79.2; erkeklerde ve kadinlarda %87.5).
Her iki grupta hastalarin biiyiik kismi hazir besin tiikketmemektedir (erkeklerin
%93.8’1, kadinlarin %85.4°11). Erkeklerin giinliik yag grubu tiiketme miktar1 30.8 +
11.1 g, kadinlarin ise 25.1 + 14.2 g’dir. Giinliik sekerli besinlerin tiiketim miktari ise
erkeklerde 56 + 154 g ve kadmlarda 6.7 + 159 g’dr.
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Tablo 4.15. Hastalarin besin tiikketim sikliklari.

Her 6giin Her giin Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez 15 giinde bir Ayda 1 kez Hi¢

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadmn Erkek  Kadin
Besin Gruplan n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Siit ve s.iiriinleri
Siit-yogurt 1 31 1 21 18 563 28 583 7 219 5 104 3 94 6 125 2 63 1 21 - - - - - - 2 4.2 1 31 5 104
Peynir - - - - 30 938 47 979 - - - - - - 1 21 131 - - - - - - - - - - - - - -
Stitlii tatlilar - - - - - - - - 6 188 4 83 - - 2 42 - - - - 394 4 83 3 94 6 125 20 625 32 66.6
Dondurma - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1 21 2 63 - - 30 93.8 47 979
Et ve benzeri
Kirmizi etler - - - - 3 94 5 104 9 281 16 333 7 219 8 167 3 94 1 21 2 63 3 63 1 31 3 6.3 7 219 12 25.0
Et tirtinleri - - - - 1 31 - - 7 219 8 167 9 281 6 125 - - - - 131 3 63 1 31 1 21 13 406 29 604
Beyaz etler - - - - - - - - 13 406 20 417 14 438 13 271 2 63 2 42 1 31 4 83 1 31 1 21 1 31 8 166
Balik - - - - - - - - 7 219 16 333 1 31 - - 131 1 21 8 2506 125 2 63 3 6.3 13 406 22 459
Kurubaklagiller - - - - - - 2 42 7 219 15 313 6 188 3 63 7 219 2 42 3 94 13 271 2 63 1 21 8 250 12 250
Yagli tohumlar - - - - 2 63 12 250 5 156 3 63 2 63 6 125 5 1561 21 1 31 - - 2 63 - - 15 469 27 56.3
Yumurta - - - - 4 125 2 42 24 750 30 625 3 94 10 208 - - 2 42 - - - - 1 31 1 21 - - 3 6.3
Sebze-meyveler
g:g;lely;prakh - - - 17 531 23 479 7 219 8 167 4 125 15 313 3 94 - - - - - - - - - . 1 31 2 42
Diger sebzeler - - - - 18563 26 542 - - 5 104 7 219 14 292 7 219 2 42 - - - - - - - - - -1 21
Patates - - - - - - - - 6 188183757 219 2 42 131 1 21 4 1256 125 2 63 2 42 12 375 19 396
Turunggiller - - - 22 688 39 813 2 63 6 1255 156 6 125 2 63 1 21 - - - - - - - - 1 31 2 42
Diger meyveler - - - - 24 750 40 833 1 31 - - 5 156 7 146 2 63 1 21 - - - - - - - - - - - -
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Haftada 3-4 kez
Kadin

Haftada 5-6 kez
Erkek Kadin

Erkek Kadin Kadin

%

%

Her 6Ziin Her giin Haftada 1-2 kez

Erkek Kadin  Erkek Kadin Erkek Kadin
Besin Gruplari n % n % n % n % n % n %
Tahil ve tahil iiriinleri
Ekmek - - - - 32 100.0 48 1000 - - - -
Piring, bulgur, makarna - - - - 1 31 - - 6 188 18 375
Biskiivi, kraker - - - - 3 94 7 146 2 63 4 83
Kahvaltilik gevrek - - - - - - 1 21 - - 1 21
Yaglar ve sekerler
Zeytinyagi - - - - 18 563 32 667 - - - -
Siviyaglar - - - - 23 719 33 688 - - 1 21
Kati yaglar - - - - 8 250 12 250 - - 3 6.3
Yumusak margarinler - - - - 1 31 2 42 - - 1 21
Seker, bal, recel - - - - 3 94 10 208 5 156 5 104
Pekmez S 5 104 2 63 3 6.3
Cikolata, gofret N - - 4 125 3 63
Hazir besinler - - - - - - - - - - 3 63

11 229

6.3

6.3

4.2
4.2
2.1

12.5
2.1

Hic
Erkek Kadin

% n % n %

42 3 94 8 250
- 20 625 33 6838
- 32 1000 46 958
- 14 438 16 333
- 9 281 14 292
- 23 719 28 583
- 31 969 44 916
- 19 594 30 625
- 29 906 38 792
2.1 28 875 42 875
83 30 938 41 854
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Tablo 4.16. Hastalarin giinliik besin gruplari tiikketim miktarlarinin ortalama, standart

sapma, alt ve iist degerleri

Erkek Kadin
Besin Gruplari (n=32) (n=48)
X +£SS X+£SS
(en az-en ¢ok) (en az-en ¢ok)
Et grubu (g) 76.5 +73.8 58.0 £ 64.6
(0.0-225.0) (0.0-270.0)
Yumurta (g) 179 £29.1 16.0-30.3
(0.0-100.0) (0.0-150.0)
Kurubaklagiller (g) 24.0 £ 39.8 23.8 £36.8
(0.0-160.0) (0.0-170.0)
Sert kabuklu yemisler/Yagh tohumlar (g) 57+19.1 3.5+19.7
(0.0-100.0) (0.0-136.0)
Siit ve siit iiriinleri (g) 321.7+2455 271.9+205.0
(30.0-890.0) (15.0-920.0)
Sebze grubu ve meyve grubu (g) 608.3 £ 298.7 667.7 £318.2
(95.0-1234.0) (29.0-1430.0)
Ekmek grubu (g) 236.8 +£92.1 202.0 £102.8
(70.0-522.0) (11.0-557.0)
(5.0-55.0) (0.0-63.0)
Sekerli besinler (g) 56+154 6.7+15.9
(0.0-80.0) (0.0-60.0)
Su ve diger icecekler (g) 0.6+3.2 0.8+3.6
(0.0-18.0) (0.0-18.0)
Digerleri (g) 3.1£3.0 6.3+£8.5
(0.0-12.0) (0.0-43.0)

4.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Hastalarin MND sonuglar1 Tablo 4.17°de gosterilmistir. Hastalarin %48.8’1

malniitrisyon riski altindadir. Malniitrisyon riski altinda olan kadinlarin orani,

malniitrisyon riski altinda olan erkeklerin oranindan daha fazladir (sirasiyla %54.2,

%48.8). Erkeklerde malniitrisyon gozlenmezken kadinlarda malniitrisyonlu

hastalarin orani %6.3’tlr.
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Tablo 4.17. Hastalarin “Mini Nutrisyonel Degerlendirme” sonuglarina gore dagilima.

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)

n % n % n %

Normal Niitrisyonel durum (12-14 puan) 19 594 19 39.6 38 475
Malniitrisyon riski altinda (8-11 puan) 13 40.6 26 542 39 488
Malniitrisyonlu (0-7 puan) - - 3 63 3 38

Normal niitrisyonel durumda olanlarin giinliik aldiklar1 toplam enerji ve
protein miktarlari, malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olanlardan daha

fazladir ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Hastalarin MND sonuglarina gore enerji ve protein alimlarinin ortalama,
standart sapma, alt ve {ist degerleri

Malniitrisyon riski var ve

Normal niitrisyonel durum malniitrisyonlu
Erkek Kadin Erkek Kadin
Enerji ve protein (n=19) (n=19) (n=13) (n=29)
x £ SS x £SS x £SS x £SS p

Enerji(kkal/giin) 1926.9 £520.6  1677.6+405.1  1732.1+411.2 1612.1+398.9 p1=0.268
(1052.1-2739.7)  (926.3-2325.2) (1132.5-2470.3) (716.4-2552.6) p2=0.583

Enerji(kkal/kg)  22.6+6.5 21.8+7.1 23.1+6.0 22.0+6.0 p1=0.715
(11.7-36.1) (12.0-37.1) (13.3-31.7) (9.1-34.1) p2=0.808

Protein (g/giin) 68.8+£23.2 65.1+23.1 65.1+23.2 55.6+18.1  pl1=0.604
(32.9-106.5) (25.6-117.7) (35.5-117.4) (16.3-113.8)  p2=0.082

Protein (g/kg) 0.8+0.3 0.9+0.3 0.9+0.3 0.7+0.2 p1=0.803
(0.3-1.4) (0.3-1.5) (0.5-1.5) (0.4-1.0) p2=0.149

() icindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. pl1=Erkeklerin ortalamalar1 arasindaki farka

ait p degeridir. P2=Kadinlarin ortalamalar1 arasindaki farka ait p degeridir.

4.5. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlari, Enerji Harcamas1 ve Fiziksel

Aktivite Diizeyleri

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%90.0) diizenli egzersiz yapmamaktadir (Tablo
4.19). Hastalarin %66.3’linde fiziksel bir engel ya da sakatlik durumunun
bulunmadig1 tespit edilmistir. Kadinlarda fiziksel engel/sakatlik bulunma oram
erkeklerden daha yiiksektir (sirasiyla %43.8, %18.8). En sik goriilen fiziksel
engel/sakatlik tiirleri diz ve bel rahatsizliklaridir (sirasiyla %51.9, %40.7). Hastalarin
biiylik cogunlugunda diismeye bagl kirik bulunmamaktadir (%87.5).
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Calismaya katilan erkek ve kadinlarin bazal metabolizma hizlari, enerji
alimlari, toplam enerji harcamalar1 ve fiziksel aktivite diizeylerine iligkin ortalama,
standart sapma, alt ve iist degerleri Tablo 4.20°de gosterilmistir. Fiziksel aktivite
diizeyi her iki grupta benzerdir. Yash diyabetik hastalar sedanter ve hafif aktivite
grubundadirlar. Yas ile TEH arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli, orta diizeyde negatif iliski saptanmistir (p=0.000, r=0.405). Yas ile enerji

alimi arasindaki iliski incelendiginde ise iliski olmadig1 saptanmistir (r=0.09).

Tablo 4.19. Hastalarin egzersiz yapma, fiziksel bir engel/sakatlik ve diismeye bagl
kirik durumlarina gore dagilima.

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)
n % n %% n %

Diizenli egzersiz
Yapmiyorum 30 93.8 42 875 72 90.0
Yapiyorum 2 6.3 6 125 8 10.0
Fiziksel engel/sakathk
Yok 26 813 27 56.3 53 66.3
Var 6 18.8 21 43.8 27 33.8
Engel/sakathk tiirii (n=6) (n=21) (n=27)
Ayak rahatsizliklar1 (Odem, topuk agris1 vb.) - - 2 95 2 7.4
Bel rahatsizliklar1 (Fitik, kayma vb.) 2 334 9 429 11 40.7
Diz rahatsizliklar1 (Protez, meniiskiis vb.) 4 66.6 10 476 14 51.9
Diismeye bagh kirik
Yok 29 90.6 41 854 70 87.5
Var 3 94 7 146 10 125
Kirik tiirii (n=3) (n=7) (n=10)
El parmag: - - 1 143 1 10.0
El bilegi - - 2 28.6 2 20.0
Diz kapagi 1 333 - - 1 10.0
Kalga - - 1 143 1 10.0
Kol 1 333 2 28.6 3 30.0
Kopriiciik 1 333 - - 1 10.0
Topuk - - 1 143 1 10.0
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Tablo 4.20. Hastalarin bazal metabolizma hizlarmin, enerji alimlarinin, toplam enerji
harcamalarinin ve fiziksel aktivite diizeylerinin ortalama, standart sapma, alt ve list

degerleri.

Erkek Kadin
(n=32) (n=48)
x+SS x+SS
BMH (kkal/giin) 1479 £ 140.3 1313+ 185.4
(1190-1823) (806-1728)
Enerji alim (kkal/giin) 1847 +£481.9 1638 +398.4
(1052-2739) (716-2552)
TEH (kkal/giin) 2147 +£297.0 1899 +£316.8
(1642-2886) (1015-2504)
PAL 1.45+0.16 1.45+£0.12
(1.18-1.81) (1.17-1.72)

() icindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. BMH: Bazal metabolizma hizi; TEH:
Toplam enerji harcamasi; PAL: Fiziksel aktivite diizeyi

4.6. Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Arastirmaya katilan hastalarin bazi antropometrik Slgiimleri Tablo 4.21°de

gosterilmistir.

BKI, kadinlarda (30.5 + 5.5) erkeklerden (29.1 + 4.6) daha yiiksek olmakla

beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin MND sonuglarina goére antropometrik Olgiimleri incelendiginde
normal niitrisyonel durumda olanlarm viicut agirliklarmin, BKI ve bel c¢evrelerinin
malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olanlardan daha yiliksek oldugu

goriilmektedir ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.22).
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Tablo 4.21. Hastalarin antropometrik 6l¢timlerinin ortalama, standart sapma, alt ve

iist degerleri.

Erkek Kadin

(n=32) (n=48)

x £SS x =SS
Boy uzunlugu (cm) 168.2+7.4 159.0+ 6.8

(152.0-186.0)

(145.0-175.0)

Viicut agirhg (kg) 82.4+13.2 77.4+16.2
(62.0-125.0) (42.0-120.0)

BKI (kg/m?)* 29.1+4.6 30.5+5.5
(22.7-45.9) (18.6-41.8)

Bel cevresi (cm) 105.5 £10.5 104.5+13.5
(89.0-135.0) (65.0-132.0)

( )igindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. BKI: Beden kiitle indeksi

*[statistiksel fark: p>0.05

Tablo 4.22. Hastalarin MND sonuglarina gore antropometrik 6lgiimlerinin ortalama

ve standart sapma, alt ve iist degerleri

Normal niitrisyonel

Malniitrisyon riski var

durum ve malniitrisyonlu
Erkek Kadin Erkek Kadin
Antropometrik
olciimler (n=19) (n=19) (n=13) (n=29)
x =SS x+ SS x =SS x+ SS p
Agirhik (kg) 86.5+13.6 79.6 £ 14.1 76.3+10.4 76.0+17.6 p1=0.055
(72.0-125.0)  (58.0-120.0)  (62.0-93.0)  (42.0-114.0) p2=0.411
BKI (kg/m?) 30.1+4.9 31.7+5.1 27.8+3.8 297+56  pl=0.176
(25.6-45.9)  (22.6-39.5)  (22.7-36.2)  (18.6-41.8)  p2=0.205
Bel cevresi (cm)  108.6+11.4 1059+152 100.8+7.2 103.7+12.6 p1=0.119
(98.0-135.0)  (65.0-132.0) (89.0-115.0) (74.0-123.0) p2=0.493

() igindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. pl=Erkeklerin ortalamalar1 arasindaki farka

ait p degeridir. P2=Kadinlarin ortalamalar1 arasindaki farka ait p degeridir.

Calismaya katilan erkek ve kadmlarin WHO’nun belirlemis oldugu
standartlar dogrultusunda BKI smiflamalarinin dagilimi Tablo 4.23’te gdsterilmistir.
BKI smiflamasina gore erkeklerin yarisindan ¢ogu ‘hafif sisman’ grupta yer alirken,

kadinlarin yarisindan ¢ogu ‘sisman’ grupta yer almaktadir (sirasiyla %59.4, %54.2).
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BKi’si 22’nin altinda olan sadece 2 birey bulunmaktadir (%2.5) (Tablo 4.24).
Calismaya katilan erkek ve kadmlarin WHO’nun belirlemis oldugu standartlar
dogrultusunda bel ¢evresi siiflamalarinin dagilimi ise Tablo 4.25°te gosterilmistir.
Bel cevresi siniflamasina gore erkeklerin % 50.0’si kronik hastaliklar yoniinden
yiiksek riskli grupta yer almaktadir. Kadinlarda kronik hastaliklar yoniinden yiiksek
riskli gruptaki hastalarin orani erkeklerdekinden daha yiiksektir (%87.5).

