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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dali’nda  yandal uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve
deneyimleri ile yol gosteren, yetismemde emek veren tiim hocalarima, tez
calismamda bana rehberlik eden ve yardimlarini esirgemeyen hocam Prof.Dr. Belgin
EFE’ye, tez calismamin tiim asamasinda yardimci olan Uz. Diyetisyen Nazan Son’a
ve Dbirlikte calistigim tiim asistan arkadaslarima tesekkiir ederim. Her zaman
yanimda hissettigim aileme sonsuz sevgi ve siikranlarimi sunarim.



OZET

Son, O. Tipl Diabetes Mellituslu Hastalarda Karbohidrat Sayim Yonteminin
Irdelenmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dah Tipta Yandal Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2006. Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT)’den ¢ikan sonucglar Diabetes Mellitus
(DM)’un tedavisinde tibbi beslenme tedavisi yaklasiminin Onemini ortaya
koymustur. DCCT’nin 6nerdigi tibbi beslenme tedavilerinden biri de  karbohidrat
sayim yontemi olup, son yillarda ilgi ¢ekmeye baslamistir. Karbohidrat (Kh) sayim
yonteminde; yiyeceklerdeki karbohidratlarin hastalara oOgretilmesi ve yiyecek
aliminda esneklik saglanmasi ile giinlilk beslenme planinin yapilmasi, siki  kan
sekeri kontroliinii  saglayabilmek yanisira yasam kalitesine de olumlu katkilar
getirmektedir. Biz bu calismada Kh sayim yonteminin, Tipl DM’lu hastalarda
tedavinin basarisina etkileri yanisira yasam kalitesi iizerine olan etkilerini irdelemeyi
amacladik. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dali Diyabet Poliklinigine miiracaat eden 37 Tip 1 DM’lu
hastanin 22’si Kh sayim yontemi ile 15 olgu ise kontrol grubu olarak multipl doz
intensif insulin tedavisi ve standart diyabetik diyet uygulanarak 6 ay boyunca yakin
takibe alinmistir. Karbohidrat sayim yontemi uygulayan ve multipl doz intensif
insulin tedavisi ile birlikte standart diyabetik diyet uygulayan hastalarin ¢alisma
baslangict ve 6 ay sonraki dénemde viicut agirligi, Viicut Kitle indeksi, viicut
kompozisyonu Body Composition Analyzer (TBF-300M) cihaz1 kullanilarak, HbA1c
ve fruktozamin diizeyleri Indicates Roche / 911 Hitachi cihaz1 ve lipid parametreleri
immunometrik kemiluminesans yontemi ile olgiilmiistiir. Hastalara [ MEDICAL
OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT FORM (MOS SF- 36 ) ] 36 soruluk kisa bir
saglik aragtirmast ve yasam kalitesi Ol¢egi uygulanarak  yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. Istatiksel yontem olarak; t- testi, ki-kare testi ve Mann-Whitney
U testi kullanilmistir. Diyabetli bireylerde yeme fleksibilitesi saglayan ve yasam
kalitesini arttiran bu yoOntemin basarist diyabetli bireyin bu yodntemi ne kadar
algilayabildigine baghdir. Calismamizda Kh sayan grupta, standart diyabetik diyet ve
multipl doz intensif insiilin tedavisi uygulayan gruba gore glisemik kontrol
gostergelerinde anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Karbohidrat sayan grubun
viicut agirhigi ve viicut kompozisyonunda olumsuz bir bulgu saptanmamistir.
Bununla birlikte Kh sayan grupta hipoglisemi sikligi azalirken, yasam kalitesi
belirgin artis gostermistir. Sonug olarak diyabetik bireylere esnek bir yeme plani
sunan Kh sayim yontemi, islerligi olan, hastay1 hastalig1 ve tedavisi konusunda daha
bilingli ve aktif kilan bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Tipl Diabetes Mellitus, Diyabet Tedavisi, Karbohidrat Sayim
Y ontemi
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ABSTRACT

Son, O. Investigation of Carbohydrate Counting Technique in Typel Diabetes
Mellitus Patients. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Medical Speciality Thesis in Department of Endocrinology and Metabolism,
Eskisehir, 2006. Results of DCCT study confirms the importance of medical
nutrition therapy in the treatment of DM. One of the nutrition therapy plans proposed
by DCCT is carbohydrate counting technique; which is receiving attention in recent
years. In the carbohydrate counting technique; which provides flexibility in the
feeding and improves the patients’ quality of life and tight blood glucose control,;
daily feeding can be planned according to the ingredients of foods by the patients.
The aim of this study is investigating the effect of carbohydrate counting technique
on the efficacy of the treatment and on the quality of life in typel DM patients. Of
37 typel DM patients admitted to the Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Department of Endocrinology, Diabetes Clinic, 22 patients were followed
up for 6 month with carbohydrate counting technique and 15 patients were followed
as a control group with multiple dose intensive insiilin therapy and standard diabetic
diet. At the beginning of the study and after six months weight, body mass index,
body composition was analyzed by using Body Composition Analyzer (TBF-300 M).
HbAlc and fruktozamin levels were counted by Indicates Roche/911 Hitachi and
lipid parameters by immunometric cemiluminescans technique in both carbohydrate
counting technique and standart diabetic diet- multiple dose intensive insiilin therapy
groups. Quality of life of patients was evaluated by a medical research and life
quality measurement method containing 36 short questions [ Medical Outcomes
Study 36 Item Short Form (MOS —SF 36)]. Statistical analyses was made by using t-
test, ki-square test and Mann —Whitney U test. The success of the technique; which
provides eating flexibility and increases the quality of life, depends on the diabetic
patient’s skill in understanding the tecnique. In our study there was not a statistically
meaningful difference between the measures of glycemic control of carbohydrate
counting technique group and standart diabetic diet — multiple dose intensive insulin
therapy group; also there was no negative effects of this technique in the body weight
and in body composition of patients in carbohydrate counting technique group. On
the other hand, the frequency of hypoglycemia was decreased and there was an
improvement in the quality of life of the patients. As a result, carbohydrate counting
technique providing a flexible eating plan for the diabetic patients, is a current
therapy that not only makes the patient active, but also improves his awareness of the
disease and of the therapy.

Key Words : Type 1 Diabetes Mellitus, therapy, Carbohydrate Counting Technique
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GIRIS

Diabetes mellitus; insiilin sekresyonu ve/veya etkisizligi ile ortaya cikan
karbohidrat, protein ve yag metabolizmasin1 da etkileyen kronik hiperglisemiyle
karakterize bir hastaliktir. Ulkemizde ve diinyanin biitiin bélgelerinde DM prevalansi
hizla artmaktadir. Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmasinin (TURDEP)
sonuclarina gore lilkemizde tip 2 diyabet prevalansi %7.2, bozulmus glukoz toleransi
(IGT) sikligr ise %6.7 olarak saptanmustir (1). Diyabetli hasta sayist arttikca bu
hastalarin yasam kalitesini arttiracak yontemlerin de gelistirilmesi gerekmektedir.

Diyabetiklerde siki glisemik kontroliin siirekliliginin 6nemi bilinmektedir.
Istenen kan sekeri degerlerine ulasmak igin; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz ve
medikal yaklagimlarin dogru ve devamli uygulanmasi gerekmektedir. Diabetes
Mellitus’un tedavisinde yasam sekli degisikligi sarttir. Degisikliklerin basinda geleni
ise beslenme tarzina iliskindir. DCCT’den ¢ikan sonuglar, DM tedavisinde tibbi
beslenme tedavisinin Onemini ortaya koymustur. DCCT’nin 6nerdigi beslenme
planlarindan birisi de Kh sayim yontemi olup son yillarda ilgi ¢ekmeye baglamistir.
Karbohidrat sayim yoOnteminde; yiyeceklerdeki karbohidrat miktarlar1 hastalara
ogretilerek yiyecek aliminda esneklik saglanmasi ile giinliik beslenme planinin
yapilmasi, sik1 kan sekeri kontroliinii saglayalarak yani sira yasam kalitesine de
olumlu katkilar getirmektedir (2,3).

Biz de bu calismada tibbi beslenme planlarindan biri olan Kh sayim
yonteminin, Tipl DM’lu hastalarda tedavinin basarisina etkileri yanisira yasam

kalitesi {lizerine olan etkilerini irdelemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Diabetes Mellitus kronik hiperglisemi ile seyreden, bir dizi metabolik
bozuklugu ifade eder. Diyabetik hastalarin tedavisindeki oncelikli hedefler yagami
korumaya, semptomlar1 azaltmaya ve bagimsiz yasamin kalitesini arttirmaya
yoneliktir.

Bu hedeflere ulasilmasinda medikal tedaviler kadar, yasam sekli
degisiklikleri de Onemlidir. Yasam sekli degisiklikleri icerisinde tibbi beslenme
tedavisi basta gelenidir. Bu sebeple 1994’de Amerikan Diyetisyenler Dernegi ve
Amerikan Diyabet Birligi (ADA); diyet tedavisi yerine tibb1 beslenme tedavisi
terimini kullanmanin daha uygun olacagini belirtmislerdir. Diyabet hastalarina
uygun bakim saglanmasinda hastanin yasam sekline uygun bir diyet diizenlenmesi
hasta uyumu agisindan son derece Onemlidir. Yapilan bir ¢ok caligmada tibbi
beslenme tedavisi ile HbAlc’de 0,9-1,9 birim diizeylerinde azalma oldugu
saptanmisitir (4).

Tibbi beslenme tedavisinde; giinliik tiiketilecek besin ogelerinin oram
hastanin fiziksel aktivite diizeyi, yasam tarzi, beslenme aliskanligi, sosyo-ekonomik
durumu, biokimyasal degerleri ve uygulanmakta olan medikasyona gore
planlanmalidir.

Tibbi beslenme tedavisinin basaris1 hastanin uyumu ve tibbi beslenme
tedavisi verecek ekibin ¢aligmalarina baglidir. Bu noktada diyetisyen esas gorevi
iistlenen, diyabet ekibinin bir iiyesi olarak yer almalidir (4).

Tibbi Beslenme tedavisi 4 asamada uygulanmaktadir:

1- Durum degerlendirilmesi

2- Ulasilacak ve korunacak hedeflerin belirlenmesi

3- Uygulama ve egitim

4- Hastanin izlenmesi

Uzun dénemde, hem diyabetli birey hem de diyabet ekibinin iiyeleri diyabetin
kronik bir hastalik oldugunu ve uygulanacak tedavi yontemlerinin Omiir boyu
siirecegini gdz Oniinde bulundurmalidir. Hasta merkezli yaklasimlar ve esnek

uygulamalar verilen tedavi semalarina uyumu arttiracaktir. Tibbi beslenme tedavisi



igcerisinde yer alan, hasta merkezli ve esnek bir uygulama olan Kh sayim yontemi
asagida aciklanmustir.
KARBOHIDRAT SAYIM YONTEMI

Karbohidrat Sayim Yontemi Nedir?

Amerikan Diyabet Birligi’nin (ADA) teknik degerlendirmesi ve konum
bildirisinde, glisemik indeksin diyabetteki medikal beslenme tedavisindeki rolii
degerlendirilmektedir. Bu degerlendirmede besinler bagimsiz olarak, 50 gr’lik
porsiyonlarla degerlendirildiklerinde ve 50 gr’lik glukoz veya ekmek ile
karsilagtirilma yapildiginda, farkli karbohidrat kaynaklarinin farkli glisemik yanitlara
yol acgtig1 belirtilmistir. Farkli karbohidrat kaynaklarinin farkli glisemik yanit
olusturdugu bilinmekle birlikte, 6glin planlama yaklasimi olarak diisiik glisemik
indeksli besinlerle beslenmenin uzun dénemde olumlu etkilerini gosteren ¢aligsmalar
sinirlidir.

Karbohidratlarin kan glikoz diizeyine etkisi ile iliskili olarak 6giin ve ara
ogilinlerde toplam karbohidrat miktarinin, karbohidratin saglandig1 kaynak (nisasta,
seker) veya karbohidrat tipinden (diisiik veya yliksek glisemik indeksli ) daha
onemli oldugu belirtilmektedir. Ogiin sirasindaki insiilin dozunun, dgiiniin ya da ara
Ogiinlin total karbohidrat icerigine gore ayarlandig1 ¢alismalarda HbAlc’nin 1-1,5
birim azaldig1 bildirilmektedir. Ayrica alinan protein ve yaglarin tokluk kan
sekerlerine minimal etkisi nedeni ile bu donemde esas insiilin ihtiyacin1 belirleyen
yiyecek grubunun karbohidratlar oldugu temeline dayanan bir yontemdir (3-6).

Nicin Karbohidrat Sayim?

Karbohidrat sayim1 3 temele dayanir (3-6):

1) Klinik gozlemler postprandiyal kan glikoz diizeyini etkileyen baglica
faktoriin  karbohidratlar oldugunu ve insiilin ihtiyacinm1 belirledigini
gostermistir.

2) Karbohidratlar tiiketildikten sonra ilk 2 saat icerisinde glikoza doniisiir ve ilk
15. dk’dan itibaren sistemik dolagimda bulunurlar.

3) Postprandiyal glisemik cevabi ve insiilin ihtiyacini, tiiketilen karbohidrat

cinsinden ziyade tiiketilen total karbohidrat miktar1 belirler.



1))

2)

3)

1)
2)
3)
4)
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6)
7)
8)
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1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

Kimler Karbohidrat Sayimini Uygulayabilirler?

Tipl diyabetliler ( intensif insiilin tedavisi veya siirekli cilt alt1 insiilin
inflizyon pompasi kullanan hastalar [CSII] )

Tip2 diyabetliler (intensif insiilin tedavisi alan hastalarda uygulanabilir,
hiperinsiilinemisi olan veya oral antidiyabetik kullananlar i¢in uygun degildir.
Ancak bu hastalar karbohidrat sayiminin seviye-1 ve seviye-2 asamasini
ogrenebilirler. Ogiinlerinde tiikettikleri karbohidratin porsiyon miktarii ve
degisim listelerini 6grenerek uygulayabilirler).

Gestasyonel diyabetliler.

Karbohidrat Sayiminin Avantajlar

Besin se¢iminde ¢esitlilik ve esneklik saglar.

Hastalara 6glin atlamamak sarti ile bir miktar zaman esnekligi saglar.

Ogiin planlanmas1 daha kolay yapilabilir.

Iki 6giin arasindaki siire 4-5 saati gecmiyorsa hastalar isterse ara Ogiin
tikketmeyebilirler.

Yiiksek karbohidrat iceren besinler sinirli dl¢lide de olsa tiiketilebilir.

Insiilin miktar1 bireylerin yemek istedikleri besinlere gore ayarlanabilir.
Teorik olarak daha iyi glisemik kontrol saglanir.

Motive olan hastalarda daha az hipoglisemi ve hiperglisemi ataklar1 nedeni
ile yasam kalitesi artar.

Motive olan hastalarda 6grenilebilecek bir yontemdir.

Karbohidrat Sayiminin Dezavantajlari

Uyumlu olmayan hastalarda daha fazla miktarda besin tiiketilmesine ve kilo
alimina sebep olabilmektedir.

Yiiksek enerjili besin tiiketimini arttirabilmektedir.

Yeterli ve dengeli beslenme aligkanliklarinda sapma olabilmektedir.

Sik kan sekeri 6l¢timii gerektirmektedir.

Uyumlu olmayan hastalarda 6giin atlama ve bununla ilgili hipoglisemik
sorunlar yasanabilmektedir.

Hastalarin dogru o6lgiim ve besin etiketi okuma gereksinimleri nedeni ile
belirli bir egitim diizeyinde olmalar1 gerekmektedir.

Hasta motivasyonu sarttir.



8) Yontemin o6gretilmesi uzun zaman gerektirdiginden, egitimi verecek saglik
ekibinin bu konuya yeterli zaman ayirmasi gerekmektedir.

9) Egitimi verecek saglik ekibinin bu konuda yeterli bilgi diizeyine sahip olmasi
ve bilgilerini siirekli glincellemesi gerekmektedir.

10) Egitimi veren saglik personeli ile hastanin siirekli iletisim igerisinde
olabilmesi gerekmektedir.
Karbohidrat Sayiminin Diizeyleri
Karbohidrat sayim yonteminin 3 seviyesi bulunmaktadir .

