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OZET

Beslenme; biiylime, yasamin siirdiiriilmesi ve saghigin korunmasi i¢in besinlerin
kullanilmasidir. Beslenme, besinlerin iiretiminden hiicrede kullanimmna degin gecen
tiim evrelerde insan-besin ilintisini inceleyen bir bilim dalidir (Baysal, 1997).

Yetersiz beslenen toplumlardaki ¢ocuklarm biiylime hizi yeterli beslenenlerden
daha yavastir. Yetersiz beslenme, yalniz fiziksel biiyiimeyi degil, zeka gelisimini de
olumsuz yonde etkilemektedir (Baysal, 1997).

Beslenme yetersizligi ve dengesizliginin dolayl olarak neden oldugu hastaliklarm
en Onemlileri; enfeksiyon hastaliklari, aterosklerotik hastaliklar, diyabet, hipertansiyon,
sismanhk, dis cliriikleri ve karaciger hastaliklaridir (Baysal ve ark., 1999).
Beslenmenin diizenlenmesi ¢esitli kronik hastaliklarin  tedavisinde o6nemli rol
oynamaktadir. Farkli kronik hastaliklarda beslenme miidahalesinin etkilerinin
arastirildig: bir calismada uygun bir diyetin bu kronik hastaliklarin kontrol edilmesinde
basit ve etkin bir yol oldugu diisiiniilmiistiir (Huang ve ark., 1999).

Kronik hastaliklarn tedavisindeki giincel strateji, hastanin hastaligi konusunda
bilinglendirilmesi i¢in egitim verilmesidir (Baysal ve ark., 1999). Besin tercihlerini nasil
yapacaklarmi 6gretmek igin bireylerin miidahalelere gereksinimi vardir. Miidahale
yapan Kkisilerin bireysel farkliliklar1 géz oniinde bulundurmalar1 gerekir (Aurora ve
ark., 2000). Bazi calismalar, kadinlarn erkeklere, ileri yastakilerin genclere gore
diyete uyumlarmin daha iyi oldugunu rapor etmektedir (Chang ve ark., 2005).

Hiperlipidemisi olan hastalarda yapilan yeme davramisi caligmasi, hastalarm
%24,9’unun diyetsel Onerilerle uyumunun zayif oldugunu gostermistir. Uyumun
kadinlarda, 60 yas lizeri hastalarda, emekli veya evde yasayanlarda daha iyi oldugu
tespit edilmistir. Calisma, diyetin temel Oneminin hastalar tarafindan yeterli
anlagimadigmn gostermistir (Allaert, 2004). Diyabetik hastalar {izerinde yapilan bir

calismada hastalarin; kisisel yonetim, motivasyon, algilama ve egitimin gelistirilmesiyle



degistirilecegi belirtilmistir (Puder ve ark., 2003). Calisgmamizda da diyet egitiminin
etkinligi, hastalarm diyete uyumlu olup olmadiklar1 ve uyumu etkileyen faktorler
belirlenmeye ¢alisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Baghlik, beslenme, diyabet, obesite.

ABSTRACT

Nutrition is the use of foods to grow, continue to life and to maintain health.
Nutrition is a science investigates human-food relation in all levels from food
production to food using in cells (Baysal, 1997).

The growth rate is more slow in populations which have inadequate nutrition
than populations which have adequate nutrition. Inadequate nutrition does not only
effect physical growth, but also mental growth (Baysal, 1997).

The most important diseases that indirectly caused from inadequate and
imbalance nutrition are infectious diseases, atherosclerotic diseases, diabetes,
hypertension, obesity, dental cavities and liver diseases (Baysal et all., 1999). The
arrangement of nutrition plays an important role in the treatment of different chronic
diseases. In a study that investigating nutrition intervention in different chronic
diseases it is thought that appropriate diet is simply and effective way in controlling of
these chronic diseases (Huang et all., 1999).

Present strategy in treatment of chronic diseases is to educate patients making
them conscious abouth their diseases (Baysal et all., 1999). People need interventions
to teach how make food preference. People making interventions must attend to
individual differences (Aurora et all., 2000). Some studies reported that women and
older people are more compliant to diet than men and younger people (Chang et all.,
2005).

In eating behaviour study performed inhyperlipidemic patients it is indicated
that 24,9% of patients have less compliance to dietetic recommendations. It is
determined that compliance is more in women, older than 60 years of patients, retired
people or people living in home. The study showed that the importance of diet could

not be adecuately understood by the patients (Allaert, 2004). In a study performed in



diabetic patients it is reported that patients can be changed by the better education,
perception, motivation and self-management (Puder et all.; 2003). The aim of our
study is to determine the effectiveness of diet education, the compliance of patients to
diet and factors effecting compliance.

Keywords: Adherence, diabetes, nutrition, obesity.
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GIRIS

Insanlar iizerinde yapilan arastirmalar, yetersiz beslenen toplumlarda ¢ocuk 8liim
hizinmn yeterli beslenen toplumlardan on kat daha yliksek oldugunu gostermektedir.
Yine yetersiz beslenen toplumlardaki ¢ocuklarm biliylime hiz1 yeterli beslenenlerden
daha yavastir. Yetersiz beslenme, yalmz fiziksel biiylimeyi degil, zeka gelisimini de
olumsuz yonde etkilemektedir (Baysal, 1997).

Insanlar1 beslenmeye yonelten amaglar asagidaki bashklar altinda toplanabilir
(Atilla, 2005);

1. Achig1 gidermek,

2. Yeterli ve dengeli beslenebilmek,

3. Zevk duymak, tatmin olmak,

4. Saygmlik kazanmak, torelere uymak.

Besin elementleri organizmanin yapisi, fizyolojik ve metabolik durumu ve

aktivitelerinin gerektirdigi, yani harcanani karsilayacak miktarda saglandigi zaman

“Yeterli ve Dengeli” beslenmeden soz edilebilir (Atilla, 2005).

Insan aciktig1 zaman aghgmi gidermek amaciyla bir seyler yemek ihtiyacmi duyar.
Ancak aghk giderilirken yetersiz ve asir1 beslenme seklinde bozukluklara yol agilmasi

mimkiindiir. Bu nedenle bireylerin yeterli ve dengeli beslenme konusunda



bilinglendirilmesi, egitilmeleri gerekmektedir. Insan psiko-sosyal bir varliktir ve
duyular1 (gorme-koklama-tat alma ve dokunma) ile gidalarda bulunan o6zellikleri
algilamakta, begenilen goriiniim ve tatlar1 ile beslenmenin tatmin edici ve mutlu edici
islevi yerine getirilmektedir. Beslenme, gida tiiketimi ile aym zamanda sosyal
iligkilerde de bir ara¢ olma durumundadir (Atilla, 2005).

Yetersiz ve dengesiz beslenme bir¢cok hastaligmm ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir,
hastaligin agir seyretmesine neden olabilir. Calismamizda amag; Abant Izzet Baysal
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyet Poliklinigi'ne gelen hastalara
(diyabet, hiperlipidemi, sismanlik, bobrek hastaligi ve hipertansiyon tanilari ile) verilen
diyet egitiminin etkinligini, beslenme bilgi sorular1 ve kan bulgularindaki degisimden
yararlanarak belirlemeye c¢alismak, hastalarm hastaliklar1 ile ilgili beslenme bilgi
diizeylerini ve hastalarmn diyete uyumunu etkileyen faktorleri belirlemektir.

GENEL BIiLGILER

Beslenme; biiyiime, yasammn siirdiiriilmesi ve saghgm korunmasi i¢in besinlerin
kullanilmasidir. Beslenme, besinlerin iiretiminden hiicrede kullanimma degin gegen
tiim evrelerde insan-besin ilintisini inceleyen bir bilim dalidir. Bu nedenle beslenme, bir
yandan insani inceleyen tip ve sosyal bilimler, diger yandan fiziksel bilimlerle ilintilidir
(Baysal, 1997).

Besinler, organizmadaki fonksiyonlarma gore 3 boliimde toplanir (Bagriagik,

1999):

1- Enerji temin eden besinler (karbonhidratlar ve yaglar)

2- Yapi, onarim gorevi yapanlar (proteinler)

3- Regiilator gorevi yapanlar (vitaminler ve mineraller)

Besinler dogada 6 grup i¢inde toplanmis olarak bulunurlar (Bagriacik, 1999):

a) Karbonhidratlar: Seker, meyve ve bal sekeri, un, nisasta, meyveler
b) Yaglar: Hayvansal ve bitkisel
c) Proteinler: Hayvansal ve bitkisel

d) Vitaminler



¢) Mineraller
f) Su

Insan organizmasi gidalar yolu ile enerji iireten fabrikadir. Bu enerji organizmanimn
cesitli fonksiyonlar1 i¢in gereklidir ve kullanilir. Enerji gereksinmesi ve tiiketimi kilo
kalori ile ifade edilir. Bir litre suyun 1sisin1 15 dereceden 16 dereceye yiikseltmek i¢in
gerekli enerjiye bu ad verilir. Kilo kalori (K.Cal), Jul olarak da ifade edilebilir
(Bagriacik, 1999).

1 Kilo/Calori = 4.184 kilo Jul1 Mega Jul =1.000 K.Jul

1 Kilo/Jul ~ =0.239 kilo Cal 1 Mega Jul =239 K.Cal
1 g. Karbonhidrat = 4 K.Cal 1 g Yag =9 K.Cal
1g. Protein =4 K.Cal 1 cc. Alkol =7K.Cal

Besin Maddeleri Gereksinimleri Uzerinde Etkili Olan Faktorler

Besin maddeleri ve enerjiye olan giinliik gereksinim miktar1 kisiye, yasadigi ¢cevre
ile ilgili ozelliklerle yakindan iligkilidir. Cesitli faktorler giinliik gereksinimlerinin

degismesinde etkili olmaktadir. Bu faktorler sunlardir (Atilla, 2005):

e Yas gruplari

e Cinsiyet

e Viicut ciissesi ve bilesimi; boy, agirlik, viicut yag oram, yagsiz viicut
dokusu

e Fiziksel aktivite diizeyi ve siiresi

e Saghk durumu; enfeksiyonlar, ates, akut ve kronik sistemik hastaliklar,
allerjik durumlar, yara, yanik, neoplazmik hastaliklar ve cerrahi
miidahaleler.

e Cevre kosullary; iklim, sicaklik degisimleri, nem, yiikseklik ve cevre saghgi
kosullar1 ile psiko-sosyal stresler.

Yetersiz ve dengesiz beslenme, yani besin elementlerinin giinliik gereksinimden az
alinmalari, besin elementleri arasindaki dengenin bozulmasi yada gereksinimden fazla
alinmas1 saghgm asagidaki sekillerde bozulmasima yol agar (Atilla, 2005).

Primer Beslenme Hastaliklar1 (Atilla, 2005):



1. Genel Ac¢lik Hastaliklar1
2. Protein- Enerji Yetersizlikleri
a. Marasmus
b. Marasmik — Kuwashiorkor
c. Kuwashiorkor
3. Avitaminozlar
a. A avitaminozu — Keratomalasia

b. D avitaminozu — Rasitizm, Osteomalasia

c.C “ - Skorbiit

d. Bl “ - Yas ve Kuru Beriberi, Infantil Beriberi
e. B2 “ - Keylozis, Angular Lezyon

f. Niasin “ - Pellegra

g. Folik Asit avitaminozu — Megaloblastik Anemi
h. B12 avitaminozu — Megaloblastik Anemi
1. Diger vitamin yetersizlikleri
4. Mineral Yetersizlikleri
a. Demir yetersizligi anemisi
b. Kalsiyum yetersizlikleri — Osteomalasia, Tetani, Osteoporoz
c. Iyot yetersizligi — Basit Guatr
d. Flor yetersizligi — Dis Ciirtikleri
5. Asir1 Beslenme
a. Hiper vitaminozlar — A ve D vitamini
b. Sigmanlik
Sekonder Beslenme Hastaliklar1 (Atilla, 2005):
1. Metabolizma bozuklugu hastaliklar1 — Diyabet, Gut vb.
2. Dejeneratif Hastaliklar — Ateroskleroz, Hipertansiyon, Gastrointestinal ve
Karaciger Hastaliklar1 vb.
3. Kanser ve diger neoplasmalar
Primer ve sekonder beslenme hastaliklarinin saghk iizerindeki etkileri yetersizligin
derecesine, siiresine, kisinin yasina ve gelisme cagma bagl olarak farklilik gosterir ve

asagidaki saglik sorunlarma yol agtiklar1 goriiliir (Atilla, 2005):



e Biiyiime ve gelisme geriligi meydana gelir.
a. Fizik biiylime ve gelismede gerilik
b. Fizyolojik gelismede gerilik
c. Mental gelismede gerilik
e Hastaliklara direng azalir.
a. Enfeksiyonlar kolay yerlesir, agir seyreder, sik yerlesir ve uzun siirer.
b. Metabolik hastaliklar asikar hale gelir ve agir seyreder.
c. Dejeneratif hastaliklarin meydana gelmesi kolaylasir.
d. Cesitli nedenlerle 6liim hizlar1 artar.
e Toplumsal diizensizliklere yol agar.
a. Yeteneksiz ve gii¢siiz kisilerin oranmm artmast sonucu ekonomik
sorunlar artig gosterir.
b. Yeteneksiz ve gili¢sliz kisilerin egitimlerinin giigsiizlesmesi Kkiiltiirel
sorunlar dogurur.
c. Yeteneksiz kisilerin yaratacagi sosyal olaylar, toplumsal mutsuzluklarin
artmasi, toplumsal diizenin bozulmasina yol agar.