Tablo 4.23. Hastalarin beden kiitle indekslerinin (BKI) dagilimi

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)
BKIi Simiflamasi (kg/m?) n % n % n %
18.5-24.9 (Normal) 2 6.3 7 14.6 9 11.3
25.0-29.9 (Hafif sisman) 19  59.4 15 313 34 425
>30 (Sisman) 11 344 26 54.2 37 46.3

Tablo 4.24. Hastalarin yash igin risk kabul edilen beden kiitle indekslerine (BKI)
dagilimi

Erkek Kadin Toplam

(n=32) (n=48) (n=80)
BKIi Siniflamasi (kg/m?) n % n % n %
<22 0 0 2 4.2 2 2.5
>22 32 100 46 958 78 97.5

Tablo 4.25. Hastalarin bel ¢evresi 6lgiimlerine gore dagilimi.

Erkek Kadin

(n=32) (n=48)
Bel Cevresi (cm) n % Bel Cevresi (cm) n %
<94  (Normal) 3 94 <80 (Normal) 3 6.3
94-102 (Risk) 13 406 80-88 (Risk) 3 6.3
>102  (Yiiksek risk) 16 50.0 >88 (Yiiksek risk) 42 87.5

4.7. Hastalarin Bazi Biyokimyasal Parametreleri

Tablo 4.26’da calismaya katilan erkek ve kadinlarin bazi biyokimyasal
parametrelerinin ortalama, standart sapma, alt ve iist degerleri gosterilmistir. Aglik
kan sekeri (mg/dL), tokluk kan sekeri (mg/dL) ve HbAlc (%) degerlerinin
erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir ancak bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Trigliserit (mg/dL) ve LDL (mg/dL)
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degerleri kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (p>0.05). Total kolesterol (mg/dL)
ve HDL (mg/dL) degerleri de kadinlarda erkeklerden anlamli olarak daha yiiksektir
(sirastyla p=0.030, p=0.001).

Tablo 4.26. Hastalarin baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalama, standart sapma, alt
ve list degerleri.

Erkek Kadin
Bazi Kan Parametreleri (n=32) (n=48)
x £SS X £ SS
Achik kan sekeri (mg/dL) 160.0 £71.5 1459 £50.9
(82.0-400.0) (83.0-357.0)
Tokluk kan sekeri (mg/dL) 219.5+97.3 211.8 +88.0
(91.0-510.0) (94.0-436.0)
HbAlc (%) 7.7+£2.1 75+1.8
(5.1-14.1) (5.0-13.7)
Trigliserit (mg/dL) 136.5+71.4 159.8 +82.9
(61.0-319.0) (36.0-387.0)
Total kolesterol (mg/dL)* 184.7 +£31.1 202.8+42.6
(119.0-235.0) (97.8-331.0)
HDL (mg/dL)** 449 +10.0 53.2+13.1
(28.0-71.0) (20.0-91.0)
LDL (mg/dL) 109.9 £24.6 117.6 £43.1
(58.0-153.0) (33.0-276.0)

() icindeki rakamlar alt ve {ist degerleri gostermektedir.

*[statistiksel fark: p=0.030 **Istatistiksel fark: p=0.001

Hastalarin MND sonuglarina gore bazi kan parametreleri degerlendirildiginde
normal niitrisyonel durumda olanlarin trigliserit degeri, malniitrisyon riski altinda ve
malniitrisyonlu olanlardan daha diisiiktiir ve HDL degeri de bu grupta daha yiiksektir
ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Normal niitrisyonel durumda
olan kadmnlarin LDL degeri, malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olan

kadinlardan daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Hastalarin MND sonuglarina gore bazi kan parametrelerinin ortalama,

standart sapma, alt ve {ist degerleri

Malniitrisyon riski var ve

Normal niitrisyonel durum malniitrisyonlu
Erkek Kadin Erkek Kadin
Baz1 kan
parametreleri (n=19) (n=19) (n=13) (n=29)
x+SS x+SS x +SS x+SS p
Achik kan sekeri
(mg/dL) 1702 £81.6  1454+36.1 1451+532  1463+59.3 pl=0.502
(82.0-400.0)  (87.0-198.0) (89.9-278.0)  (83.0-357.0) p2=0.513
Tokluk kan sekeri
(mg/dL) 2144 +82.3 213.4+£106.2 226.9=+119.1 210.8+759 pl1=0.863
(96.0-377.0) (94.0-436.0)  (91.0-510.0) (98.0-376.0) p2=0.689
HbAlc 77+1.8 7.4+19 79+2.6 75+1.8 p1=0.802
(5.8-11.9) (5.6-13.7) (5.1-14.1) (5.0-12.0) p2=0.899
Trigliserit (mg/dL) 128.4+60.5  139.7+654 1484+862  172.9+913 pl=0.985
(73.0-263.0) (49.0-287.0) (61.0-319.0) (36.0-387.0) p2=0.225
Total kolesterol
(mg/dL) 188.8 £25.8 203.6 £553 178.7+38.0 202.3+329 pl=0.645
(147.0-235.0)  (97.8-331.0) (119.0-225) (112.0-257.0) p2=0.776
HDL (mg/dL) 46.5+10.7 56.2+12.6 425+89 51.4+133  pl1=0.307
(34.0-71.0) (33.0-86.0)  (28.0-61.3) (20.0-91.0)  p2=0.143
LDL (mg/dL) 111.4+223 102.3+41.0 107.8+28.5 127.6 £42.1 pl1=0.788
(59.0-153.0) (40.0-192.0)  (58.0-150.0) (33.0-276.0) p2=0.034*

() icindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. *Istatistiksel olarak anlamli olan p degeridir.

pl=Erkeklerin ortalamalar1 arasindaki farka ait p degeridir. P2=Kadinlarin ortalamalar1 arasindaki

farka ait p degeridir.

Aragtirmaya katilan hastalarin aglik kan sekeri (mg/dL), tokluk kan sekeri
(mg/dl), HbAlc (%) degerleri ile LDL (mg/dl), trigliserit (mg/dL) ve total kolesterol
(mg/dL) degerlerinin dagilimi Tablo 4.28 ve Tablo 4.29’da verilmistir.Erkeklerin
%43.8’inin, kadinlarin %45.8’inin aglik kan sekeri 130 mg/dL nin altindadir. Her iki

grubun da yarisindan fazlasinin tokluk kan sekerinin 180 mg/dL’nin iizerinde oldugu

gorilmektedir. Hastalarin yarisindan fazlasinin HbAlc degerinin %7’nin altinda

oldugu goriilmiistir (erkeklerde %53.1, kadinlarda %52.1). Diyabet siiresi ile HbAlc

diizeyi arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli, disiik diizeyde

pozitif iligki saptanmistir (p=0.01, r=0.283). BMH, enerji alimi, TEH ve PAL ile

HbAlc diizeyi arasindaki iliskiler incelendiginde sadece PAL degeri ile HbAlc
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arasinda anlamli iligki saptanmistir. PAL ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak

anlamli, diisiik diizeyde negatif iliski saptanmistir (p=0.04, r=0.230).

Tablo 4.28. Hastalarin aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbA1c degerlerine gore
dagilima.

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)
n % n % n %
Aclik kan sekeri (mg/dL)
<130 14 43.8 22 45.8 36 45.0
>130 18 56.3 26 54.2 44 55.0
Tokluk kan sekeri (mg/dL)
<180 14 43.8 23 47.9 37 46.3
>180 18 56.3 25 52.1 43 53.8
HbA1c (%)
<7.0 17 53.1 25 52.1 42 52.5
7.0-8.5 5 15.6 14 29.2 19 23.8
>8.5 10 31.3 9 18.8 19 23.8

Hastalarin lipit profili incelendiginde erkek ve kadinlarin biiyiik kisminin
LDL degeri 100 mg/dL’nin tizerindedir . Her iki grupta da hastalarin biiyiik kisminin
trigliserit degerleri 150 mg/dL’nin altindadir. Total kolesterol degeri ise erkeklerin
yarisindan ¢ogunda 200 mg/dL’nin altinda, kadinlarin bilyiik kisminda ise 200

mg/dL’nin Gstiindedir.

Tablo 4.29. Hastalarin LDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerine gére dagilimi.

Erkek Kadin Toplam
(n=32) (n=48) (n=80)
n % n % n %
LDL (mg/dL)
<100 9 28.1 17 35.4 26 325
>100 23 71.9 31 64.6 54 67.5
Trigliserit (mg/dL)
<150 22 68.8 27 56.3 49 61.3
>150 10 31.3 21 43.8 31 38.8
Total kolesterol (mg/dL)
<200 18 56.3 20 41.7 38 47.5

>200 14 43.8 28 58.3 42 525
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Bu calismada diyet uygulayan hastalarin tamaminda HbAlc degeri %7 nin
altindadir. Diyet uygulamayan hastalarin biiyiik cogunlugunun aclik kan sekeri 130
mg/dL nin iizerindedir (%90.5). Benzer sekilde hastalarin %85.7’sinin kan sekeri
180 mg/dL’nin lizerindedir. Trigliserit ve total kolesterol degerleri de diyet yapan
hastalarda onerilen degerlere uygundur (Tablo 4.30, Tablo 4.31).
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Tablo 4.30. Hastalarin diyet uygulama durumlarina gore aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAlc degerleri

Erkek (n=32) Kadin (n=48) Toplam (n=80)

Diyet uygulama durumu Diyet uygulama durumu Diyet uygulama durumu

mg/dL Uyguluyor(n=3) Bazen (n=19)  Uygulamyor(n=10) Uyguluyor(n=5) Bazen(n=32) Uygulammyor(n=11) Uyguluyor(n=8) Bazen (n=51) Uygulamiyor(n=21)

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Achik KS.
<130 1 333 12 632 1 10.0 5 100.0 16 50.0 1 9.1 6 75.0 28 549 2 9.5
>130 2 66.7 7 36.8 9 90.0 - - 16 50.0 10 90.9 2 250 23 451 19 90.5
Tokluk KS.
<180 3 100.0 9 474 2 20.0 4 80.0 18 56.3 1 9.1 7 875 27 529 3 14.3
>180 - - 10 526 8 80.0 1 200 14 438 10 90.9 1 125 24 471 18 85.7
HbAlc
<7.0 3 100.0 13 684 1 10.0 5 100.0 18 56.3 2 18.2 8 100.0 31 608 3 14.3
7.0-8.5 - - 2 105 3 30.0 - - 10 313 4 36.4 - - 12 235 7 33.3

>8.5 - - 4 21.0 6 60.0 - - 4 12.5 5 45.5 - - 8 15.7 11 52.4




Tablo 4.31. Hastalarin diyet uygulama durumlarina gére LDL, trigliserit ve total kolesterol degerleri
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Erkek (n=32)

Kadin (n=48)

Toplam (n=80)

Diyet uygulama durumu

Diyet uygulama durumu

Diyet uygulama durumu

Uyguluyor(n=3 Bazen Uygulamiyor(n=10 Uyguluyor(n=5 Bazen(n=32 Uygulamiyor(n=11 Uyguluyor(n=8 Bazen(n=51 Uygulamiyor(n=21
mg/dL ) (n=19) ) ) ) ) ) ) )

n % N % n % n % n % n % n % n % n %
LDL
<100 1 333 5 26.3 3 30.0 2 400 12 375 3 27.3 3 375 17 333 6 28.6
>100 2 66.7 14 737 7 70.0 3 600 20 625 8 2.7 5 625 34 66.7 15 71.4
Trigliserit
<150 2 667 14 737 6 60.0 3 600 21 656 3 27.3 5 625 35 68.6 9 429
>150 1 333 5 263 4 400 2 400 11 344 8 727 3 375 16 314 12 571
Total
kolesterol
<200 66.7 13 684 30.0 60.0 12 375 5 455 5 625 25 490 8 38.1
>200 33.3 6 31.6 70.0 40.0 20 625 6 54.5 3 375 26 51.0 13 61.9
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5. TARTISMA

Diabetes Mellitus (DM) yas ilerledikge prevalansi artan kronik hastaliklardan
biridir (6, 8,12, 27, 88). Diyabet yaslilardaki morbidite ve mortalitenin en yaygin
sebeplerinden biridir. Diyabeti olan yasl bireylerin mortalitesi, uzun dénem plazma
glikozu ve HbA1C gibi glisemik kontroliin gostergeleriyle iliskilidir (12). Diyabeti
olan yaglilarin tedavisi; tibbi beslenme tedavisi (TBT), egzersiz, oral antidiyabetik
ilaglar ve/veya insiilinden olusur (6, 12). TBT, kapsaml1 diyabet bakim ve tedavisinin
vazgecilmez ve ana bilesenidir (8, 16, 17). TBT ilk basvurulan tedavidir ve gerekli
oldugunda kullanilan ilaglarin etkisini artirir (16). TBT'nin baglatilmasindan sonra 6—
12 haftalik siire igcerisinde HbA1C diizeyleri siklikla % 1-2 diiser. Ayrica, TBT kan

basincini diisiirmede ve lipid profilinin iyilestirilmesinde de etkilidir (8, 16).

Bu calismada yash diyabetik hastalarin tibbi beslenme tedavisine
uyumlarinin, beslenme durumlarinin ve buna bagli olarak glisemik kontrollerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir ve elde edilen bulgular asagidaki basliklar altinda

degerlendirilmistir.
5.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismaya 65 yas ve lstii toplam 80 hasta alinmistir. Hastalarin %40.01
erkeklerden, %60.0” kadinlardan olugmaktadir. Tahmiscioglu’nun (33) tip 2 diyabetli
hastalarin glisemik kontrollerinin, lipit profillerinin degerlendirilmesine yonelik
yaptig1 ¢alismada da katilanlarin ¢ogunu kadinlar olusturmaktadir (%33 erkek, %67
kadin). Bu calismada hastalarin biiyilk ¢ogunlugu 65-74 yas araliginda yer
almaktadir (%76.3) ve yas ortalamasi erkeklerde 71.63 + 5.17 yil, kadinlarda ise
70.71 £ 4.77 yildir (Tablo 4.1). Benzer sekilde Can (105), diyabetli yaglilara yonelik
yaptig1 calismada bireylerin biiylik kisminin 65-74 yas aralifinda oldugunu
bildirmistir (%68.9). DM daha cok ileri yaglarda goriilen kronik bir hastaliktir (6, 8,
12, 27, 88). Aksoydan (106), yashilarin saglik ve beslenme durumlarmnin
degerlendirilmesine iliskin c¢alismasinda diyabetin sik goriilen hastaliklar arasinda
yer aldigin1 ve diyabet oraninin huzurevinde yasayan kadinlarda daha yiiksek oranda
gozlendigini bildirmistir (%35.8). Hastalarin egitim durumlar1 incelendiginde

erkeklerde yiiksekokul mezunlarinin orami (%28.1) en yiiksek iken, kadinlarda
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ilkokul mezunlarmin oranmin (%39.6) en yiiksek oldugu saptanmigtir. Emekli
olanlarin orani erkeklerde kadinlardan daha ytiksektir, kadinlarin biiytik bir kismi1 ev
hanimidir. Hastalarin %72.5°1 evlidir. Hastalarin biiytik bir boliimiiniin ¢ocugu vardir
ve ortalama cocuk sayis1 3.46 + 2.37°dir. Erkeklerde yalniz yasayan hasta yokken,
kadinlarin %15°1 yalniz yasamaktadir. Bunun sebebi toplumumuzda kadinin yemek
yapma, camasir yikama gibi 6zbakim Dbecerilerinin erkeklerden daha yiiksek
oldugunun ve kendi kendine idare edebileceginin diisiiniilmesi; yalniz kalan
erkeklerin ise bu gibi islerde basarisiz olabilecegi diisiiniilerek eslerini
kaybettiklerinde ¢ocuklari/aile fertlerinden biriyle beraber yasamalarinin daha uygun

olacagi kanisinin yaygin olmasi olabilir.