1. Seviye: Temel

2. Seviye: Orta

3. Seviye: Ileri Diizey

Seviye 1: Hastalara Kh sayimm yontemi ile ilgili bilgiler verilir.Bu konuda
hastalarin yontem ile ilgili goriisleri alinir. DM’lu biitiin hastalara karbohidrat
aliminin kan glikoz diizeylerine etkileri anlatilir. Hastalarin ana ve ara 6giinlerinde
tiikettikleri karbohidrat miktar1 belirlenir. Hastalar yiyeceklerdeki karbohidratlar
Ogrenirler ve karbohidratlar1 gram olarak saymaya baslarlar. Hastalara pratik olarak
ideal karbohidrat alimi anlatilir ve pratik yaptirilir. Ayrica bu periyotta klinisyen
hastanin yiyecek alimi, kan glikoz diizeyi ve fiziksel aktivite diizeyini belirlemelidir.
Telefon, faks veya internet ile hasta ile siirekli iletisim halinde olunmalidir.

Seviye 2: Birinci seviyeyi tamamlamigs DM’lu hastalar arasindan daha fazla
bilgi almak isteyenler bu gruba dahil edilir. Bu seviyede daha detayl olarak diyet,
fiziksel aktivite ve kan glikoz seviyesi arasindaki iliski irdelenir. Bu arada gézden
kagirilmamasi gereken onemli bir nokta protein ve yag alimina dikkat edilmesidir.
Ciinkii bir makrobesin 6gesine odaklanilmistir. Ayrica bunun disinda asir1 yagh ve
proteinli yiyecekler karbohidratlarin emilimini geciktirirler. Hastalar yiyeceklerdeki
lif, yag ve proteinlerin kan glikozuna etkilerini de bu seviyede 0Ogrenirler. Yine bu
seviyede ¢ok daha kompleks yiyecek gruplari ve restoran yemekleri degerlendirilir.

Tedavi esnasinda hipoglisemik reaksiyonlardan sakinilmasi gerekir.



Seviye 3: Bu seviye multipl doz intensif insulin tedavisi veya siirekli insiilin
inflizyon pompas1 kullanan Tipl DM’lu hastalara uygulanir. Bu seviyeye
baslamadan 6nce yeme plani ve insiilin dozlar1 ile hedef kan glikoz diizeylerine
ulasilmis olmas1 gerekir. Bundan sonra kisa veya hizli etkili insiilinlerin etkileri ile
Kh sayimimin birlikte kullanimi degerlendirilir. Karbohidrat \ insiilin oran1 belirlenir

ve hastalara nasil uygulayacaklar1 6gretilir (3,7-8).

Karbohidrat Sayim i¢in Onerilen Algoritim
(Karar Agaci)

Hastanin Beslenmesinin Degerlendirilmesi

Hedef Kan Glikoz Diizeyinin Belirlenmesi

Klinisyenle Yeme Planinin Degerlendirilmesi

Beslenme Ve Kan Glikoz Diizeyleri istenen Sekilde Ise Degisiklik Yapilmaz

Olas1 Sonuglarin Degerlendirilmesi

Klinisyenle Cok Daha Fazla Yiyecek Degisiminin Gortisiilmesi

Karbohidrat Sayiminin Mantik Ve Gerekgelerinin irdelenmesi

Karbohidrat Sayimiin Ogretilmesi

Porsiyon Ve Olgiilerin Gosterilmesi

Seviye 2—3 Gegis

Insiilin Tedavisi (Multipl Doz) Veya Insiilin Pompasi ile Uyumun Saglanmasi



Karbohidrat Sayin1 Hastalara Nasil Ve Ne Kadar Zamanda Ogretilir?

Diyabetik hastalarda iyi metabolik kontroliin devam ettirilebilmesi i¢in
Onerilen diyabetik diyete uyumun saglanmasi gereklidir. Ancak bu motivasyon,
diyabetik diyeti yeterince dgrenmis hastalarda miimkiin olabilmektedir. Genellikle
Onerilen diyabetik diyet uyumsuzlugunun en Onemli sebebi, yeterli egitimin
verilememesidir (9).

Diyabet tedavisinde yeme planlar ile ilgili degisik sistemler 6ne siirilmiistir.
Bu sistemlerde diyetteki yiyecek igerigi, porsiyon miktari, kalori, karbohidrat,
protein ve yag igerikleri degerlendirilmekte ve degisim listeleri 6gretilmektedir. Bu
tip yeme plan1 egitilmis ve motive hastalarda c¢ok kullanmislidir (9). Ancak bazi
hastalarca bu yontem c¢ok kabul gormeyebilir. Ciinkii giinliik yasam igerisinde
sOylenilen saatlerde sOylenilen besinleri bulmalari, isleri geregi ara &giin
tilketmekteki giicliikleri diyetlerine uyumu zorlagtirmaktadir. Bu noktada Kh sayim
yontemi hastalara besin se¢imi ve zaman esnekligi saglamasi acisindan bu hasta
gurubuna Onerilebilecek bir alternatif yontemdir. Ancak koopere olup Kh sayimini
uygulamak bazi hastalar i¢in zor olabilir. Yontem c¢ok kompleks gibi goriinebilir.
Ozellikle farkli yiyeceklerdeki karbohidrat icerigini ve miktarin1 6grenmek ve bu
yontemi uygulayabilmek belli bir algi ve egitim diizeyi gerektirir. Biitiin bu
sebeplerden dolay1 bu yontemi uygulayacak hasta, hekim ve diyetisyenin motive
olmas1 yaninda, bu yontem icin yeteri kadar zaman ayirmalar1 gerekir. Bu yontemde
hasta; diyet uzmani ve hekimi siirekli iletisim halinde olmalidir. Ayrica bu yontemi
ogretecek saglik ekibinin gelismeleri yakindan takip etmesi gereklidir.

Seviye 1 donemindeki ilk goriismede hastalara Oncelikle en az yarim saat
kadar zaman ayirarak Kh sayim yontemi ile, hasta i¢in avantajlar1 ve dezavantajlari
anlatilir. Daha sonraki 2. goriigmede hastanin bu konudaki goriisii alinarak Kh sayim
yontemine  bakis acgist degerlendirilir. Hasta ve saglik ekibinde yoOntemin
uygulanabilirligi konusunda goriis birlikteligi halinde, hastanin 1 hafta sonu ve 2
hafta i¢i olmak {izere 3 giinliik besin tliketimi, fiziksel egzersiz diizeyi ve mevcut
uygulamakta oldugu tedavisi hakkinda bilgi edinilmelidir.

Seviye 2 doneminde hastaya Kh sayimu ile ilgili bilgi, ayrica hangi yiyecekte
ne kadar karbohidrat oldugu, yiyecek hazirlamadaki degisiklerin etkileri, yiyecekler

icerisindeki protein, lif ve yag’in karbohidrat emilimi lizerine etkileri anlatilir. Ayrica



bu donemde 6l¢ii kaplar1 kullanilarak degisik yiyecek porsiyonlarindaki karbohidrat
miktarlar1 6gretilmeye c¢alisilmalidir. Bu seviyenin zamanimi diyet uzmani belirler.
Hastanin Kh sayimini tam anlami ile uygulayabilecek diizeye geldigine kanaat
getirene kadar devam eder.

Seviye 3 donemi, hastanin Kh saymmini tam olarak anladig1 ve bir¢ok kez
pratik yaptirildiginda ulagilan agamadir. Bu donem genellikle hastaneye yatirilarak
uygulanir. Ciinkii; multipl doz insiilin enjeksiyonu veya siirekli insiilin infiizyon
pompast kullanan hastalar dncelikle kan sekerleri regiile edildikten sonra bu yontemi
uygulamaya baslarlar. Bu seviyenin zamanini hastanin uyumu ve kan sekeri

diizeyleri belirler (3-9).

Hangi Yiyecek Grubunda Ne Kadar Karbohidrat Mevcuttur?

Besin Gruplarimin Karbohidrat Miktar:

Besin ad1 Karbohidrat
(Gr)

Meyvelerin 1 porsiyonu (100gr), 1 kase corba, 15

1 ince dilim ekmek (25 gr) ve yerine gegenler

Sebze yemeklerinden 4 yemek kasig1 ve 6
salatalarin bir porsiyonlar1 (200 gr)

1 kase yogurt veya siit (200gr) 10

100 gram1 asmayan etler, yaglar 0

Not: Bu tablo pratiklik saglamasi ag¢isindan énemlidir.

Bazal Insiilin Dozunun Hesaplanmasi

Hastalarda Kh sayimina baslamadan Once intensif insiilin tedavisi ile kan
sekerleri regiile edildikten sonra, hesaplanan giinliik total insiilin dozunun % 50’si
bazal insiilin olarak uygulanmasi1 Onerilmektedir. Ancak bu oran %45 veya daha az,
% 60 veya daha fazla oranda olacak sekilde degisebilmektedir. Bazal insiilin olarak
stirekli cilt altt insiilin infiizyon pompasi kullanan hastalarda hizli etkili analog

insiilinler kullanilirken ( aspart veya lispro insiilin) , siirekli cilt alt1 insiilin infiizyon



pompasi kullanmayan hasta grubunda ise pik etkisi olmayan insiilin glargine
kullanilmaktadir ( 3).

Karbohidrat / Insiilin Oram

Hastanin bir giin i¢inde uygulamakta oldugu total insiilin dozu (bazal+bolus)
ile belirlenen hastaya 6zgii bir degerdir. Bu deger ile hasta ka¢ gram karbohidrata
karsilik bir {inite insiilin yapacagini hesaplar. Karbohidrat / insiilin orani bireysel
farklilik gosterir. Ogiinde tiiketilecek toplam karbohidrat miktar bu orana béliinerek,
o 6gilinde uygulanacak bolus insiilin dozu belirlenir. Bu deger 6giin sonrast 3-4 saat

kan sekerini kontrol altinda tutabilecek insiilin miktaridir (3,6).

KARBOHIDRAT \ INSULIN ORANI = 500 \ total insiilin dozu
(TiD=bazal+bolus).
Ornek:
TID (total insiilin dozu): 50 UNITE
Kan sekeri regiile
500\50=10 gr
1 tinite kisa veya hizli etkili insiilin 10 gr karbohidrati karsilar.
NOT;
Mutlaka her ana 6giinde en az 15 gr karbohidrat tiikketilmelidir.
Mutlaka hergiin 3 ana 6giin besin tiikketilmelidir.

Ara 6giin tilketme zorunlulugu yoktur.

Ancak olagan dis1 asin fiziksel aktivite veya 68iin aralar1 uzamis ise hipoglisemi
riskine karsilik ara 6giin tiiketilmelidir.
B Ara 0giin tiiketiliyorsa ve karbohidrat igerigi 15 gr’dan fazla ise insiilin yapilmasi

gerekir (o sirada hipoglisemi riski yoksa bu oneri gecerlidir).

IDF = insiilin Duyarhlik Faktorii

Hizli veya kisa etkili insiilinin 1 {nitesinin azalttig1 kan sekeri miktaridir
(mg/dl). Ekleme veya diizeltme faktorii olarak da adlandirilir. Bu yontem 0giin
oncesi kan sekeri diizeyini hedeflenen sinirlara getirecek insiilin miktarinin

hesaplanmasi temeline dayanir. Bu deger bireye 6zgiidiir.
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Bu degerin bulunmasinda iki rakam kullanilmaktadir. 1500 kurali kisa etkili
insiilin kullanan veya insiiline direngli bireylerde kullanilirken, 1800 kurali hizli
etkili insiilin kullanan veya insiiline duyarl bireylerde kullanilmasi 6nerilen standart
degerlerdir (3,6).

Insiilin duyarhlik faktérii (IDF) = 1500 veya 1800 sayisi total insiilin

miktarina boliiniir.

Ornek:

TID = 50 iinite

IDF = 1800\ 50 = 36 VEYA IDF = 1500\ 50 = 30
(hizl1 etkili instilin) (kisa etkili instilin)

Ornek Hasta Bilgileri:

Total Insiilin Dozu: 50 iinite

IDF: 36

Karbohidrat \ Insiilin orani: 10

Hedef kan sekeri diizeyi :120 mg\dl
Ogiinde tiiketilecek karbohidrat = 100 gr
Aclik kan sekeri: 300 mg\dl

100 gr Karbohidrat \ 10 (Karbohidrat \ Insiilin oran1) = 10 U. (6giinde yenilecek
yemegi karsilayan insiilin miktar1)

300 - 120: 180 mg\dl (hedefin iizerinde kalan glisemi yiiksekligi)

180\ 36: 5 U. (aglik kan sekeri yiiksekligini hedef degere indirecek insiilin dozu)
10+ 5 =15 U. (8giin 6ncesi yapilacak olan total insiilin miktaridir.)

NOT: Aclik kan sekeri hedeflenen diizeyde (80-120mg\dl) olsaydi bu 6giinde sadece
10 U. Insiilin yapilacakti (6).
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Hiperglisemide Insiilin Dozunun Ayarlanmasi

Karbohidrat sayimi uygulayan hastalarda aglik kan sekerleri siirekli yiiksek
cikiyor ise, bazal insiilin miktar1 arttirilabilir. Ancak aglik kan sekeri degerleri
normal olmasma ragmen postprandiyal kan sekerleri yiiksek c¢ikiyorsa ogiinde
tilketilen karbohidrat miktarmin dogru hesaplandigindan emin olunmali, hasta
otonom noropati gibi gastrointestinal pasaji hizlandiracak sebepler agisindan
degerlendirilmeli, 6giinde tiiketilen karbohidrat emilimini etkileyecek yiyecegin
hazirlanma yontemleri gézden gecirilmelidir. Ayrica hastanin bu dénemde fiziksel
aktivitesinin azalma olasihig1 da goz 6niinde bulundurulmalidir. irdelenen olasiliklar
bir sorunu isaret etmiyorsa Karbohidrat \ Insiilin orani tekrar hesaplanmalidir.
Ayrica her 6giinde Karbohidrat \ Insiilin orani farkl1 olabilir (3-6).

Hipoglisemide Insiilin Dozunun Ayarlanmasi

Hipoglisemi fazla miktarda bolus insiilin veya bazal insiilin uygulamasindan
kaynaklanabilir. Ayrica alkol tiikketimi, fiziksel aktivite artisi, bolus insiilin
uygulamalarinin yakin aralikli olmasi, asir1 proteinli, yaghh bir 6giin tiikketimi ve
otonom ndropati nedeni ile sindirimin gecikmesi hipoglisemi nedeni olabilir. Hesap
dogru ise insiilinin dozu ve uygulama zamam gdzden gegirilir. Insiilin dozu 1-2 U.
azaltilabilir. Ogiindeki insiilin miktar1 sabit kalarak karbohidrat miktar1 arttirilabilir
(kilo sorunu olmayanlar i¢in). Yineleyen aglik hipoglisemilerinde bazal insiilin
miktar1 azaltilir. Sayet gece hipoglisemileri oluyor ve bazal insiilin aksam yapiliyor
ise bazal insiilin dozu sabaha kaydirilabilir. Yineleyen postprandiyal
hipoglisemilerde sozii gegen faktorler sorunun nedeni degil ise karbohidrat \ insiilin
orani tekrar gozden gecirilmelidir (3,6).

Karbohidrat / Insiilin Oraninin Yeniden Saptanmasi Gereken Durumlar

Diizeltme faktorii (IDF) sik kullanilmaya baslanilmis ve viicut agirhiginda 1-
2 kg’dan fazla artis olmussa, egzersiz, stres, hastalik ve ¢aligsma saatleri degisikligi
gibi farkli kosullarin katkis1 halinde karbohidrat \ insiilin oran1 tekrar saptanmalidir.

Kan Glikoz Diizeyleri Beslenme Faktorlerinden Nasil Etkilenmektedir?

Diyabetik hastalarda tibb1 beslenme tedavisi planlanirken; hastanin yasi,
metabolik durumu, fiziksel aktivite diizeyi ve eslik eden DM komplikasyonlar1 yani

sira hastanin yasam bi¢imi ve yeme kiiltiirii de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Beslenme esnasinda tiiketilen temel besinlerden olan karbohidratlarin emilimi
degisik faktorlerden etkilenmektedir. Yiyeceklerin cogunda bulunan glukoz, fruktoz,
sukroz ve laktoz hizli emilirken, nisastalar daha yavas emilirler. Yine yiyeceklerin
pisirilmesi ve hazirlanmasi da postprandiyal kan sekeri diizeylerini etkilerler.
Ornegin patatesin kabuklu haslanmasi, kabuksuz pisirilmesi, piire haline getirilmesi
ve yagda kizartilmasi postprandiyal kan sekeri diizeylerini farkli olarak etkiler.
Gidanin hazirlama teknigi yan sira, partikiil biiyiikliigii de postprandiyal glisemiyi
etkiler (10).