Beslenme yetersizligi ve dengesizliginin dolayh olarak neden oldugu hastaliklarm
en 6nemlileri; enfeksiyon hastaliklari, aterosklerotik hastaliklar, diyabet, hipertansiyon,
sismanlik, dis ciiriikleri ve karaciger hastaliklaridir. Yetersiz ve dengesiz beslenme
viicut direncini azaltarak enfeksiyonlara zemin hazirlamakta, hastaligin agir
seyretmesine ve Oldiirlicii komplikasyonlarin geligmesine neden olmaktadir (Baysal ve
ark., 1999). Diyet, saglhigm temel belirleyicisidir (Gray, 1999).

Diyetsel degisime 6zgli engeller; karar verme ve bilgi siireci ile ilgili olaylar,
kiiltiirel ve sosyal olaylar, diyet ve davranis degisikligi konusundaki kisisel algilamalar
ve g¢evresel engellerdir. Besin tercihlerini nasil yapacaklarini 6gretmek igin bireylerin
miidahalelere gereksinimi vardir. Miidahale yapan kisilerin bireysel farkliliklar1 goz

Oniinde bulundurmalar1 gerekir (Aurora ve ark., 2000).

Sismanhk

Sismanlik, bedenin yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oranmmn asir1 artmasi sonucu



boya gore agirligm, arzu edilen diizeyin iistiine ¢ikmasidir (Baysal ve ark., 1999).
Obezite ya da halk arasinda bilinen adiyla sismanlik, viicutta yag birikmesi sonucu
ortaya c¢ikan ve mutlaka tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir (Coskun, 2005).
Tiitlinden sonra obezite, dnlenebilir dliimlerin ikinci en biiyiikk nedeni olmaktadir.
Avrupa’da yetiskin niifusun %10-20’si obezdir. Bu artigin farkli agiklamalar1 vardir;
sedanter yagam tarzi ve kaloriden zengin besin almindaki artis gibi (Bautista-Castano
ve ark., 2004).

Genelde asir1 besin alimi ve fiziksel hareketlerin azhgi, sismanliga yol agmaktadir.
Sismanlik; diyabet, hipertansiyon ve aterosklerotik hastaliklarm olusumunda Snemli
bir risk etmenidir (Baysal ve ark., 1999).

Obezite, giiniimiizde Amerika’daki addlesan ve ¢ocuklarin %15’ini etkilemektedir
(Hoppin, 2004). Almanya’da 5-7 yas arasi ¢ocuklarm %9-12’sinin okula baslarken
fazla kilolu olduklari, %2.5-3.5’inin obez oldugu belirtilmektedir (Bohler ve ark.,
2004). Obezite, Kanada ve Amerika’da biiyliyen bir saglik ilgisi haline gelmektedir
(Hutton ve ark., 2004).

Sismanhgm tanisinda c¢esitli yontemler kullanihir. Pratikte beden kitle indeksi
(BKI) bagvurulan bir kriterdir (BKI=Agirlik/boy m?). BKI’ye gore sismanhk Tablo
1’de gosterildigi gibi smiflanabilir (Baysal ve ark., 1999):

Tablo 1: Sismanhigin smiflandirilmasi.

Siniflama BKI
Toplu (hafif sisman) 25-29.9
Sisman 30-34.9
Saglik agisindan 6nemli 35-44.9
Asiri sisman 45-49.9
Stiper sigman 50 +

Yas ilerledik¢ce dogal olarak BKI’de artis olabilir (Baysal ve ark., 1999). Tablo
2’de yasa gore uygun BKI degerleri gosterilmistir.

Tablo 2: Yasa gore uygun BKI degerleri.



Yas (yil) BKI

19-23 19-24
24-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27
55-65 23-28
65+ 24-29

Sismanlik orta yasin hastaligi gibi goriiniiyorsa da, yasamin herhangi bir
doneminde ortaya c¢ikabilmektedir. Retrospektif c¢alismalar, yetiskin obezlerde
sismanhgm 1/3 oraninda c¢ocuklukta yada adodlesan doneminde basladigimi
gostermistir. Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 1998 verilerine gore
kadmlarin %33.4°1 hafif sisman (BKI=25-30kg/m?), %18.8’1 sismandir (BKI>30).
Sismanlik, kentlerde koylerden daha yiiksektir. Sosyokiiltiirel diizeyi diisiik olan
kadinlarda daha yiliksek oranda goriiliirken, erkeklerde bunun tersi s6z konusudur
(Atilla, 2005).

Son 10 yilda Amerika ve Ingiltere’den farkli yazarlar, obezite epidemisinin kisi
basina enerji almyla iliskili oldugunu, bu epideminin fiziksel aktivite azalmasi
nedeniyle gerceklestigini ve yeme Orilintiileriyle degismedigini belirtmektedirler
(Stubbs ve ark., 2004).

Birgok calismada g¢ocukluk c¢agi obezitesinde ebeveynlerin viicut agirhklarmnimn
giiclii bir belirleyici oldugu bulunmustur. Hastalarm kilo verme programma katilma
isteginin motivasyonla iligkili oldugu belirtilmistir. Obezite tedavisinde, yalnizca yagam
tarz1 aligkanhklarinda uygun bir degisimin yapilmasi uzun siireli olarak kilo kaybinin
saglanmasinda basar1 saglayacaktir (Bautista-Castano ve ark., 2004).

Suudi Arabistan’da fazla kilo ve obezite egilimlerinin okul c¢agi ¢ocugu ve
addlesanlarda arastirildigi bir ¢alismaya 10-20 yas bireyler dahil edilmis , kilo ve
boylar1 dlcililmiistiir. Yas, boy, kilo ve cinsiyete gore porsentiller hesaplanmustir. Her
iki cinsiyet igin BKI 1994 ve 2000 yillar1 arasinda 50. porsentile yilikselmistir. 85. ve
95. porsentillerde olanlarin orani da ytiksektir. Tiim yas gruplarinda viicut agirhg: ve

BKI’'ndeki artis belirgindir, bununla birlikte erkekler 10-16 yaslarinda en biiytik artist



gostermislerdir. Halk saghgi miidahalesi, gencler arasinda fazla kilolu olma ve
obezitenin azaltilmasi veya dnlenmesinde dnemli olmaktadir (Abalkhail, 2002).

Beden agirhgmm, olmasi arzu edilenin %20 {izerine ¢ikmasi hipertansiyon,
koroner kalp hastaligi, hiperlipidemi, Tip 2 diyabet riskini artirir. Beden agirhgmm
daha da artmasi bazi kanserler (meme ve endometri), eklem ve safra kesesi hastaliklari
icin risk faktoriidiir. Asir1 sismanhk solunum giigliigiine sebep olur (Baysal ve ark.,
1999).

Sisman bireyin amaci ideal agirhga inmek olmaktadir. Genelde yavas ve uzun
stireli, egzersizle desteklenmis zayiflama programinda protein kaybi en azda tutulur.
Diyetin enerjisi bireyin harcadigi enerjiden daha diisiik olmalidir. Diyet enerjisinin
makro besin 6gelerinden saglanan orani karbonhidrat %55-60, protein %15-20, yag
%20-25 arasmnda tutulur. Diyet, vitamin ve mineraller yoOniinden bireyin
gereksinmesini karsilayabilmelidir. Diyetin posa igerigi yiiksek olmahdir (Baysal ve
ark., 1999).

Obez hastalarin ¢ogu diyet tedavi programina bagh kalmamakta, ¢cogunlugu kilo
vermemekte, kilo kaybedenlerin cogu bu kilolar1 tekrar almaktadir. Tedavi sathasi ve
sonrasindaki kilo koruma sathasi boyunca siirekli izlem ve siki kontrol gereklidir
(Bautista-Castano ve ark., 2004).

Kilo kayb1 ve kardiyak risk faktorlerinin azalmasinda 4 popiiler diyetin (Atkins,
Ornish, Weight Watchers ve Zone diyetleri) etkinligini ve baghlik oranlarini belirleme
amacl bir calismaya, bilinen hipertansiyon, dislipidemi veya aclik hiperglisemisi olan,
22-72 yaslarindaki fazla kilolu ve obez kisiler dahil edilmistir. 160 katihmc1 Atkins
(karbonhidrat sinirh, n=40), Zone (makro besin oOgeleri smirl, n=40), Weight
Watchers (kalori smirh, n=40) veya Ornish (yag smirl, n=40) diyet gruplarmna
randomize olarak bolinmiistiir. 1 yilda ortalama kilo kaybi Atkins diyeti i¢in 2.1 kg.,
Zone diyeti i¢in 3.2 kg., Weight Watchers diyeti i¢in 3.0 kg. ve Ornish diyeti i¢in 3.3
kg. olarak tespit edilmistir. 1 yilda kan basinci veya glikozda 6nemli etkiler olmamakla
birlikte, her diyet LDL/yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) oranmm yaklasik %10
oranmda azaltmistir. Her diyet i¢in tota/HDL kolesterol, C-reaktif protein ve insiilinin
diisme seviyeleri, diyetler arasinda onemli farklihk olmaksizin, kilo kaybiyla 6nemli

oranda iligkili bulunmustur. Cahsma sonunda, her popiiler diyetin, 1 yilda viicut



agirligt ve farkli kardiyak risk faktorlerinde 1limh diizeyde azalma sagladigi
bulunmustur (Dansinger ve ark., 2005).

Dinlenme enerji harcamasmnin belirlenmesi yardimmiyla, diyetsel kompozisyonun
kilo kaybinda fizyolojik adaptasyonlar1 etkileyip etkilemedigini belirleme amach
yapilan bir ¢calismaya, diisiik glisemili ve diisiik yag icerikli, enerjisi smirli olan 18-40
yas aras1 39 fazla kilolu veya obez geng bireyler dahil edilmistir. Diigiik yagh diyete
kiyasla, diisiik glisemili diyette dinlenme enerji harcamasindaki diisme daha az
olmustur. Disiik glisemili diyet alan katilimcilar, aghklarmin daha az oldugunu
belirtmislerdir. Insiilin direnci, serum trigliseritleri, C-reaktif protein ve kan basinci
gibi parametrelerde, diisiik glisemili diyet alanlarda daha olumlu gelisme gdzlenmistir.
Her iki grupta viicut kompozisyonundaki degisiklikler ¢ok benzer olarak bulunmustur.
Calismada, glisemideki azalmanin obezite, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet tedavisi
ile 6nlenmesinde katki saglayabilecegi sonucuna varilmistir (Pereira ve ark., 2004).

Hiperlipidemi

Bir toplumda, farkli kronik hastaliklarda beslenme miidahalesinin etkilerinin
arastirildig bir ¢calisma i¢in, anormal kan glikozu, kan basmci ve trigliseritleri (TG),
kolesterolii olan 87 kisi secilmistir. Beslenme miidahalesi 6l¢timleri; tarifler iizerindeki
Onerileri, beslenme egitimi ve yOnlendirme vb. yapmayr icermektedir. Ac¢lik kan
glikozu ve yemekten 2 saat sonrasinda postprandial kan glikozu, serum TG ve
kolesterol, kan basinc1 ve viicut agirhigi, semptom puani gibi parametreler gézlenmis,
verilerin analizi sonucu bu parametrelerde 6nemli oranda gelismeler oldugu saptanmus,
uygun bir diyetin toplumlarda bu kronik hastaliklarin kontrol edilmesinde basit ve
etkin bir 6l¢tim oldugu diisiiniilmiistiir (Huang ve ark., 1999).