Yash bireylerde tip 2 diyabet olusumuna karsi giiclii bir genetik yatkinlik
vardir. Aile dykiilerinde diyabet olgusu bulunan bireylerin yaslandiklarinda hastaliga
yakalanmalart muhtemeldir (12). Bu ¢alismada hastalarin yarisindan ¢ogunun (%55)
aile Oykiisiinde diyabet olgusu bulundugu ve bu olgularin %43.8’inin birinci derece
akrabalardan (anne, baba, kardes) olustugu saptanmistir (Tablo 4.2). Bu durum
yapilan diger ¢alismalarla benzerdir. Calismalarda diyabeti olan hastalarin yarisindan
¢ogunda ailede diyabet olgusu bulundugu bildirilmistir (107, 108, 109). Aile
Oykiisiinde diyabet olgusu olanlarin ¢ogu kadindir (Tablo 4.2). Literatlire gore
diyabet kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (88, 107).

Diyabet siiresi arttitkga komplikasyon sikligi da artmaktadir. Yapilan
calismalarda 6zellikle 10 yildan daha uzun siireli diyabeti olan bireylerde retinopati,
nefropati ve dolasim bozuklugu olustugu bildirilmistir (110-112). Bu ¢alismada
hastalarin diyabet siiresi ortalamasi 8.43 + 7.78 yil olarak saptanmistir ve bu siire
kadinlarda daha ytiksektir. Bu ¢aligmada hastalarin biiyiik bir kisminin diyabet siiresi
10 yildan azdir (%72.5) (Tablo 4.3). Bu durumda hastalarda komplikasyon gelisme
olasiliginin diisiik oldugu goriinliyor ancak yashlarda organ, sistem yapi ve
fonksiyonlarinda meydana gelen degismeler goz Oniinde bulundurulursa diyabet

stiresi kisa olsa bile komplikasyon gelisme olasilig1 yliksek olabilir.

Yasin ilerlemesiyle birlikte kiside fizyolojik ve anatomik bazi degisiklikler
meydana gelmektedir. Yasliliktaki bu degisikliklere bagli olarak kronik hastaliklarin

sayist artmaktadir (113, 114). Bu arastirmadaki hastalarin tamamina yakininda



100

(%97.5) diyabete en az bir kronik hastaligin (basta hipertansiyon olmak {iizere kalp-
damar ve kemik hastaliklar) eslik ettigi saptanmistir (Tablo 4.3). Benzer sekilde Citil
ve ark. (115) yaptiklar1 ¢calismada diyabetiklerin biiyiik kisminda diyabete eslik eden
kronik hastaliklarin mevcut oldugunu ve bu hastaliklarin sirasiyla hipertansiyon,

hiperlipidemi ve koroner arter hastaliklar1 oldugunu bildirmislerdir.

Yashilikta ortaya ¢ikan diyabet insiilin kullanimin1 gerektirse de genellikle
(%90°1) tip 2 diyabettir (5, 8). Tip 2 diyabette TBT ve yasam tarz1 degisikligi ile kan
glikozu ayarlanamazsa tedaviye oral antidiyabetikler (OAD) eklenir (75). Sadece
OAD’yle de glisemik hedeflere ulasilamiyorsa ikili veya c¢oklu insiilin tedavisine
gecilir (6). Bu calismada hastalarin yaklasik %50.0°si sadece OAD kullanmakta,
%25.0’1 OAD/insiilin kullanmamakta yalnizca TBT almakta, %18.8’i yalnizca
insiilin kullanmakta, %7.5’1 ise OAD ile birlikte insiilin kullanmaktadir. OAD
kullananlarin biiyiik kismi insiilin duyarliligini artiran ilaglar (biguanidler ve
tiazolidindionlar) kullanmaktadir. Insiilin kullananlarin ise siklikla karisim insiilin
kullandi81 saptanmustir (Tablo 4.4). ilkova ve ark. (116) tip 2 DM’lu hastalara iliskin
yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin biiylik boliimiiniin OAD tedavisi aldigini bunu siklik
sirasina gore insiilin, diyet ve OAD ile birlikte insiilin almakta olan hastalarin
izledigini bildirmislerdir. erigkin tip 2 DM’lu 26.898 hastanin verilerinin analizine
gore OAD ve OAD ile birlikte insiilin kullananlarin oran1 bu calismadakinden

yiiksek iken, insiilin kullanan ve TBT alanlarin orani bu ¢aligmada yiiksektir.

Diyabetli bir hasta dmiir boyu planlanmig bir bakimi siirdiirmek ve diizenli
olarak uzman yardimi almak zorundadir. Bu hastalikta yeterli ve siirekli saglik
hizmeti 6nemlidir (117). Diyabetik hastalar her {li¢ ayda bir doktor tarafindan kontrol
edilmelidir (6, 115, 117). Oysa bu galigmada bireylerin yarisina yakini (%48.8°1)
sadece hastalandik¢a doktora gitmektedir (Tablo 4.5). Gereken siklikta, ii¢ ayda bir,
kontrol i¢in doktora gidenlerin oran1 %11.3’tlir. Bunun sebebi; hastaneye ulasimda
sikintt yasama, kendisine refakat edecek birinin olmamasi, duyma ve anlamada
kayiplarin olmasi, fiziksel saglik sorunlarinin yarattig1 zorluklar olabilir. Acemoglu
ve ark.(117) ¢aligmasinda ii¢ ayda bir doktora gitme orani bu c¢alismadan oldukga
yiiksek bulunmustur (%54.8). Yaslanmayla birlikte bireylerde kronik hastaliklar
artmakta ve buna bagli olarak ilag kullanim1 da artmaktadir (73, 114). Bu ¢alismada
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bireylerin neredeyse tamamina yakini diyabetik ilaglarin disinda ila¢ kullanmaktadir
(Tablo 4.5). En sik kullanilan ilaglar sirastyla antihipertansifler, lipid disiiriiciiler ve
kardiyovaskiiler ilaclardir (Tablo 4.5). Calismada hastalarin %30’unun vitamin
ve/veya mineral kullandig1 saptanmistir. En sik kullanilan vitamin ve/veya mineraller
kalsiyum/kalsiyumla D vitamini ve B12/B vitamini kompleksleridir. Kullanilan
vitamin ve/veya minerallerin tamami doktor tarafindan 6nerilmistir (Tablo 4.5). Bu
caligmada kemik hastaliklar1 (osteoporoz, osteoartrit, romatoid artrit vb.) en sik
goriilen ticlincli hastaliktir ve kadinlarin yaklasik %48’inde, erkeklerin %25’inde
goriildiigli saptanmistir. Osteoporoz agisindan menapoz sonrast kadinlar daha ¢ok
risk altindadir ancak yaslilikla beraber hem erkek hem kadinda goriilme siklig1 artar
(118). Tedavinin en 6nemli noktalarindan biri yeterli kalsiyum ve D vitaminin
alinmasi, diyetle yeterli kalsiyum karsilanamiyorsa preparatlarla desteklenmelidir
(118, 119). Vitamin B12 diizeyinin taranmasi ve eksiklik saptandiginda bunun
diizeltilmesi, gelismesi muhtemel noropsikiyatrik sorunlarin  Onlenmesi ve
morbiditenin azaltilmasi agisindan 6nemlidir (120). B12 vitamini eksikligi 6zellikle
yaglilar1  etkileyen bir halk sagligni  sorunudur (121). Bu nedenlerle
kalsiyum/kalsiyum+D vitamini ve B12/B vitamin destegi yasl bireylere Onerilmis

olabilir.

Sigara kullanimi, diyabet gelisimi agisindan risk faktoridir (122, 123).
TEKHARF (Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 Risk Faktoril) ¢calismasinda ileri yas
gruplarinda sigara icme oranlari geng yastakilere gére daha diisiik bulunmustur
(124). Bu ¢alismadaki bireylerin yalnizca %7.5’1 halen sigara i¢tigini, hastalarin
bliylik ¢ogunlugu ise hi¢ sigara igmedigini belirtmistir (Tablo 4.6). Sigara icme

stirelerine bakildiginda sigaray1 birakmis olan hastalarin yarisinin en az 21 yil siireyle

-----

5.2. Hastalarin Beslenme Algskanhklar1i ve Besin Tiiketimlerinin

Degerlendirilmesi

Tip 2 diyabet ve ilintili hastaliklarin Onlenmesinde, gelistikten sonra
tedavisinde uygun TBT yaklasimlar1 6nem tagimaktadir. Tibbi beslenme tedavisinin
etkinligiyle ilgili caligmalar sadece TBT ile HbAlc diizeylerinde yaklasik %1°lik
azalma oldugunu gostermektedir (125). Bu calismadaki hastalarin %10.0’unun tam
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olarak diyet uyguladigi, %63.8’inin bazen uyguladigi ve %26.3’liniin ise diyet
uygulamadigr saptanmistir (Tablo 4.7). Tekin ve ark. (126) tip 2 diyabetlilerle
yaptiklar1 calismada bireylerin sadece %1.8’inin diyet uyguladigini, %83.5’1 bazen
uyguladigini/aksattigini, %15.8’inin ise hi¢ uygulamadiginmi bildirmislerdir. Citil ve
ark.(115)’nin  Kayseri’de diyabetlilerle yaptiklart ¢alismada ise hastalarin
%13.3’liniin diyete uydugu, %43.2°nlin kismen uydugu, %43.5’inin ise diyete
uymadigi rapor edilmistir. Calismalarda diyet uygulama oranlar1 farkli olsa da diyet
uygulayanlarin oranlar diisiilk, uygulamayan ve bazen uygulayanlarin oranlari
yiiksektir. Bu ¢alisma da diger ¢alismalara benzerlik gostermektedir.. Birgok yash
diyabetli sadece TBT ile degisik derecede basariyla tedavi edilebilir. Ancak yaslilarin
geng eriskinlerden daha zor diyet uyumlar1 vardir (6).Yash diyabetiklerin diyet
uygulamama sebepleri; uzun yillar alisilmis beslenme aliskanliklarini degistirmede
karsilasilan direng, tat duyusunda ortaya c¢ikan bozukluklar, ekonomik problemler,
besine ulagmada karsilasilan giigliikler (mobilite veya ekonomik problemler),
hastalig1 kabullenmeme ve/veya hafife alma olabilir. Bu arastirmada yash diyabetik
hastalarda en sik goriilen hastaliklar hipertansiyon ve kalp-damar hastaliklaridir. Bu
durumla baglantili olarak en sik Onerilen diyet ‘Az tuzlu, diisiik kolesterolli
diyabetik diyet’tir (%61.3). Diyet uygulama siirelerine bakilirsa diyet uygulayanlarin
ve bazen diyet uygulayanlarin %71.2’sinin en az 12, en fazla 60 aydir diyet yaptiklari
Ogrenilmistir. Hastalarin biiyiik bir kismi (%97.5) diyet/beslenme Onerilerini
diyetisyenden almistir. Acemoglu ve ark. (117) yaptiklari ¢aligmada tip 2 diyabetli
hastalarin %52.8’inin diyetisyenle goristiigiinii bildirmislerdir. Citil ve ark. (115)’nin
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin = %9.0’unun  diyetinin diyetisyen tarafindan
diizenlendigi rapor edilmistir, Citil ve ark. hastalarin doktorlarin kendilerini yeterince
diyetisyene yonlendirmediklerini ifade ettiklerini bildirmislerdir. Bu ¢alismada
diyet/beslenme Onerilerini diyetisyenden alanlarin oranmin yiiksek olmasinin
sebepleri; ihtiyaci olan hastalarin diyetisyene yonlendirilmesi, bu konuda bilingli ve
duyarli olunmasi, diyetisyenin ulagilabilir olmasi olabilir. Hastalarin biiyiik bir kismi1
(%90.0) diyetin hastaligin seyrini olumlu yonde etkileyecegine inaniyor ancak ¢esitli
sebeplerden dolay1 diyet uygulamiyor ya da uygulayamiyor. Bu sebeplerden en
yaygin olanlar1 diyetin uygulanmasinin zor olmasi ve hastaligin ilag ve/veya instilinle

kontrol altinda olmasidir. Diyabette en biiyiik uyumsuzluklardan birinin diyet oldugu
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bilinmektedir (127). Demirtas ve ark. (128) tarafindan yapilan bir arastirmada
hastalarin hastaliklarin1 inkar etmelerinden dolay1 diyetlerine uyamadiklar1 ve

tedavilerini aksattiklari bildirilmistir.

Bu calismada 3 ana 6gilin tiiketen hastalarin orami yliksektir. Ara 6giin
tiikketme durumlarina bakildiginda hastalarin biiyiik boliimiiniin glinde bir ara 6giin
tiikettigi saptanmustir. Ug ara 6giin tiiketen hastalarin oran1 erkeklerde daha yiiksektir
(Tablo 4.8). Ana ve ara 6giinlerin uygun zaman dilimlerinde ve hergiin yaklasik ayni
saatte olmasi onemlidir. Beslenme programi diyabetli hasta i¢in gerekli olan giinliik
ana ve ara Ogiinleri igermelidir. Ana ve ara Ogiinlerin diizenli olmasi, kan glikoz
diizeyinin giin boyunca kontrol altina alinmasini saglayacaktir. Besinlerin giinde ii¢
ana (sabah, 6gle, aksam) ve li¢ ara (kusluk, ikindi, yatmadan 6nce) 6giinde alinmasi
onerilmektedir. Ilacin istenilen etkiyi gdstermesi icin, hipoglisemi ya da hiperglisemi
gibi istenmeyen yan etkilerin ortaya c¢ikmamasi i¢in diyabetik ilaglarin/insiilinin
etkisinin en yiiksek oldugu zaman diliminde yiyeceklerle alinan glikozun kan
dolasiminda olmas: gereklidir. Ilaclarin/insiilinin dozu ve tipi her diyabetli bireyin
beslenme programindaki ana ve ara dgiinlerin nasil planlanacagini belirler. Onerilen
ilaglar/insiilin degistirildiginde, diyetisyenle goriisiilerek gerekiyorsa 6giin plan1 da
degistirilir (69, 81, 88, 129). Bu calismada hastalarin yarisindan fazlasinin 6giin
saatlerinin diizenli oldugu O6grenilmistir. Hastalarin yarisindan fazlasi ana 6glin
atlamamaktadir (Tablo 4.9). Ana 6giin atlamayan hastalarin oran1 6giin atlayanlardan
yiiksektir. Genellikle 6gle 6glini atlanmaktadir. Ana 6glin atlayan bireyler
isteksizlik, ge¢ uyanma ve zaman yetersizligi gibi nedenlerle 6giin atladiklarim
belirtmislerdir. Ara 6giin atlama durumuna bakildiginda 6giin atlayan hastalarin
oraninin 0glin atlamayanlarinkinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalar
yarisindan fazlasi isteksizlik nedeniyle ara 6gilin atladiklarini belirtmislerdir. Ara
ogiinlerde en sik tercih edilen yiyecekler/igecekler; meyve/meyve sulari, siit, yogurt,
ayran, peynir, ekmek, biskiivi ve kurabiyedir. Karbonhidrat icerigi yiiksek
meyve/meyve sulari, ekmek, biskiivi gibi besinlerin protein icerigi yiiksek bir besinle
birlikte tliketilmesi kan sekerinin daha yavas yiikselmesini saglar. Ara Ogiinlerde
meyve/meyve sulari, ekmek, biskiivi gibi besinlerin; siit, yogurt, peynir gibi

besinlerle birlikte tiikketilmesi gerektigi hastalara 6nerilmelidir.
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Aragtirmaya katilan  hastalarin = biiylik  bolimi  yapay tatlandirici
kullanmamaktadir. Kullananlarin % 53.3°1 tatlandiric1  tlirii olarak aspartam
kullanmaktadir. Giinliik ortalama tatlandirici sayis1 5.66 + 2.94°tiir (Tablo 4.10).
Enerji icermeyen tatlandiricilarm FDA (Amerikan Gida ve ilag Arastirmalarini
Izleme Dairesi) tarafindan onerilen maksimum dozlar1 (70 kg viicut agirlig1 olan bir
kisi i¢in) sakkarin/siklamat i¢in giinde 8 tablet, aspartam igin 19 tablet, asesiilfam-K
icin 175 tablettir. Bu calismadaki sonuglar, yaklasik olarak oOnerilen miktarlarin
altindadir (45). Sifali oldugu disiiniilen yiyecek/igecek kullanma durumuna
bakildiginda hastalarin %86.3’iiniin sifali yiyecek/icecek kullanmadigi saptanmuistir.
Sifali yiyecek/iceceklerden en sik kullanilani targindir, zeytin yapragi, kekik suyu
diger kullanilan sifali yiyecek/iceceklerden bazilaridir. Giintimiizde 400°den fazla
bitki ve 120°den fazla dogal kaynakli iiriinlin diyabet hastalar1 tarafindan tedaviye
destek amaciyla kullanildig1 bilinmektedir. Targ¢inla ilgili yapilan ¢alismalarda aglik
kan sekeri diizeylerinde anlamli diismeler gézlenmistir (130). Ancak sifali olduklari
diisiiniilerek  kullanilan  yiyecek/igeceklerin ilaclarla etkilesim yapabilecegi
unutulmamalidir. Bu yiyecek/icecekler ilaglarin etki siirelerini ya da emilimini
artirabilir, azaltabilir; bunun sonucunda da tedaviden beklenen yanit alinamayabilir.