Aclik serum glikoz diizeyleri, glikoz intoleransinin derecesi, bir Onceki
Ogiiniin tiiketildigi zaman ve alinan karbohidratlarin degisik nedenlerle sindiriminin
gecikmesi  yiyeceklerin glisemik cevabini etkileyen diger faktorlerdir. Diisiik
glisemik indeksli diyetler postprandiyal glisemiyi azaltmalarina ragmen uzun vadede
faydalar1 gosterilememistir. Bu sebeple diyetin primer stratejisi diisiik glisemik
indeks tizerine kurulmamalidir. Ayrica glisemik yiik olarak nitelenen kavrama gore
glisemik indeks kadar bir yiyecekten alinan toplam karbohidrat miktar1 da 6nem
tagimaktadir. Glisemik indeks kavrami alinan karbohidrat miktarindan ziyade, alinan
karbohidrat tiirii i¢in dnemlidir. Ancak postprandiyal glikoz ve insiilin cevabini esas
olarak belirleyen alinan total karbohidrat miktaridir (5,10). Boyle olmasina ragmen
diyabetli bireyler Kh sayim1 uygularken bireysel glisemik yanit olusturabilirler.

Bu nedenle hastalar deneyimleri ile saptadiklar1 duyarli olduklari besinleri
hesaplamalarinda dikkate almalidirlar.

Genel saglikli beslenmede oOnerildigi gibi diyabetik hastalarda da lif iceren
yiyeceklerin tiiketilmesi Onerilmektedir. Normal toplumda oldugu gibi, diyabetli
hasta popiilasyonunda da yeteri kadar lif igeren yiyecek alimi mevcut degildir
(3,5,6,11). Lifler ¢oziinebilir ve ¢oziinemez olmak iizere ikiye ayrilir. Cozenebilen
lifler kurubaklagiller, tahillar, taze sebze ve meyvelerde bulunur. Besinlerin glisemik
indeksini diisiirme potansiyeline sahiptirler ve gastrointestinal mukoza {izerinde bir
tabaka olusturarak glikozun daha yavas emilimini saglarlar. Diyetsel lifin glikoz
cevabini diistirmesi icin 40 gr\glin’iin iizerinde alinmasi gerekir. Yalnizca suda
¢Oziinebilir olanlarin metabolik etkileri mevcuttur. Uzun siireli caligmalarda diyetteki
liflerin daha iyi HbAlc diizeyleri saglamadigi gosterilmistir (10). Bir yiyecek

icerisinde, posa miktart 5 gr’in {lizerinde ise bu lifler emilemediginden total
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karbohidrat miktarindan ¢ikarilmahidir. Coziinemeyen lifler ise, bugday kepegi ve
kurubaklagillerde bulunan seliiloz, hemiselliilloz ve lignin adli maddelerdir. Bu lif
grubu barsak hareketlerini arttirdiindan hemoroid, divertikiil, kolon ve rektum
kanserini dnlemede olumlu etki sahibidirler (3-6,11).

Yapilan ¢aligmalarda; saglikli bireylerde ve Tip2 diyabetlilerde protein
alimindan sonra serum glikoz konsantrasyonunun artmadigi ileri siirtilmektedir.
Yaglarin kan sekeri iizerine etkisi ise sinirhidir. Cok fazla miktarda alinmadik¢a kan
sekeri lzerine etkileri yoktur. Ancak protein ve yag cok miktarda alinirsa
postprandial kan sekeri yiikselmelerini geciktirebilirler. Boyle bir durumda
postprandial kan sekeri Ol¢limii 2 saat sonra degil, 3-4 saat sonra yapilmalidir.
Ornegin: pizza ve yagli makarna tiiketimleri postprandial kan sekeri olgiimlerini
geciktirir. Bu tiir mentiler tiiketildiginde postprandiyal kan sekeri dl¢timleri 3-4 saat
sonra yapilmalidir (3-6,11).

Hizh Etkili Insiilinin  Béliinerek Veya Ek Olarak Yapilmasin
Onerildigi Durumlar

Uzamis Aksam Yemekleri: Diyabetli hastalar da saglikli bireyler gibi
uzamig aksam yemegi tilkketmek durumunda kalabilirler. Boyle bir durumda hastanin
yemege baslamadan once yenilecek yemeklerin cinsini ve zamanini yaklasik olarak
degerlendirmesi gerekir.

Ornegin bir aksam yemeginde sirastyla; orddv tabagi (protein ve yag
agirlikll), et yemegi ve pilav, tath servisi yapilacak ise bu durumda hasta
insiilinlerini nasil yapmal1?

Ordov tabagindaki menii protein ve yag agirlikli olmasi nedeniyle insiilin
ordév tabagimin bitiminde yapilabilir. Ordov tabaginin bitirilisi sicak yemegin
(pilav+et) gelisine denk getirilebilirse sicak yemege baslanmadan iki yemegin
gerektirdigi insiilin toplam olarak o sirada yapilip sicak yemek tiiketilir. Sicak yemek
ile tatli arasinda en az bir saatlik zaman birakilarak tath i¢in tekrar insiilin hesabi1
yapilir. Tatli yemeden 6nce de bunun i¢in gereken insiilin uygulanabilir. Bu
sekildeki yasam diizeni sadece 6zel durumlar i¢in uygulanmali, rutin yasamda

normal 6giin diizeninden fazla uzaklagilmamalidir.
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Kokteyl Partileri: Uzamis kokteylerde alkol tiiketimi de mevcut ise,
karbohidrat degerleri bilinmeli ve g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica alkol
tilketiminde ge¢ hipoglisemi riski gézden uzak tutulmamalidir.

Ogiinlerde Farklh Mutfaklara Ait Yiyecek Tiiketilmesi: Eger fazla yag
ve protein igeren farkli bir yemek yenilecekse insiilin dozu boliinerek yapilmali yada
ogiinde yapilacak toplam insiilin dozu yemek sonras1 uygulanmahdir (Ornegin; pizza
tilketimi, yiiksek posali, diisiik glisemik indeksli 6giin tiiketimi).

Ara Ogiin Tiiketimi: Ana &giinlerin disinda ara 6giin tiiketiliyorsa 15 gr’1
asmayan karbohidrat tiiketimi durumunda, hastanin kan sekeri degerleri de normal
sinirlarda ise ek insiilin yapmaya gerek yoktur. Ancak 15 gr’i gecen karbohidrat
tilkketimlerinde ilaveten bolus hizli veya kisa etkili insiilin uygulanmalidir. Ancak ara
oglin tiiketiminde dikkat edilmesi gereken durum, ana Ogiinlerde uygulanacak
instilin ile ¢ok fazla cakigsmamasidir. Ara 6giin ile ana 6giin arasinda en az 2-3 saat
olmalidir. Ara 6giin tiikketiminde en 6nemli sorunlardan bir tanesi, hastalarca yanlis
algilanan veya yorumlanan konu, insiilin yapmaksizin 1-2 saat ara ile 15 gr’in altinda
stirekli ~ karbohidrat tiiketimidir. Yine hastalarda en fazla goézlemlenen yanlis
uygulama, siirekli ara 6giin tiiketme egiliminde olmalaridir. Bu konularda hastalar
yeterince aydinlatilmalidir (3-6).

Alkol

Diyabeti mevcut olan hastalarin hipoglisemi riski nedeni ile alkol tiiketmesi
onerilmemektedir. Ancak alkollii igki tiiketilecek ise bunun miktar1 ve cinsi ile
birlikte yemekle alinip alinmayacagi onemlidir. Alkoller kan sekerini diisiirme
potansiyeline sahiptir. Diyabetli birey alkol tiiketecek ise mutlaka karbohidrat iceren
bir 6giin ile birlikte alkol almasi Onerilmeli, 6zellikle aksam tiiketilmis ise gece
hipoglisemisi acisindan mutlaka kan sekeri yakindan takip edilmelidir. iginde
karbohidrat bulunan alkollerin (bira, sarap, kokteyller v.b.) karbohidrat miktar1 da
sayilmalidir. Kisiler alkol tiiketimine farkli metabolik yanit verebilirler. Bu sebeple
hastalar Kh sayimi1 yontemine gectiklerinde kontrollii alkol tiiketimleri konusunda

uyarilmalidirlar (3,6,11).
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Fiziksel Aktivite Ve Egzersiz

Fiziksel aktivite ve egzersiz her birey i¢in sagliklidir. Diyabetli bir bireyin
saglikli bireyler kadar rahat egzersiz yapmasi her zaman miimkiin olamamaktadir.
Ciinkii diyabetli bir bireyde diyabete bagli bir ¢ok makro ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar mevcut olabilir. Bunlara eslik eden hipo ve hiperglisemi gibi
metabolik sorunlar yasanabilir. Egzersiz ve fiziksel aktivite genel olarak kan sekeri
diizeyini disiiriir. Egzersiz ve fiziksel aktivite yaparken hipoglisemi yaganmamasi
icin ek karbohidrat alinmali veya kilo problemi olan diyabetlilerde egzersiz dncesi
insiilin dozu azaltilmalidir. Diizenli ve ayni saatte egzersiz yapiliyor ise buna gore bir
yeme ve insiilin plani yapilabilir. Diyabetli bireylerin diizensiz ve siiresi belirli
olmayan aktivitelerden kaginmalar1 gerekir. Dikkat edilmesi gereken en Onemli
konulardan birisi de uygulanan insiilinin yeridir. Ornegin uyluga yapilan bir insiilin
uygulamasinin kogsma sonrasi veya kola uygulanan bir insulinin agirlik ¢alismasi
sonras1 hipoglisemi riski mevcuttur. Ayrica agir egzersizler sonrasi olusabilecek gec
hipoglisemiler nedeni ile dikkatli olunmalidir.

Stres ve Hastalhiklar

Stres durumlarinda kontrregulatuar hormon diizeylerinin artig1 hiperglisemiyi
tetikler. Ancak diyabetli bireyin karsilastigi stres durumuna verecegi bireysel yanit
belirlenemiyeceginden, buna gore bir tedavi plani yapmak miimkiin olmayabilir.
Atesli hastaliklarda, bulanti kusma gibi sebeplerle yeterli oral beslenme
saglanamiyor ise hastada hiperglisemi veya hipoglisemi durumlari olabilir. Boyle bir
durumda, mutlaka hasta bir saglik kurumuna miiracaat etmeli, oral alimi1 yok ise IV
damar yolu agilarak yakin kan sekeri kontrolleri ile tedavi plan1 yapilmalidir. Hasta
oral kat1 gida almaya basladiginda eski onerilen bazal insiilinle birlikte Kh sayimina
devam edilebilir. Hastanin genel durumu kotii degilse, oral alabiliyorsa bazal insiilin
kesilmeden alinan karbohidrat miktarina goére 3-4 saat aralarla bolus insiilinleri

yapilarak devam edilebilir.
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GEREC ve YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’nde takip
edilmekte olan toplam 37 Tipl DM’lu hasta ¢aligmaya alinmistir. Bu ydntemi
uygulamay1 kabul eden istekli 22 hastaya Kh sayim yontemi uygulanmis olup, kalan
diger 15 olgu ise kontrol grubu olarak multipl doz intensif insiilin tedavisi ve
standart diyabetik diyet uygulanarak 6 ay boyunca yakin takibe alinmislardir.

Calismanm yapilmas: icin hem Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan gerekli izin (MSW- Etik-Toplanti/ 2006-02-28, say1: 03)
hem de hastalara gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirilmis onay alinmustir.

22 hastaya, diyet uzmani ile birlikte Kh sayim yontemi asagida belirtilen 3
asamada Ogretildi.

Seviyel doneminde; hastalara Kh sayim yontemi ile, hasta i¢in avantajlar ve
dezavantajlar1 anlatildi. Daha sonraki 2. gériismede hastalarin bu konudaki goriisleri
almarak Kh sayim yontemine bakis acis1 degerlendirildi ve bu konudaki sorulari
yanitlandi.

Seviye 2 doneminde; hastalara hangi yiyecekte ne kadar karbohidrat oldugu,
yiyecek hazirlamadaki degisikliklerin etkileri, yiyecekler icerisindeki protein, lif ve
yagin karbohidrat emilimi iizerine olan etkileri anlatildi. Ayrica bu dénemde o6l¢ii
kaplar1 kullanilarak degisik yiyecek porsiyonlarindaki karbohidrat miktarlari
ogretilmeye caligild.

Seviye 3 doneminde; Kh sayim yontemini uygulamayir 6grenen hastalar
hastaneye yatirilmis ve ilk uygulamalarina hastane ortaminda diyetisyen esliginde
baslanmigtir. Bu donemde degisik yiyecek gruplari yanisira hastalarin yiyecek
tercihlerine gore pratik yaptirilmistir. Ayrica uyguladiklart yontemin kullanmig
olduklar1 insiilin ile uyumu degerlendirilmistir. Hastalarin bu yontemi kendi
baslarina uygulayabilecekleri zamana kadar hastanede kaliglar1 saglanmistir. Bu
stire hastalarin 6grenme durumlarina gore ortalama 7 giin olarak saptanmigtir. Ancak
hastalar hastaneden taburcu edildikten sonra da ilgili danigmaniyla ilk 1 ay hergiin
telefon ile baglanti halinde bulunmustur. Ayrica 3 giinde bir olagan yasam
diizenindeki glisemi takipleri degerlendirilmistir. Hastalar 6 ay boyunca Kh sayimin

ogrendigi doktoru ve diyetisyeni ile kesintisiz iletisim i¢inde izlenmistir.
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Karbohidrat sayim yontemi uygulayan hastalardan bir tanesi siirekli insiilin
inflizyon pompasi ile aspart insiilin  kullanmaktayken, diger biitiin hastalar multipl
doz insiilin enjeksiyonu uygulamaktaydi. Calismadan onceki donemde hastalar
bazal insiilin olarak NPH veya insiilin glargine, bolus olarak da kisa etkili (regiiler)
veya hizli etkili (aspart insiilin) kullanmaktaydilar. Calismamizda Kh sayim yontemi
uygulanmakta olan hastalara, yonteme gectikleri giin hepsine bazal insiilin olarak
insiilin glargine (calisma Oncesi total insiilin dozunun %40 seklinde baslanmis olup
doz hastanin ihtiyacina gore ayarlanmistir) ve bolus olarak hizli etkili aspart insiilin
baslanmig olup, kontrol grubundaki hastalar ise kendi ¢alisma Oncesi instilinlerini
uygulamaya devam etmislerdir.

Calismaya alinan hastalarin diyabet yili diyabet dosyalarindan kaydedildi.
Karbohidrat sayim1 uygulayan 22 ve kontrol grubu olarak belirlenen 15 Tipl DM’lu
hastanin ilk muayenelerinde ve 6 ay sonraki kontrollerinde asagidaki bilgiler
Olctlilerek kaydedildi. Olgularin boy ve kilolar1 standart aymi Ol¢im aletinde
Olciilerek kaydedildi. Hastalar muayene esnasinda oturur pozisyonda 15 dk
dinlendikten sonra ayni tansiyon aleti ile sistolik ve diastolik kan basinglar1 (mmHg)
Olciilerek kaydedildi. Hastalarin bel ve kalga ¢evreleri cm olarak kaydedildi.
Bel\kalca orani; bel ¢evresi (cm), kalca ¢evresine (cm) boliinerek hesaplandi. Ayrica
hastalarin Body Composcition Analyzer (TBF-300M) cihaz1 ile VKI (Viicut Kitle
Indeksi), FAT% (yag yiizdesi), FAT MASS (yag kitlesi), FFM ( yagsiz kitle) ve
TBW (total viicut suyu) degerleri 6l¢iildii.

Hastalarin yaklasik 10 saat aclik sonrasi sabah ven6z kan ornekleri alinarak
HbAlc ve fruktozamin diizeyleri Indicates Roche/ 911 Hitachi cihaz1 kullanilarak bu
cihaza uygun (modular p) kiti kullanilarak ¢alisildi.

Aclik, tokluk kan sekerleri ( mg/dl) 3 giinliikk ortalama deger olarak, total
kolesterol (mg/dl), trigliserit (mg/dl), HDLkolesterol (mg/dl) immunometrik
kemiluminesans yontemi ve (Immulite\1000 cihazi) ile ol¢iildii. LDL kolesterol
degeri Friedewald formiilii ile hesaplandi: LDL kolesterol = total kolesterol —
(HDL+ trigliserid / 5). Total kolesterol / HDL oran1 hesaplandi.

Diyabetik retinopati ve nefropati agisindan hastalar ¢alisma baglangicinda ve
6 ay sonrasinda fundoskopi ve GFR (glomeriiler filtrasyon hiz1) ile mikroalbuminuri

diizeyleri ile degerlendirildi.
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Karbohidrat sayim grubu ve kontrol grubu hastalarin ¢alisma 6ncesi ve 6 ay
sonraki uygulamis olduklari giinliik toplam insiilin dozlar1 kaydedildi.