Aterosklerozis; kalp, beyin ve diger organlarin arterleri ile aortta olusan
bozukluktur ve koroner kalp, felg ve diger damar hastaliklarmdan sorumludur.
Cocukluk caginda, arterlerde lipit, Ozellikle kolesterol ve esterlerinin birikimi ile
baglar. Ergenlikle birlikte birikinti hizla artar. Erken yetigkinlikte lipit birikintisinin
tizeri yumusak kas ve bag dokular1 ile kapanir. Buna ‘fibroz plak’ denmektedir.
Ilerleyen donemlerde meydana gelen degisikliklerle birlikte, plagin sismesiyle

lilserasyon meydana gelir ve kanin pihtilasmasmma yol acar. Bu lezyonlar kalp



arterlerinde olustugunda koroner kalp hastaligi (KKH), beyin arterlerinde olustugunda
felg, diger arterlerde olustugunda agrilar ve iltihaplanmalar ortaya ¢ikar (Baysal ve
ark., 1999).

Koroner arter hastaligi, son satha renal yetmezligi olan hastalarda mortalite ve
morbiditenin en Onemli nedenidir. Hiperkolesterolemi, koroner kalp hastaligi igin
Oonemli bir risk faktoriidiir (Yigit ve ark., 2004).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde KKH’ndan 6liim oran1 1920’lerden sonra her yil
%1-2 artarak 1960’larm ortasinda 100.000’de 300°e ulagmustir. Saglikli 40 yasindaki
bir erkegin 60 yasina kadar KKH’na yakalanma olasihig1 %20 olarak hesaplanmistir.
[lk kez kalp yetmezligi gegirenlerde 6liim olay1 %30-35’tir (Baysal ve ark., 1999).

Ulkemizde de yetiskin niifustaki 6liim nedenlerinin ilk sirasmi KKH almaktadir.
Oliimlerin yaklasik %34’ii KKH nedeniyle olusmaktadir (Baysal ve ark., 1999).

Hastalik riski 35 yasindan itibaren artmakta, erkeklerde kadinlardan, yliksek
sosyo-ckonomik grupta diisiik sosyo-ekonomik gruptan daha yiiksek oranlarda
goriilmektedir (Baysal ve ark., 1999).

Sosyodemografik ve klinik profillerine gore, kolesterol diisiiriicii ilag tedavisiyle
kombine saglik ve diyetsel Onerilerle dislipidemik hastalarm uyumunu tanimlama
amagl yapilan bir ¢alismaya, ortalama yas1 58+12 yil olan, ¢cogunlugu erkek 7902
hasta dahil edilmistir. Yeme davranigi c¢aligmasi, hastalarin %24.9’unun diyetsel
Onerilerle uyumunun zayif oldugunu gdstermistir. Uyumun kadinlarda, 60 yas iizeri
hastalarda, emekli veya evde yasayanlarda daha iyi oldugu tespit edilmistir. Daha fazla
sayida kardiyovaskiiler risk faktorlerine sahip olan hastalarm diyetsel Onerilere
uyumunun daha kotii oldugu belirlenmistir. Caligma, diyetin temel dneminin hastalar
tarafindan yeterli anlagilmadigini gostermistir (Allaert, 2004).

Amerika’da kardiyovaskiiler risk faktorlerinin smiflandirilmasinda irksal ve etnik
farkhliklar1 degerlendirme ve bu farklihklarm sosyoekonomik statiiyle degiskenlik
gosterip gostermedigini belirleme amagh olarak yapilan bir caligmaya 25-99 yas
arasindaki 772 Ispanyol olmayan beyazlar, 409 Meksika kokenli Amerikalilar, 486
Ispanyol olmayan siyahlar dahil edilmis ve aralarindaki iliskiler incelenmistir.
Hipertansiyon, anormal kolesterol, diyabet, fazla kilolu olma ve sigara i¢imi risk
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Meksika kokenli Amerikali’larm %18’inde ve Ispanyol olmayan siyahlarm %13 {inde
kardiyovaskiiler risk faktdrleri bulunmamaktadir. Ispanyol olmayan siyahlarm 4-5
riske sahip olma olasiliklarinin diger gruplara gore 2 kat daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Tiim gruplarda egitim diizeyi arttik¢a, risk goriilme olasilig1 azalmaktadir.
Yiiksek sosyo ekonomik statiiye sahip olan kisiler arasinda, Meksika kokenli
Amerikalillar ve Ispanyol olmayan siyahlarin, Ispanyol olmayan beyazlara nazaran,
daha fazla kardiyovaskiiler riske sahip oldugu belirlenmistir (Selby ve ark., 2004).

Bu yiizyillin baslarimdan itibaren deney hayvanlari {izerinde yapilan ¢aligmalar
serum kolesteroliin yiikselmesinin aterosklerozise neden oldugunu gostermistir. Serum
kolesteroliiniin LDL ile tagindigi, doymus yag asitlerinden zengin yaglarin serum
kolesteroliinii ytikselttigi belirlenmistir. Doymus yag asitlerinden zengin yag ve
kolesterolii yiliksek diyetle deney hayvanlarinda aterosklerozis olusturulmustur.
Aterosklerozisin, serum LDL-kolesterol ve trigliserit ile dogrusal, HDL-kolesterol ile
ters yonde ilintili oldugu ortaya konmustur (Baysal ve ark., 1999).

Hiperkolesterolemi, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in onemli bir risk faktorii
ozelligi gostermektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin Onlenmesi ve tedavisinde
diyetsel miidahale birincil se¢cim olarak kalmaktadir. Sadece diyetsel kolesterolii ve
doymus yag1 azaltmaya odaklanan diyetsel miidahaleler LDL kolesteroliin yan sira
HDL kolesterolii de azaltmaktadir. HDL kolesterolii etkilemeden LDL kolesteroliin
diismesini saglayan diyetsel miidahaleler soya proteini, ¢oziiniir posa, soya lesitini ve
bitki sterollerini icermektedir (Nicolosi ve ark., 2001). Diisiik yag igerikli besinlerin
tiketiminin,  hiperkolesteroleminin ~ diyetsel =~ yonetiminde  yararh  oldugu
gosterilmektedir (Maki ve ark., 2003). Dislipidemiyi diizeltmede hedef; diisiik
dansiteli lipoprotein kolesterol diizeyini <100 mg/dl’ye diisiirmek, yiiksek dansiteli
lipoprotein kolesterol diizeyini erkeklerde >40mg/dl’ye, bayanlarda >50 mg/dl’ye
cikarmak ve trigliserit diizeyini <150 mg/dI’nin altina indirmektir (Gavin, 2004).

Total kolesteroliin diisiiriilmesi, kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili mortalite ve
morbiditede azalmayla iligkilidir. Genelde hastalar saglik Onerilerini yerine
getirmedikleri veya tarif edilen sekilde ilaclarmi almadiklarinda, tedavide beklenen
sonuclara ulagilamamaktadir. Yiiksek diizey stres, diisiik diizeyde sosyal destek,

karisik tedavi protokolii, yasam tarzi modifikasyonuna gereksinim gibi farkli nedenler,



hastalik ve tedaviye yonelik hastalarm inanglar1 uyumu etkileyebilir (Coutu ve ark.,
2003).

Yapilan bir calismada, koroner kalp hastaligi i¢in bilgi diizeyinin gelistirilmesinin,
kilo kaybi, artmus fiziksel aktivite, stres yonetimi ve diyetsel degisim gibi bazi yasam
tarzi davraniglarma uyumla iligkili oldugu bulunmustur. Calismada ayrica koroner kalp
hastalig1r risk faktorlerine yonelik genel bilgi diizeyinin, hastalarm davranmslarmi
degistirmeleri i¢in yeterli olmadig1 vurgulanmaktadir (Alm-Roijer ve ark., 2004).

Diyetsel Oneriler, dislipidemili hastalari yonetiminde temel elemandir. Tiim fazla
kilolu hastalar i¢in kilo kaybi birincil amag¢ olmalidir. Lipit diizeylerinde 6nemli bir
gelisim saglamak icin %5-10 kilo kaybi genelde yeterlidir. Diyetsel yag toplam
enerjinin - %30’undan fazla olmamaldir. Doymus yag asitleri %7’yi gecmemeli ve
coklu doymamis yag asitleri %7-10 ile smirlandirilmahdir. Tekli doymamis yag
asitlerinde bu smir biraz daha genis tutulabilir, toplam enerjinin %15’inden fazla
olabilir. Soya proteini veya fitosteroller kadar diyetsel posa (giinde 20 gramdan fazla)
LDL kolesteroliin yaklasik %10 oraninda azaltilmasmnda yardimci olabilir. Ciinkii
bunlar, diger kardiyovaskiiler risk faktorleri etkileyen antioksidanlar1 saglamaktadirlar
(Krempf, 2001).

Diyetin protein, karbonhidrat, posa, metaller, iz elementler ve vitamin igerigi ile
serum kolesterol ve aterosklerozis olusumu arasindaki ilintiler de arastirma konusu
olmustur. Insanlar iizerinde yapilan deneysel arastirma sonuglari, diyetteki doymus yag
asitleri ve kolesteroliin serum kolesterol diizeyini etkileyen en 6nemli diyetsel faktorler
oldugunu gostermistir. Doymus yag asitleri serum LDL ve HDL kolesterolii
yiikseltirken, coklu doymamis yag asitleri her ikisini de diisiirmekte, tekli doymamus
yag asitleri ise LDL kolesterolii diisiiriirken HDL kolesterolii etkilememektedir
(Baysal ve ark., 1999).

Yapilan bir ¢aligmada yiiksek yag tiiketimi olan hastalarin, onceden yag1 smirh
olan hastalarla karsilastirildiginda, diyetsel alisgkanliklarmi gelistirmeye daha yatkin
olduklar1 bulunmustur (Coutu ve ark., 2003).

Yiiksek oranda sebze ve meyve tliketiminin LDL konsantrasyonu ile zit iligkili
olup olmadigmi belirleme amagh olarak Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii Aile

Kalp Calismasi’ndaki 4466 kisinin verileri incelenmistir. Sebze ve meyve tiiketimini



belirlemek icin besin siklig1 anketi kullanilmistir. Erkeklerde ortalama yas 51.5+14.0
yil (n=2047) ve ortalama giinliik sebze-meyve tiiketimi 3.2+1.7 porsiyon iken,
kadinlarda ortalama yas 52.2+13.7 yil (n=2419) ve ortalama giinliik sebze-meyve
tiiketimi 3.5+1.8 porsiyon olarak tespit edilmistir. Calisma sonucunda sebze ve meyve
tilketimi ile LDL kolesterol arasinda zit bir iligki oldugu belirlenmistir (Djousse ve
ark., 2004).

Diger diyetsel faktorlerden posa, Ozellikle ¢oziinilir Ozellikte olanlar, serum
kolesteroliinii  diisiiriir. Asir1 alkol alim serum lipitlerinden trigliserit diizeyini
yiikseltirken, az miktarda (haftada 50-100 g) aliman, HDL kolesteroliinii arttirir
(Baysal ve ark., 1999).

Besinlerin hazirlanmasi ve pisirilmesinde dikkat edilecek noktalar sunlardir
(Baysal ve ark., 1999):

1- Yemek ve salatalarda zeytinyagi veya bitkisel sivi yag kullanilir.

2- Yemek yapmada yagda kizartma yonteminden sakimilir. En iyi yontem firinda veya
ocak iistiinde kapah olarak nemli ortamda pisirmedir. [zgara yontemi de kullanilabilir.
Kiymali dolma ve sarmalarda yemege ayrica yag eklenmez.

3- Salatalar sofraya oturulacagi zaman hazirlanir. Salatalarin mevsimlik sebzelerden
yapilmasi beslenme ve ekonomik agidan daha yararhdir.