Kullanilacaksa mutlaka doktor ve diyetisyen gozetiminde kullanilmalidir.

Yas ilerlemesiyle dis ve agiz sagligi problemleri, ekonomik sorunlar, tek
basina aligveris yapamama, yemek hazirlayamama ve yiyememe, istah azalmasi ve
yemek yeme sorunlari ortaya c¢ikar. Yaslanma ile birlikte istah azalmasi
goriilebilecegine dair bulgular vardir, bu durum ‘Yaslanma anoreksisi’ olarak
bilinmektedir (131). Arastirmaya katilan hastalarin %77.5’1 istahlarinin iyi oldugunu,
%21.3’0 orta oldugunu bildirmislerdir (Tablo 4.11). Yalmizca bir kisi istah
durumunun koétii oldugunu belirtmistir. Hastalarin biiylik bir kismi ¢igneme-yutma
gicliigli yasamadigini bildirmistir. Arastirmaya katilan hastalarin  tamamina
yakininda dis kayb1 vardir. Hastalarin biiyiik kisminda dis kaybi olmasina ragmen
cigneme-yutma giicliigii oraninin diisiik olmasi dikkat ¢ekicidir. Hastalarin %85.0’i
aile/arkadaslariyla yemek yedigini, = %15.0’i yalniz basina yemek yedigini
bildirmistir.
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Hastalarin diyabette beslenmeyle ilgili bilgi durumlarini degerlendirmek
amaciyla hastalara birtakim sorular yoneltilmistir. Hastalarin biiyiik bolimi sorulara
dogru cevaplar vermistir. Genel olarak kadinlarin sorulara dogru cevap verme
oranlar1 erkeklerden yiiksektir (Tablo 4.12). Calismaya katilan hastalarin biiyiik
cogunlugunun diyet Onerilerini diyetisyenden almalart dogru yanit sayisinin

yiiksekliginin en 6nemli nedenlerinden biri oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismaya katilan hastalarin %90°1 diizenli egzersiz yapmamaktadir (Tablo
4.13). Literatiire gore egzersiz, TBT ve medikal tedaviyle beraber diyabet tedavisinin
onemli bir parcasidir. Yapilan caligmalara gore diizenli egzersiz, hem istatistiksel
hem klinik olarak glisemik kontrolii olumlu etkilemis, HbA1c degerlerinin diismesini
saglamistir (6, 70, 84, 132, 133). Bu caligmada diizenli egzersiz yapma orani
%10’dur ve hastalar sedanter yasam sekline sahiptir. Tekin ve ark. (129) Ankara’da
diyabetlilerle yaptiklari ¢alismada diizenli egzesiz yapma oraninin %26.8 oldugunu
bildirmistir. Tahmiscioglu (33)’nun yaptig1 calismada ise diizenli egzersiz yapma
orani %30.4 olarak bildirilmistir. Diizenli egzersiz yapma oranlar1 bu c¢aligmadan
yiiksek bulunmustur. Bu caligmada diizenli egzersiz yapma oraninin diisilk olmasi
calismanin yagh diyabetiklerle yapilmasindan kaynaklanmis olabilir. Ciinki
yaslilarda egzersizi kisitlayan pek ¢ok durum vardir; fiziksel engel/sakatliklar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, artrit, periferik néropati, gérmenin azalmasi, Parkinson
hastaligi, denge problemleri bunlardan birkacidir (6, 84). Arastirmaya katilan
hastalarin  %33.8’1 fiziksel bir engel/sakatliginin oldugunu bildirmistir. En sik
gozlenen engel/sakathik tiirlerinin diz ve bel problemleri oldugu saptanmistir.
Diismelere bagli kirik durumu incelendiginde hastalarin %12.5’inde diismelere baglh
kirik oldugu saptanmistir. En sik rastlanan kiriklar kol, diz kapagi ve el bilegi
kiriklaridir (Tablo 4.13). Diisme yashlarda sik karsilasilan, oliim ve hastalik
oranlarinda 6nemli miktarda artisa yol acan bir durumdur. Yaglhlarda 6liim nedenleri
arasinda 5. sirada yer almaktadir. Diisen yashlarin %10-25’inde ciddi yaralanma
olarak nitelendirilen kirik gelisebilmektedir (134). Bu ¢alismadaki diismelere bagli

kirik orani literatiire uygunluk gostermektedir.

Hastalarin enerji ve besin 6gelerinin alim miktarlarina bakildiginda, enerjinin

proteinden gelen oraninin onerilen diizeylere ¢ok yakin (%15-20), karbonhidrattan



106

gelen oranmin Onerilen diizeylerden (%55-60) az, yag oranmin ise Onerilenden
(<%30) fazla oldugu goriilmektedir (11). Erkek ve kadinlarda kg basina alinan enerji
miktarlar erkeklerde 22.8 + 6.2 kkal/kg/giin, kadinlarda 21.9 + 6.4 kkal/kg/giindiir.
Erkek ve kadinlarda kg basina alinan protein miktar1 benzerdir (0.8 £ 0.3 g/kg/giin)
(Tablo 4.13). Protein alimlart viicut agirhgma gore degerlendirildiginde
gereksinmenin (1.0-1.2 g/kg/giin) altinda oldugu gozlenmistir (89, 131). Hastalara
protein tiiketimini artirmaya yonelik Onerilerde bulunulmalidir. Diyetlerindeki
protein igerikleri zengin olan, et (kirmizi et, kanatli hayvan etleri ve balik), yumurta,
slit, peynir ve yogurt miktarlar1 artirilabilir, ancak toplam kolesterol miktarina dikkat

edilmelidir.

Tiiketilen yag tiirlerine bakildiginda, doymus ve tekli doymamis yag
asitlerinden gelen enerji miktarlar1 kadin ve erkeklerde birbirine yakindir. Saglik
acisindan enerjinin %7-8’inden daha azinin doymus yaglardan, %12-17’sinin tekli
doymamis yaglardan, %10’undan daha azinin ise ¢goklu doymamis yaglardan gelmesi
Onerilmektedir (82, 99). Buna gore arastirmaya katilan hastalarin doymus yag
oranlar1 Onerilenin iizerinde, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag asitleri 6nerilen
diizeydedir (Tablo 4.13). Diyet yagiin azaltilmasi, daha ¢ok tekli doymamis yaglar,
omega—3 yag kaynaklarmin zengin oldugu yiyeceklerin tercih edilmesi ve doymus
yaglarin azaltimasi ile vaskiiler anomaliler ve kronik hastaliklarin azaltilabilecegi

bilinmektedir (135).

Hastalarin Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ndeki referans diizeylere gore
posa gereksinmelerini karsilama orani1 kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir ve fark
istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.000). Referans alim diizeyleri ile kiyaslandiginda
hastalarin  kilogram basmna aldiklar1 protein ile kalsiyum ve magnezyum
minerallerinin alimlar1 gereksinmenin altindadir (Tablo 4.14). Bunun sebebi protein,
kalsiyum ve magnezyum kaynagi olan besinlerin yeteri kadar tiiketilmemesi olabilir.
Diyabet, hastalarda bazi vitamin ve minerallerin diizeyinde degisikliklere neden olur
(11). Yaslilarda kalsiyum emilimi de azalir (136). D vitamini eksikligi de kalsiyum
emilimini azaltir. Yataga bagimli ya da asir1 kapali kiyafetler giyen yaslilar giines
1sinlarindan yeterince yararlanmayabilir ve D vitaminin derideki sentezi, bobreklerde

aktif hale gelmesi azalir. Bu durum kalsiyumun emilimini ve viicutta kullanimim
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azaltir, osteoporoz gelisimine zemin hazirlar (11, 137, 138). Ayrica yaslilikta fiziksel
aktivitedeki azalma; hem kemiklerden kalsiyumun c¢ekilmesine hem de istahin
azalmasina neden olarak kalsiyumdan zengin besinlerin tiiketiminde azalmaya yol
acar (90). Bu durum yashlarda diisme ve kiriklara yol acabilir. Bu galismada
hastalarin  %12.5’inde diismelere bagli kiriklar mevcuttur. Kalsiyum eksikligi
giderilmezse bu oranda artis meydana gelebilir. Bir¢cok toplumda yaslilarin diyetle
kalsiyum alimlarinin yetersiz oldugu goriilmiistiir (90). Bu calismada da yash
diyabetiklerin kalsiyum alimlar1 yetersizdir. Altmisbes yas iistii kadin ve erkekler
icin giinde 1200 mg kalsiyum almalari Onerilmektedir (99). En iyi kalsiyum
kaynaklar; siit ve siit iiriinleridir (yogurt, peynir, ¢okelek vb.) (139). Besin tiikketimi
yetersiz olan yaslhilarda kalsiyum gereksinmesinin kargilanabilmesi i¢in supleman
olarak kalsiyum ve D vitamininin birlikte alinmasi onerilmektedir (90). Yashlarda
magnezyum eksikligi saglik icin risk yaratir (23). Magnezyum, 300’den fazla
enzimin yapisinda bulunur. Kas ve sinir hiicrelerinin devamliligini saglayan ve
kemiklerin yapisinda bulunan bir mineraldir. Eksikliginde; kalp atislarinda
diizensizlik, mide bulantisi, halsizlik ve zihin bulanikligi goriilebilmektedir (140).
Magnezyumun diyetteki en iyi kaynaklari; yagli tohumlar, kurubaklagiller ve yesil
yaprakli sebzelerdir (99).

Marlett ve ark. (141) yaptigi arastirmada c¢Oziiniir ve ¢oziinmez posa
kaynaklarimin bireyin bagirsak kanalini temizledigini, digkilama sikligini artirdigini,
safraya ait kolesterolli, ilag metabolitlerini ve karsinojenleri temizledigini
bildirmislerdir. Franz Zunft ve ark. (142) bifidobacterium animalis ve iniilinin
birlikte verilmesiyle digkilama sikliginin artti§ini ve gastrointestinal durumda
lyilesme goriildiigiinii bildirmistir. Diyet posast diyabetikler i¢in de faydalidir. Diyet
posast karbonhidrat emilimini geciktirebilir, emilim hizin1 yavaslatabilir bu sayede
postprandiyal hiperglisemiyi geciktirerek glikoz intoleransin1 6nleyebilir. Buna dair
kanitlar bulunmaktadir. Diyet posasinin diger mekanizmalarindan biri de doygunlugu

artirarak enerji alimini azaltmasidir (88, 143).
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5.3. Hastalarin Besin Tiiketim Sikliklar1 ve Besin Gruplar1 Tiiketimlerinin

Degerlendirilmesi

Hem saglikli bir yaslilik stireci i¢in hem de diyabeti kontrol altina almak i¢in
saglikli beslenme aligkanliklart edinilmeli, olumsuz beslenme aliskanliklari
diizeltilmelidir. Ogiin planlanirken; her gruptan (et ve benzeri besinler, siit ve
tirtinleri, sebze ve meyveler, ekmek ve diger tahillar) farkli besinler segilerek
cesitlilik saglanmalidir (11). Bu c¢alismada da saglikli beslenme aliskanliklarini

degerlendirmek {izere, c¢esitli yiyeceklerin tiiketim sikliklar1 degerlendirilmistir.

Siit ve iiriinleri grubunda yer alan besinler, iyi kalitede perotein igerir ve
kalsiyum i¢in en iyi kaynaktir. Hastalarin glinliik kalsiyum gereksinmesini saglamak
icin siit ve trinlerini her giin tiiketmeleri onerilmektedir. Diyabetli hastalara ara
oglinlerde ge¢ emilerek kan sekerinin yavas yiikselmesini sagladigi icin proteinli bir
besin verilmesi Onerilmektedir (88). Siit, yogurt ve peynir bu proteinli besinlere iyi
bir ornektir. Siit, yogurt icin giinliik 6nerilen miktar 500-600 g’dir . Peynir i¢in ise
giinliik onerilen miktar 23-30 g’dir (82). Bu ¢alismada hastalarin giinliik tiikettigi siit
ve slit drilinleri grubu tiiketim miktar1 erkeklerde 321.7 + 245.5 g, kadinlarda ise
271.9 £ 205.0 g’dir (Tablo 4.16). Bu miktarlar1 artirmak i¢in hastalara siit ve st
tiriinlerinin 6zellikle kemik saglig1 a¢isindan 6nemi anlatilmali ve hastalar siit ve siit
triinleri tiiketmeleri konusunda tesvik edilmelidir. Hastalarda kalsiyum aliminin
yetersizliginin sebebi, siit ve siit iiriinlerinin yeterli miktarda tiiketilmemesi olabilir.
Hastalarin yarisindan fazlasinin her giin siit, yogurt tlikettigi gozlenmistir. Siit-
yogurt, peynir tiiketim sikligi sirasiyla erkeklerde %56.3, %93.8 kadinlarda %58.3,
%97.9’dur (Tablo 4.15). Sadece 3 kadin hasta (%6.3) siit-yogurt tiikketmedigini
bildirmistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu siitlii tatlilar1 tiiketmemektedir (erkeklerin

%62.5’1, kadinlarin %66.6’s1).