Karbohidrat sayim grubu ve kontrol grubu hastalarin ¢alisma baslangici ve 6
ay sonraki donemde gegirmis olduklar1 major hipoglisemi atak siklig1 (semptomatik
velveya Olgiilen kan sekeri degerinin 50 mg/dl altinda olmasi) sorgulanarak
kaydedildi.

Karbohidrat sayim grubu ve kontrol grubu hastalarin ¢alisma baslangici ve 6
ay sonraki donemde 36 soruluk kisa bir saglik arastirmasi ve yasam kalitesi 6l¢ceginin
Tiirkge versiyonu [ MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT FORM (MOS
SF- 36 ) ] kullanilarak yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Uygulanan anketin
Tiirkce versiyonu EK-1’de verilmistir. Bu 6lcek ile yasam kalitesi 9 fonksiyon esas
alinarak degerlendirilmistir. Bunlar; genel saglik, gecen bir yil siiresince sagliktaki
degisiklik, fiziksel fonksiyon, fiziksel islev, mental islev, sosyal fonksiyon, agri,
mental saglik ve enerjidir (12,13).

Sonuglar homojen dagilim gosteren degiskenler i¢in parametrik testler
kullanilarak ortalama (mean) + standart hata (std.Error) olarak verilmistir. Homojen
dagilim gostermeyen degiskenler i¢in ise, parametrik olmayan testler kullanilarak
median seklinde ifade edilmistir. Calismamizin baglangic ve 6. ay sonundaki
degerler arasindaki fark t- testi ile, parametrik olmayan degerler arasindaki fark ise

Ki-kare testi ve Mann- Whitney U testi ile degerlendirilmistir.
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BULGULAR
Calisma kapsamina alinan 37 Tip 1 DM’li hastanin genel 6zellikleri tablo 4.1°
de gosterilmistir. 22 tanesi Kh sayim yontemi ile, 15’1 ise kontrol grubu olarak
multipl doz intensif insulin rejimi ve standart diyabetik diyet uygulanarak 6 ay

boyunca yakin takip altinda tutulmuslardir.

Tablo 4.1. Hastalarin genel 6zellikleri.

Kh sayim grubu Kontrol grubu

Hasta sayisi (n) 22 15
Cinsiyet (erkek \ kadin) (8\14) (7\8)
Yas (yil) 29,18+2,06 29,67 £2,32
DM siiresi (y1l ) 11,00+1,34 6,80+1,74

Egitim durumu

ilk-orta okul (n) 1 2

Lise (n) 7 8

Universite  (n) 14 5

Kh sayimi1 uygulayan hasta grubu ile, kontrol grubunun yas, diyabet siiresi ve
egitim diizeyleri acgisindan istatiksel olarak anlamli fark gostermedigi (p>0,05 ),

benzer 6zellikler tagidigi belirlendi.
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Tablo 4.2. Kh sayim ve kontrol grubundaki hastalarin c¢alisma baglangicindaki

metabolik gostergeleri.

Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)
TA (mmHg)
Sistolik 109,77+5,24 116,66+2,70 P=0,315
Diastolik 74,09£1,63 76,661,380 (p>0,05)
P=0,306
(p>0,05)
Achik kan sekeri 149,63+17,65 190,20+18,49 P=0,132
(mg\ dl) (p>0,05)
Tokluk kan sekeri 174,59+15,46 215,40+27,45 P=0,173
(mg\dl) (p>0,05)
HbAlc 8,144+0,48 8,49+0,69 P=0,673
(%) (p>0,05)
Fruktozamin 417,77+22,56 427,53+38,78 P=0,818
(mg\dl) (p>0,05)
Urik asit 3,43+0,26 3,44+0,33 P=0,989
(mg\dl) (p>0,05)
Total kolesterol 174,50+8,24 158,26+7,27 P=0,173
(mg\dl) (p>0,05)
Trigliserit 79,04+6,83 95,93+18,42 P=0,334
(mg\dl) (p>0,05)
HDL kolesterol 71,18+4,19 56,53+4,30 P=0,024
(mg\dl) (p<0,05)
LDL kolesterol 84,49+7,01 82,54+5,52 P=0,842
(mg\dl) (p>0,05)
Total kolesterol \ HDL 2,52+0,18 2,97+0,22 P=0,125
kolesterol orani (p>0,05)

Calisma baglangicinda Kh sayim grubu ve kontrol grubunun sistolik ve
diastolik kan basinglari, aglik ve tokluk kan sekeri, HbAlc, fruktozamin, tirik asit,
trigliserit, total kolesterol, LDL kolesterol ve total kolesterol \ HDL oraninda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Kh sayim grubunun

calisma baslangicindaki HDL diizeyi daha yiiksekti (p<0,05%).
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Tablo 4.3. Kh sayim grubundaki hastalarin metabolik gdstergelerinin seyri.

Kh sayim grubu
(n=22)
Calisma dncesi baslangi¢ Calismanmin 6. ayindaki P degerleri
degerleri degerleri
TA (mmHg)
Sistolik 109,77+5,24 122,04+2,60 P=0,065 (p>0,05)
Diastolik 74,09+1,63 79,54+0,72 P=0,005 (p<0,01%+)
Ac¢hk kan sekeri 149,63+17,65 160,40+19,00 P=0,630 (p>0,05)
(mg\ dl)
Tokluk kan sekeri 174,59+15,46 169,27+8,05 P=0,710 (p>0,05)
(mg\dl)
HbAlc 8,14+0,48 8,00+0,38 P=0,699 (p>0,05)
(%)
Fruktozamin 417,774£22,56 404,90+23,59 P=0,525 (p>0,05)
(mg\dl)
Urik asit 3,43+0,26 3,94+0,30 P=0,003 (p<0,01%*)
(mg\dl)
Total kolesterol 174,50+8,24 170,77+6,41 P=0,534 (p>0,05)
(mg\dl)
Trigliserit 79,04+6,83 75,90+5,87 P=0,587 (p>0,05)
(mg\dl)
HDL kolesterol 71,18+4,19 67,40+3,44 P=0,112 (p>0,05)
(mg\dl)
LDL kolesterol 84,49+7,01 92,86+6,01 P=0,120 (p>0,05)
(mg\dl)
Total kolesterol \ HDL 2,52+0,18 2,71+0,18 P=0,174 (p>0,05)
kolesterol oram

Calismanin 6. ayinda Kh sayim grubunda hem sistolik, hemde diastolik kan
basincinda artig saptandi. Bu artis normal sinirlar igerisinde kalmasina ragmen, sistolik kan
basici igin istatiksel anlam tasimazken, kan basincindaki artis onemli diizeydeydi
(p<0,01*%),

Karbohidrat sayim grubunda; ¢alisma baslangicina gore, 6 ay sonunda aglik kan
sekeri, tokluk kan sekeri, HbAlc ve fruktozamin degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p>0,05).

Karbohidrat sayim grubunda 6 ay sonunda total kolesterol, trigliserit ve HDL-
kolesterol degerleri diismiis olup, LDL kolesterol ve total kolesterol \ HDL kolesterol
oranlarinda istatiksel anlamli olmayan artis saptanmistir. 6 aylik donemde irik asit

degerlerinde ise istatiksel olarak énemli diizeyde artis belirlenmistir (p<0,01**).
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Tablo 4.4. Kontrol grubundaki hastalarin metabolik gostergelerinin seyri.

Kontrol grubu
(n=15)
Cahisma Cahismanin 6. P degerleri
baslangicindaki ayimndaki
degerleri degerleri
TA (mmHg)
Sistolik 116,66+2,70 117,33+3,00 P=0,836 (p>0,05)
Diastolik 76,66+1,80 75,00+1,54 P=0,511 (p>0,05)
Achik kan sekeri 190,20+18,49 189,33+20,92 P=0,970
(mg\ dI) (p>0,05)
Tokluk kan sekeri 215,40+27,45 193,46+15,78 P=0,502
(mg\dl) (p>0,05)
HbAlc 8,49+0,69 8,09+0,45 P=0,591
(%) (p>0,05)
Fruktozamin 427,53+38,78 376,20+18,58 P=0,200
(mg\dl) (p>0,05)
Urik asit 3,44+0,33 3,92+0,29 P=0,068
(mg\dl) (p>0,05)
Total kolesterol 158,26+7,27 154,93+5,60 P=0,607
(mg\dl) (p>0,05)
Trigliserit 95,93+18,42 69,20+4,82 P=0,108
(mg\dl) (p>0,05)
HDL kolesterol 56,53+4,30 59,4043,95 P=0,354
(mg\dl) (p>0,05)
LDL kolesterol 82,54+5,52 81,06+4,77 P=0,764
(mg\dl) (p>0,05)
Total kolesterol \ HDL 2,97+0,22 2,69+0,17 P=0,085
kolesterol oram (p>0,05)

Kontrol grubunda; ¢aligma baslangicina gore 6. ayin sonunda hem sistolik
hemde diastolik kan basincinda, acglik kan sekeri, tokluk kan sekeri, {irik asit, total
kolesterol, trigliserit, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve total kolesterol \ HDL
kolesterol oraninda, HbAlc ve fruktozamin degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).



Tablo 4.5. Calisma oncesi diyabete iligkin komplikasyonlar.
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Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)
Diyabetik retinopati
Yok (n) 13 10 p>0,05
Var (n) 9 5 p>0,05
Mikroalbuminiiri 45,43+16,61 55,684+26,22 P=10,731
(mg\giin) p>0,05
GFR 97,70+6,35 94,15+6,11 P=10,702
(ml\dk) p>0,05
Hipoglisemi sikhig 4,04+1,10 3,13%1,07 P=0,575
p>0,05
Karbohidrat sayim grubunda ve kontrol grubu hastalarin calisma

baslangicinda diyabetik retinopati bulgulari, mikroalbuminiiri, GFR ve hipoglisemi

siklig1 gostergelerinde istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Her

iki grupta da makrovaskiiler komplikasyonlara ait bulgu mevcut degildi.




Tablo 4.6. Calisma oOncesi ve 6. ayinda
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diyabete iligkin komplikasyonlarin

degerlendirilmesi.
Kh sayim grubu Kontrol grubu
(n=22) (n=15)
Calisma Cahsmanin 6. Calisma Calismanin
baslangicindaki aymndaki baslangicindaki | 6. ayindaki
degerleri degerleri degerleri degerleri
Diyabetik
retinopati
Yok (n) 13 13 10 10
Var(n) 9 9 5 5
Mikroalbuminiiri | 45,43+16,61 37,63+£10,88 | 55,68+26,22 64,76+29,98
(mg\giin) P=0,609 P=0,659
GFR (ml\dk) 97,70+6,35 105,49+11,89 | 94,15+6,11 110,82+9,05
P=0,497 P=0,121
Hipoglisemi 4,04+1,10 1,50+0,61 | 3,13+1,07 7,33+£3,51
sikhig1 P=0,059 P=0,269
Karbohidrat sayim ve kontrol grubu hastalarda diyabetik retinopati

bulgularinda degisiklik saptanmamustir.

Karbohidrat

sayim grubu hastalarda mikroalbuminiiri ve hipoglisemi

sikliginda azalma goriilmesine ragmen, istatiksel anlam tasimamaktadir (p>0,05).

Kontrol grubu hastalarda mikroalbuminiiri, GFR ve hipoglisemi sikligina ait

degerler ¢alisma baslangicina gore 6. aym sonunda istatistiksel anlamda olmayan

artis géstermistir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Calismanin 6. ayinda diyabete iliskin komplikasyonlarin
degerlendirilmesi.
Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)
Diyabetik retinopati
Yok (n) 13 10 P> 0,05
Var (n) 9 5 P> 0,05
Mikroalbuminiiri 37,63+10,88 64,76+29,98 P=0,406
(mg\giin) P> 0,05
GFR (ml\dk) 105,49+11,89 110,82+9,05 P=0,745
P> 0,05
Hipoglisemi sikhigi 1,50+0,61 7,33+3,51 P=0,123
P> 0,05

Calismanin 6. ayinda Kh sayimi uygulayan ve kontrol grubu hastalarin

hipoglisemi siklig1 karsilastirildiginda Kh sayimmi uygulayan grupta hipoglisemi

siklig1 belirgin sekilde azalirken, kontrol grubunda artmistir. Ancak bu degerler

istatiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Ayrica her iki gruptaki hipoglisemi

sikligindaki degisim kiyaslandiginda aralarindaki farklilik istatiksel olarak anlamli

bulunmamistir (Mann-Whitney U testi : 0,138 p>0,05).
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Tablo 4.8. Kh sayimmi ve kontrol grubundaki hastalarin total insiilin dozu ile ilgili

degerleri.
Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)
Cahsma 55,22+4,70 53,53+5,73 P= 0,820
baslangicindaki (P> 0,05)
total insiilin dozlar
Calismanin 6. 43,77+£3,05 46,20+5,06 P= 0,666
ayindaki total (P> 0,05)
insiilin dozlar
P degerleri P=0,004 P=0,326
(p<0,01*%*) P> 0,05)

Calisma baslangicinda Kh sayim ve kontrol grubu hastalarin total insiilin
dozlar1 arasinda belirgin farklilik saptanmadi (p>0,05). Karbohidrat sayim grubunda,
calisma baslangicina gore 6. ayda total insiilin dozunda istatiksel olarak onemli
diizeyde azalma bulunmustur (p<0,01**). Kontrol grubu hastalarda da total insiilin
dozlar1 galisma baglangicina gore 6. ayin sonunda azalmis olarak saptandi. Ancak

istatiksel anlam tagimiyordu (p>0,05).



Tablo 4. 9. Kh sayimmi ve kontrol grubundaki hastalarin ¢alisma baslangicindaki

viicut kompozisyonu ile ilgili bulgulari.

Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)

Boy 167,95+9,07 163,40+9,45 P=0,511
(cm) (p>0,05)

Bel ¢evresi 78,77+1,96 87,00+3,13 P=0,025
(cm) (p<0,05%)
Viicut agirhgi 61,14+2,58 66,60+3,00 P=0,180
(kg) (p>0,05)
Bel\kalca orani 0,79+0,01 0,83+0,01 P=0,020
(p<0,05%)

VKIi 21,57+0,75 22,78+0,83 P=0,295

(kg \ m?) (p>0,05)
Fat mass 12,55+1,53 13,31+1,74 P=0,749
(p>0,05)

FFM 48,56+1,94 52,96+2,95 P=0,202
(p>0,05)

TBW 35,51+1,42 38,58+2,25 P=0,234
(p>0,05)

% FAT 19,82+1,93 19,46+2,15 P=0,903
(p>0,05)

Karbohidrat sayim grubu ile kontrol grubu hastalarin calisma Oncesi boy,
kilo, VKI, Fat mass, FFM, TBW ve % FAT degerleri arasinda istatiksel olarak
anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05). Calisma baslangicinda bel ¢evresi ve bel \kalca
orant kontrol grubunda Kh sayim grubuna gore istatiksel olarak anlamli diizeyde

fazla bulundu (p<0,05%).



Tablo 4.10. Kh sayim grubundaki hastalarin viicut kompozisyonu ile ilgili bulgulari.

Kh sayim grubu (n=22)
Calisma oncesi Calismanin 6. P degerleri
baslangi¢ ayimdaki
degerleri degerleri
Bel ¢evresi 78,77+1,96 78,68+2,09 P=0,948
(cm) (p>0,05)
Viicut agirhgi 61,14+2,58 60,99+2.48 P=0,785
(kg) (p>0,05)
Bel\kalca orani 0,79+0,01 0,79+0,01 P=0,528
(p>0,05)
VKIi 21,57£0,75 21,53+0,75 P=0,363
(kg \ m?) (p>0,05)
Fat mass 12,55+1,53 11,50+1,51 P=0,015
(p<0,05%)
FFM 48,56+1,94 49,45+1,75 P=0,012
(p<0,05%)
TBW 35,51£1,42 36,21+1,28 P=0,009
(p<0,01%%)
% FAT 19,82+1,93 18,04+1,94 P=0,001
(p<0,01*%)

Karbohidrat sayim grubu hastalarin ¢alisma Oncesi ve 6 ay sonraki viicut
kompozisyonuna iliskin bulgulari karsilagtirildiginda su sonuglar bulunmustur:
Hastalarin ¢alisma baslangici degerlerine gore 6. aydaki bel ¢evresi, viicut agirligi,
bel \ kalga oram ve VKI degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmadi1 (p>0,05). Fat mass ve % FAT degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir

diisiis saptanirken, FFM ve TBW degerlerinde anlaml1 bir artig saptandi (p<0,05%).
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Tablo 4.11. Kontrol grubunun viicut kompozisyonu ile ilgili bulgulari.
Kontrol grubu (n=15)
Calisma Calismanin 6. P degerleri
baslangicindaki ayimndaki
degerleri degerleri
Bel cevresi 87,00+3,13 87,00+3,05 P=0,201
(cm) (p>0,05)
Viicut agirhg 66,60+3,00 68,58+3,72 P=0,250
(kg) (p>0,05)
Bel\kalca orani 0,83+0,01 0,84+0,01 P=0,483
(p>0,05)
VKIi 22,78+0,83 23,01x0,91 P=0,551
(kg \ m?) (p>0,05)
Fat mass 13,31+1,74 12,69+1,80 P=0,256
(p>0,05)
FFM 52,96+2,95 54,54+3,05 P=0,130
(p>0,05)
TBW 38,58+2,25 39,72+£2.21 P=0,208
(p>0,05)
% FAT 19,46+2,15 18,71+£2,30 P=0,222
(p>0,05)

Kontrol grubu hastalarin ¢alisma oncesi verileri ile 6 ay sonraki verileri

karsilastirildiginda bel cevresi, viicut agirligi, bel \ kalga oram, VKI, Fat mass, FFM,

TBW ve % FAT degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.