4- Yemeklerde bol sogan, sarimsak ve yesilliklerin (maydanoz, nane, yesil sogan vb.)
yer almasi yararhdir.

5- Biitiin sebzeler yenecegine yakin iyice yikandiktan sonra, bekletilmeden yemek ve
salata yapilir.

Yag grubu besinlerde en iyi secim zeytinyagi ve bitkisel sivi yaglardir. Tereyagi,
icyagl, sade yag, kati margarin, sekerli findik, fisttk ezmesi gibi iirlinlerden
sakiilmalidir. Et iriinlerinde ise balik ve diger su lriinleri, tavuk, hindi ve diger
kanath hayvanlarin derisiz beyaz eti Oncelikli tercih edilmeli, sucuk, salam, sosis,
kavurma gibi etten yapilan iirlinlerden, yagh koyun ve sigir etinden, kizartilmis
etlerden, tavuk ve diger kanathlarm derisinden sakmilmahdir. Kepekli ekmek, tam
bugday unu ekmegi, cavdar ve yulaf ekmegi, bulgur pilavi gibi iiriinlere beslenmede
yer verilmeli, yag ve seker iceren tiim unlu mamiillerden, biskiivi ve krakerlerden

sakimilmalidir. Siit ve siit iirlinlerinde yag1 ayrilmis veya azaltilmas siit, yogurt, ¢cokelek,



lor ve diger peynirler tercih edilmeli, tam yagh siit, yogurt ve yagh peynirlerden,
kremadan yapilan dondurmalardan, cikolata eklenmis tathlar ve pudinglerden uzak
durulmahdir. Meyvelerden 6zellikle portakal, mandalina ve greyfurt, sebzelerden de
Ozellikle yesil yaprakli olanlar tercih edilmeli, cikolata ve tereyagi eklenmis agir
tathilardan sakimlmalidir (Baysal ve ark., 1999).

Geligmis iilkelerde diyet, koroner kalp hastahigi, kriz, diyabet ve kanser gibi
mortalite ve morbiditeye yol agan baslica nedenleri belirlemede 6nemli rol oynar. Tiim
diyetsel Oriintliniin, saglik iizerinde, bir besin veya besin 0gesinden daha biiyiik bir
etkisi vardir. Bu nedenle, farkl diyetsel oriintiilere baghlik ve kanser, diyabet, kalp
krizi, koroner kalp hastaliginin olusumu arasindaki iliskiyi inceleme konusunda artan
bir ilgi vardir. Ornegin; Akdeniz diyetinin koroner kalp hastahgr ve ilgili
diizensizliklere kars1 koruyucu bir faktor oldugu farz edilmektedir (Sanches ve ark.,
2003).

Akdeniz Diyeti’nin icerigi, Akdeniz Bolgesi’ndeki beslenme aligkanliklarinin
tanimlanmasi i¢in 1950’lerde Keys ve Grande tarafindan gelistirilmistir. Akdeniz Diyet
Oriintiisii (ADO)’nde bitkisel besinlerin fazla tiiketilmesi (sebze, patates, kabuklu
yemisler, ekmek, piring gibi tahillar) gibi genel Ozellikler vardir. Taze ve cesitli
meyveler, temel tathdir ve zeytinyagi temel yag kaynagidir. Diger 6zellikler sik balik
tilketimi, yemeklerle orta diizeyde fakat tutarl sarap tiiketimi, diisiik miktar et,
diisiik-orta diizeyde siit iiriinleri tiiketimidir. ADO’niin koroner kalp hastaliklarina
karst koruyucu oldugu varsayilmaktadir. ADO’niin ayrica Tip 2 diyabet,
hipertansiyon, kriz ve hatta osteoporoza karsi koruyucu oldugu hipotezleri mevcuttur.
Baz tiir kanserlerde yararh etkisi olduguna dair baz1 kanitlar da mevcuttur (Sanches
ve ark., 2002).

Akut koroner sendromu Onlemede Akdeniz tipi diyetin roliiniiniin
degerlendirildigi bir ¢aligmaya, ilk kez akut koroner sendrom olay: i¢in hastaneye
yatirilmis 661 hasta birey almmus ve klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik riski
olmayan 661 kontrolle eslestirilmistir. Calisgmada, Akdeniz diyetinin akut koroner
sendrom geligim riskini dnemli oranda (%16) azalttig1 tespit edilmistir. Calisma, akut
koroner olaylarm birincil olarak Onlenmesinde Akdeniz tipi diyetin Gnemini

desteklemektedir (Panagiotakos ve ark., 2002).



Son yillarda kontrollii yapilan epidemiyolojik arastirmalarin sonuglari, diyetin
kolesterol ve doymus yag asitleri igeriginin yiikselmesinin total ve LDL kolesterol
diizeyini yiikselttigini ve KKH riskini artirdigmi gostermektedir. Diyetin enerji
yogunlugunun artmasi sismanlifa neden olarak KKH riskini arttirir. Hayvansal
proteinin azaltilarak bitkisel proteinin arttirilmasi sonucu ¢dziinlir posanin artmasi da
hastalik riskini azaltir (Baysal ve ark., 1999).

Klintkk arastrmalarin = sonuglari, diyette yapilan degisikliklerle serum
kolesteroliiniin 6zellikle LDL kolesteroliin diisiiriilmesinin, KKH riskini azalttigni
gostermektedir (Baysal ve ark., 1999).

Diger risk faktorlerinin bashcalar;; yiiksek kan basinci, antioksidanlarin
yetersizligi, sigara i¢imi, kanda homosistein diizeyinin yilikselmesi, sismanlk, fiziksel
aktivite azlig1, kalitim ve psikososyal faktorlerdir (Baysal ve ark., 1999).

Egzersiz HDL kolesteroliinii yiikseltir. Hareketsizlik koroner hastalik riskini
arttirir. Fiziksel aktivitenin artmasi sismanhgi onlediginden, dolayl olarak da hastalikta
koruyucu faktor sayilabilir (Baysal ve ark., 1999).

Sismanlarin beden agirhgmin birimi bagma normal kilolulara gére %20 daha fazla
beden i¢i kaynakl kolesterol tirettikleri bildirilmistir. Sigsmanlik hipertansiyon, diyabet
ve hiperkolesterolemi gelisimine neden olarak koroner kalp hastaligi morbidite ve
mortalitesini ylikseltir. BKI 30’dan yiliksek olan bireylerde koroner hastaliktan 6liim
riski 6nemli sekilde yiikselir. Yagin bedenin {ist kisminda toplanmasi, riski daha da
yiikseltir (Baysal ve ark., 1999).

Birincil bakim kuruluslarinda kolesterol yonetimi i¢in bir ‘lipit klinik® modelinin
degerlendirildigi arastirmada calisma ve kontrol grubundaki kadin ve erkekler,
toplumda rutin saglik bakim kursu siiresinde belirlenen, anormal lipit profili olan
kigilerden sec¢ilmistir. Bu program koroner kalp hastaligi olan, diyabeti olup koroner
kalp hastalig1 olmayan, yiiksek ve diisiik riskli olarak tanimlanan hastalarda total ve
diisik dansiteli lipoprotein kolesterolde ©Onemli azalmalar olmasmi saglamstir.
Calismada, birincil bakim uygulamasi temelli, hekim katilimi, diyet, maksimum ilag
terapisi ve hasta takibinin gergeklestirildigi lipit klinik modelinin, belirlenen hedeflere

ulagmada bagarili olabilecekleri belirtilmektedir (Thomas ve ark., 2003).



Bobrek Hastahklar:

Bobrek hastaliklarinin ¢ogu bilinenin aksine son derece sinsi ve agrisiz seyreder.

Kandaki atik maddelerin atilamayip birikmesi sonucu biitlin organlar1 etkileyen ve

komaya kadar gidebilen bir zehirlenme tablosu meydana gelir (Aydm, 2005).
Bobrek hastaliklarinin baghcalar1 (Aydin, 2005);

Akut veya kronik bobrek iltihabi olarak bilinen Nefritler

Tas hastaliklar

Ailesel kistik hastalik

Idrar yollar1 iltihaplar:

Tiimdrleri

Idrar yollarmin daralmasi veya tikanmasi (Prostat biiyiimesi)
Kalitimsal bazi bobrek hastaliklari

Damarsal bobrek hastaliklar

Gebelik zehirlenmesi

Romatizmal hastaliklar sonucu olusan bobrek hastaliklari

Viral Hepatit (B,C) ve diger enfeksiyonlara bagh olusan bobrek hastaliklar

Hipertansiyon ve Diyabet (Seker) Hastaligi gibi sistemik hastaliklara baglh
bobrek hastaliklar

[laglara bagh olusan bébrek hastaliklar:

seklinde siralanabilir.

Proteinler: Biiylime ve gelismenin saglanmasi, dokularm onarm ve viicut

savunmasi i¢in en énemli olan besin tiirlidiir. Proteinler aminoasit adi verilen kii¢iik

tinitelerin viicudumuzda bir araya getirilmesi ile olusur. Bu aminoasitlerin bazilari



viicut tarafindan yapilir, bazilari yapilamaz (esansiyel aminoasitler) ve mutlaka
disaridan hayvansal gidalardan alinmasi gereklidir. Bu bakimdan en degerli gida
yumurtadir. Bunun yaninda siit, peynir, diger hayvansal gidalar ve kuru baklagillerde
de protein bulunur. Proteinler viicutta degisik gorevler i¢in kullanildiktan sonra yikilir
ve bunun sonucu protein yikim {iriinii olan iire, iirik asit, kreatinin gibi viicut i¢in
zararh maddeler agiga c¢ikar ve saghkl kisilerde bobrek tarafindan idrarla disar1 atilir.
Bobrek yetersizligi varsa s6z konusu maddeler disar1 atilamaz ve buna bagh hastalik
belirtileri (halsizlik, istahsizlik, bulanti, kusma, agizda kotii koku) ortaya cikar. Bobrek
yetmezligi hastalarmda protein almmmin kisitlanmasi ile bu zehirli maddelerin tiretimi
de azaltilmig olur. Bu amagla kilogram basma 0.5-0.6 gr/giin (genellikle 40 gr)
hayvansal kaynakh protein igeren diyet onerilmektedir. Saglikli bir eriskinin bir giinde
almas1 gerekli protein miktar1 yaklagik kilogram basma 1 gramdir (6rnegin 70 kg bir
sahis i¢cin 70 gr). Bazi1 hastalar kan iire degerlerini iyice diisiirebilme amaci ile
diyetlerinde proteini tamamen keserler, bu yanhstir ¢linkii viicudun proteine mutlaka
ihtiyaci vardir (Giiven, 2005).

Karbonhidratlar: Tiiketilen enerjinin %355 ile %701 tremik hastalarda
karbonhidratlardan karsilanir. Tiirk mutfaginda bu tiir yiyecekler (ekmek, makarna,
yufka, pasta, borek, pilav ve vb.) genellikle ¢ok tiiketildigi icin gerekli kalori rahatlikla
saglanir. Karbonhidratlarin ve yaglarin yakilmasi ile iire ve vb. zararli maddeler
meydana gelmez. Karbonhidratlarmn kisitlanmasi seker hastaligi olan hastalarda onerilir
(Gtiven, 2005).

Yaglar: Yogun sekilde enerji saglayan maddelerdir. Giinliikk kullanimda yag
dedigimiz zaman tereyagi, margarin, bitkisel yaglar ve ¢esitli etlerde bulunan yaglar
kastedilir. Yag alinmasmin asil amact viicuda enerji temin etmektir. Ayrica A,D,E,K
vitamini gibi yagda eriyen vitaminler de bu besinler ile birlikte emilir. Yaglarmn kendi
icinde pek ¢ok alt grubu vardir. Kolesterol cok dnemli gérevleri olan yag tiiriidiir. Bir
kismu karacigerde yapilir, diger kismu ise yiyeceklerle alinir. Kanda belirli miktar1
asinca (250 mg ve iizeri) damar sertligine, kalp krizi ve beyin inmeleri igin risk
olusturur. Bobrek rahatsizhigi olan hastalarda ise hastaligin daha hizli ilerlemesine
sebep olabilir, bu ylizden diyetlerinde kolesterol alimi kisitlanmahdir. Bu hastalara

Ozellikle zeytin, musir, aycicek gibi bitkisel sivi yaglar kullanmalar1 tavsiye edilir



(Gtiven, 2005).