Et ve iirlinleri, 1y1 kaliteli protein kaynagidir ve demirden zengindir. Kirmizi
et, beyaz et (tavuk, hindi vb.), balik, yumurta, kurubaklagiller (kuru fasulye, nohut,
mercimek vb.) ve yagli tohumlar bu grupta yer alir. Tim bireylerde oldugu gibi
diyabetli hastalarin da ana 6glinlerinde mutlaka bu gruptan besinler bulunmalidir
(88). Bu galismada her giin ve/veya haftada 5-6 kez kirmiz1 et tiikketenlerin orani

erkeklerde %18.8, kadinlarda %12.5’tir. Erkeklerin %21.9’u, kadinlarin %25.0°1 hi¢
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kirmizi1 et tiiketmemektedirler. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu sucuk, salam, sosis gibi
et Urtinlerini tilketmemektedir. Herglin ve/veya haftada 5-6 kez beyaz et tiikketenlerin
orani erkeklerde %6.3, kadinlarda %4.2’dir, biiyiikk ¢ogunluk haftada 1-2 defa beyaz
et tiiketmektedir. Kirmiz1 etin her giin ve/veya haftada 5-6 kez tiikketim oranlarinin
diisiik olmasi; hastalarin bu besinlerin doymus yag ve kolesterol igeriklerinin yliksek
oldugunu diisiiniip bu besinleri tiiketmemelerinden kaynaklandigin1  akla
getirmektedir ancak beyaz etin de aymi siklikta tiiketim oranlarinin diisiik olmasi
nedeniyle bu durumun ckonomik sebepler, ¢igneme-yutma giicliigii, yalnizliktan
otiirii yemek yemeyi istememe gibi ¢esitli diger sebeplerden kaynaklanabilecegi
diiitiniilmektedir. Balik, ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) (6zellikle omega—3
yag asitleri) igerigi nedeniyle, yaslilarin haftada 2-3 kez yemesi 6nerilmektedir (23,
90). Bu yag asitlerinin goérme, bilissel fonksiyon, kemik-eklem hastaliklari, kan
lipileri lizerine olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir (90). Balik tiiketimine
bakildiginda erkeklerin %24.0’liniin, kadinlarin %33.3’liniin haftada 1-2 ve/veya 3-4
kez balik tiikettigi gdzlenmistir. Epidemiyolojik arastirmalara gore balik tiiketiminin
fazla oldugu toplumlarda DM goriilme siklig1 daha diisiiktiir. Klinik ¢alismalarda bu
durum baligin igerdigi omega—3 CDYA’nin kan basinci ve trigliserit diizeylerini
diislirerek insiilin direncini azaltabilme yetenegi ile acgiklanmistir (144). Balik ve
balik yag1 tiiketen diyabetik bireylerde kardiyovaskiiler hastalik insidansi daha
diigiiktiir (145). Hastalarin giinliik tiikettigi et grubu miktar1 erkeklerde 76.5 + 73.8 g
ve kadinlarda 58.0 + 64.6 g’dir (Tablo 4.16). Et, tavuk ve balik icin gilinliik
tiiketilmesi onerilen miktar 90 g (3 kofte kadar)’dir (23). Hastalarin tiikettigi et grubu
miktarlar1 yeterli diizeydedir (Onerilenin %67’sinden fazla). Ancak kg basina alman
protein miktarlarinin yetersiz olmasindan dolay: giinliik tiiketilen et grubu miktarlari
artirilmahidir. Kurubaklagiller kompleks karbonhidratlar ve posadan zengin bitkisel
protein kaynagi besinlerdir (146). En iyi posa kaynaklarindan biri oldugu icin posa
tiketimini arttirmada iyi bir yoldur (90, 146). Yaslilarda posa igerigi yliksek
besinlerin tiiketimi arttirilmalidir (90). Bu nedenle yaslilarin ve diyabetlilerin yeterli
posa alimmnin saglanmasinda kuru baklagillerin haftada en az 2-3 kez tiiketilmesi
onerilmektedir (90, 99). Bu calismada hastalarin %40.7’si, kadinlarin %37.6’s1
haftada 1-2 ve/veya haftada 3-4 kez kurubaklagil tiikketmektedirler. Hastalarin giinlitk
tiikettigi kurubaklagil miktar1 erkeklerde 24.0 = 39.8 g ve kadinlarda 23.8 + 36.8
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g’dir. Kurubaklagiller i¢in giinliik tiiketilmesi Onerilen miktar 50 g (1 porsiyon)’dir
(23). Tiketilen kurubaklagil miktarlar1 yeterli degildir. Yasl hastalarin diyetlerinde
kurubaklagillere daha fazla yer vermeleri gereklidir. Kurubaklagillerin protein
kalitesini artirmak i¢in tahillarla birlikte tiiketilmesi ve bilesimindeki demir ve
kalsiyumun biyoyararlilig1 agisindan C vitamininden zengin besinlerle (meyve, sebze
gibi) birlikte tiiketilmelidir (99). Diger yetiskinlerde oldugu gibi yash bireylerde de
haftada 3-4 kez yumurta tiiketmeleri 6nerilmektedir (23, 99). Diyabetli bireylere ise
haftada 2-3 kez yumurta tiiketmeleri Onerilmektedir (88). Bireylerin kalp-damar
hastaliklar1 varsa haftada 1-2 kez yumurta yemeleri Onerilir (99). Bu c¢alismada
erkeklerin %9.4’tinlin, kadinlarin %20.8’inin haftada 3-4 kez yumurta tiikettigi
Ogrenilmistir. Hastalarin biiyiik gogunlugu haftada 1-2 kez yumurta tiiketmektedirler
(erkeklerin  %75.0’i, kadmlarin %62.5’i). Giinliik tiiketilen yumurta miktari
erkeklerde 17.9 £ 29.1 g, kadinlarda 16.0 £ 30.3 g’dir.Yumurta i¢in 6nerilen giinliik
tiikketim miktar1 25 g (1/2 yumurta, haftada 3-4 adete esit miktar)’dir (23). Hastalarin
tilkkettigi miktarlar yeterli diizeydedir.

Sebze ve meyveler mineraller ve vitaminler bakimindan zengindirler.
Sebzeler ve meyveler folik asit, beta karoten, E, C, B2 vitamini, kalsiyum, potasyum,
demir, magnezyum, posa ve diger antioksidan &zellige sahip bilesikler nedeniyle
onemlidir. Bir¢ok vitamin ve mineral gereksinimi taze sebze ve meyve grubundan
karsilanabildigi igin yeterli miktarda tiiketilmesi onemlidir (99). Cigneme, yutma
problemi olan yaslilar sebze ve meyveleri pisirerek tiiketebilir. Giinde toplam en az 5
porsiyon (400 gramin iizerinde) sebze ve meyve tiiketimi onerilmektedir. Her 6giinde
ve Ogln aralarinda farkli bir sebze ve meyve tiiketilerek cesitlilik saglanmasi
onemlidir (23, 90). Giinliik tiiketilen sebze ve meyvelerin en az 2 porsiyonu yesil
yaprakli sebzeler veya portakal, limon gibi turunggiller veya domates olmalidir (23).
Bu caligmada erkeklerin %62.5’1, kadinlarin %47.9’u yesil yaprakli sebzelert;
erkeklerin %78.2°s1, kadmlarin %58.4’1 diger sebzeleri; erkeklerin %3.1°1,
kadinlarin %2.1°1 patatesi herglin ve/veya haftada 5-6 kez tiiketmektedir. Hergiin
vel/veya haftada 5-6 kez turuncggiller ve diger meyvelerin erkekler ve kadinlar
tarafindan tiiketilme oranlar1 sirasiyla %74.1, %83.4; %81.3, %85.4’tiir. Giinliik
tiikketilen sebze ve meyve grubu miktar erkeklerde 608.3 + 298.7 g, kadinlarda 667.7

+ 318.2 g’dir. Tiiketilen miktarlar yeterli diizeydedir. Hastalarin bir¢ogunda vitamin
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ve mineral yetersizliginin goriilmemesinin sebebi yeterli miktarda meyve ve sebze

tiketimi olabilir.

Tahillar, Tiirk toplumunda temel besin grubudur ve en fazla tiiketilen tahil
iriinii ekmektir (99). Bu ¢alisma da bu bilgiyi destekler niteliktedir. Hem erkek hem
kadin hastalarin tamami her giin ekmek tiikettigini bildirmistir. Guinliik tiiketilen
ekmek grubu miktar1 erkeklerde 236.8 £ 92.1 g, kadinlarda 202.0 + 102.8 g’dur.
Tiketilmesi onerilen giinliik ekmek grubu miktar1 200 g (5 ince dilim ekmek ve 1
porsiyon pilav/makarna/l kase ¢orba/l kiiciik dilim borek)’dir (23). Tiiketilen
miktarlar yeterlidir. Kabuk ve 6z kism1 ayrilmamis tahillardan yapilan yiyecekler,
vitaminler, mineraller ve diyet posast yoniinden zengindir. Bu nedenle tam tahil
tirtinleri 6nerilmektedir (81, 90, 99). Qia ve ark. (147)’nin ¢alismasinda diyabetik
hastalarda glisemik indeksi/yiikii diisiik veya tam tahilli yiyeceklerle beslenme ile
artmig adiponektin ve azalmis inflamatuvar belirte¢ konsantrasyonlari arasindaki
iligki incelenmistir. Bu iliskinin viicut agirlig, glisemik kontrol ve diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerinden bagimsiz oldugu diisiintilmiistiir. Diisiik glisemik
yiikk ve yiiksek tam tahil oraninin sistemik inflamasyon {izerine koruyucu etkisi;
hiperglisemiye bagli asir1 oksidatif streste azalma ve insiilin direnci, adiposite,
dislipidemi ve hipertansiyondaki iyilesme ile aciklanmigtir. Diisiik glisemik yiik ve
yiiksek tam tahilli beslenmenin diyabetik hastalarda izlenen sistemik inflamasyona
kars1 koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu tiir beslenme sekli
diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi amaci ile

Onerilebilir.

Kontrolsiiz diyabetiklerde plazma lipid diizeyleri yiiksektir ve bu durum
koroner kalp hastaliklar1 insidansini artirir. Bu nedenle diyabetik diyette yag tiirli ve
miktart 6nemlidir (88). Bu calismada her giin, en sik kullanilan yag tiiriiniin
siviyaglar (aycicek yagi, musir 6zii yagil) oldugu goriilmektedir. Doymus yag
asitlerinin kanin yag oranini ve LDL kolesterol diizeyini yiikselttigi, diyabete egilimi

artirdig1 belirtilmektedir (148).

Sukroz iceren besinler, 6glin plani i¢inde karbonhidrat miktar1 denk bir
besinin yerine kullanilabilir, eger 6glin planina bir yer degistirme olmadan ilave

edilirse insiilin veya oral antidiyabetik ila¢ dozu ayarlanmalidir (70, 81). Rafine seker
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alimi1 toplam enerjinin %S5’inden az oldugunda karbonhidrat ve lipit metabolizmasi
lizerine olumsuz etkisinin olmadig ileri stiriilmektedir (88). Bu g¢aligmaya katilan
erkeklerin %9.4°1, kadmlarin %20.8’1 seker, bal ve regel tiiketmektedir. Bu
yiyeceklerin enerjisi ve glisemik indeksi (GI) oldukea yiiksektir (99).

Kirmiz1 et tiketimi ve tip 2 DM insidanst arasindaki iliskiyi incelemek
amactyla yaklasik 9 yil izlenen 37.309 katilimciyla yapilan bir arastirmada, kirmizi et
ve islenmis et {irtinleri tiiketimi ile tip 2 DM riski arasinda pozitif iliski oldugu
belirtilmistir. Tip 2 DM riski en fazla tamamen islenmis et iirlinlerini haftada 5’ten
fazla tiiketen bireylerde yiiksek bulunmustur. Kolesterol, hayvansal protein ve hem
demir alimi da yiiksek tip 2 DM riski ile pozitif iliskili bunmustur (149).

Villegas ve ark. (150) yaptiklar1 ¢alismada 64.227 bireyi yaklagik 5 yil
boyunca takip etmis ve kurubaklagil (fasulye, mercimek, yer fistigi, bezelye, nohut,
soya fasulyesi) tiikketiminin tip 2 DM’yi Onlemede etkisinin olup olmadigini
arastirmiglardir. Calismanin sonunda kurubaklagil tiikketiminin (6zellikle soya

fasulyesi) tip 2 DM riski ile negatif iliskili oldugunu bildirmislerdir .

Yaklagik 12 yil siiren 1197 bireyin katildig1 bir arastirmada tam tahillardan
zengin diyetin tip 2 DM riskini diislirdigi saptanmistir. Bu durumun tahillarin
igerdigi posadan kaynaklanabilecegi diistintilmektedir (151). Tip 2 DM’li hastalarla
yapilan arastirmada yiiksek miktarda posa alimmin (6zellikle suda ¢oziinebilen tip)
glisemik kontrolii iyilestirdigi, hiperinsiilinemiyi azalttig1 ve plazma lipid diizeyini
diistirdiigii belirtilmistir. Calismada bir grubun ADA’nin 6nerdigi miktarda (24 g; 8 ¢
suda ¢oziinebilen, 16 g suda ¢ozlinemeyen) posa tiikketmesi saglanirken, diger grubun
da ADA’nin o6nerdigi miktardan fazla (50 g; 25 g suda ¢oziinebilen, 25 g suda
cozlinemeyen) posa tliketmesi saglanmistir. Yiiksek miktarda posa alan grupta
olumlu etkiler gortiilmistiir (152). Tip 2 DM tedavisinde ek olarak posa verilmesinin
aclik kan glikozunu ve HbAlc diizeyini diisiirdiigline dair ¢aligmalar bulunmaktadir
(153). Benzer sekilde ¢esitli galismalarda tam tahil aliminin artirilmasinin tip 2 DM

risk faktorleri {izerinde olumlu etkileri oldugu belirtilmistir (154, 155).

Diyabetik  diyet diizenlenirken diisiik glisemik indeksli besinler
onerilmektedir (88). Ancak glisemik indeks (GI) ve glisemik yiik (GY) ile tip 2 DM
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riski arasindaki iligkinin net olmadigi yoniinde goriisler mevcuttur. Sluijs ve ark.
(156)’nin yaptig1 bir ¢alismada diger faktorler ortadan kaldirildiktan sonra GI ve GY
ile tip 2 DM insidansi arasinda iliski bulunamamustir. Sahyoun ve ark. (157) Gl ve
GY’nin yasghlarda tip 2 DM riskiyle iligkisini arastirmak amaciyla yaptiklari
calismada diyetin GI ve GY’nin tip 2 diyabete neden oldugunu destekleyen bir
bulguya rastlamadiklarin1 bildirmislerdir. Bu ¢alismada GI ve GY hesab1 yerine
diyetin tamaminin g6z Oniinde bulundurulmasi Onerilmektedir. Brand-Miller ve
ark.(158) yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda diyabet tedavisinde yiiksek GI'li
besinler yerine diisiik GI'li besinlerin tercih edilmesinin glisemik kontrol iizerinde
kiigiik ancak klinik olarak faydali etkileri oldugu belirtilmistir. Diisiik GI’li besinlerin
OAD ilaglarla benzer olarak postprandiyal hiperglisemiyi diislirdiigii saptanmistir.
Kanada’da yapilan baska bir ¢alismada 6 aylik diisiikk glisemik indeksli diyet
sonrasinda yiiksek posali diyete gore HbAlc diizeylerinde daha fazla diisme
gorilmiistiir (159).

Liu ve ark.(160) tarafindan yapilan c¢aligmada siit ve triinleri ile kalsiyum
tilketiminin tip 2 DM insidans1 arasindaki iliski incelenmistir. Diisiik yaglh siit ve
tiriinlerinden zengin diyetin orta yashh ve yashh kadinlarda tip 2 DM riskini
diistirebilecegi sonucuna ulagilmistir. Siit ve iriinlerinin giinde 1 porsiyon
artirtlmasinin, tip 2 DM riskini %4 azalttig1 belirtilmistir. Erkeklerde yapilan baska
bir ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir (161).