Tablo 4.12. Kh sayim ve kontrol grubundaki hastalarin ¢alisma sonundaki viicut

kompozisyonu ile ilgili bulgulari.

Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)
Bel ¢evresi 78,68+2,09 87,00+3,05 P=0,071
(cm) (p>0,05)
Viicut agirhgi 60,99+2,48 68,58+3,72 P=0,086
(kg) (p>0,05)
Bel\kal¢ca oram 0,79+0,01 0,84+0,01 P=0,049
(p<0,05%)
VKIi 21,53+0,75 23,01£0,91 P=0,220
(kg \ m?) (p>0,05)
Fat mass 11,50+1,51 12,69+1,80 P=0,618
(p>0,05)
FFM 49,45+1,75 54,54+3,05 P=0,131
(p>0,05)
TBW 36,21£1,28 39,724£2.21 P=0,152
(p>0,05)
% FAT 18,04+1,94 18,71+2,30 P=0,825
(p>0,05)

Karbohidrat sayim grubu ve kontrol grubunun 6 ay sonraki degerlerinde bel \
kalca oran1 (p<0,05*) disinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Karbohidrat sayimi uygulayan ve kontrol grubu hastalarin ¢aligma baslangici
ve 6 ay sonraki degerlerindeki degisim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi (Mann-Whitney U testi= p>0,05).



Tablo 4.13. Kh sayimi1 ve kontrol grubundaki hastalarin ¢alisma baslangicindaki

yasam kalitesi ile ilgili bulgulari.

Kh sayim grubu | Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)
Genel saghk 55,13+£3,90 47,66+5,27 P=0,253
(genel bakis acis1) (p>0,05)
Gecen bir y1l 63,63+5,13 53,33+6,39 P=0,215
icerisince saghktaki (p>0,05)
degisiklik

Fiziksel fonksiyon 89,77+2,64 85,33+4,09 P=0,346
(p>0,05)

Fiziksel islev 82,95+5,03 75,00+7,71 P=0,373
(p>0,05)

Mental islev 77,00+5,58 70,80+7,21 P=0,496
(p>0,05)

Sosyal fonksiyon 84,40+3,37 67,70+£6,98 P=0,042
(p<0,05%)

Agn 82,31+£3,45 71,33£5,53 P=0,084
(p>0,05)

Mental saghk 59,09+3,82 57,60+4,37 P=0,801
(p>0,05)

Enerji 53,63+3,08 49,66+4,81 P=0,471
(p>0,05)

Karbohidrat sayimi uygulayan ve kontrol grubu hastalarin ¢alisma
baslangicindaki yasam kalitesine ait verileri karsilastirildiginda sadece sosyal
fonksiyona ait parametrede istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05%).
Yasam kalitesine ait diger verilerde calisma baslangicinda her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Sekil 4.1. Kh sayimi1 uygulayan ve kontrol grubu hastalarin ¢alisma baglangicindaki

yasam kalitesi ile ilgili bulgularin grafik ile gosterilmesi.

1) Genel saglik (genel bakis agisi)

2) Gegen bir yi1l icerisindeki sagliktaki degisiklik
3) Fiziksel fonksiyon

4) Fiziksel islev

5) Mental islev

6) Sosyal fonksiyon

7) Agrn

8) Mental saglik

9) Enerji



Tablo 4.14. Kh sayim grubundaki hastalarin yasam kalitesi ile ilgili

bulgulari.
Kh sayim grubu (n=22)
Calisma Calismanin P degerleri
baslangicindaki 6. ayimndaki
degerleri degerleri
Genel saghk 55,13+3,90 68,31+2,42 P=0,002
(genel bakis acis1) (p<0,01*%)
Gecen bir yi1l igerisinde 63,63+5,13 89,77+2,68 P=0,000
saghktaki degisiklik (p<0,001**%*)
Fiziksel fonksiyon 89,77+2,64 92,72+1,96 P=0,238
(p>0,05)
Fiziksel islev 82,9545,03 94,31£2,28 P=0,047
(p<0,05%)
Mental islev 77,00+5,58 92,77+3,10 P=0,022
(p<0,05%)
Sosyal fonksiyon 84,40+3,37 93,18+2,55 P=0,018
(p<0,05%)
Agn 82,31+3,45 80,18+3,22 P=0,629
(p>0,05)
Mental saghk 59,09+3,82 65,09+2,59 P=0,169
(p>0,05)
Enerji 53,63+3,08 63,40+2,72 P=0,003
(p<0,01*%*)

Karbohidrat sayimi1 uygulayan hasta grubu; ¢alismanin baslangicina gore 6 ay
sonraki yasam kalitesine ait verileri karsilastirildiginda agr1 disinda
degiskenlerin yasam kalite artigina isaret eder tarzda olumlu ydnde seyrettigi
saptanmistir. Genel saglik ve gecen bir yil igerisindeki sagliktaki degisiklik

(p<0,01**), fiziksel islev, mental islev, sosyal fonksiyon, ve enerji’ye ait olumlu

yondeki degisiklikler (p<0,05%) istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

tim



34

100+

@ ilk verileri
M 6. ay verileri

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Sekil 4.2. Kh sayim grubundaki hastalarin yasam kalitesi ile ilgili bulgularinin

grafik ile gosterilmesi.

1) Genel saglik (genel bakis agisi)

2) Gegen bir yi1l icerisindeki sagliktaki degisiklik
3) Fiziksel fonksiyon

4) Fiziksel islev

5) Mental islev

6) Sosyal fonksiyon

7) Agrn

8) Mental saglik

9) Enerji



Tablo 4.15. Kontrol grubundaki hastalarin yagam kalitesi ile ilgili bulgulari.

Kontrol grubu
(n=15)
Calisma Calismanin 6. P degerleri
baslangicindaki ayimdaki
degerleri degerleri
Genel saghk 47,66+5,27 56,06+£3,97 P=0,015
(genel bakis acis1) (p<0,05%)
Gecen bir y1l 53,33+6,39 61,66+4,13 P=0,238
icerisince saghktaki (p>0,05)
degisiklik

Fiziksel fonksiyon 85,33+4,09 79,33+6,01 P=0,098
(p>0,05)

Fiziksel islev 75,00+7,71 73,33+7,89 P=0,865
(p>0,05)

Mental islev 70,80+7,21 73,00+6,71 P=0,809
(p>0,05)

Sosyal fonksiyon 67,70+6,98 79,53+5,78 P=0,083
(p>0,05)

Agn 71,33+5,53 66,20+6,51 P=0,470
(p>0,05)

Mental saghk 57,60+4,37 57,33+4,39 P=0,953
(p>0,05)

Enerji 49,66+4,81 54,33+£5,13 P=0,416
(p>0,05)

Kontrol hasta grubunun; c¢alismanin baslangicina gore 6 ay sonraki yasam
kalitesine ait verileri karsilastirildiginda genel saglik (genel bakis agis1) degerinde
istatiksel olarak anlamli bir artis saptandi (p<0,05*). Diger tiim degerlerde ise

istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p>0,05).
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Sekil 4.3. Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi ile ilgili bulgularinin grafik

ile gosterilmesi.

1) Genel saglik (genel bakis agisi)

2) Gegen bir yi1l icerisindeki sagliktaki degisiklik
3) Fiziksel fonksiyon

4) Fiziksel islev

5) Mental islev

6) Sosyal fonksiyon

7) Agn

8) Mental saglik

9) Enerji



Tablo 4.16. Kh sayim ve kontrol grubundaki hastalarin ¢alisma sonunda yasam

kalitesi ile ilgili bulgulari.

37

Kh sayim grubu Kontrol grubu P degerleri
(n=22) (n=15)

Genel saghk 68,31+2,42 56,06+3,97 P= 0,008
(genel bakis acis1) (p<0,01*%)

Gecen bir yil icerisince 89,77+2,68 61,66+4,13 P=0,000

saghktaki degisiklik (p<0,001%***)

Fiziksel fonksiyon 92,72+1,96 79,33+6,01 P=0,049
(p<0,05%)

Fiziksel islev 94,31+2,28 73,33+7,89 P=0,021
(p<0,05%)

Mental islev 92,77+3,10 73,00+6,71 P=0,017
(p<0,05%)

Sosyal fonksiyon 93,18+2,55 79,53+5,78 P=0,044
(p<0,05%)

Agr 80,18+3,22 66,20+6,51 P=0,068

(p>0,05)

Mental saghk 65,09+2,59 57,33+4,39 P=0,114

(p>0,05)

Enerji 63,40+2,72 54,33+5,13 P=0,099

(p>0,05)

Karbohidrat sayim1 uygulayan ve kontrol grubu hastalarin ¢caligma sonundaki

yasam kalitesine ait verileri karsilastirildiginda karbohidrat sayimi uygulayan grupta

genel saglik (genel bakis acis1) (p<0,01**) ve gecen bir yil igerisindeki sagliktaki

degisiklik bulgular1 istatiksel olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0,001**%*),

Fiziksel fonksiyon, fiziksel islev, mental islev ve sosyal fonksiyon

degerlendirilmelerinde de

istatiksel olarak anlamli diizeyde olumlu degisiklik

kontrol grubuna gore Kh sayim grubunda daha belirgindir (p<0,05*). Agri, mental

saglik ve enerji diizeyleri arasinda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 4.4. Kh sayimi ve kontrol grubundaki hastalarin ¢aligma

kalitesi ile ilgili bulgularinin grafik ile gosterilmesi.

1) Genel saglik (genel bakis agisi)

2) Gegen bir yil igerisindeki sagliktaki degisiklik
3) Fiziksel fonksiyon

4) Fiziksel iglev

5) Mental islev

6) Sosyal fonksiyon

7) Agn

8) Mental saglik

9) Enerji

sonunda yasam
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TARTISMA

Diabetes mellitus; insiilinin mutlak yada kismi yetersizligi ve \ veya periferik
etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan; karbohidrat, protein ve yag metabolizmasini
etkileyen kronik bir hastaliktir. Ayrica morbidite ve mortalitesi yiiksek, tiim doku ve
organlarda komplikasyon gdsterebilen, tedavisi pahali bir hastaliktir (14).

Diabetes mellitus prevalansi iilkeler arasinda ve farkli etnik gruplarda belirgin
diizeyde degisiklik gostermektedir. Ancak biitiin diinyada obezite ile birlikte Tip2
DM insidansi hizla artmaktadir. Bu artis 6zellikle de gelismekte olan iilkeler i¢in s6z
konusudur (14).

Diyabet hastalarinin tedavisindeki Oncelikli hedefler yasami korumaya,
semptomlar1 azaltmaya ve bagimsiz yasamin kalitesini arttirmaya yoneliktir. Daha
sonraki tedavi ise uzun dénem kronik komplikasyonlar1 6nleme ve erken mortaliteyi
onlemeyi amaglar (6,14).

Tipl DM’lu hastalarda glisemik kontroliin diizelmesi ve/veya kontrol altina
alinmasi bir¢ok faktorle birlikte devamli hasta egitimi gerektiren bir durumdur (15).

Diyabet bakiminin olmazsa olmazi, tiim hastalarin hastaligin tabiati ve
tedavisi hakkinda bilgilendirilmeleri ve gelisebilecek olast komplikasyonlar
konusunda aydinlatilmalar1 geregidir. Diyabet hastalariin hastaliklarint  iyi
anlamalar1 ve tedavi uygulamalarini eksiksiz yerine getirebilmeleri i¢in, diyabet
ekibinin tamam tarafindan hem bireysel hem de grup bazinda hastalara egitim
verilmelidir. Ancak bu egitimleri algilama kisiden kisiye farklilik gosterebilir ve
egitim diizeyi ile de iligkilidir.

Diyabetik hasta bakimi;  motivasyon, zaman, emek ve organizasyon
gerektirir. Diyabetin tedavisi ile ilgili bir ¢ok uygulama sekli mevcuttur. Ancak hem
hastanin hem de tedaviyi uygulayacak saglik ekibinin yeterli bilgi, ilgi ve
motivasyonu olmaz ise bu yontemlerin higbiri ise yaramayacaktir (9). Diyabetik
hastalarda uygulanan Kh sayim yontemi; yapilan bazi caligmalarda hastalarca
komplike bir yontem olarak algilanirken, bazi hastalarca da kolayca uygulanabilir bir

yontem olarak degerlendirilmistir (3-11,14).
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Calismamizda Kh sayan hasta grubunun egitim diizeyi kontrol grubu
hastalara gore daha yiiksekti. Ancak bu farklilik istatiksel olarak anlamli degildi.
Buna ragmen farkliligin sebebi olarak; calisma baslangicinda diyabet polikligine
miiracaat eden Tipl DM hastalarina bu yontem anlatildiginda, bu ydntemi
uygulamay1 kabul edenlerin, yontemi algilama diizeylerinin; almis olduklari egitim
diizeyiyle iligkili olabilecegini diisiiniiyoruz. Bu yontem esit slire kullanilarak
hastalara anlatilmis ancak bazi hastalar yontemi karmasik bularak bu yonteme
gecmeyi bastan kabul etmemislerdir. Daha sosyal ve yasamla barisik olanlarin Kh
sayim yontemine istekli olduklar1 goriillmektedir. Bu sonuglara gore hastalarin sosyal,
egitim, kiiltiir ve alg1 diizeyleri yontemin basarisin1 olumlu yonde etkilemektedir.

Ayrica egitim diizeyi iilkemize gore daha yeterli olan A.B.D. de, Kh saymm
uygulamasinin birinci asamasina baslayan hastalarin ancak % 5-6’1 bu yontemin 3.
asamasina gelebilmis ve siirdiirebilmistir (10). Hastalar yalnizca anlama degil ayni
zamanda bu yontemi kabul edip uygulayabilmelidirler (10). Bizim ¢alismamizda Kh
sayimina baslayan hastalarimizin hepsi 3. asamaya kadar egitimlerini almis ve 22
hastanin  hepsi 6 aylik calisma periyodunu tamamlamis olup hala bu ydntemi
uygulamaya devam etmektedirler.

Bu yontemin uygulanabilirliginde saglik egitimi ve hizmeti veren saglik
personeli ( hekim, diyet uzmani ) ile hastalarin her tiirlii iletisim araci ile ve giiniin 24
saati goriisebilme olanaklarinin saglanmasi gerekmektedir. Bizim ¢aligmamizda da
Kh sayimi uygulayan hasta ile saglik ekibi arasinda mobil telefon, internet vb.
iletisim araclan ile siirekli bir iletisim saglandi1 ve hastalar ilk bir ay her hafta kan
sekeri takip cizelgeleri ile kontrollere cagrilarak tedavileri diizenlendi. Ayrica bu
yontem hastanin kendi kendine evde siki kan sekeri takibi ve sonuca gore tedavi
plan1 yapmasini gerektirdiginden, bu uygulamaya baslayacak hastalarin belli bir
egitim diizeyinde ve ekonomik giice sahip olmalar1 6nemlidir.

Diyabetik hastalarda sistolik kan basincinin 130 mmHg ve diastolik kan
basincinin 80 mm Hg’nin altinda tutulmasmin kardiovaskiiler, serebrovaskiiler
hastalik ve nefropati gibi komplikasyonlarin azaltilmasinda yarari bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir (16).