Su: Bobrek yetersizligi cok fazla ilerleyinceye kadar genellikle hastalar igtikleri
su ile orantili miktarda idrar ¢ikarirlar (Giiven, 2005).

Bobrek yetmezliginin heniiz basladigi erken donemlerde, kanda iire ve diger
zararlh maddelerin ¢ok yiikselmemesi i¢in alinacak en iyi onlem fazla miktarda su
icmektir (Giiven, 2005).

Ancak bobrek yetmezliginin son donemlerinde idrar miktar1 iyice azalir ve su
icmekle idrar miktar1 artmaz. Fazla suyun viicutta kalmasi tansiyon yiiksekligine, kalp
yetersizligine, nefes darligma yol acar. Bu nedenle bir giin 6nce c¢ikarilan idrar
miktarma 500 ml. (3 su bardagi) kadar su eklenirse alinmasi gerekli su miktari
bulunur. Bu dénemde hastanin her giin tartilmasi sarttir. Alinan giinliik su miktar1
hesaplanirken igilen ¢ay, ayran, ¢corba vb. eklenmesi unutulmamahdir (Giiven, 2005).

Tuz: Bobrek yetersizliginde viicuda alinan tuzun atilmasi azalir ve viicutta
birikir. Fazla miktarda tuz tansiyonu yiikseltir, viicutta su birikmesine ve kalp
yetersizligine yol agar. Giinlik tuz alm 2-3 gr. olmalidir. Diyet tuzlar1 bobrek
hastalarinda ¢ok tehlikeli olabilir (Giiven, 2005).

Potasyum: Tuza benzeyen kan ve dokularda bulunan bir maddedir. Adelelerin
ve kalbin kasilmasmnda c¢ok oOnemli rol oynar. Bobrek yetersizliginde potasyum
viicuttan uzaklastirilamaz. Bu ¢ok tehlikeli bir durumdur ve aniden kalp durmasma
sebep olabilir. Potasyum en fazla kurutulmus meyve ve sebzelerde (iizlim, incir,
bamya), taze meyve (muz, iizlim, erik vb.) ve tiim sebzelerde bulunur. Bu yiizden
yemeklerde kullanilan tiim sebzelerin Once haslanmast ve bu suyun atilmasi
Onerilmektedir. Her zaman bobrek hastalarma potasyum bakimindan kisith diyet
onerilmektedir (Gtiven, 2005).

Kalsiyum ve fosfor dengesi de bobrek yetersizliginde bozulmustur ve degisik
nedenlere bagh olarak kemiklerde zayiflik ortaya ¢ikmaktadir (Giiven, 2005).

Kan fosfor diizeylerinde yiikselme ve kalsiyum diizeylerinde azalma
goriilmektedir. Yalniz diyet Onerileri ile bunlar1 dengede tutmak miimkiin
olmamaktadir, ¢iinkii kalsiyumdan zengin gidalarda fosfor miktar1 da fazladir. Bu
yiizden mutlaka doktor tarafindan Onerilen fosfor baglayic1 ve kalsiyumu yiikselten

ilaglarm kullanilmas1 ka¢milmazdir. Fosfor ve kalsiyum bakimindan zengin gidalar,



tiim siit Girtinleri ve baliklardir (Giiven, 2005).

Diizenli diyaliz tedavisini baglatmak i¢in endikasyon listesi rezidiiel glomeriiler
filtrasyon hizm1 (GFR) icermektedir. GFR’ndaki disiisii engellemede diyet
modifikasyonu ve renal iniilin klirensi arasindaki iliskiyi analiz etme amach yapilan bir
caligma i¢in kronik renal yetmezligi olan 79 bireyde rezidiiel GFR 6l¢iilmiis, ¢alisma
sonunda, renal hastaliklarda diyet modifikasyonunun GFR’de kritik azalmayi
belirlemede gecerli bilgi saglayabilecegi belirtilmistir (Schuck ve ark., 2005).

Renal Hastaliklarda Diyet Modifikasyonu Calisma B’ye, GFR’si 13-24
ml/dk/1.73m? olan 18-70 yas aras1 255 hasta katilmustir. Insiiline gereksinim duyan
diyabetli hastalar calisma dis1 birakilmstir. Diisiik proteinli (0.58 g/kg/giin) ve ¢ok
disiik proteinli (0.28 g/kg/giin) diyet alan hastalara keto amino asitlerle (0.28
g/kg/giin) takviye yapilmistir. Calisma sonunda, daha diisiik protein aliminin, keto
asit-amino asit takviyesi olmadan, ilerlemis renal hastalik progresyonunu geciktirdigi
belirtilmekte, GFR’si 25 ml/dk/1.73 m? olan hastalarda diyetsel protein alimmnin 0.6
g/kg/giin olmasi onerilmektedir (Levey ve ark., 1996). Bu calismada, diyetsel protein
ve enerji alimmim, serum alblimin, transferrin, ylizde viicut yagi, deri kivrim kalmliklar
ve iire kreatinin ¢ikarimi gibi parametrelerin kadin ve erkeklerde GFR ile direkt iliskili
oldugu, kronik renal hastalig1 olan hastalarda, diyetsel protein ve enerji alimlarinin
GFR azalmasi ile birlikte azaldigi tespit edilmistir (Kopple ve ark., 2000).

Renal Hastaliklarda Diyet Modifikasyonu Caligmasi’ndan saglanan verilere
dayanarak, GFR’nin tahmini i¢in yeni bir denklem gelistirilmistir. Viicut agirhgi, yas,
cinsiyet, serum kreatinin, 1k, serum iire ve serum albiimin igerikli bu denklem, renal
yetmezligi olan hastalarda GFR’nin daha dogru tahminini saglamaktadir (Vervoort ve
ark., 2002). Bu denklem, ilerlemis renal yetmezligi olan hastalarda gecerli
olmamaktadir (Beddhu ve ark., 2003).

Diabetes Mellitus
Diabetes mellitus (DM), pankreastan salgilanarak kan sekerinin kullanimimi

diizenleyen insiilin hormonunun yetersizligi sonucunda karbonhidrat, protein ve yag

metabolizmalarindaki bozukluklarla seyreden bir metabolizma ve endokrin hastaligidir.



Halk arasinda ‘seker hastaligi’ olarak bilinir (Baysal ve ark., 1999).

Ikibin yildan beri bir saghk sorunu olan seker hastahg: ise eski Misir’da Ebers
papirtislerinde poliliri (¢cok idrara ¢ikma) olarak bildirilmistir. M.S.II. yilizyilda
Kapadokyali Arataeus hastaligm etin, kollarin ve bacaklarin eriyerek kana gecmesine
yol agtigini belirterek akip bosalma anlamina gelen “diabetes” kelimesini kullanmigtir.
Ibni Sina (980-1037) ilk kez diyabetik gangreni tanimlayarak seker hastaligmm sinirsel
olabilecegini aciklamistir. Paracellus (1493-1541) diyabetli hastalara aclk kiirleri
uygulamig, daha sonraki yillarda da diyabet hastalifi ve tedavisi tlizerinde cesitli
arastirmalar yapilmustir. Claude Bernard 1813-1878 yillar1 arasmmda bu hastalarda
seker yapiminin arttigini ve merkezi sinir sisteminin bozuldugunu goéstermistir. 1921
yilindan itibaren diyabet tedavisinde Frederick Banting ve Charles Best’in buldugu
insiilin kullanilmaya baslanmistir. DM ve tedavisi ile ilgili ¢caligmalar halen devam

etmektedir (Baysal ve ark., 1999).

Hastaligin Smiflandirilmasi
DM, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne gore (1985);
A-Klinik Siniflama

[.Primer diabetes mellitus
1- Tip I — Insiiline bagimli DM (IDDM)
2- Tip II — Insiilinden bagimsiz DM (NIDDM)
e Sisman olmayan (nonobese)
e Sisman (obese)
3- Malniitrisyon diyabeti
4- Gebelik diyabeti (gestasyonel diyabet)
5- Diger ( Pankreatit, Cushing vb.,iyatrojenik, genetik sendromlar, insiilin reseptor
bozuklugu)
I1.Glikoz tolerans bozuklugu (IGT)
B-Istatistiksel Risk Gruplar1
MODY; Herediter, genglerde goriilen tip.
J tipi DM; Uzak Dogu diyabeti, beslenme ile ilgili pankreasta kalsifikasyon ve
organik bozukluklarla seyreden tip (Baysal ve ark., 1999).



DM kan sekerini diizenleyen insiilin hormonunun yetersiz olmasi ve insiilin
salgilansa dahi periferik dokularda insiilin kullanimma kars1 direng olmasi ve insiilinin
fonksiyon gorememesi sonucu ortaya ¢ikar. Ancak karbonhidrat metabolizmasmdaki
insiilin hormonuna zit etki yapan glukagon, epinefrin, tiroid hormonu gibi hormonlar
ile hedef dokularm yanit1 arasmdaki dengenin bozulmasi asil neden olarak
gosterilmektedir. Insiilin salgilansa da dokularm direng gdstermesi sonucunda glikoz
tizerinde etkili olamamaktadir. Ayrica insiilin yetersizliginde glukagon, adenil siklaz
enzimi uyarilmaktadir. Bu enzim de glikojenin par¢alanmasma ve karacigerden glikoz
olarak perifere atilmasma neden olmaktadir (Baysal ve ark., 1999).

DM’un ortaya ¢ikmasmi kolaylastiran etmenler; kalitim, sismanlik, gebelik, uzun
stire ila¢ kullanimm (ditiretik, kortikosteroid...vb.), enfeksiyonlar, fiziksel ve psikolojik
travmalar, bazi pankreas hastaliklar1 (pankreatit, pankreas tiimorii)’dir (Baysal ve ark.,
1999).

Tip 2 diyabet acisindan yiiksek riskli olan bir popiilasyonda insiilin direnci, insiilin
sekresyonu ve glikoz konsantrasyonuyla diyetsel posa alimi incelenmistir. Caligma
grubu tip 2 diyabetli hastalarmn yetiskin, diyabetik olmayan ve 248 erkek 304 bayandan
olusan akrabalarindan olugmaktadir. Diyetsel alim, 2-3 giinliik besin kayd: araciligiyla
Olciilmistiir. Calisma sonucunda, suda ¢oziinen ve ¢oziinmeyen posa/lif kadar toplam
lifin diyetsel aliminin insiilin direnciyle ters iligkili oldugu bulunmustur. Sonuglar,
diyetsel lifin yliksek miktarlarda aliminin artmus insiilin duyarlihigiyla iliskili oldugunu
ve bu nedenle tip 2 diyabetin 6nlenmesinde rolii olabilecegini destekler niteliktedir
(Ylonen ve ark., 2003).

Insiilin protein yapisinda bir hormondur. Pankreasm beta hiicrelerinin
endoplazmik retikulumunda yapilir. Kandaki glikoz diizeyi yiikseldigi zaman pankreas
birka¢ dakika i¢cinde otomatik olarak uyarihp insiilin salgilar. Bazal insiilin aglkta 5-10
micro U / ml, yemek sonrasi 60-90 mikro U / mlI’dir (Baysal ve ark., 1999).

DM’un baslica klinik belirtileri sunlardir: polifaji (¢ok yemek yeme), polidipsi
(cok su igme), poliiiri (¢ok idrara ¢ikma), agwrhik kaybi, kuvvet azalmasi, agiz
mukozasinin hiperemik ve sis olusuna bagh agiz kurulugu, bulanmk goérme, deri

enfeksiyonlari, kasmtilar, istahsizhk, bas agrisi, halsizlik, erkeklerde impotanstir.



Diyabetli hastalarin %41’inde pankreasta hyalin toplanmasi da goriiliir (Baysal ve ark.,
1999).

Laboratuvar bulgulari: Normalde eriskinlerde 100 ml kandaki aclik kan sekeri
(AKS) 70-90 mg arasinda degisir. Yas ilerlemesiyle bu degerler biraz yiikselebilir;
100-120 mg/dl’ye kadar normal sayilabilir. Kan sekerinin normal smnirlarmmn iizerinde
olmasma hiperglisemi, normal sinirlarm altinda olmasma hipoglisemi denilmektedir
(Baysal ve ark., 1999).