Tip 2 DM insidans: ile balik, kabuklu deniz {iriinleri ve uzun zincirli CDYA
tilketimi ile tip 2 DM riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada kadinlarda
balik ve kabuklu deniz frtinleri tiiketimi ile tip 2 DM riski arasinda negatif iliski
saptanmistir (162). Yapilan bazi ¢aligmalarda ise, balik tiiketiminin (yagli/yagsiz),
EPA ya da DHA aliminin tip 2 DM riski iizerinde olumlu etkisi oldugu sonucunu
destekleyen bulgulara rastlanmamustir (163, 164). 2012 yilinda yapilan bir meta-
analiz sonucuna gore, balik tiiketimi, uzun zincirli omega-3 yag asitleri alimu ile tip 2
DM riski arasinda tutarsizliklar bulunmaktadir. Cografi bolgelere goére sonuglarda
farkliliklar gézlenmistir, balik tiiketimi ve diyetle uzun zincirli omega-3 alimi ile tip
2 DM riski arasindaki iliskiyi arastiran daha fazla calisma yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (165).
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Yiiksek miktarda magnezyum aliminin (en yiliksek orta deger 425 mg/giin,
ortalama 326 mg/giin) 6zellikle kilolu kadinlarda glikoz ve insiilin homeostazini
diizelterek tip 2 DM riskini diisiirdiigiinii destekleyen bulgular elde edilmistir (166).
Lopez-Ridaura ve ark.(167) yapmis oldugu ¢alismada da benzer olarak magnezyum
alimi (kadinlarda ortalama 290 mg/giin, erkeklerde 349 mg/giin) ile tip 2 DM riski

arasinda negatif iliski saptanmustir.
5.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MND)

Tarama testleri malniitriSyonun erken asamada tespit edilmesi, yapilacak
miidahalede basarili olunmasini saglar. MND hastane ve bakimevlerindeki yaslilarda
uygulanmak  iizere  gelistirilmistir ve yasghilarda beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Klinik Beslenme ve
Metabolizma Avrupa Birligi (ESPEN), MND’yi yaslilar i¢in bir tarama araci olarak
tavsiye etmektedir (76). Kiigiikerdonmez ve ark.(168) 2 farkli metodla (MND ve
Baslangi¢ Beslenme Tarama Kontrol Listesi-Nutrition Screening Initiative Checklist)
yaslilarda beslenme durumunu degerlendirmislerdir. Calismada MND’nin hem
antropometrik Ol¢timleri hem de ¢esitli beslenme parametrelerini icermesi ve pratik
olmasi sebebiyle en gegerli metod oldugu sonucuna varilmistir. Benzer sekilde MND
ve Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ile yash hastalarin beslenme durumlari
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda MND’nin yaglt hastalar i¢cin daha uygun
bir beslenme tarama aracit oldugu, MND’nin malniitrisyonun derecesini daha iyi

tanimladigi bildirilmistir (169).

Bu calismaya katilan hastalarin MND sonuglarina bakildiginda normal
niitrisyonel durumda olanlarin orani erkeklerde daha yiiksektir (Tablo 4.17). Kadin
hastalarin yarisindan fazlasinin malniitrisyon riski altinda oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Erkeklerde malniitrisyonlu hasta bulunmazken kadinlarin %6.3’i malniitrisyonlu
grupta yer almaktadir. Malniitrisyon riski altinda olan hastalarin cogunlugunu
kadinlar olusturmaktadir. Enerji ve besin 6gelerinin tiikketiminde fazla bir yetersizlik
yokken, malniitrisyon riski altinda olan bireylerin fazla olmasi depresyon varligi, son

zamanlarda gegirilen hastaliklar ve hareketsizlikten kaynaklanabilir.
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Normal niitrisyonel durumda olanlarin giinliik aldiklar1 enerji ve protein
miktarlart malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olanlardan daha fazladir.
Yani sira kg basina alinan enerji ve protein miktarlar1 malniitrisyon riski altinda ve
malniitrisyonlu olanlarda daha yiiksektir ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05) (Tablo 4.18). Bu durum bu gruptaki bireylerin daha diisiik agirliga

sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Ulger ve ark.(170) Hacettepe Universitesi Geriatri iinitesi’nde yaptiklari
calismada 2327 hastanin beslenme durumunu kisa form MND ile degerlendirmistir.
Calismanin sonucunda hastalarin  %28’inin malniitrisyon riski altinda oldugu
saptanmigtir.  Poliklinikte takip edilen yashh hastalarn MND ile beslenme
durumlarimin degerlendirildigi bir baska ¢aligmada malniitrisyon riski orant %31
bulunmustur (171). Bu g¢alismada malniitrisyon riski altinda olanlarin orani daha
yiiksektir (%48.8). Bunun sebebi diyabetin sebep oldugu komplikasyonlardan ve
metabolik degisikliklerden 6tiirii besin aliminin azalmasi, fiziksel aktivitenin ¢ok az

olmasi, ¢oklu ilag kullaniminin sebep oldugu yan etkiler gibi sebepler olabilir.

Yaslilarda malniitrisyon oldukga sik karsilasilan klinik bir durumdur. Tedavi
edilmediginde var olan diger hastaliklarin tedavisini giiclestirmekte ve hastada
komplikasyonlarin artigina sebep olarak mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir.
Hastanelerde en Onemli sorun malniitrisyonun tanmnmasi asamasindadir.

Malniitrisyonun erken tanisinda beslenme risk taramalarinin yapilmas: énemlidir (76,

89).

5.5. Hastalarin Enerji Harcamas1 ve Fiziksel Aktivite Diizeylerinin

Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeylerine baktigimizda bu degerin erkek ve kadinlarda

birbirine yakin oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Eriskinlerde giinliik enerji tiikketimi yas arttikca azalmaktadir. Yaglhilarda
toplam enerji harcamasi buna bagh olarak da enerji gercksinmesi azalir. Sedanter
bireylerde enerji tiiketiminin temel belirleyicisi yagsiz beden kiitlesidir (agirlikli

olarak kaslardan olusur). Bu bilesen 30 ile 80 yas aralarinda %15 oraninda azalir ve
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yaglilarda diisiik bir bazal metabolik hiza neden olur (11, 23, 172). Yasla beraber
beden agirlig1 da artmaya baslar. Bu agirlik artisindan temelde beden yagi miktarinin
artis1 sorunlu tutulmaktadir. Bu yag artis1 bazal metabolizmanin diismesi, bedensel
etkinlik diizeyinin azalmasi ve beden gereksiniminden fazla enerji alimmna bagh
olmaktadir (172). Bu ¢alismada yas ile TEH arasindaki iliski incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyde negatif iligki saptanmistir (p=0.000,
r=0.405). Yas ile enerji alimi arasindaki iliski incelendiginde ise iliski olmadig:

saptanmistir (r=0.09).

Ilerleyen yasla birlikte fiziksel aktivitede azalmalar goriilmektedir. Yaslilarin
fiziksel aktivite diizeylerinin incelendigi ¢aligmalardan ¢ikan sonuglardan biri de;

yaslilarin, genglerden daha az fiziksel aktiviteye katilmasidir (173).

Bu caligmada hastalarin  %90.0’1 diizenli egzersiz yapmamaktadir ve
hastalarin PAL degeri 1.45 + 0.16/0.12’dir (Tablo 4.19 ve Tablo 4.20). Bu da
bireylerin hafif diizeyde aktiviteye ve sedanter bir yasam sekline sahip olduklarimni
gostermektedir  Yaslhilar1 sedanter yasantidan uzaklastirmanin ve diizenli spor
yapmalarint  saglamanin  sagliklarina yararli olabilecegine dair goriisler
bulunmaktadir (172). Diizenli fiziksel aktivite yaslilarda kardiyovaskiiler sistemde
iyilesme saglar, kan lipit profilini iyilestirir, kan basincini diizenler, is kapasitesini
artirir, kemik ve kas kuvvetini artirir, hareket sistemini gii¢lendirir, osteoporozu
azaltir (173). Fiziksel aktivite diyabetik yaglhilar i¢in de dnemlidir. Fizik aktivitenin
azalmas1 ve obezitenin artmasi ile tip 2 DM yayginlhigi da artmaktadir. Egzersiz, kan
glikozunu ve HbA1c’yi diisiiriir, bazal ve postprandiyal insiilin seviyelerini azaltir,
insiilin duyarliligimnmi arttirir. Ayrica, bozulmus glikoz toleransi olanlarda agikar

diyabete ilerlemeyi yavaslatir (122, 133).
5.6. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Bireyin viicut agirligi bilesimi beslenme durumunun bir gostergesi olarak
kabul edilir. Viicut agirligi; su (%60), yag (%17-20), protein (%15-18) ve kemik
mineral dokularindan (%4.5-5) olusur. Beslenme yetersizliginde, endojen doku
depolarmin kullanilmasi ile bu bilesenlerin miktarinda azalma meydana gelir (78,

174). Agirlik, rutin olarak kullanilan basit bir antropometrik olgtimdiir (76). Bu



117

calismada erkeklerin agirlik ortalamas1 82.4 + 13.2 kg iken, kadinlarda 77.4 + 16.2
kg’dir (Tablo 4.21).

Yaglanmaya bagli olarak boy uzunlugu ilerleyen bir sekilde kisalir. 60-80 yas
arast yaslilarda her yil 0.5 cm’lik azalma oldugu saptanmistir. Boyun kisalmasi
BKI’yi etkilemektedir. Baz1 durumlarda diz boyu ve kulag genisligi yardimiyla boy
uzunlugu saptanabilir (76, 78). Arastirmaya katilan erkeklerin boy ortalamasi 168.2 +
7.4 cm, kadinlarin boy ortalamasi ise 159.0 + 6.8 cm’dir (Tablo 4.21).

Yaglilarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde en c¢ok kullanilan
yontem beden kiitle indeksidir (BKI) (76, 174). Viicut agirhigmin (kg), boyun
karesine (m?) karesine boliinmesiyle hesaplanir. Bu ¢alismada WHO’nun BKI
siniflamasina gore, caligmaya katilan hastalarin %42.5°’1 ‘hafif sisman’ grupta,
%46.3i ise ‘sisman’ grupta bulunmaktadir. Calismada BKi’si 18.5 kg/m?’nin altinda
olan hasta bulunmamaktadir (Tablo 4.23). WHO simiflamas1 disinda, yaslilarda BKI
i¢in, en iyi kesisim noktalar1 konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Ancak BKI’nin
23-27 kg/m? olmasi yaslilarda fonksiyonel kapasite ve biligsel kayip riskinde azalma
ile iliskili bulunmustur (76). Benzer sekilde yashlar icin BKi’nin 25-26 kg/m?2
olmasinin uygun oldugu belirtilmistir (82). BKI’nin 22 kg/m*'nin altinda olmasi,
yaslilarda yetersiz beslenmenin major gostergelerinden biridir (11). Bu ¢alismada
BKI’si 22 kg/m*’nin altinda olan hastalarin oran1 %2.5’tir (Tablo 4.24). Hastalarmn
fiziksel aktivitelerinin ¢ok az olmasi ve tip 2 diyabet oraninin yiliksek olmasi viicut

agirhgmin ve BKI degerlerinin normalin iizerinde olmasini agiklamaktadur.

Bel cevresi, abdominal yaglanmayr tanimlamada en iyi1 gostergelerden
biridir. Bedenin iist kisminin yaglanmasi (android veya elma tip), alt boliimlerinin
yaglanmasindan (jinoid veya armut tip) daha riskli kabul edilmektedir. Bu nedenle
bel cevresi tek basma pratik bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Yaslhilarda bel
cevresi sismanlik ile iligkili hastaliklarin saptanmasinda daha duyarh bir Sl¢timdiir
(76, 175). WHO bel gevresi siniflamasina gore erkeklerin %50.0’si, kadinlarin ise
%87.5’1 kronik hastaliklar yoniinden yiiksek riskli grupta (erkeklerde >102 cm,
kadinlarda >88 cm) yer almaktadir (Tablo 4.25).
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Normal niitrisyonel duruma sahip hastalarm agirliklar;, BKI’leri ve bel
cevresi Olglimleri malniitrisyon riski ve malniitrisyonlu olanlardan daha yiiksektir
ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.22). Bunun
sebebi riskli grupta cesitli sebeplerden (yaslanma anoreksisi, depresyon, sosyal

sebepler vb.) agirlik kaybinin mevcut olmasi olabilir.

Park ve ark. (176) tip 2 DM’un viicut kompozisyonu &zellikle iskelet kas
kiitlesi tiizerine etkisini arastirmak amaciyla bir calisma yapmislardir. Alti yil
boyunca her yil 2675 yasli diyabetik hastanin ¢ift X-ray absorbsiyometri (DEXA) ile
viicut kompozisyonlart degerlendirilmistir. Diyabetik yaslilarda  diyabetik
olmayanlara gore iskelet kaslarinda asir1 kayip oldugu saptanmigtir. Tip 2 DM bu
kayiplarla iligkili bulunmus ve o6zellikle tip 2 DM’lu yash kadinlarin iskelet kas
kiitlesinde kayiplardan dolay1 yiiksek risk altinda olduklar: bildirilmistir.

5.7. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Biyokimyasal bulgular: inceledigimizde hastalarin ortalama aglik ve tokluk
kan sekeri ile ortalama HbALlc degerlerinin Onerilen hedeflerden (Aglik plazma
glikozu <130 mg/dL, Tokluk plazma glikozu <180 mg/dL, HbAlc <%7) (36)
yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.26). Bu degerlerde cinsiyete bagh farkliliklar
vardir ancak istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir (p >0.05). Her ii¢ deger

erkeklerde daha ytiksektir.

Lipit profili i¢in hastalarin ortalama degerleriyle, onerilen hedef degerler
(LDL <100 mg/dL, TG <150 mg/dL, Total kolesterol <200 mg/dL)
karsilagtirildiginda, TG ve total kolesterol degerlerinin ortalamasi erkeklerde
kadinlardan daha diisiiktiir ve erkeklerde onerilen hedeflere uygundur (Tablo 4.26).
Ortalama LDL degeri de her iki grupta onerilen hedefin {izerindedir. Ortalama total
kolesterol ve HDL degeri erkeklerde daha diisiiktiir ve bu farklar istatistiksel olarak

anlamhdir ( sirasiyla p=0.03, p=0.001).

Trigliserit degerleri normal niitrisyonel durumda olanlarda daha diisiiktiir ve
HDL degerleri de bu grupta daha yiiksektir ancak bu farklar istatistiksel olarak

anlaml degildir (p>0.05). Normal niitrisyonel durumda olan kadinlarin LDL degeri,
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malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olan kadinlardan daha disiiktiir ve bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.034) (Tablo 4.27).

HbAlc ol¢iimii diyabetik hastalarda uzun siireli glisemik kontroliin
degerlendirilmesinde “altin standart” olarak kabul edilmektedir. HbAlc diyabetli
hastalarin klinik takibinde kullanilmaktadir ve diyabetin kronik komplikasyonlarini
gostermede iyi bir gosterge oldugu ortaya konulmustur (115, 177, 178). Yash
hastalarda HbAlc nin <%7, kirilgan yashlarda ise <%8.5 olmasi hedeflenmektedir
(6, 12, 179). Bu arastirmada hastalarin yarisindan fazlast HbAlc degeri %7 nin
altinda yani istenilen degerin i¢indedir (%52.5) (Tablo 4.28). Bu durumda g¢alismaya

katilan hastalarin %52.5’inin glisemik kontroliiniin iyi oldugu sdylenebilir.

Diyabet siiresi ile HbAlc diizeyi arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli, diisiik diizeyde pozitif iliski saptanmistir (p=0.01, r=0.283). PAL ile
HbAlc arasinda ise istatistiksel olarak anlaml, diisiik diizeyde negatif iligki
saptanmistir (p=0.04, r=0.230). Yash diyabetik hastalarda fiziksel aktivitenin artis
HbAlc degerlerinde diisme saglayabilir, yash diyabetik hastalar fiziksel aktivitelerini

artirmalar1 konusunda tesvik edilmelidir.

Calismaya katilan hastalarin yarisindan fazlasinin LDL ve total kolesterol
degerleri Onerilen hedeflerden yiiksektir. Hastalarin %61.3liniin trigliserit degeri ise

onerilen hedefe uygundur (Tablo 4.29).