Calismamizda her iki grupta da hem sistolik hem de diastolik kan basinglari

Onerilen degerlerde olmasina ragmen, karbohidrat sayan hasta grubunda g¢alisma
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baslangicina gore 6 ay sonraki kontrollerinde diastolik kan basinci diizeyleri daha
yuksekti. Bu yiiksekligin, hastalarda tuz alimi kaydedilmemekle birlikte, diyet
serbestligi ile ortaya ¢ikan fazla tuz alimindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Tipl DM’lu hastalarda siki glisemik kontrolin  devamlilifinin 6nemi
bilinmektedir. Tipl DM’lu hastalarin tek tedavi se¢enegi olan insiilinin nasil
verilmesi gerektigi ve hedeflenmesi gereken glikoz diizeyi 1993’de yayinlanan
DCCT‘ye kadar tartisma konusu olmustur. Bu ¢aligmada siki kan sekeri kontrolii ve
bunun komplikasyonlar {izerine olan etkilerinin 6énemi vurgulanmistir. Bu sebeple
diyabetiklere, diyabeti olmayan saglikli kisiyle benzer glisemik hedefleri saglayan
tedavi programlar tasarlanmalidir. Bu programlar kisi diyabet olmasaydi bulunacak
kan glukoz ve endojen insiilin seviyelerine miimkiin oldugu kadar yakin degerler
olmalidir (1-4,10,17 ).

Tipl DM’un tedavisinde CSII (siirekli ciltalti insiilin inflizyonu) tedavisi
yillardir kullanilan bir yontemdir. Ancak son zamanlarda gelistirilen hizli etkili
inslilin analoglarinin etkileri bilinmektedir. Benzer sekilde giinliik multipl doz
enjeksiyon tedavisi; yemek oncesi hizli etkili ve bazal glargine insiilin kombinasyonu
uygulamasi CSII uygulamasini taklit eden yeni bir yontemdir. Bu iki yontemi
uygulayan hastalar arasinda HbAlc diizeyleri ve tedavi ile ilgili komplikasyonlari
arasinda anlamhi farkliligin olmadig: ileri siiriilmiistiir (18,19). Tipl diyabetiklerde,
glargine bazal insiilinemiyi taklit eden, tepe yapmayan Ozelliktedir. Bununla
kombine hizli etkili analog insiilin kullaniminin postprandiyal ilk faz insiilin
sekresyonunu taklit ederek daha iyi bir glisemik kontrolii saglamasi yanisira hasta
uyumunu arttirdigi bildirilmektedir (19-25).

Diabetes mellitus karbohidrat, protein ve yag metabolizmasini etkileyen bir
hastalik oldugundan beslenme her zaman diyabet tedavisinde ve egitim
programlarinda yer almasi gereken bir konudur. Artik diyet tedavisi terimi yerine
tibbi beslenme tedavisi seklinde bir tanim kullanilmaya baglanmistir. Heniiz insiilin
tedavisi yoklugunda DM tedavisinde yalnizca tibbi beslenme tedavisi mevcuttu (2-
10). Son zamanlarda DM’un tedavisinde tibbi beslenme tedavisine ilgi artmustir.
Ciinkii diyabetik bireylerde tibbi beslenme tedavisinin; HbAlc’de yaklasik 1-2
birimlik azalma ile dogrulanan glisemi seyrinde diizelmeyi isaret ettigi gosterilmistir

(2-6,26).
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Daha onceleri diyabetin tedavisinde; insiilin yoklugu déneminde oldugu gibi
mortal ketoasidoz epizodlarindan korunmak i¢in yapilana benzer sekilde, kontrol
altina alinamiyan siddetli hiperglisemilerden korunmak i¢in diyetsel faktorler i¢inde
sik1 sekilde karbohidrat aliminin sinirlandirilmast ve bunun i¢in de seker alimindan
kaginmak gerektigi ileri siiriilmiistiir (10).

Ancak yapilan ¢aligsmalar gostermistir ki hem Tipl DM hem de Tip2 DM’ta
ana ve ara Ogiinlerde alinan karbohidratin tipi ve kaynagindan ziyade total alinan
karbohidrat miktarinin daha 6nemli oldugu ileri siiriilmektedir (2-11).

Tipl DM’ta yapilan ¢aligmalarda yemek Oncesi yapilan insiilin dozu ile
postprandiyal kan sekeri cevabi arasindaki iliskide yiyeceklerdeki total karbonhidrat
miktarinin ¢ok biiyiikk 6nemi oldugu ileri siiriilmiistiir (2-8). Sonugta postprandiyal
kan sekeri diizeyini ve 6giinde gerekli insiilin miktarin1 6gilinde tiiketilen karbohidrat
miktari belirler (3-10). DCCT’nin diyabette 6nerdigi 4 beslenme planindan biri ile,
ADA ve Amerikan Diyetisyenler Dernegi’nin 5 beslenme planindan biri karbohidrat
sayim yontemidir ( 7) .

Diabetes mellitus’un tedavisinde ulasilmasi1 gereken hedefler ADA tarafindan
belirlenmistir. Bu degerler aglik plazma glukozu i¢in 90 -130 mg \ dl , tokluk plazma
glikozu i¢in <180 mg \ dl ve HbAlc degeri i¢in <% 7 olarak belirlenmistir. Ozellikle
HbAlc’nin glisemi kontrolinde temel hedef oldugu, ancak HbAlc® yi
degerlendirirken bazi noktalara dikkat edilmesi gerektigi; ¢ocukluk ¢agi, gebe
kadinlar ve yaslhlarda spesifik degerlendirme yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Postprandiyal kan sekeri degerlerinin 6zellikle kardiovaskiiler hastalikla yakin
iligkisi bilindiginden ve glisemik yanit1 belirlemede alinan karbohidrat miktar1 kadar
0glin Oncesi plazma glikoz diizeyleri de 6nemli oldugundan bu ii¢ deger de kan
sekeri kontroliiniin tayininde ayr1 ayr1 goz onlinde bulundurulmalidir (3,10).

Gliseminin seyri Kh sayiminin biitiin agsamalarinda énemlidir. Uygulayicilar,
glisemi kayitlarini takip etmek zorundadirlar. Hedef kan glikoz diizeyleri yemek
Oncesi ve sonrasi degerleri icermelidir ( 7).

Postprandiyal plazma glikozunu etkileyen baslica faktoriin 6giinde alinan
karbohidrat miktar1 ile buna gore ayarlanmis insiilin dozlarinin oldugu Kh sayim
yonteminde, daha iyi bir postprandiyal glisemik yanit ve HbAlc degerleri

beklenmektedir. Nitekim yapilan ¢alismalarda Kh sayim yontemi anlatilan hastalarda
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daha iyi HbAlc degerlerine ulasildigi belirtilmistir (3,10). DCCT ¢alismasinda 6giin
oncesi inslilin dozunu Ogiinlin karbohidrat icerigine gore ayarlayan bireylerin
HbAlc diizeylerinin, bu yontemi uygulamayan bireylere gore 0,25-1.0 birim daha
diisiik oldugu gosterilmistir. Postprandiyal plazma glikozu; 68iiniin yag, protein,
posa igerigi, yiyecegin hazirlanma sekli, glisemik indeks’ten az da olsa etkilenmekte
ancak bu faktorler 6g8iin i¢in gerekli insiilin ihtiyacini degistirmemektedir (2-7).
Calismamizda hastalarin  aglik plazma glikozu, tokluk plazma glikozu,
HbAlc ve fruktozamin gibi glisemik kontrol ile ilgili parametrelerde hem Kh sayan
hem de kontrol grubu hastalarda 6 aylik takipte anlamli bir degisiklik olmadi.
Yapilan daha onceki ¢aligmalardan farkli olarak Kh sayim yonteminin intensif tedavi
alan gruba gore glisemik kontrolde daha iyi oldugunu saptamadik. Hastalarin diyet
serbestligi nedeniyle normal beslenme aligkanliklarindan sapmalari, farkli nedenlerle
her 6iin plazma glikoz diizeylerini 6lgememeleri, dolayisiyla her 6giin IDF (insiilin
duyarlilik faktorii)’nii kullanamamalar1 baslica olasiliklardir. Ayrica hastalarin
cogunda, Onerilmemesine ragmen eski aligkanliklar1 dolayisi ile insiilin yapmadan
ara 6glin tilketme egilimlerinin siirmesi bu sonuglarin dogmasinin nedeni olabilir.
Yapilan c¢aligmalarda Kh sayim yonteminin daha iyi bir glisemik seyir
saglayacagi konusunda goriisler mevcuttur (27). Bununla birlikte Kh sayim1 6gretilen
hastalarda kan glikoz kontroliindeki diizelmelerin sadece enerji aliminin
siirlandirildigi veya diyet konusunda motive edilebilen hastalarda gergeklestigi de
ileri siirilmistiir (2-3). DCCT c¢alismasinda; glisemik cevaptaki diizelmelerde,
diyetsel davranis degisikliklerinin de O6nemli oldugu vurgulanmistir. Alinan
karbohidratin porsiyon miktar1 ve yiyecegin postprandiyal kan sekerine etkileri
bilindiginde, bu durum hastaya yiyecek degisimi konusunda esneklik saglamaktadir.

Bu faktorler HbAlc diizeylerinde diisme saglamaktadir (10,28,29).

Ancak yapilan baska bazi ¢aligmalarda Kh sayim yonteminin metabolik
kontrol agisindan standart diyet yontemlerine gore anlaml bir farklilik yaratmadigi
ileri siiriilmektedir. Karbohidrat sayim yontemi, bazi hastalar i¢in kompleks bir
yontem olarak algilanmistir (30).

Tip1 diyabetlilerde yapilan bir ¢aligmada konvansiyonel insiilin rejimine gore

Kh sayan ve 4’lii intensif tedavi uygulayan hasta grubunda HbAlc diizeylerinde
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anlaml farkin olmadig1 saptanmistir. Ancak ayni ¢calismada olasilikla postprandiyal
glisemik artislarin engellenmesi ile Kh sayimmi uygulayan ve 4’lii insiilin kullanan
hastalarda mikrovaskiiler komplikasyonlarin daha az gozlendigi ileri siiriilmiistiir
(27-30).

Diabetes mellitusta kardiovaskiiler mortalite ve morbitite siklig1 diyabetik
olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir ( 27,31). Diabetes mellituslu hastalarda lipid
anomalileri  siktir. Tipl DM’lu hastalarda insiilin eksikligi sonucu karacigerde
serbest yag asidi, trigliserid ve VLDL- kolesterol sentezi ve sekresyonu artar.
Diyabetik hastalarda Apo-B, trigliserid, LDL-kolesterol artarken, HDL kolesterol
degerleri diismektedir (14,32).

Tipl DM’lu hastalarda konvansiyonel yontemle bakilan lipid degerleri
normal bulunabilir. Ancak LDL- kolesterol alt gruplarina bakildiginda aterojenik
kiigiik LDL- kolesterol degerlerinin arttigi, HDL alt gruplarina bakildiginda daha
kardioprotektif ozellikteki biiyilkk HDL —kolesterol oranlarinin azaldigi ve daha az
protektif olan kiigiik HDL nin arttig1 saptanmistir. Tipl DM’lu hastalarda yiiksek kan
sekerleri ile birlikte gdzlenen lipid profili hipertrigliseridemi ve HDL distikliigii
olup, etkin insiilin tedavisi ile bu tablo diizelebilmektedir (14,32).

Diyabetik hastalarin kardiyovaskiiler hastalik agisindan risk altinda oldugu
bilinmektedir. Diyabet ve dislipidemi birlikteligi aterogenezi hizlandirdig1 i¢in bu
hasta grubunda yiiksek lipid diizeylerinin agresif olarak tedavi edilmesi
onerilmektedir (33,34).

Calismamizda Kh sayan hasta grubunda HDL ve trigliserid degerleri bir
miktar azalmis iken, LDL kolesterol, total kolesterol \ HDL oran1 ve {irik asit diizeyi
artmistir. Kontrol grubunda ise anlamli bir degisiklik saptanmamigtir. Karbohidrat
sayimi diyet uzmanlarinca uygulanabilen motive hastalarda yararli olmaktadir.
Ancak yeme esnekligi saglayan bu yoOntemde hastalar bir makrobesine
odaklanmistirlar. Bazi hastalar giinlilk alinan enerji fazlaligi ile birlikte normal
beslenme diizenlerinden sapabilmektedir. Bu sebeple Kh sayan hastalara
yiyeceklerdeki karbohidrat degerleri 6gretilirken protein ve yag alimlarinin da 6nemi
yeterince agiklanmalidir. Karbohidrat sayim yontemi temel saglikli beslenme yeme

plani igerisinde degerlendirilmelidir (2-11,35).
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Tip2 DM’un makrovaskiiler komplikasyonlarla iliskisi iyi bilinmektedir.
Ancak Tipl DM’lu hastalarda diyabet siiresi arttikca makrovaskiiler komplikasyon
goriilme orani artacaktir. Karbohidrat sayimi ve kontrol grubu hastalarimizda
makrovaskiiler komplikasyona ait bulgu saptamadik. Bu durum hastalarimizin geng
yaslar1 ve uzun olmayan diyabet siireleriyle baglantili olabilir.

Uzun siireli diyabeti olan hastalarda hem mikrovaskiiler hem de
makrovaskiiler hastalik gelisme olasilig1 yiiksektir. UKPDS ¢aligmasinda  Tip2
DM’lu olgularda kan sekeri yanisira kan basincinin siki kontrolii, DCCT ¢aligmasi
ille de Tipl DM’lu hastalarda siki kan sekeri kontroliniin diyabet
komplikasyonlarinin dnlenmesindeki 6nemi ortaya konmustur (29-31).

Tipl DM’lu hastalarda intensif tedavi, %30-75 klinik 6nemi olan
retinopati, nefropati ve noropatinin baslamasini geciktirmekte ve progresyonunu
yavaglatmaktadir ( 29).

Diyabetin en korkulan ancak Onlenebilen komplikasyonlarindan biri
korliiktiir. Tipl DM’lu hastalar hastaliklarinin 5. yilindan itibaren retinopati riski ile
kars1 karstya kalirlar ve bu agidan degerlendirilmelidirler.

Diyabet ortaya ciktiktan 20 yil sonra Tipl diyabetiklerin hemen hepsi, Tip2
diyabetiklerin ise %60’indan fazlasinda herhangi bir derecede retinopati mevcut
olacaktir (1,14). Calismamiza katilan hem Kh sayimi hemde intensif insiilin tedavisi
uygulayan kontrol grubundaki Tipl diyabetiklerin yaklasik yarisinda diyabetik
retinopatiye ait bulgu mevcuttu.

Tipl DM’da mikroalbiiminiirinin kiimiilatif goriilme siklig1 Avrupa Diyabet
Prospektif Komplikasyonlar Calisma Grubuna gore 7,3 yil i¢inde %12.6’dir ve
Danimarka’da yapilan 18 yillik izleme c¢alismasinda ~%33’tiir. Proteiiniiri Tipl

diyabetiklerin %15-40’1nda ortaya ¢ikar ve insidans 15-20 yilda yogunlasir (16).

Calismamizda Kh sayim yontemi uygulayan hasta grubunda mikroalbiiminiiri
degerleri bir miktar azalirken, kontrol grubu hastalarda artmigtir. Ancak bu
degisiklikler anlamli diizeyde saptanmamistir. DCCT c¢alismasinda intensif insiilin
tedavisi albliminiiri ve mikroalbliminiiri riskini sirasiyla %54 ve %39 oraninda
azaltmistir (28-30). Karbohidrat sayimi uygulayan hasta grubunda her ne kadar

yiyecekler igerisindeki Kh sayimi dgretilse de hastalar asir1 protein ve yag aliminin
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eslik ettigi bir beslenme davranisi gosterebilmektedirler. Ancak giinliikk yasamda
standart yeme planlarini i¢eren sabit diyet programlarina uyum géstermek hastalarca
her zaman miimkiin olamamaktadir. Bu sebeple ister Kh sayimi1 yontemi uygulasin
isterse intensif insiilin tedavisi uygulasin tiim hastalar protein alimlar1 konusunda
bilgilendirilmelidir. Karbohidrat sayim1 uygulayacak hastalarda eger protein alimi da
kisitlanacak ise bu hasta grubunda once bir giin igerisinde tiiketecekleri protein
miktar1 hesaplanip yemeklerinde bu degeri saydiktan sonra yiyeceklerindeki
karbohidrat miktarini saymalar1 uygun olacaktir.

Hipoglisemi engeli olmasaydi, diyabetli hastalarin HbAlc diizeyleri biitiin
yasamlar1 boyunca normal olurdu (36,37). Hipoglisemi, Tipl diyabette glisemi
kontroliiniin saglayacagi uzun donemli yararlarin tam anlamiyla gergeklesmesini
sinirlamaktadir.