Normalde idrarda seker eser miktarda bulunur, glomertil filtrata gegen sekerin
hemen hepsi tiibiillerden geri emilir. Kan sekerinin ylikselmesiyle glomeriil filtrattaki
glikoz miktar tiibiillerin geri emilim kapasitesini asar ve idrarda seker ¢ikar. Buna
glikoziiri denir. Glikoziiriye bagh osmotik diiirez hem suyun hem de elektrolitlerin
tiibiillerden geri emilimini engeller ve idrarda fazla miktarda sodyum, potasyum, klor
ve fosfat kaybedilir. Diyabetli hastalarin ¢ogunda kandaki serbest yag asitleri,
kolesterol ve total lipid diizeyleri de artmustir (Baysal ve ark., 1999).

Diyabetle ilgili Oliimlerin ¢ogunun kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
olmasindan dolayi, tip 2 diyabette yOnetim stratejisi, koroner kalp hastahigi risk
faktorii azaltma ve glisemik kontroliin her ikisini icermelidir. Tip 2 diyabetin mikro ve
makro komplikasyonlari, bu yOnetim stratejisiyle yavaslatilabilir veya Onlenebilir.
Glisemik kontrolde amag, glikolize hemoglobinin <%7’e azaltilmasidir. Yine kan
basmcmi <130/80 mm Hg’a diisiirmeye yonelik tedavi onerilmektedir. Bunu basarmak
icin genelde antihipertansif ajanlarin kullanimi gereklidir. Diyabetli kisiler i¢in optimal
terapi; erken-yogun-coklu ilag¢ tedavisiyle dislipidemi ve yliksek kan basincini diizeltici
ve yogun glisemik kontrolle glikolize hemoglobini diisiiriicii medikal beslenme
terapisiyle egzersiz ve diyeti icermelidir (Gavin, 2004).

DM’un tamt kriterleri 1997 yili icinde Amerikan Diyabet Cemiyeti ve Diinya
Saglik Orgiitii’niin ortaklasa ¢ahsmasi ile kurulan bir komite tarafindan su sekilde
belirtilmistir (Baysal ve ark., 1999):

- Aglik plazma glikozu > 126 mg / dl veya

- Oral Glikoz Tolerans Testinde (OGTT) 2. saat plazma glikozu > 200 mg / dl
veya

- Semptomlar + random plazma glikozu >200 mg / dl ise DM tanisi



konulmaktadir.

- OGTT’de 2. saat plazma glikozu 140-200 mg / dl ise bozulmus glikoz tolerans
tanis1 konulmaktadir.

DM tanist i¢in OGTT yapildiginda sadece aglik ve ikinci saat plazma glikozunun
belirlenmesi, 30, 60, 90 dakika gibi ara degerlere bakilmamasi onerilmektedir. Kesin
tan1 igin uygulanan testin ikinci giin tekrar1 ile yine diyabetik deger bulunmasi
gerekmektedir. Bu kriterler gestasyonel diyabet i¢in gegerli degildir (Baysal ve ark.,
1999).

Yine kanda hemoglobin AIC (HbA1C) diizeyine bakilir. Hemoglobin fazla
glikozu biinyesine alir, tutar, lig-dort ay degisime ugramaz. Bu nedenle HbA1C
tic-dort aylik devrede hastaligin kontrol altinda olup olmadigm gosterir. Diyabet tanisi
konuldugunda hastanin kan sekeri kontrol altina almana kadar her hafta izlenmels,
sonra 3 ay, 6 ay araliklarla, daha sonra da yillik takibe almmalidir (Baysal ve ark.,
1999). Kilo kaybi, yagam tarzi modifikasyonlar1 ve sigara i¢iminin birakilmasi artan bir
onem kazanmistir. Buradan, her 3-6 ayda HbA1C olclimii kadar, kan basinci, kilo,
beslenme aligkanliklart ve fiziksel aktivitenin diizenli olarak izlemi daha fazla
vurgulanmaktadir. Serum lipitleri ve iiriner albiimin ¢ikarimmim yillik dl¢iimii kadar
yillik ayrmtili g6z muayenesi, ayak incelemeleri ve karotid muayenesi onerilmektedir
(Puder ve ark., 2003).

Tedavide amag;

e Insiiline olan gereksinimi azaltmak,
e Kan sekerini normal diizeye indirmek ve bu diizeyi korumak,
e Secker hastaligi nedeni ile olusabilecek diger hastaliklar1 dnlemektir.

Arastirmalar, diyabet tedavi amaglarinin basarilmasinda tibbi beslenme terapisinin
onemini destekler niteliktedir. Insiilin terapisi gereken kisiler icin birinci Oncelik,
instilin rejimini hastanin yasam tarzma entegre etmektir (Franz ve ark., 2003).
Diyabetik hastalarm 6grenme giicliiklerini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismalarda,
diyabetik hastalarm insiilin dozu uygulamas1 gibi 6grenme becerilerine yonelik
problemleri oldugu belirlenmistir (Bonnet ve ark., 2001; Binetti ve ark., 2004). Yakmn
zamandaki yaymlar diyabet egitimine insiilin tedavisine esdeger bir dnem verilmesi

gerektigini vurgulamaktadir. Bunun nedeni diyabet bakimimni, dolayisiyla metabolik



kontroliin iyilestirilmesini etkileyen en 6nemli faktoriin hastalarin kendi kendine bakim
becerileri oldugunun gosterilmesidir (Hatun, 2005). Tip 2 diyabet i¢in Oncelik,
hastaligin ilerleyisinde ve teshiste metabolik sonuglar1 gelistirecek yasam tarzi
stratejilerine (beslenme ve egzersiz gibi) odaklanmaktir. Diyabetli hastalarm, kolayca
anlagilabilecek ve glinlik yasama doniistiirlilecek, bilimsel kanitlarla desteklenen
beslenme Onerilerine gereksinimleri vardwr. Olumlu sonuglar gerceklestirmek igin,
stirekli egitimi saglayici1 ¢aba gosteren koordineli bir ekip gereklidir (Franz ve ark.,
2003).

Cinsiyet, yas, hastalik siiresi, egitim, hastaligin anlasilmasi ve komplikasyonlarin
varhgi, kisisel bakim davranglar ile iligkilidir. Taiwan’da 1993-1996 yillar1 arasinda
yapilan bir ¢alismada 20 yas iizerinde erkek ve kadinlarda diyabet prevelansi %3,7-6,3
olarak bulunmustur. ilaglarim diizenli kullanip kullanmadiklar1 soruldugunda %350’den
fazlast uyumlu olduklarmi belirtmekteydi. Hastalarin %60-75’inin dogru zamanda
veya dogru yiyecekleri yemedigi tespit edilmis, %50°si diizenli egzersiz yaptiklarini
belirtmistir. Baz1 calismalar, kadmlarin erkeklere, ileri yastakilerin genglere gore
uyumlarmm daha 1y1 oldugunu rapor etmektedir. Ayrica egitim de diyabette kisisel
bakimla iligkili olarak bulunmustur (Chang ve ark., 2005).

Ozellikle gelismekte olan toplumlarda tip 2 diyabet prevelansi son 10 yildan fazla
stiredir artmaktadir. Beslenme ve egzersizi vurgulayan toplum temelli, grup merkezli
halk saghig1 miidahalesinin glisemik kontrolii iyilestirip iyilestiremeyecegini belirlemek
tizere Costa Rika kirsal alandaki tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler risk
faktorleriyle iligkisini inceleme amacgh bir ¢alisma diizenlenmistir. Ortalama yas1 59
olan tip 2 diyabetli 75 kisi miidahale veya kontrol grubu olarak randomize segilmistir.
Tiim katilimcilar temel diyabet egitimi almislardir. Miidahale grubundaki kisiler, her
konferansin 90 dakika oldugu 11 haftalik beslenme siniflarma katilmislardir. Ayrica
egzersiz acisindan giivenli kabul edilen kisiler, yiirlime gruplarma katilmislardir.
Glikolize hemoglobin, aglik plazma glikozu, total kolesterol, trigliserit, HDL ve LDL
kolesterol, boy, agirlik, BKI ve kan basinci, baslangicta ve 12 hafta sonra caligma
sonunda Olciilmiistiir. Kontrol grubundaki kilo kazananlarla karsilastirildiginda

(0.4+/-2.3 kg., p=0.028), miidahale grubu 1.0+/2.2 kg. kaybetmistir. A¢hk plazma
glikozu miidahale grubunda 19+/-55 mg./dl. azalmis ve kontrol grubunda 16+/-78



mg./dl. artmustir (p=0.048). Glikolize hemoglobin miidahale ve kontrol grubunda
azalmistir. Calismada, tip 2 diyabetli hastalarm glisemik kontroliiniin, beslenme ve
egzersizi vurgulayan toplum temelli, grup merkezli halk saghigi miidahaleleri yoluyla
gelistirilebilecegi sonucuna vardmistir (Krook ve ark., 2003).

Son yillarda tip 2 diyabetin tedavi ve dnlenmesinde onemli rol oynayan fiziksel
aktivite, yeme davranisi, obeziteyle ilgili yasam tarzmna yonelik davranig sekillerini
hafifletmek i¢cin davranigsal stratejilerin gelisiminde ilerleme goézlenmistir. Bununla
birlikte, ileri arastirmalara ihtiyag duyulmaktadir. Bir makalede; ileri arastirmalarda
yiiksek Oncelik verilmesi gereken fiziksel aktivite ve obeziteyle ilgili olarak 4 anahtar
bashk tanimlanmistir (Wing ve ark., 2001):

e Fiziksel aktivite, yeme davranisi ve obeziteyle ilgili cevresel faktorler
e Saglikl yeme, fiziksel aktivite ve kilonun saglanmasi ve korunumu

o Fiziksel aktivite ve yeme davraniginin etyolojisi

e ok yonli davramssal degisiklikler

Bu makalede; tip 2 diyabetin dnlenmesi ve tedavisi ile yasam tarzi davranislari
arasmda giiclii bir iliski oldugu, amaclanan seyin yeme ve fiziksel aktivite davranisinda
degisimin saglanmasma odaklanmanin, bunu hem bireysel hem de daha genis ¢evresel
perspektifte ele almanin gerekli oldugu belirtilmektedir (Wing ve ark., 2001).

Tibbi beslenme tedavisini de iceren yasam tarzi miidahalesinin, diyabetin tedavisi
ve Onlenmesinde klinik olarak etkin oldugu kanitlanmustir. T1ibbi beslenme tedavisinin
basaris1 genelde 6 hafta icerisinde goriiliir ve bu siire maksimum 6 aya ¢ikmaktadir.
Onemli olan nokta; diyabetlilerin veya onlar1 gecindiren Kkisilerin tibbi beslenme
tedavisinin yalniz basia basarili olup olmadigini veya ilagla tedaviye gereksinim olup
olmadigin belirlemeleridir (Pastors, 2003).

Bir ¢alismada, 404 diabetik hasta incelenmistir. Erkeklerle karsilastirildiginda
daha az kadmimn, kan glikozu, beden kitle indeksi, diisiik dansiteli lipoproteine yonelik
belirlenen hedeflere ulastigi, her hastada risk faktorlerini tanimlama ve tedavide, diyet
ve ilag Onerilerine uyumu gelistirmede destege gereksinim oldugu belirtilmektedir
(Akbar, 2001). Hasta; kisisel yoOnetim, motivasyon, algilama ve egitimin

gelistirilmesiyle degistirilebilir (Puder ve ark., 2003).



Diyet Tedavisi

e Qilnliik enerji gereksinimi kisinin viicut agirhigim ideal viicut agirligina gore
dengede tutacak sekilde diizenlenir.

e Diyetteki seker, bal, recel gibi basit karbonhidrat (kan sekerinin aniden
yiikselmesine neden olurlar) igeren besinler yerine, tahillar ve kurubaklagiller
artirilr.

e Proteinli besinler (siit, yogurt, tavuk, balik, beyaz peynir vb.) kan sekerinin
ayarlanmasinda rol oynadiklarindan diyette mutlaka yer verilir.

e Diyette kat1 yaglar yerine bitkisel siv1 yaglara (6zellikle zeytinyagi) yer verilir.

e Diyetin posa (sebze, meyve, kurubaklagiller, kepek vb.) acisindan yeterli
olmasi saglanir.

e Giinliik 6glin sayist artirihr, 3 ana 6giin (sabah, 6gle, aksam), 3 ara 6giin
(kusluk, ikindi, gece) seklinde beslenme planlanar.

e Yiyeceklerin pisirme sekillerine dikkat edilir. Kizartmalar yerine haslama,
1zgara ve firinda pisirme yontemleri kullanilir (Kiziltan, 2005).