Bu calismada diyet uygulayan hastalarin tamaminda HbAlc degeri %7 nin
altindadir. Diyet uygulamayan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda onerilen hedeflere

ulagilamadig goriilmektedir (Tablo 4.30 ve Tablo 4.31).

Pastors ve ark.(180) TBT’nin etkinligini arastirmak {izere yapilan gesitli
calismalar1 degerlendirmislerdir. Randomize kontrollii ¢aligmalarin sonucuna gore
TBT ile, yeni tani tip 1 DM vakalarinin HbAlc degerlerinde yaklagik %1 diisme,
yeni tani tip 2 DM vakalarinin HbAlc degerlerinde %2 diisme ve ortalama diyabet
stiresi 4 olan tip 2 diyabet vakalarinin HbAlc degerlerinde %1 diisme gozlendigi

bildirilmistir.



120

Cho ve ark. (181) tip 2 DM’li hastalarda TBT’nin klinik ve ekonomik
sonuclarint degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yapmislardir. Hastalar rasgele 2
gruba ayrilmistir; 6 ay siiren c¢alismada bir gruba temel beslenme egitimi
(diyetisyenle bir kere goriisme), diger gruba yogun beslenme egitimi (ilk goriismeye
ek olarak ilk 4 hafta i¢inde 2 goriisme, toplam 3 goériigme) verilmistir. Yogun egitim
verilen grupta belirgin agirlik kaybi ve kan basincinda diisme goriilmistiir (p <0.05).
Bu grupta HbAlc diizeyinde %0.7 diisme goriilmiistiir. Calismaya gore diyetisyen
tarafindan verilen TBT tibbi, Klinik ve ekonomik sonuglarda 6nemli iyilesmeler

saglamistir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada temel olarak yasli (65 yas ve lizeri) diyabetik hastalarin tibbi
beslenme tedavisine uyumlarinin, beslenme durumlarinin ve buna bagli olarak
glisemik kontrollerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiritilmis ve

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Arastirmaya diyabet tanis1 almis 32 erkek ve 48 kadin olmak iizere toplam 80
hasta katilmigtir ve ortalama yas 71.07 + 5.00 yildir.

2. Aragtirmaya katilan hastalarin %76.3’1l 65-74 yas araliginda bulunmaktadir.

3. Arastirmaya katilan hastalardan, yiiksekokul mezunu olanlarin orani erkeklerde
(%28.1) kadinlardan (%6.3) daha yiiksektir. Kadmnlarin ¢ogunlugu ilkokul

mezunudur.

4. Calisma kapsamindaki hastalarin %52.5’inin (erkeklerin %90.6’s1, kadinlarin
%27.1°1) emekli olmasi, bu kisilerin ¢alisma yaslarinda iken, sosyal giivence
saglayan bir iste calismis olduklar1 anlamina gelmektedir. Erkeklerin ¢alisma

orani kadinlardan daha ytiksektir. Kadinlarin biiyiik cogunlugu ev hanimidir.
5. Hastalarin %72.5°1 evli, %23.8°1 dul ve %3.8’1 bekar, hi¢ evlenmemistir.

6. Calismaya katilan hastalarin %92.5’inin ¢ocuk/cocuklar1 vardir, ortalama c¢ocuk

sayist 3.46 = 2.37°dir.

7. Arastirma kapsamindaki erkeklerin tamami, kadinlarm 9%75.0’1  evde

ailesiyle/cocuklartyla birlikte yasamaktadir.

8. Hastalarin %43.8’inin aile Oykiisiinde birinci dereceden akraba diyabetli birey

bulunmaktadir.

9. Hastalarin %45.0’1 diyabet tanisin1 bagka rahatsizliklar1 igin  gitikleri
polikliniklerden (kadin dogum, {iroloji, ortopedi vb.) almislardir. Bu durum
diyabetin yaslh hastalarda erken donemde belirti vermedigi, diyabet belirtilerinin

baska hastaliklarla karisabildigi fikrini desteklemektedir.
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Calismaya katilanlarin  %72.5’inin  diyabet siiresi 1-10 il araligindadir.

Hastalarin diyabet siiresi ortalamasi ise 8.43 + 7.78’dir.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin %97.5’inde diyabete eslik eden en az bir
kronik hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen kronik hastaliklar ise hipertansiyon
(%96.1), kalp-damar hastaliklari (%73.1) ve kemik hastaliklari (%39.7)

Hastalarin %48.8’1 yalnizca oral antidiyabetik ilaglar (OAD) kullanmakta,
%25.0’t OAD ve/veya insiilin kullanmamakta, %18.8’1 yalnizca insiilin
kullanmakta ve 9%7.5’1 hem insiilin hem OAD kullanmaktadir. OAD
kullananlarin biiyiikk cogunlugu (%84.4) insiilin duyarliligimi artiran ilaglar
(biguanidler-metformin, glitazonlar) kullanmaktadir. Insiilin kullananlarin biiyiik

cogunlugu ise karigim insiilin (%61.9) kullanmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugu hastalandik¢a doktora gitmektedir.
Hastalarin  %96.3’1i diyabet ilaglar1 disinda ilag kullanmaktadir ve en sik
kullanilan ilaglar sirasiyla antihipertansifler, lipid disiiriiciiler, kardiyovaskiiler

ilaclar ve iirolojik ilaclardir.

Calisma kapsamindaki bireylerin %30’u vitamin-mineral kullanmamaktadir. En
stk kullanilan vitamin ve/veya mineraller kalsiyum/kalsiyum, D vitamini ve

B12/B vitamini kompleksleridir.

Hastalarim  %70°’t  hi¢ sigara igmemistir ve hastalarin hicbiri  alkol

kullanmamaktadir.

Caligma kapsamindaki hastalarin %10’u diizenli diyet uygulamakta, %63.8’1
bazen diyet uygulamakta ve %26.3’1i diyet uygulamamaktadir. En sik Onerilen
diyetler ‘Az tuzlu, diisiik kolesterollii diyabetik diyet’ ve ‘Az tuzlu diyabetik
diyet’ tir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 12-60 ay arasinda degisen siirelerde diyet
uygulamaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin  %97.5’1 diyet Onerilerini
diyetisyenden, %2.5’1 doktordan almistir. Diyabetik yagl hastalarin %90.0°1 diyet
tedavisinin hastaligin gidisatini olumlu etkileyecegine inanmaktadir. Diyetin
uygulanmasinin zor olmasi, hastaligin ila¢ ve/veya insiilinle kontrol altinda

olmasi en sik belirtilen diyet uygulayamama sebpleridir (sirastyla %36.1, %34.7).
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17. Hastalarin biiyiik cogunlugu 3 ana 6giin tiiketmektedir. %26.31 ise 2 ana 6glin
tiiketmektedir. 3 ara 6giin tiikketenlerin oran1 %28.8, 2 ara 6giin tiiketenlerin orani
%21.3, 1 ara 6giin tliketenlerin oran1 %30.0 ve hi¢ ara 6giin tiiketmeyenlerin

orani %20.0’tir. Hastalarin yarisindan fazlasinin 6giin saatleri diizenlidir.

18. Aragtirmaya katilan hastalarin %51°’1 ana Ogilinleri atlamamakta, %26.3’1
atlamakta ve %22.5’1 bazen atlamaktadir. En sik atlanan 6giin 6gle 6gilintidiir. En
sik ana 0giin atlama sebepleri isteksizlik, ge¢ uyanma ve zaman yetersizligidir.
Hastalarin %63.8°1 ara 6glinlerini bazen atlamakta, %16.3’1 ise ara dglinlerini
atlamamaktadir. En sik ara 6glin atlama sebepleri, isteksizlik, ara 0glin
aligkanliginin olmamasi ve kilo almak istememedir. Ara 6giinlerde en sik tercih
edilen yiyecek/igecekler meyve/meyve sulari, siit, yogurt, ayran, peynir, ekmek,

biskiivi ve kurabiyedir.

19. Calismaya  katilan  hastalarin  biliyik  ¢ogunlugu yapay tatlandirici
kullanmamaktadir. Tatlandirict  tiiri  olarak  aspartam, siklamat/sakarin

kullanilmaktadir. Giinde ortalama 5.66 + 2.94 adet tatlandirict kullanilmaktadir.

20. Hastalarin %13.8’1 diyabet icin sifali yiyecek/igecek kullanmaktadir. En sik
kullanilan sifali yiyecek/i¢ecekler tarcin, zeytin yapragi, kekik suyu ve nar

cicegidir.

21. Aragtirma kapsamindaki hastalarin %77.5’inin istah durumlart iyi, %21.3 {iniin
orta ve %]1.3’linilin ise kotiidiir. Hastalarin %85.0°1 yemeklerini aile/arkadaslariyla

yemektedirler.

22.Yasl hastalarin %92.5’inde ¢igneme, yutma problemi yokken; %7.5’inde kati
yiyeceklerin (et, g¢erez vb.) yenmesine engel olan ¢igneme, yutma problemi

vardir. Caligmaya katilan hastalarin %97.5’inde dis kayb1 vardir.

23. Arastirma kapsamindaki hastalarin biiyiik cogunlugu diyabette beslenme ile ilgili

bilgi durumlarin1 degerlendirmeye yonelik sorulara dogru cevaplar vermistir.

24. Hastalarin %90.0’1 diizenli egzersiz yapmamaktadir. Yash hastalarin %33.8’inde

fiziksel bir engel/sakatlik bulunmaktadir. En sik rastlanan engel/sakatlik tiirleri
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diz problemleri (dizde protez, meniiskiis vb.) ve bel problemleri (bel fitig1, bel
kaymasi, kifoz vb.)’dir. Hastalarin  %12.5’inde diismelere bagh kirik

bulunmaktadir. Kol, diz kapagi ve el bilegi kiriklar1 en sik goriilen kiriklardir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin ortalama enerji alimi erkeklerde 1848 + 481.9,
kadinlarda 1638 =+ 398.4 kkal’dir; erkeklerde enerjinin %45.5 + 8.6’s1
karbonhidratlardan, %39.8 + 8.4’li yaglardan ve % 14.7 + 2.5’1 proteinlerden
karsilanmakta, kadinlarda ise enerjinin %46.8 + 9.2’si1 karbonhidratlardan, %38.1
+ 8.1°1 yaglardan ve %15.0 £ 4.7’s1 proteinlerden karsilanmaktadir. Elde edilen
yiizdeler olmasi gereken yiizdelerle karsilastirildiginda (karbonhidrat %55-60,
protein %15-20, yag <%30) karbonhidratlardan gelen enerji yiizdesi iki grupta da
olmas1 gerekenden diislik, yagdan gelen enerji yiizdesi iki grupta da olmasi
gerekenden fazla ve protein ylizdesi erkeklerde normal sinira ¢ok yakin,

kadinlarda normal sinirlar i¢indedir.

Hastalarin besin tiiketim kayitlarindan elde edilen giinliik enerji ve bazi besin
Ogeleri alim miktarlar1 referans diizeyler ile karsilastirildiginda kg basina alinan

protein, kalsiyum ve magnezyum minerallerinin alimi gereksinmenin altindadir.

Yaslt diyabetik hastalarin siit ve siit Uriinleri tilketimine baktigimizda, her iki
grubun yarisindan fazlasinin her giin siit/yogurt tiikettigi goriilmektedir.
Stit/yogurt tiiketmeyen hastalarin oran1 %3.75’tir. Hastalarin bliylik boliimii her
giin peynir tiikketmektedir. Giinlilk siit ve siit {riinleri grubu alim miktari

erkeklerde 321.7 +245.5 g, kadinlarda 271.9 + 205.0 g’dur.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin kirmizi ve beyaz et i¢in en ¢ok tercih edilen
siklik haftada 1-2 kezdir. Erkeklerin %9.4’1, kadinlarin %10.4’1 her giin kirmiz
et tiiketmektedirler. Balik tiiketimi her iki grupta da seyrektir. Gilinliik et grubu
tilketim miktar1 erkeklerde daha yiiksektir. Erkeklerin %40.7°si, kadinlarin
%37.6’s1 haftada 1-2 velveya haftada 3-4 kez kurubaklagil tiiketmektedir.
Yumurta i¢in en ¢ok tercih edilen siklik haftada 1-2 kezdir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin yarisindan fazlasiin her giin sebze tiikettigi

goriilmektedir. Benzer sekilde hastalarin biiylik gogunlugu her giin turuncggiller ve
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diger meyveleri tiikketmektedir. Giinliik sebze ve meyve grubu tiikketim miktar

kadinlarda daha yiiksektir.

30. Calismaya katilan hastalarin tamamai her giin ekmek tiikketmektedir. Piring, bulgur
ve makarna i¢in en ¢ok tercih edilen siklik haftada 3-4 kez, kadinlar i¢inse bu

siklik haftada 1-2 kezdir.

31. Hastalarin her giin, en sik kullandiklar1 yag tiirii siviyaglar (aycicegi yagi, misir
0zii yag1 vb.)’dir (erkeklerin %71.9°u, kadinlarin %68.8’1). Her giin zeytinyagi
kullananlarin oram1 kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (sirasiyla %66.7,
%56.3). Hastalarin biiylik cogunlugu yumusak margarin kullanmamaktadir.

32. Her giin seker, bal, recel tliketenlerin oran1 kadinlarda daha yiiksektir (sirasiyla
%20.8, %9.4). Hastalarin biiylik ¢ogunlugu pekmez, c¢ikolata, gofret ve hazir

yiyecek tiiketmemektedir.

33. MND sonuglarina gore hastalarin  %48.8’1 malniitrisyon riski altindadir.
Erkeklerde malniitrisyonlu hasta bulunmazken, kadinlarin %6.3’ii malniitrisyonlu
grupta yer almaktadir. Erkeklerde ve kadinlarda beslenme sorunu olmayan,

normal niitrisyonel durumda olan hastalarin orani sirastyla, %59.4 ve %39.6’d1r.

34. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) erkek ve kadinlarda birbirine
yakindir. Ortalama PAL degeri; erkeklerde 1.45 + 0.16, kadinlarda ise 1.45 +
0.12°dir. Buna gore bireyler hafif diizeyde aktiviteye ve sedanter bir yasam

sekline sahiptirler.

35. Erkeklerin ortalama viicut agirligi 82.4 + 13.2, kadinlarin ortalama viicut agirlig:
77.4 £ 16.2°dir. Erkeklerin ortalama bel ¢evresi 105.5 + 10.5, kadinlarin ortalama
bel gevresi 104.5 + 13.5tir. Ortalama beden kiitle indeksi (BKI) ise kadinlarda
daha yiiksektir (kadinlarda 30.5 £ 5.5, erkeklerde 29.1 + 4.6)

36. Yasl diyabetiklerin %42.5°i hafif sisman (25.0-29.9 kg/m?) kabul edilen BKIi
degerlerine sahiptir. Zayif ( <18.5 kg/m?) kabul edilen BKIi degerlerine sahip
yasl bulunmamaktadir, normal (18.5-24.9 kg/m?) olarak kabul edilen BKI
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degerlerine sahip yaslilarin orant %11.3’tlir. Hastalarin %46.3’{ sisman ( >30)
kabul edilen BKI degerlerine sahiptir.

37. Erkeklerin % 40.6’s1 bel ¢evresi dlglimlerine gore; kronik hastaliklar i¢in riskli
grupta (94-102 cm), %50.0’si yiiksek riskli grupta ve %9.4’1i ise risk tagimayan
grupta yer almaktadir. Kadinlarin ise %6.3°1 kronik hastaliklar i¢in riskli grupta
(80-88 cm), %87.5’1 yiiksek riskli grupta ve %6.3’1 ise risk tagimayan grupta yer
almaktadir. Kronik hastaliklar igin yiiksek riskli grupta yer alan hastalar en

yiiksek orana sahiptir.