Diyabete ait uzun donem kronik komplikasyonlarin onlenmesinde siki kan
sekeri kontoliiniin 6nemi bilinmektedir. Bununla birlikte bu tiir tedavi ile birlikte
siddetli hipoglisemi riski 3 kat daha yiiksektir (29,31). Iyatrojenik hipoglisemi,
tedavinin etkinligini smirlayan bir faktdrdiir. lIyatrojenik hipoglisemi siklikla
yineleyen fiziksel morbitide, yineleyen ya da kalic1 psikososyal morbidite veya her
ikisine birden yol agmakta ve bazen 6liimle sonuglanmaktadir.

Tipl diyabetikler i¢in hipoglisemi yasamin bir gercegidir. Tipl diyabetikler
yasamlar1 boyunca semptomatik veya bircok kez asemptomatik hipoglisemi atagi
gegirirler. Diyabetikler ve onlara bakim hizmeti verenler bir yandan glisemi
kontroliinii 1yilestirmeye ¢alisirken bir yandan da iyatrojenik hipoglisemi riskini en
aza indirmek amaciyla bazi yontemler uygulamalidirlar (37). Hipoglisemiden
korunmanin  hipoglisemi tedavisine tercih edilecegi ¢ok acgiktir. Ancak
hipoglisemiden korunmak ig¢in; hastanin tedavisini planlayanlarin hastaya yeterli
zaman ayirmasi gerekir. Ayrica her vizitde bu konu hasta ile birlikte irdelenmeli ve
¢Oziim yollar1 aranmalidir.

Tedavi ile ilgili hipoglisemide bazal ve bolus olarak kullanilan instilinlerin
irdelenmesi gerekir. Kisa etkili (regiiler) insiilin yerine yemeklerden once
(preprandial olarak ) hizli-etkili bir insiilin analogu (6rnegin: aspart veya lispro )

kullan1lmas1 noktiirnal hipoglisemi sikligin1 azaltmaktadir. Orta etkili insiilin (NPH
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veya ultralente ) yerine uzun etkili insiilin analogu (6rnegin: glargine veya detemir )
kullanilmas1 da noktiirnal hipoglisemi sikligin1 azaltmaktadir (19-25, 37,38).

Hizli etkili insiilin analogu (lispro) ile kombine edilen bazal insiilin
glargine’in Tipl DM’lu hastalarda sabah, aksam yemegi oncesi veya yatma zamani
uygulandiginda esit derecede etkin ve tolere edilebilir oldugunu gostermektedir.
Sabah glargine uygulananlarda, digerlerine benzer HbAlc degerleri gbzlenirken
noktiirnal hipoglisemi siklig1 azalmistir (36-37). Calismamizda da benzer sekilde Kh
sayan hasta grubuna, bazal insiilin (insiilin glargine) hastalarin uyumu agisindan ve
hastalarin tercihleri dogrultusunda saat 23°de uygulandi. Ancak bu uygulama sekli
ile takip edilen hastalarimizin bir kisminin evde Olctiikleri glisemileri
irdelendiginde; giin icerisinde kan sekeri degerleri normal seyrederken, sabah kan
sekeri degerlerinin genel olarak diisiik oldugu goézlemlendi. Bu hastalara bazal
insiilin (insiilin glargine) sabah uygulandiginda sorunun ortadan kalktig1 saptandi.

Ogiin sirasindaki (bolus ) insiilin dozunun , dgiiniin (ya da ara 6giiniin ) total
karbonhidrat igerigine gore ayarlandigi caligmalarda , HbAlc’nin 1-1.5 birim
azaldig1 bildirilmektedir. Bir g¢alismada diyetisyenler tarafindan hastalara Kh
sayimini nasil yapacaklar1 6gretilmis ve hastalar 6glin zamanindaki insiilin dozunu
buna gore ayarlamiglardir. Altinci ayda, HbAlc’de ortalama 1 birim azalma
kaydedilmis ve 06glin zamanindaki sabit karbonhidrat ve insiilin yaklagimini
uygulamaya devam eden kontrol grubuyla karsilagtirildiginda, hipoglisemi
insidansinda farklilik belirlenmemistir. Yasam kalitesi skoru da beklenen sekilde
tyilesmistir (39,40).

Calismamizda Kh sayim yontemi uygulayan grupta ¢alisma baslangicina gore
hipoglisemi goriilme siklig1 azalmis, intensif tedavi alan kontrol grubunda da ¢aligma
baslangicina gore artmistir. Ancak bu degisiklikler istatiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmamistir. 6. ayin sonunda her iki grup arasinda hipoglisemi siklig1 agisindan
Kh saymmi uygulayan hasta grubunda olumlu yonde bir farklilik olsa da kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tipl DM’lu hastanin tedavisinde diizenli bir plana gore beslenme, uyuma ve
ilag alma gereksinimi tedavide 6nemli bir engeldir. Insiilin pompalar1 bu sorunlarin
¢Oziimii i¢in esneklik saglanmasina yardimci olmaktadir. Ancak insiilin pompalari ile

tedavi pahalidir. Yasam tarzinda esneklik saglayan diger tedavi yontemleri hem
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tedavi sonuglarin1 hem de yasam kalitesini iyilestirebilirler. Bir bazal insiilin olan
insiilin glargine bu baglamda yararli olabilir. Geg¢ saatlere kadar uyunmasi ya da
6glin atlanmas1 durumunda diyabetiklerin uzun siire a¢ kalmasi olasidir. Yasam
tarzindaki bu esneklik, yasam kalitesini ve tedavi programlarina uyumu arttirabilir.
Ancak bu durum dikkatle doz ayari yapilmig ve oOgiinlerde kullanilan bolus
insiilinlere uygun karbohidrat alimindaki durumlarda gecerlidir (22).

Karbohidrat sayimi1 uygulayan hastalarda yasanabilecek en biiyiik sorunlardan
biri de hastalara uygulanan yiyecek serbestligi ile Ogiinlerde tiiketilen yiyecek
miktarinin artmasi ve bu duruma paralel olarak uygulanan giinliik insiilin miktarinin
artmasidir. Calismamiza katilan hastalarda; Kh sayan hasta grubunda calisma
baslangicina gore korkulanin aksine giinliikk total insiilin dozlar1 6 ay sonraki
donemde istatiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir. Kontrol grubu hastalarda da
giinliik total insiilin dozu azalsa da bu degisiklik anlamli diizeyde degildi.

Obezite; asir1 viicut yagi nedeni ile ortaya ¢ikan , yaygin ve kronik bir
bozukluk olarak kabul edilmektedir. Obezite insan saglig1 tizerinde olumsuz etkileri
olan c¢esitli sonucglarin ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir. Etkiledigi insanlarda
yasam kalitesini bozmakta ve yasam beklentisini azaltabilmektedir (1,14).

Kilo vermek, 6zellikle Tip2 DM’da glisemi kontroliinii iyilestirdigi i¢in, obez
ve asirt kilolu hastalarda 6nemli bir hedeftir. Diyabetik hastalarda kilo vermenin
saglik acisindan baska yararlari da vardir. Kilo vermek kan basincini diisiirerek,
serum lipid diizeyini iyilestirerek ve serumdaki inflamasyon belirteclerini azaltarak
kardiovaskiiler risk etkenlerini iyilestirmektedir (1,14).

Kilo alimi diyabetik hastalarda 6nemli bir problemdir. Tip2 DM ile kilo
arasinda ki iligki bilinmektedir. Tipl DM’de ise kilo alim1 beslenme faktorlerindeki
dengesizlik, fiziksel inaktivite veya sik hipoglisemik ataklar nedeni ile yiyecek
tiikketiminin artmasindan kaynaklanabilir.

Karbohidrat sayim yontemi kullanilacagi zaman yag ve protein gibi diger
makrobesinler ve bunlarin alinan miktarlar1 g6z oéntinde bulundurulmalidir. Bunlarin
kan glikoz diizeylerine minimal etkileri olmasina ragmen fazla alindiklarinda kilo
alimi 6nemli bir problemdir. Biitiin bunlarin sonucu da asir1 kilo alim1 ve yontemin

uygulanmasi ile ilgili ¢abalarin bosa ¢ikmasidir (7-11,41).
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Karbohidrat sayim yonteminde sadece bir makrobesine  yonelinmistir.
Hastalar sadece yiyeceklerindeki karbohidrati saymaktadirlar. Ayrica diyetlerinde
sabit bir kalori smirlamasi olmamaktadir. Hastalar bu sekilde normal beslenme
diizeninden sapabilmektedirler. Ayrica bu hastalar ara 6giin aliskanliklarini siirdiirme
egilimindedirler. Biitiin bunlar hastalarda kilo alimi ile sonu¢lanmaktadir. Bu sebeple
hastalarin karbohidrat alimi ile birlikte giinliik enerji, yag ve protein alimlarina da
dikkat etmeleri gerekmektedir (17).

Yapilan bir ¢aligmada Kh sayimi uygulayan Tipl diyabetik hastalar 7 aym
sonundaki degerlendirilmelerinde viicut agirliklari, HbAlc, glinliik insiilin ihtiyaglar
ve hipoglisemik veya hiperglisemik sonuglarin sikliginda degisiklik olmadigi
belirtilmistir ( 9).

Calismamizda Kh sayan hasta grubunda c¢alismanin 6. aymdaki
degerlendirmede viicut agirhg, VKI, bel ¢evresi ve bel \ kalga oraminda degisiklik
saptanmadi. Ancak bu yontemi uygulayanlarda korkulanin aksine Fat mass ve %
FAT degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir azalma saptandi. Kontrol grubu
hastalar da ise bu parametrelerde ¢alisma baglangicina gore 6 ay sonraki donemde
anlamli bir degisiklik saptanmadi. Bu bulgular, motive hastalarda uygulandiginda
Kh sayim yonteminin, sik hipoglisemik ataklarin dnlenmesiyle asir1 yiyecek alimini
engelleyerek kilo verilmesine de katki saglayabilecegini diisindiirmektedir. Ayrica
yine motive hastalarda kilo kaybi istendiginde; 6glindeki besin miktarina gore
insiilin dozu ayarlamasi yapildigindan, yiyecek miktarimin ve viicut agirliginin

giivenle azaltilmas1 miimkiindiir.

Son yillarda 6zellikle gelismis toplumlarda hem giinlik yagamda hem de
hastalik durumlarinda yagam kalitesi ile ilgili kavramlara ¢ok sik¢a rastlamaktayiz.
Kaliteli yasamin ne oldugu uzun yillardir tartisilan bir konudur. Genelde yasam
kalitesi kavraminin, normal bir yasam ile eszamanli oldugu diisiiniilse de bu iki
kavram birbirinden farklidir. Cilinkii yasam kalitesi kavrami toplumdaki bireylerin
sayist kadar c¢esitlilik gosterir. Yasam siireci i¢inde hastalik gibi  durumlarda
bireylerin yasam kalitelerini saptamak son derece onemlidir. Klinik alanda yasam
kalitesi, hastalik, semptom ve/veya tedavi ile iligkili olarak bireylerin tiim durumlari

tizerine odaklanir (42,43).
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Diyabetik hastalarda etkin tibbi tedavilerin varligina ragmen, ¢ogu iyi saglik
ve yasam kalitesine sahip degildir. Diyabetlilerin ¢ogunda saglik durumlarinin
stirekli kotiiye gidecegi endisesi mevcuttur. Bu sebeple diyabetli hastaya hastaligi ile
ilgili yeni bir Oneri sunarken hasta ile empati ve etkin iletisim kurulmali ve bu
organizasyona mutlaka hastanin da katilmas1 saglanmalidir (44).

Diyabet baslica fiziksel ve psikolojik rahatsizliklarla seyreden ve bunlarla
iligkili yasam kalitesini anlamli diizeyde bozan bir hastaliktir. Altta yatan akut ve
kronik komplikasyonlar yagam kalitesini etkiler. Sosyal durum, egitim diizeyi,
hastalig1 algilama, diyabet ile iliskili diyet, egzersiz ve tedavi protokolii diyabetik
hastalarda glisemik kontrol kadar yasam kalitesini’de etkiler.

Diyabet hastalarinda yasam kalitesinin 0nemi yeni yeni tanimlanmaya
baslanilmistir. Genellikle diyabet yasam kalitesini olumsuz etkiler. Diyabetli
hastalarda yasam kalitesini arttirmak i¢in hem saglik ¢alisanlarinin hem de hastanin,
yasam kalitesinin arttirilmasinin etkilerini iyi anlamalar1 gerekir (45,46).

Siki glisemik kontroliin olumsuz psikolojik etkilerinin degerlendirilmesi
gerekir. Yapilan calismalarda tedavi memnuniyeti ile yasam kalitesi arasinda diisiik
bir iligki saptanmistir. Ayrica hastanin sosyal durumu, hastaligi algilama, tibbi
beslenme, egzersiz diizeyi ve hastanin ruh hali; metabolik kontrol kadar hastanin
yasam kalitesini de etkiler. Calismamizda da Kh sayimi uygulayan grubun calisma
baslangicinda yasam kalitesi 6lgeklerinde sosyal fonksiyona ait parametrenin kontrol
grubu hastalara gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Bu durum hastalarin hastaligini
ve Kh sayim yontemini algilama konusunda sosyal durumunun Onemini ortaya
koymustur. Bu sebeple bu yontem ancak secilmis motive ve algilamasi yiliksek
hasta grubu icin uygundur. Diyabet hastalarinda tek bir soru ile yasam kalitesi
degerlendirilemez. Hastanin fiziksel durumu, tedaviye ait memnuniyeti, genel iyilik
hali ve diyabete ait stres sorgulanmalidir (47-53).

Tip1 diyabet tedavisi yasam boyu insiilin uygulamasini oldugu kadar, diizenli
bir yagam sekline uyumu da gerektirir. Diyabet hastalar1 belirli bir donemden sonra
tedavi sorumluluklarini {izerlerine almali ve yasam tarzin1 bu hastalifina gore
diizenlemelidir. Ciinkii diyabet, hastanin yasaminin geri kalanini etkileyecek kronik

bir hastaliktir.
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Bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir ki insiilin tedavisi non-fizyolojik formdan,
fizyolojik forma dogru gectiginde hipoglisemik problemlerin bir cogu azalirken daha
iyl bir HbAlc diizeyi ile birlikte yasam kalitesi de artmaktadir. Bu sebeple Tipl
diyabetiklerde subkutan siirekli insiilin infiizyonu veya insiilin glargine ve 6giin
zamaninda hizli etkili insiilin analoglarinin kullanimi 6nerilmektedir (53-57).
Calismamizda da Kh sayimmi uygulayan hasta grubunda bir hasta CSII yontemini
uygularken digerleri bazal insiilin olarak insiilin glargine ve bolus olarak hizli etkili
aspart insiilin kullanmaktadirlar. Calismamizda oldugu gibi bu hasta grubu Kh sayim
yontemi ile birlikte degerlendirildiginde yasam kaliteleri yukaridaki g¢alismaya
benzer sekilde artmustir.

Tipl DM’lu hastalarda tipik diyet rejimi, alisilmistan daha yogun yemek saati
ayarlamasi ve tutarlilik gerektirir. DCCT calismasinda konvansiyonel insiilin tedavisi
alan gruba gore, yogun insiilin tedavisi alan grupta normalin lizerinde kilo aliminin
daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu kilo alimi, yogun beslenme danigmanligina
ragmen ortaya ¢ikmistir.

Yeme iizerine artmis odaklanma, bunlarin anormal yemek yeme egilimlerini
arttirabilir. Bu sebeple diyabet hastalarinin gilinlik yasamda diyet uyumlar1 yeme
davranis1 bozukluguna kadar ilerleyen durumlara sebep olabilmektedir (57-59).

HbAlc diizeyleri diyabetin kontroliinii yansitir, ayrica diyabetik
komplikasyonlarla siki iligki igerisindedir. Ancak biitiin bu veriler hastalarin yagam
kalitesini yansitmaz (56). Bazi ¢alismalar HbAlc ile yasam kalitesi arasindaki
iliskinin kisa stireli oldugunu gostermistir. Kronik hastaliklarda hastalarin yasam
kalitesini optimize etmek tedavinin esas hedefidir. Ancak DCCT ¢alismasinda
intensif tedavi alan hasta grubu ile konvansiyonel tedavi alan grup arasinda yasam
kalitesi arasinda farklilik saptanmamuistir (56).

Diyabetik hastalarda  kan sekeri kontrolii ile birlikte mental durum
fonksiyonlarinda diizelme olurken, fiziksel fonksiyon skorlarinda anlamli bir
degisiklik saptanmamustir (56).