Kalori kontrollii diyet, akut diyabetli hastalar i¢in standart bir tedavi haline
gelmistir. Yapilan bir ¢aligmada, akut bakim sathasindaki insiiline bagimh olmayan
hastalar i¢in gelistirilen beslenmeye yonelik yeni Oneriler ¢ergcevesinde esnek bir yeme
planinin uygunlugunu belirlemek amaglanmistir. Calisma sonunda; daha esnek, bireysel
diizenlemeli yeme planm1 yaklagiminin, geleneksel yaklagim uygulanan akut bakim
sathasindaki insiiline bagli olmayan diyabetli hastalar i¢in etkili oldugu sonucuna
varilmistir (Grieser ve ark., 1997). Yeni bir diyet programinin etkinligini belirlemeye
yonelik randomize kontrollii olarak yapilan bir ¢calisma i¢in Tip 2 diyabet agisindan
yiiksek riskli 173 Japon erkek is¢i belirlenmistir. Sonugta yeni egitim programina
katilmig olanlarda 1 yil sonrasinda 2 saatlik plazma glikozu azalmis, kontrol grubunda
ise artmugtir. Calisma sonunda yeni diyetsel egitimin tip 2 diyabet acisindan yiiksek
riskli kisilerde glikoz diizeyini azalttig1 belirlenmistir (Watanabe ve ark., 2004).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA), tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktiviteye
yonelik onerilerde bulunmustur. Kilo kaybi ve fiziksel aktiviteyi artirmak trigliseritlerin
azalmasma, HDL kolesterol diizeyinin artmasina ve LDL kolesterol diizeylerinin 1ilml

olarak azalmasma yol acacaktir. Yemek planinda yag orami azaltilmahdir. ADA,



doymus yagin azaltilmasim karsilamak igin karbonhidratlarin veya tekli doymamis
yaglarin artirilmasini 6nermektedir. Diger uzmanlarin bu tip diyet modifikasyonlarmimn
obez diyabetik hastalarda kilo kaybim1 daha da zorlastiracagini belirtmelerine ragmen,
bazi caligmalarda tekli doymamis yagdan zengin diyetlerin karbonhidratlardan zengin
diyetlerden daha iyi metabolik etkileri oldugu belirtilmektedir (Hafther, 2002).

Tip 1 diyabetli bireylerde yapilan calismalarda, yemek oncesi insiilin dozu ile
yemegin toplam karbonhidrat icerigine karsi olusan postprandial cevap arasinda giiclii
bir iligki oldugu gosterilmistir. Diyabetli kisiler; tam tahillar, sebze ve meyve gibi lif
yoniinden  zengin besinleri se¢meleri yoniinde desteklenmektedirler. Cilinkii bu
besinler vitamin, mineral, lif ve saghgr olumlu yonde etkileyen cesitli besinleri
icermektedirler (Franz ve ark., 2002).

Giliniimiiz diyet Onerilerinin 6nceki dnerilerden farkh yonleri; karbonhidrat ve tekli
doymamis yaglardan saglanan enerji oranlarinda daha biylik esnekligin olmasini,
stikrozun tiiketiminde daha 1limh olmayi, yasam tarzi degisiklikleri konusunda
beslenme Onerilerine yonelik olarak daha fazla vurgulama yapilmasm icermektedir.
Glnlimiizde tekli doymamis yaglar, diyetsel yagm temel kaynagr olarak
desteklenmektedir. Ciinkii lipit peroksidasyonuna daha az duyarhdirlar ve aterojenik
potansiyelleri daha diisiiktiir (Connor ve ark., 2003).

Bir ¢aliymada, lipit klinigine 4 yillik donemde katilan, ayakta tedavi gdren 30
hastaya, onlarm klinik diyetisyeniyle birincil konsiiltasyonunu takiben, Oregon Saglk
Bilimleri Universitesi Diyet Alskanhigi Anketi verilmistir. Tamamlanan anketler,
hastalarin klinigi 2. ziyaretinden 6nce puanlannustir. lgi alanlari, klinigi bir sonraki
ziyaretinde tartisilmig ve hastanin uyumunu, diyetsel davraniglarimi gelistirmek igin
Onerilerde bulunulmustur. Hastalar 12-24 aylik periyotlar i¢in her 3 ayda izlenmisler,
onerilerin sunuldugu oturumlarm tamamlanmasiyla 2. kez anket uygulanmustir.
Hastalarm yeme aligkanhklarinda yaptiklart degisimleri belirlemek ic¢in, 1. anket
puanlar1 2. anket puanlariyla karsilagtirilmistir. Sonugta; Oneri sunulan hastalardan
%64 1iniin diyetsel davraniglarinda gelisme sagladiklar1 belirlenmistir (Daly, 1997).

HbA1C diizeylerini diisiirmede klinik beslenme egitiminin etkinligini belirleme ve
farkh disiplinden egitimciyle karsilastirildiginda kayith bir diyetisyen tarafindan verilen

klinik beslenme egitiminin etkinligini test etme amagh olarak yapilan bir ¢alisma igin,



2001 yili boyunca Hindistan Saglik Servisi’nin topladigi 7490 tibbi kayit incelenmis,
glisemik kontrol, 2001 yili siiresince en son 2 HbA1C diizeyleri arasmdaki farkin
kullamilmasiyla belirlenmistir. Sonucta; klinik beslenme egitimi almayan veya kayith
olmayan diyetisyenden beslenme egitimi alanlarla karsilastirildiginda, kayith bir
diyetisyenden klinik beslenme egitimi alanlarin HbA1C diizeylerinde daha fazla
diizelme saglandig1 belirlenmistir (Wilson ve ark., 2003).

Tip 1 ve tip 2 diyabetli yetiskinlerde HbA1C’y1 diisiirmede bir diyetisyen
tarafindan verilen tibbi beslenme tedavisi ve diyabet kisisel yonetimine yonelik egitimin
katkismi belirleme amacgh olarak yapilan bir caligmaya, 6 ay ve daha uzun siiredir
diyabet tanist almig 102 hasta dahil edilmistir. Hamile veya son donem bobrek hastaligi
olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmigtir. Hastalarin diyetisyenle en az 2 ziyareti vardir.
Ik HbA1C diizeyleri, ilk ziyaretlerinde, son diizeyler ise diyetisyenle ilk baglantidan
yaklasik 3 ay sonra Ol¢iilmiistiir. Sonugta, Tip 1 ve Tip 2 diyabette, egitim 6ncesi ve
sonrast HbA1C diizeyleri arasinda istatistiksel olarak énemli farklhilik bulunmustur. Bu
calisma bulgulari, diyabet egitimiyle HbA1C diizeylerinin gelismesi ile ilgili caligmalari
destekler niteliktedir (Christensen ve ark., 2000).

Bir calismada, ayakta tedavi goren 254 diyabetik hastada, hazirlanan anketle;
diyabet, obezite, fiziksel aktivite ve sigara i¢cimine yonelik aile dykiisiiniin diyabet risk
faktorii oldugunun farkinda olanlar, diyabet yOnetiminde kilo kaybi, egzersiz ve
saglikli diyetin yararlarmi bilenler, diyabet saglhk bilgisine yonelik genel kaynaklari
olanlar sorgulanmistir. Calisma sonucunda hastalarin ¢ogunlugunun (%81.1), sigara
iciminin, obezitenin (%66.3), fiziksel aktivite azligmin (%73.5) ve bir diyabetik
hastanin akrabasi olmanin (%78.7) diyabet risk faktorleri arasinda oldugunun farkinda
olduklar1 belirlenmistir. Hastalarin ¢ogunlugu saglikh diyetin (9%94.9), egzersizin
(%94.5) ve kilo kaybmnin (%87.4) diyabet kontroliinde yararlh oldugunun
farkindadirlar. Medya, diyabet bilgisinin en genel kaynagi (%48.6) olmaktadir
(Ezenwaka ve ark., 2003).

Ikametgahla ilgili ziyaretleri de igeren yasam tarzi modifikasyon programmimn
glisemik kontrol ve lipit profili lizerinde yararh etkilerle sonuglanabilecegi hipotezine
dayali bir calisma igin Tip 2 diyabetli 304 kisi yasam tarzi modifikasyon programina
katilmistir. Bu program, 31 haftadan uzun bir siireyi i¢ine alan 2 haftalik, 1 haftalik ve



3 giinliik ziyaretleri icermektedir. 31 haftalik yasam tarzi modifikasyon programi Tip 2
diyabetli kisilerde stres, kan basmci ve glisemik kontrol lizerinde gelismelerle
sonu¢lanmaktadir. Buradan, bu tiir yasam tarzi modifikasyon programinin diyabet ve
diyabetik komplikasyonlarla iligkili risk faktorlerini azaltmada giiclii bir tedavi
secenegi oldugu sonucuna varimistir (Krook ve ark., 2003).

Yetiskinlere, diyabetlerini yonetmeyi Ogretme siireci, 1930’lardan beri klinik
uygulamalarm onemli bir parcast olmustur. Diyabet egitiminin amaglar;; metabolik
kontrolii optimuma c¢ikarmak, akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek ve yasam
kalitesini artirmaktir. Diyabetli yetiskinlerin %50-80’inde bilgi ve beceri eksikligi
vardir ve tip 2 diyabetli kisilerin yarisindan azinda ideal glisemik kontrol ( HbAlc
<%7.0) elde edilir. Diyabet egitimi ve etkinligine yonelik bir¢ok literatiir mevcuttur.
Bir arastirmada, ¢ogu veya tamamu tip 2 diyabet olan bireylerle yapilan ¢aligmalar
incelenmistir. 1980 Ocak ve 1999 Aralik tarihleri arasinda yaymlanan Ingilizce
literatiirler arastirilmis ve 72 farkli calisma sonucu tanimlanmistir. Diyetsel
degisiklikleri inceleyen bir¢cok calisma, kisisel bildirim sonug¢larmin pozitif oldugu
yoniindedir. Bu degisiklikler; diyetsel karbonhidrat veya yag alimmdaki gelismeleri,
enerji alimimndaki azalmayi, daha diisiik glisemik indeksli besinlerin tiiketimindeki artisi
icermektedir (Norris ve ark., 2001).

Bir ¢alismada, HbAlc diizeyleri %9’dan fazla olan, bir diyabet egitim merkezine
yonlendirilen 50 hasta, diistinme 6ncesi-diistinme-hazirlanma ve degisime hazirlik igin
hareket kategorilerine ayrimuglardir ve tiim katihmcilara yogun diyabet egitimi
Onerilmistir. Egitim progranmu sonrasi 24 ay HbAlc diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Sonucta,
diger kategorilere nazaran hazirlanma ve hareket kategorilerindeki hastalar, daha kisa
stirede HbA1c diizeylerinde daha fazla diisiis saglamislardir (Peterson ve ark., 2002).

Tip 2 diyabet teshis edildiginde hastalar genelde endiselenmekte ve
kaygilanmaktadirlar. Ideal bir diinyada, onlara verilen egitim ve Kkisisel ydnetim
programimni takiben, bu konuyla ilgili bilgi ve duygusal destek alirlar. Ornegin Amerika
hiikiimeti, diyabetin dnemine daha ¢ok varilmasim ve diyabet egitim programlarmm
Onemsenmesi ve simdi sayilar1 11000’den fazla olan egitimciler tarafindan egitimlerin
verilmesini amaclayan diyabet egitim programlarmi desteklemektedirler. Bunun

tersine, diyabet prevelansi yiiksek bazi iilkelerin bu programlara ulasamama durumu



s0z konusudur (Fox ve ark., 2003).