38. Aragtirma kapsamindaki hastalarin ortalama aglik ve tokluk kan sekerleri ile
ortalama HbAlc degerleri hedef olarak Onerilen degerlerin {izerindedir.
Erkeklerin ortalama trigliserit ve total kolesterol degerlerinin lipit profili igin

onerilen hedeflere uygun oldugu goriilmektedir.
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7. ONERILER

e Diyabet tedavisinde TBT 6nemli bir yer tutmaktadir. Yasl diyabetik hastalara
her diyabetli hastaya oldugu gibi oncelikle TBT nin 6nemi, bu tedavinin nigin

gerekli oldugu anlatilmali, hastalar bu konuda bilinglendirilmelidir.

e TBT, hastalarin saglikli ve dengeli beslenmelerini saglamanin yani sira
istenilen klinik sonuglarin alinmasi ve komplikasyon olusumunun engellenmesi

acisindan da faydali olacaktir.

e TBT mutlaka bir diyetisyen tarafindan verilmeli ve sonrasinda belirli

araliklarla izlenmelidir.

e Hastalar siit ve siit Uriinleri gibi kalsiyum igerigi yiiksek besinleri ve
kurubaklagiller, yagl tohumlar gibi magnezyum igerigi yiiksek besinleri tiiketmeleri

konusunda tesvik edilmelidir.

e Genellikle yasli hastalarin bellek eksikligi veya demansi oldugundan; isitsel,
gorsel ve algilamada bozukluklar olabildiginden TBT sirasinda yasli hastayla beraber

bir aile bireyinin ya da hastanin bakimini iistlenen kisinin olmasi yararli olacaktir.

e Yash diyabetik hastalarin  beslenme durumlarmi  en 1yi sekilde
degerlendirebilmek, TBT’nin etkinligini en st diizeyde saglamak amaciyla
multidisipliner ekiple (doktor, hemsire, diyetisyen) calisilmali, birebir iletisim i¢inde

olunmalidir.
e Hastalar fiziksel aktivite diizeylerini artirma yoniinde tesvik edilmelidir.

e Yasanilanlarin, tecriibelerin paylasilacagi, kisilerin birbirlerine destek olacagi
ve bu sayede TBT ye uyumda motivasyon yaratacak veya motivasyonu artiracak

grup egitimleri diizenlenebilir.
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EK 2: Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Diyabeti olan yagh bireylerin diyetlerine uyumunu ve beslenme durumlarini ortaya koymayi
hedefleyen “Yasli Diyabetik Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavisine Uyumlart ve Beslenme
Durumlarimin Degerlendirilmesi” konulu bir ¢aligma yapmaktayiz.

Bu aragtirmadan elde edilecek bulgular iilkemizde yasli bireylerin diyetlerine uyumlartyla ilgili
sorunlara ¢6ziim bulmamiza, besin ve beslenmeyle ilgili sorunlarin ¢éziimiine yonelik ¢aligmalar
yapmamiza, daha saglikli, verimli insan giicline kavusmamiza yardimci olacaktir. Hacettepe
Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii ve Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi Geriatri
iinitesiyle beraber gerceklestirilecek olan bu ¢aligma Diyetisyen Ilknur Gokge ERDOGAN tarafindan
yiiriitiilecektir. Bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Sizin de bu g¢aligmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniillilik esasina dayalidir. Kararinizdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmaya katilmayi1 kabul ederseniz size bazi sorular soracagiz. Bu sorular sizin saglik ve
beslenme durumunuzla, diyetinizle ilgili sorular1 kapsamaktadir. Yine izniniz dogrultusunda bu
calismayi yapabilmek i¢in boy uzunlugu, viicut agirligi, bel gevresi dlglimleriniz yapilacaktir.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin arastirici yagli diyabetik hastalarla bir aragtirma yapilacagini belirterek bu arastirma ile ilgili
yukardaki bilgileri bana aktardi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirici ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ekilebilirim.(Ancak aragtirmanin
zor durumda birakmamak i¢in ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim.)
Ayrica arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun arastirici ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme
stiresi sonunda “katilime1” olarak yer alma karari aldim. Yapilan daveti memnuniyetle ve goniilliiliik
icinde kabul ediyorum.

Katilimer Katilimer ile goriisen ¢aligmaci
Adi, soyadi: Adi, soyadi, linvant:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza
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EK 3: Anket Formu

YASLI DiYABETIK HASTALARIN TIBBI BESLENME TEDAVISINE
UYUMLARI ve BESLENME DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Anket no:
Tarih:

Adi1 Soyadu:
Adres:
Telefon nu.:

IL.LBIREYi TANIMLAYICI GENEL BIiLGILER:

1-Yas(yil) :
2-Cinsiyet : 1.Erkek  2.Kadin
3-Boy (cm) :.............. 4- Agirhik (kg) :o..onennt. 5-BKli(kg/m?) : ..............

6-Bel ¢evresi (cm): ..............

7- Egitim durumunuz 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3.ilkokul 4.Ortaokul
5. Lise 6. Yiiksekokul

8- Mesleginiz: 1.1Is¢ci 2. Memur 3. Serbest meslek 4. Emekli 5. Ev hanimi

9- Medeni Durumunuz: 1.Evli 2. Bekar 3. Dul
10- Cocugunuz var m1? 1. Hayir 2. Evet (Sayu........ )
11- Yasadiginmiz yer : 1. Evde tek bagina 2. Evde ailesi ile birlikte
12- Ailenizde sizden baska diyabet tanis1 almig yakininiz var mi1? 1. Hayir 2.
Anne

3.Baba 4. Kardes 5. Cocuk 6. Biiyikkanne 7. Biiyiikkbaba 8.Teyze,
hala

13- Diyabet hastaliginin disinda tanis1 konmus baska bir hastaliginiz var mi1?

1.Hayir 2. Sismanlik-Obezite 3. Kalp-damar hastaliklari 4.
Hipertansiyon

5. Ulser- Gastrit 6. Anemi( a-Demir b-B12) 7. Artrit, gut, romatizmal
hastaliklar

8. Bobrek hastaliklart 9. Kanser 10. Karaciger-safra kesesi hast.
11.osteoporoz

12. G0z hastaliklan ( katarakt, makular dejenerasyon, glokom vb.)

13. Diger........coenen.n.
14- Kag yildir diyabet hastasisiniz? ............ yil.oooooi ay
15-Diyabet tanisint nerede aldimiz?a)Saglik ocagi b)i¢ hastaliklart  plk.
c)Endokrinoloji plk. d)diger.......
16- Diyabet tedavisi i¢in ila¢ kullantyor musunuz?

1. Insiilin ya da antidiyabetik kullanmryorum.

2. Antidiyabetik ila¢ kullantyorum. ( {lacm ad1: ............. )
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3. Insiilin kullanryorum. (Insiilin tiirii: ........................ )

4. Hem insiilin hem antidiyabetik ila¢ kullantyorum.
17- Diyabet ilaglarindan baska kullandigimiz ilag/ilaglar var mi1?  1.Hayir
2.Evet(tabloda)

flac ada flacin adedi/giin Tlac ada flacin adedi/giin
1. S.
2. 6.
3. 7.
4. 8.

18-Diizenli olarak doktora gider misiniz? 1.Hastalandik¢a 2.Ayda bir 3.3 ayda bir
4.6 aydabir 5.Yildabir 6.Diger............ccooiiiiiiiiiiii
19- Son bir ayda siirekli olarak vitamin- mineral kullandiniz mi1?

1.Hayir 2. Evet(hatirlamiyor) 3. Evet( Adi: ................
adet/................ siklik)
20- Kullandiginiz vitamin-minerali kim 6nerdi?

1.Doktor 2. Eczact 3. Arkadas 4.Diger......................

21- Sigara kullaniyor musunuz? 1. Hayir 2. i yil ictim, biraktim

3.Evet (......... adet/glin,hafta,ay,yil)
22- Alkol kullaniyor musunuz?

1.Hayr

2.Evet, Tir: ......... Miktar......Siklik:a.Her giin b.Haftada........ kez C.
Ay......... kez

II. BESLENME ALISKANLIKLARI
23- Hastaliginiz i¢in diyet uyguluyor musunuz?

1.Hayir 2.Evet( Diyetinadi: ........c.oooiiiiiiiiiiiiii e )
24-Diyetinizi ne zamandan beri uyguluyorsunuz?............ccceevevveiveieennens
25-Diyetin hastalifinizin gidisini olumlu etkileyecegine inantyor musunuz? 1.Evet
2.Hayr
26-Bu diyeti kim Onerdi? 1.Diyetisyen 2.Doktor 3.Hemgsire

27-Size oOnerilen diyeti uyguladimiz mi1? 1.Evet  2.Bazen 3.Hayir
28-Cevabiniz bazen veya hayir ise nedeni nedir?
1.Anlayamadim.
2.Diyet kitapcigimi kaybettim.
3.Hastaligim ilag¢ ve/veya insiilinle kontrol altinda oldugundan diyeti uygulamaya
gerek duymadim.
4 Bagkalarinin yaninda yasamak durumunda kaldigim i¢in uygulayamadim.
5.Uygulanmasi zor.
6.Ekonomik problemler
7.Doymuyorum, istahim fazla
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29-Giinde kag 6giin yemek yersiniz?...........cc.coeeueen. Ana 6giin.............. Ara 6giin
30- Ogiin saatleriniz diizenli midir? 1.Evet 2 Hayir

31-Ogiin atlar misimz? 1.Evet 2. Bazen 3.Hayir

32-Cevabiniz “evet” ya da “bazen” ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?

1.Sabah 2.08le 3.Aksam ADiger.......ccooevinnn...
33-Ogiin atlama nedeniniz nedir? 1.Zaman yetersizligi 2.Can1 istemiyor,
istahsiz

3.Sabahlart ge¢ kalkiyor. 4.Hazirlanmadigr i¢in  5.Kilo almak istemiyor
6.Aliskanlig1 yok

D <L
34- Ara 6glinlerinizi atlar misiniz?

1.Evet 2. Bazen 3.Hayir
35- Ogiin atlama nedeniniz nedir? ~ 1.Zaman yetersizligi 2.Can1 istemiyor,
istahsiz

3.Sabahlar1 ge¢ kalkiyor. 4.Hazirlanmadigr i¢in  5.Kilo almak istemiyor
6.Aliskanlig1 yok

48 <<

36-Ara Ogiinlerinizde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz?

1.Bir sey yemem. 2. Meyve,meyve sulart 3.Cikolata, gofret 4. Biskiivi,
kurabiye

5.Siit, yogurt, ayran, peynir 6.Gazli i¢ecekler(kola, fanta vb.)
37- Diizenli olarak yapay tatlandirici kullantyor musunuz?

1.Hayir 2.Bvet (Adi: ..., Sayt: ... /giin)
38-Diyabet tedavisi i¢in bildiginiz sifali yiyecekler/icecekler(ot, sebze, meyve, cay
vb.) varm1? 1.Hayir 2. EVet(.......ocooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, )
39- Hastaligmiz  i¢in  sifali  yiyecekleri  kullandiniz =~ mi? 1.Hayir
2.BEvet.....ooooiiiii,
40-Genelde istah durumunuz nasil? 1.0yi 2.0rta 3.Kétii
41-Yemeklerinizi genellikle nasil yersiniz? 1.Yalniz basima

2.Ailemle/arkadaslarimla
42-Beslenmenizi etkileyecek diizeyde ¢igneme-yutma giicliigiiniiz var mi1? 1.Hayir
2.Evet
43- Dis kaybiniz var m1? 1.Hayir  2.Evet
44-Giinde kag 6giin beslenmelisiniz?
a) 2 6glin  b)4 6giin  €)6 6giin
45-Asagidakilerden hangisi diyabet hastaliginda sakincali degildir?
a)Bal, pekmez b)Tereyag, margarin c)Meyveler
46- Diyetinizde yazil1 olan siitli igemiyorsaniz, yerine hangisini yiyebilirsiniz?
a)Meyve Db)Yogurt c)Peynir
47- Ogiinlerinizi kag saat araliklarla diizenlemelisiniz?
a)1-2 saat araliklarla b)5-6 saat  €)2.5-3 saat araliklarla
48- Diyetinizde yazil1 olan et yerine hangisini yiyebilirsiniz?
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a)Ekmek b)Siit c)Peynir
49-Son 1 hafta icinde diizenli egzersiz yapiyor musunuz? 1.Hayir 2.Evet
50-Fiziksel olarak sizi engelleyen bir durumunuz/sakatlifiniz var mu? 1.Hayir

51-Diismeye bagli kiriklariniz oldu mu? 1.Hayir 2.Evet...........................
Fiziksel aktivite kayit formu:

Aktivite Siire(saat) PAL Top.Enerji(kkal)
Uyku 1.0

Tv izleme, oturma, 1.2

okuma

Ayakta ofis isleri 1.6

Avyakta ev igleri 2.1

Yavas yliriime 2.2

Hizl1 ylirlime 2.7

Diger.............

Toplam 24

BiYOKIMYASAL TETKIiKLER

ACLIK KS

TOKLUK KS$

HBA1C

TRIGLISERIT

TOTAL KOLESTEROL

HDL

LDL




BESIN TUKETIM KAYIT FORMU
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OGUNLER

YEMEK VEYA BESIN ADI VE
ICINDEKILER

NET MIKTAR(Ev
olciisii, agirhk)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDi

AKSAM

GECE
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BESIN TUKETIM SIKLIGI
. Her Her Haft. | Haft. Haft. l? Ayda )
BESINLER ogiin | giin t-z 3-4 5-6 giinde | [ - | Seyrek | Hig
ez kez kez bir

Siit grubu besinler

Stit-yogurt

Peynir

Satla tathilar

Dondurma

Et grubu besinler

Kirmizi etler

Et tirinleri

Beyaz etler

Balik

Kurubaklagiller

Yagl tohumlar

Yumurta

Sebze-meyveler

Yes.yaprakl
sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Turuncggiller

Diger meyveler

Tahil grubu
besinler

Ekmek

Piring-bulgur-mak.

Biskiivi-kraker

Kahvaltilik gevrek

Yaglar ve sekerler

Zeytinyagi

Siviyaglar

Kati yaglar

Yumusak
margarinler

Seker-bal-regel

Pekmez

Cikolata-gofret

Hazir besinler
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MINi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME

A Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢cigneme veya yutma
zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 = Besin aliminda siddetli diisiis

1 = Besin aliminda orta derece diisiis

2 = Besin aliminda diisiis yok

B Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu

0 = 3 kg’dan fazla kilo kayb1

1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb1

3 =Kilo kayb1 yok

C Hareketlilik

0 = Yatak veya sandalyeye bagimh

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disartya ¢ikamiyor
2 = Evden disan ¢ikabiliyor

D Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = Evet 2 = Hayir

E Noropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok

F1 Beden Kitle indeksi (BKI)

0=BKI<I9

1 =BKI 19-<21

2 =BKI21-<23

3 = BKI 23 ve iizeri

(EGER VKI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU
CEVAPLAYIN.
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.)

F2 Baldir Cevresi (BC) cm
0=BC 31°den az
3 =BC 31 veya daha fazla

PUAN:

Tarama puanm

(En fazla 14 puan)

12-14 puan: Normal nutrisyonel durum
8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda
0- 7: Malnutrisyonlu
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EK 4: Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan 6nerilen BKI (kg/m?) kesisim

degerleri

Yetiskin Bireyler Siniflama BKIi(kg/m?)

(WHO) Zayif (Diisiik agirhkli) <18.50
Agir diizeyde zayiflik <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Hafif sisman >25.00
Sigsmanlik 6ncesi 25.00-29.99
Sisman >30.00
1.derece sigman 20.00-34.99
2.derece sisman 35.00-39.99
3.derece sisman >40.00

EK 5: WHO tarafindan 6nerilen bel ¢evresi (cm) kesisim degerleri

Bel cevresi (cm)

Erkek Kadin
<94 Normal <80 Normal
94-102 Risk 80-88 Risk
>102 Yiiksek risk >88 Yiiksek risk