DCCT g¢aligsmasi, intensif tedavi yontemi ile glisemik kontroliin diizeltilmesi
halinde kronik komplikasyonlarin anlamli diizeyde azaldigim gostermistir. Intensif
tedavi yonteminde hastalara kendi kan glikoz diizeylerine bakarak stres, aktivite ve

yiyecek alim miktarlarina gore insiilin doz ayarlamalar1 yapmalari Onerilir. Bu
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sebeple intensif tedavi yontemlerinde konforlu bir diyetsel yaklasim olmalidir.
Ancak yiyecek fleksibilitesi saglayan Kh sayim yontemi gibi tibbi beslenme
yontemlerinin, metabolik kontrol ve hastalarin psiko-sosyal adaptasyonuna iliskin
degerlendirmeleri yeteri kadar irdelenmemistir. Bazi ¢aligmalarda hastalarca kolay
uygulanabilir bir yontem olarak degerlendirilen Kh sayim yontemi bazi ¢aligmalarda
hastalarca kompleks bir yontem olarak algilanmistir. Yasam kaliteleri agisindan
giinde dort kez intensif insiilin tedavisi uygulayan hasta grubu ile karbohidrat sayimi
uygulayan hasta grubu arasinda anlamli bir farklilik saptanmadig ileri siiriilmiistiir.
Ayrica Kh sayim yonteminin diger intensif tedavi protokolleri ile karsilagtirildiginda
hipoglisemik atak ve kilo artisina ait verilerde anlamli bir farkliligin olmadigi
bildirilmistir. Bu yontemin biiylikk popiilasyonlarda da uygulanabilirliginin
arastirilmasi gerekir (30,40).

Biitiin bunlara ragmen beslenme plani igerisinde goniillii grupta Kh sayim
yontemi esneklik saglayan ve yasam kalitesini arttiran bir yontemdir. Uzun dénemde
de kisa siirede goézlendigi gibi yasam kalitesindeki diizelmenin devam ettigi
bildirilmektedir (40). Yine yapilan calismalarda Tipl diyabetiklerde, insiilin dozunu
ogliniin karbohidrat icerigine gore ayarlamaya dayanan yaklasimin, diisiik glisemik
indeksli diyete gére daha basarili oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu yaklagim, diyabetik
bireylerin bir yandan glisemik kontrolii korurken bir yandan da yeme 6zgiirliigiine ve
yemek se¢melerine olanak tanimaktadir (60,61).

Tipl DM’lu hastalara taninan beslenme 6zgiirliigii yan1 sira kan sekerlerini
ayarlayabilme yolunun 6gretilmesi ile hastalarin basarili oldugu gosterilmistir (40).
Bu hasta grubunda HbAlc’de anlamli bir diizelme gozlenirken, siddetli
hipoglisemide anlamli bir artis olmamustir. Hatta bu yontem ile yagam kalitesi artmus,
tedavinin kabul edilebilirligi ve psikolojik iyilik hali, enjeksiyon sayisinin ve kan
glikoz monitorizasyonunun artmis olmasina ragmen goézlemlenmistir. Ayrica bu
hastalarda yiyecek serbestligine ragmen asir1 yeme istegi gdzlenmemistir. Bu veriler
Tipl DM’lu hastalarda yasam kalitesinin arttirilabilecegini gdstermektedir. Ancak
biitiin bunlara ragmen Kh sayiminin zor dgrenilir bir yontem olmasi bu yontemin
etkinligini kisitlamaktadir.

Calismamizda Kh sayan hasta grubunda, yasam kalitesinin ¢alisma Oncesi

doneme ve kontrol grubu hastalara gore arttigim1 saptadik. Karbohidrat sayimi
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hastalarin glisemik degerlerinde anlamli bir degisiklik yapmasa da, esnek bir yeme
plan1 ve insiilin doz ayarlamasina olanak vermistir. Ayrica 0giin atlamamak sart1 ile
zaman ve Yyiyecek esnekligi tanimis olup, hastalarin giinlik yasami ve is
kosullarinda kolaylik saglamigtir. Hastalarin kendilerini daha iyi hissetmeleri,
fiziksel ve mental islev fonksiyonlarinin arttigini belirtmeleri yonteme iligkin dnemli
bir saptamadir. Biitiin bunlarin yam sira hipoglisemik ataklarimin azalmasi, insiilin
dozlarimi yiyeceklerine gore kendilerinin ayarlamalari, hastaliklariyla ilgili daha fazla
beslenme bilgisine sahip olmalar1 hastalarin kendilerini daha iyi hissetmelerine ve
yasam kalitelerinin artmasina katki sagladigini diisiiniiyoruz. Karbohidrat sayiminin
en onemli cekincelerinden birisi de normal beslenme diizeninden saparak asiri
yiyecek alimi  sonucu kilo alimidir. Calismamizda hastalara bu konu iyice
vurgulanmis olup, iyi bir egitim ve hasta takibi ile Kh sayiminin istenmeyen etkileri
ortadan kaldirilarak hastalarin yasam kaliteleri arttirilabilir.

Sonu¢ olarak; Karbohidrat sayimi yeni bir yaklasim degildir. 1921°de
insiilinin kesfi yillarindan itibaren diyabetli hastalarin yeme planinda bu yoéntemin
kullanildigina dair bilgiler mevcuttur. Ancak son yillarda insiilin pompast ve insiilin
analoglarinin kliniklerde yaygin kullanilmaya baslanmas: ile birlikte Kh sayimina
ilgi artmistir. Diyabetli bireylerde yeme fleksibilitesi saglayan ve yasam kalitesini
arttiran bu yontemin basarist diyabetli bireyin bu yontemi ne kadar algilayabildigine
baglidir. Bu algilamay1 etkileyen en 6nemli iki faktorden ilki yontemi dgretecek
saglik ekibinin Kh sayimu ile ilgili bilgi diizeyi ve hastaya ayiracagi zamandir. Diger
faktor ise hasta motivasyonudur. Diyabetik bireylere esnek bir yeme plani sunan Kh
sayim yontemi, islerligi olan, hastay1 hastalig1 ve tedavisi konusunda daha bilingli ve

aktif kilan bir yontemdir.
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SONUCLAR

1) Tipl diyabetlilerde Kh sayim1 uygulamasi, standart diyet yani sira intensif insiilin
tedavisi uygulamasina gore; HbAlc, fruktozamin, aclik ve tokluk kan sekeri gibi

glisemik kontrol gostergelerinde anlamli bir degisiklik yaratmamustir.

2) Karbohidrat saymmi uygulamasinda; bel cevresi, viicut agirligi ve VKI
degerlerinde degisiklik saptanmazken, yag yiizdesi (%FAT) ve yag kitlesi (Fat mass)
azalmis, yagsiz viicut kitlesi (FFM) ve total viicut suyu (TBW) gibi yagsiz viicut
kitlesi parametrelerinde artis saptanmistir. Standart diyabetik diyet ve multipl doz
intensif insiilin tedavisi uygulayan hasta grubunda bu parametrelerde degisiklik

saptanmamuigtir.

3) Karbohidrat sayimi uygulamasinda total insiilin dozunun azaldig1 goriilmiistiir.

4) Karbohidrat sayimi uygulamasinda hipoglisemi siklig1 azalmigtir.

5) Karbohidrat sayimi1 uygulamasinda 6 aylik takip siiresince hastalarin proteiniiri,

mikroalbuminuri ve retinopati bulgularinda degisiklik saptanmamustir.

6) Karbohidrat sayimi uygulamasinda;  kan basinct degerleri normal sinirlarda
kalmasina ragmen, diyastolik kan basinci degerleri baslangic noktasi degerlerine

gore daha yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.

7) Karbohidrat sayimi1 uygulamasinda; hastalarin baslangi¢ degerlerine gore total
kolesterol, trigliserit ve HDL degerleri diismiis, LDL kolesterol, total kolesterol \

HDL orami ve iirik asit diizeyinde artig saptanmustir.

8) Karbohidrat sayimi uygulamasinin, multipl doz insiilin tedavisi ve standart diyet

uygulamasina gore yasam kalitesini anlamli diizeyde arttirdig1 saptanmustir.
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EK-1
36 SORULUK KISA BiR SAGLIK ARASTIRMASI

[MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT FORM (MOS SF-36)]

Tablo 1
GENEL SAGLIK

1- Genelde saglhigmiz Igin ne sdyleyebilirsiniz
1-Miikemmel
2-Cok iyi
3-Iyi
4-Orta
5-Koti
10a-Diger Insanlardan daha sik hastalaniyorum
1-Kesinlikle dogru
2-Cogunlukla dogru
3-Emin degilim
4-Cogunlukla yanlis
5-Kesinlikle yanlis
10b-Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
1-Kesinlikle dogru
2-Cogunlukla dogru
3-Emin degilim
4-Cogunlukla yanlig
5-Kesinlikle yanlig
10c-Sagligimin daha kétiiye gidecegini diisiiniiyorum
1-Kesinlikle dogru
2-Cogunlukla dogru
3-Emin degilim
4-Cogunlukla yanlis
5-Kesinlikle yanlis
10d-Sagligim miikemmel
1-Kesinlikle dogru
2-Cogunlukla dogru
3-Emin degilim
4-Cogunlukla yanlis
5-Kesinlikle yanlis

Tablo 2

GECEN YIL SURESINCE SAGLIKTAKI DEGiSMELER

2-Bir yi1l dncesi ile karsilastirdiginizda simdiki sagliginizi nasil buluyorsunuz?
1-Gegen yildan ¢ok daha iyi

2-Gegen yildan biraz daha iyi

3-Hemen hemen ayni1

4-Gegen yildan biraz daha kétii

5-Gegen yildan ¢ok daha kotii

5.0
4.4
3.4
2.0
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Tablo 3

FiZIKSEL FONKSIYON

Asagida zaman zaman yaptiginiz bazi aktiviteler bulunmaktadir. Sizin saglik
durumunuz bu aktiviteleri

engelliyor mu? Engelliyor ise, ne kadar?

3a-Kosmak, agirlik kaldirmak ve agir sporlara katilmak gibi biiyiik caba

gerektiren aktiviteleri
1-Evet ¢cok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor

3b-Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi hafif-orta derecede aktiviteleri

1-Evet ¢ok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3c-Paket veya canta tasimanizi
1 -Evet ¢ok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3d-Birkag kat merdiven inmenizi
1 -Evet ¢ok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3e-Bir kat merdiven ¢ikmanizi
1-Evet cok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3f-Egilip, comelmenizi
1-Evet ¢cok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3g-Bir kilometreden fazla yiirlimenizi
1 -Evet ¢cok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hic engellemiyor
3h-Birkag viiz metre yiiriimenizi
1 -Evet ¢ok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3 i-Yiiz metrelik mesafeyi yiiriimenizi
1-Evet cok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
3j-Giyinmenizi veya yikanmanizi
1-Evet cok engelliyor
2-Evet biraz engelliyor
3-Hayir hi¢ engellemiyor
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Tablo 4

FiZIKSEL iSLEV (ROL)

Gegen bir ay boyunca, bedensel sagliginizin sonucu olarak, isinizle veya
diger diizenli giinliik aktivitelerinizle ilgili herhangi bir probleminiz

var mrydi1?

4a- Isiniz veya diger aktiviteleriniz icin harcadigimiz zamani azalttimiz mi?

1-Evet 0
2-Hayir 1
4b- Isinizde amagladigimzdan daha az m1 verimli oldunuz?

1-Evet 0
2-Hayir 1

4c- 15 veya diger aktivitelerinizde zahmetsiz (kolay) olanlar1 yapip
digerlerini yapamadiniz mi?

1-Evet 0
2-Hayir
4d- 1s veya diger aktivitelerinizi yaparken zorluk ¢ektiniz mi?
(6rnegin;asir1 caba harcadiniz mi?)

—

1- Evet 0
2-Hayir 1
Tablo 5

MENTAL iSLEV (ROL)

Gecen bir ay boyunca ruhsal sorunlariniz nedeniyle, isinizle veya diger
diizenli gilinliik aktivitelerinizle ilgili herhangi bir probleminiz var mrydi?
(6rnegin; depresyon, anksiyete gibi)

5a-Ruhsal sorunlar yiiziinden iginiz veya diger aktiviteleriniz i¢in harcadiginiz
zaman1 azalttiniz mi?

1- Evet 0
2-Hayir 1
5b-Isinizde amagladigimzdan daha az m1 verimli oldunuz?

1- Evet 0
2-Hayir 1

5c-Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

1-Evet 0
2-Hayir 1
Tablo 6

SOSYAL FONKSIYON

9j- Gegen bir ay boyunca sagliginiz, akraba veya arkadas ziyaretleri gibi
sosyal aktivitelerinizi ne kadar kisitlad1?

1 -Her zaman kisitladi

2-Cogunlukla kisitlad1

3-Biraz fazla kisitladi

4-Bazen kisitladi

5-Cok az kisitladi

6-Hig kisitlamadi
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6-Gecen bir ay boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla iliskilerinizi ne kadar etkiledi?
1-Pek etkilemedi
2-Cok az etkiledi
3-Orta derecede etkiledi
4-Oldukca fazla etkiledi

5-Asir1 derecede etkiledi

Tablo 7
AGRI
7-Gegen bir ay boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
1-Hig olmadi

2-Cok hafif oldu

3-Hafif oldu

4-Orta siddette oldu

5-Fazla oldu

6-Cok fazla oldu

8-Gegen bir ay boyunca agri, normal islerinizi yapmanizi
(ev ve ev disindaki isleriniz dahil) olumsuz etkiledi mi?
1-Hig etkilemedi

2-Cok az etkiledi

3-Orta derecede etkiledi

4-Oldukga fazla etkiledi

5-Asin etkiledi

Tablo 8
MENTAL SAGLIK
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(Asagidaki sorular sizin gegen bir ay boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.
Her soru i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son bir aydaki

sikligin1 g6z Oniine alarak seciniz.)
9b-Cok sinirli birisi miydiniz?
1 -Her zaman
2-Cogu zaman
3-Oldukca
4-Bazen
5-Nadiren
6-Hicbir zaman

9c-Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar caniniz sikkin miydi?

1-Her zaman
2-Cogu zaman
3-Olduk¢a
4-Bazen
5-Nadiren

6 -Hi¢bir zaman
9d-Sakin ve huzurlu muydunuz?
1-Her zaman
2-Cogu zaman
3-Olduk¢a
4-Bazen
5-Nadiren
6-Higbir zaman
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9f- Moralinizin bozuk oldugunu ve kederli oldugunuzu hissettiniz mi?
1 -Her zaman
2-Cogu zaman
3-Oldukga
4-Bazen
5-Nadiren
6-Hicbir zaman
9h- Mutlu bir insan miydiniz?
1-Her zaman
2-Cogu zaman
3-Oldukga
4-Bazen
5-Nadiren
6-Hicbir zaman

Tablo 9

ENERJI (ZINDELIiK/YORGUNLUK)
Gegen bir ay boyunca
9a-Kendinizi tam olarak enerjik(zinde)hissettiniz mi?
1-Her zaman

2-Cogu zaman

3-Oldukca

4-Bazen

5-Nadiren

6-Hicbir zaman

9e-Fazla enerjiniz var miydi?
1-Her zaman

2-Cogu zaman

3-Olduk¢a

4-Bazen

5-Nadiren

6-Hicbir zaman

9g-Kendinizi yipranmis (bitkin) hissettiniz mi?
1 -Her zaman

2-Cogu zaman

3-Oldukca

4-Bazen

5-Nadiren

6-Hicbir zaman

9j-Kendinizi yorgun hissetiniz mi?
1-Her zaman

2-Cogu zaman

3-Oldukca

4-Bazen

5-Nadiren

6-Hicbir zaman

DN A wh—

— N WA N

NN R W~ — N WA U — N Wk U

NN AW —



Yeniden kodlanmis degerlerin kaydedilmesinden sonra SF-36’nin
her bir alt bash@inin son puanlanmasi ve degerlendirilmesi

Skala adx Toplam bashk puam | Beklenen (olasi) | Olasi
en diisiik ve en puan
yiiksek puan

Genel saglik 1+10a+10b+10c+10d |5-25 20

(Genel bakis acis1)

Gegen bir y1l 2 1-5 4

sliresince

sagliktaki

degisiklik

Fiziksel fonksiyon |3a+3b+3c+3d+3e+3f+ | 10-30 20

3g+3h+3i+3j

Fiziksel islev 4a+4b+4c+4d 0-4 4

Mental islev S5a+5b+5¢ 0-3 3

Sosyal fonksiyon |6+9j 2-21 9

Agrn 7+8 2-11 9

Mental saglik 9b+9¢+9d+9f+9%h 5-30 25

Enerji 9a+9e+9g+9i 4-24 20

HAM SKALA PUANININ DONUSTURULMESI:

Doniistiiriilmiis puan:

Ham skala puani — en diisiik olasi puan / olasi puan X 100

Ornek: Fiziksel fonksiyon puani 21 ise, bu puan su sekilde déniistiiriiliir
[ (21-10)/20] X 100 =% 55