On Latin Amerika iilkesinde bir egitim programi uygulamak ve bu egitim
programinin, diyabetin ekonomik maliyeti kadar klinik, biyokimyasal ve tedavi edici
yonleri lizerindeki etkisini degerlendirme amach bir ¢alismada her katilimei tilkeden
egitimei, egitim modelini uygulama yoniinde egitilmistir. Hasta popiilasyonu, 6nceden
diyabet egitim kurslarma katilmamus, yasamu kisaltan hastaliklar veya diyabetin ciddi
komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmamis, metabolik kontrol icin insiiline gereksinim
duymayan, 65 yasindan kiigiik, 446 diyabetli bireyi icermektedir. Sonucta; aclik kan
glikozu, HbAlc, viicut agirhgi, sistolik kan basinci, total kolesterol, trigliserit gibi
Olgiilen tiim parametrelerde 1 yila kadar onemli oranlarda gelisme gozlenmistir. 12
ayda hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet kontrolii i¢cin gerekli farmakolojik terapide
ve tedavinin yillik maliyetinde %62 oraninda azalma tespit edilmistir. Bu ¢aligmada,
hastaya sorumluluk verme ve saglikli yasam tarzi ahskanlklarin gelistirmede egitimsel
yaklagimin, hastaligin sosyoekonomik maliyeti kadar diyabetle ilgili komplikasyonlarmn
gelisimini azaltmada etkili bir strateji oldugu vurgulanmistir (Gagliardino ve ark.,
2001). Diyabetik hastalarda depresif semptomlarin degerlendirilmesi ve kontroli,
hastalarin kisisel bakim davranislarina baglihgmm gelistirecektir (Park ve ark., 2004).

Hipertansiyon

Kan dolagiminin saglanmasi i¢in bir basing gereklidir. Bu basincin normalden fazla
olmasma hipertansiyon denir. Hipertansiyon i¢in kullanilan diger bir isim ise, Yiiksek
Tansiyon’dur. Kan basinci ol¢iiliirken 2 kan basinci degerine bakilir (Akpolat, 2005):

¢ Bilyiik tansiyon (sistolik kan basinci)
e Kiiciik tansiyon (diyastolik kan basinci)

Kalbin kasilmasi sirasinda 6lgiilen kan basinci, biiyiik tansiyon, kalbin gevsemesi
esnasinda Olgiilen kan basinci ise kii¢lik tansiyondur. Hem biiyiik tansiyon hem de
kii¢lik tansiyonun normalden fazla olmas1 Hipertansiyon'dur. Hipertansiyon tanisi i¢in
biiyiik ve kiiclik tansiyondan birisinin normalden yiiksek olmasi yeterlidir (Akpolat,
2005).

Genel olarak, sistolik kan basincinin (biiyiik tansiyon) 14 cm Hg (140 mm Hg) ve



diyastolik kan basmncmn (kiiclik tansiyon) 9 cm Hg'dan (90 mm Hg) yiiksek olmasi
hipertansiyon olarak kabul edilir. Daha 6nce mevcut olan hafif - orta hipertansiyon
gibi tanimlar, hipertansiyonun yol actig1 hedef organ hasar1 riskini saptamada yetersiz

kaldig1 i¢in yeni bir hipertansiyon tanim ve smiflandirmasi yapilmustir (Akpolat, 2005).

Tablo 3: Hipertansiyonun evreleri (JNC VI) (Bakris, 2003).

Kategori Sistolik (mmHg) veya Diyastolik (mmHg)
Optimum <120 <80

Normal <130 <85
Yiiksek normal (sinirda) 130-139 85-89

Evre I (hafif) 140-159 90-99

Evere II (orta) 160-179 100-109
Evere III (siddetli) >180 >110

1. 1997 yilinda, Birlesik Ulusal Komite'nin (Joint National Committee, JNC) 6.
raporunda, eriskinler i¢in kabul edilen hipertansiyon tanim ve smiflandirmasma gore,
diyastolik kan basmeci1 degeri olarak Korotkoffun 5. sesinin kullanilmasmi
onermektedir. Smiflandirmaya yiiksek normal hipertansiyon tanimlamasmin girmesi,
bu hastalarda, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler olay gelisme riskinin kan basinci
normal olan kisilere gore daha yliksek olmasindandir (Akpolat, 2005).

2. WHO tarafindan gelistirilen hipertansiyon tanim ve simiflandirmast (Akpolat,
2005):

Diinya Saglk Orgiitii'niin gelistirdigi hipertansiyon 'evrelendirmesi' de yararl

bilgiler verir:

Tablo 4: Hipertansiyon tanimlamasinda, WHO smiflandirmasi

Kategori Sistolik kan basinci ~ Diyastolik kan basinci
(mm Hg) (mm Hg)

Normal < 1 4 0 < 9 0

Hafif hipertansiyon 1 40-1809 0 -1 0 5

Alt grup: Borderline(Smnirda) 1 40-16 09 0 - 9 5



Orta derecede ve siddetli hipertansiyon > 1 7 9 > 1 0 4

Izole sistolik hipertansiyon

Alt grup: Borderline (Smirda) > 1 3 9 < 9 0
140-160 <90

Hipertansiyonun viicuda verdigi baslica zararlar, asagida 6zetlenmistir (Akpolat,
2005):
1- Kalp yetmezligi, kalp biiytimesi, kalbi besleyen damarlarda daralma (koroner arter
darlig1), kalbi besleyen damarlarda tikanma (kalp krizi)
2- Beyin kanamasi, felg, beyin damarlarinda daralma ve tikanma
3- Bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarinda bozulma
4- Gorme azalmasi ve korliik
5- Biiyiik atardamarlarda genisleme, bu genislemelerin yirtilmasi, bu damarlarda
tikanma. Bunlarin sonucu, kangren veya ani kanamalara bagh 6liim gelisir.
fla¢ Dis1 Tedavi (Bakris, 2003):
Stresin azaltilmasi
- Gereksiz stresten kacinilmalidir.
- Nadir vakalarda is degistirilmesi gerekir .
Diyet
- Orta derecede tuz kisitlamasi yapilmahidir (2 mg sodyum ,5 mg NaCl)
e Hastalarm en az %50’si ila¢ kullanmaksizin tuz kisitlamasina yanit verir (en
azmdan kismen).
¢ Yanit vermeyenlerde bile ilag tedavilerinin etkisini belirgin diizeyde giiclendirir.
e En yiksek etkiyi yash hastalarda, Afrika-kdkenli Amerikalilarda ve
hipertansiyonu daha siddetli olan hastalarda gdsterir.
- Ideal viicut agirhgmnin saglanmasi, kan basincini tuz kisitlamas yapilmasa bile
diistrtr.
- Diisiik-kolesterollii, diisiik-doymus yag igerikli diyetler diger risk faktorlerini
azaltir, fakat kan basinci lizerindeki etkisi ¢cok azdir.
- Etanol alminin azaltilmasi: <3 kadeh/giin (optimum)

- Yiiksek potasyumlu diyet



e JNC VI o0nerilerinde vardr (tedaviden once hiperkalemik olan hastalara
Onerilmemelidir)

e Antihipertansif kullanan hastalarda kan basmcini daha da disiirebilir.

Hipertansiyon tedavisi i¢in kullamlan ilag sayis1 ve dozunu azaltabilir. Ilaglarm
etkisini artirir.

Sismanlik-zayiflama: ideal viicut agrhgmmn saglanmasi kan basmcm diisiiriir
(Bakris, 2003). Antihipertansif terapi alan ve almayan obez hipertansiflerin tedavisinde
diyet terapisinin etkisini arastirmak i¢in yapilan bir ¢aligma, diyet terapisi alan 110
obez hipertansif hasta drnekleminde, Beslenme Boliimii’nce yiirtitilmiistiir. Kisiler 2
gruba ayrilmustir; antihipertansif ilaclarla diyet terapisi alan ve farmakoterapi almayan
diyet terapisi alan grup. Obez grup olarak BKI >30 olan hastalar kabul edilmistir.
Antihipertansif terapiyle kombine diyet terapisi alan gruptan elde edilen sonuglar,
viicut agirhgi, BKI, ylizde viicut yagi, sistolik ve diastolik basmglar, kolesterol ve
trigliserit konsantrasyonu gibi parametrelerde onemli diistisler oldugunu gostermistir.
Diyet terapisinin, sistolik ve diastolik kan basincinin normo regiilasyonuna dnemli
oranda yardimci oldugu tespit edilmistir (Vasiljevic ve ark., 2004).

Tuz kisitlamasi: Hastalarm en az %50’si ila¢ kullanmaksizin tuz kisitlamasma
yamt verir. Yanit vermeyenlerde bile ilag tedavilerinin etkisini belirgin diizeyde
giiclendirir. En yliksek etkiyi yash hastalarda, Afrika kokenli Amerikalilarda ve
hipertansiyonu daha siddetli olan hastalarda gosterir (Bakris, 2003).

Potasyum alimi: JNC VI 6nerilerinde vardir (Bakris, 2003).

Alkol kullanimi: Optimum etanol alimi <3 kadeh olmahdir (Bakris, 2003).

Hipertansif hastalarda yasam tarzina uyumu engelleyen faktorler; normal kan
basinci oldugunu diisiinme, unutkanlik, ilaglarin yan etkileri gibi faktorlerdir. 316
hastanin yer aldigi bir ¢aligmada, hastalarin sigarayr birakma (%43.6), kilo kaybi
(%59.3), diyetsel tuz (%22.4) ve yagin (%26.5) azaltilmasi ile uyumlu olmadiklar
bulunmustur (Youssef ve ark., 2002).
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1. Arastirma Bolgesi: Arastirma, AIBU Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde yapildu.

2. Arastirma Evreni ve Orneklem: AIBU Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyet
Poliklinigi’ne 6 Ocak-7 Nisan 2005 tarihleri arasinda yonlendirilen biitiin diyabet,
hiperlipidemi, sismanlik, bobrek hastaligi ve hipertansiyon tanist almis hastalar
arastirmanm evrenini olusturdu. Ayrica Orneklem secilmeyip Diyet Poliklinigi’ne
yonlendirilen hastalarin tamami ¢aligmaya alind.

3. Arastirmanin Tipi: Miidahale arastirmasidir.

4. Arastirmaya Katilma Kriterleri: AIBU Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Diyet
Poliklinigi’ne yonlendirilen hastalar arastirmaya alindi.

5. Arastirmaya Katilmama Kriterleri: Diyabet, hiperlipidemi, sismanlk, bobrek
hastaligi ve hipertansiyon tanisi almamis olmak, anket uygulamak i¢in zamani
olmamak.

6. Arastirmanin Degiskenleri (bagimli ve bagimsiz degiskenler):

Bagimh degigkenler: Diyeti anlama ve uygulama bilgi puanlari, kan sekeri diizeyi,

HbA1C diizeyi, kolesterol diizeyleri, BUN, iire, kreatinin ve iirik asit diizeyi.



Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, diyeti anlamasi,
diyeti uygulamasi, ilaglarmi diizenli kullanmasi, kontrollere gelmesi, doktorun hastaligi
hakkinda bilgi vermesi, fizik aktivitelerini yapmast.

7. Arastrmada Kullanilacak Ara¢ ve Gerecler: Hastalarin, hastaliklarma yonelik
beslenmeleri ile ilgili bilgi diizeylerini saptamak i¢in bir anket formu uygulandi.

8. On Deneme: AIBU Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyet Poliklinigine
yonlendirilen 5 hasta {izerinde yapildi.

9. Arastrmayr Uygulayanlar: Diyet Poliklinigi'ne basvuran hastalar {izerinde, bir
diyetisyen tarafindan yiiz ylize anket yontemi uygulanmak suretiyle arastirma
yuriitiildi.

10. Arastrmanin Yontemi: AIBU Arastirma ve Uygulama Hastanesi’'nde Diyet
Poliklinigi’ne yonlendirilen diyabet, hiperlipidemi, bobrek hastalig1 ve sismanlik tanist
konmus hastalara, hazirlanan anket ve hastahklari ile ilgili bir &n test uygulandi. On
testte kendi hastaliklarma yonelik beslenme bilgi diizeyleri tespit edildi. Anket ve 6n
test uygulandiktan sonra yaklasik 15 dakikahk bir siirede diyet ve beslenme egitimi
verildi. Bir sonraki kontrolde (1 ay sonra) aym test tekrar uygulandi. Diyeti
uygulamadan 6nce ve uyguladiktan sonraki kilolari, kan sekeri, HbA1C ve kolesterol
diizeyleri, iire, kreatinin ve tirik asit degerleri de kaydedildi. Beslenme egitimi birebir
ylizyiize egitim yontemiyle verildi.

11. Arastrmanmn Analizi: Cahsmanin analizinde SPSS istatistik paket programm
kullanildi.

12. Arastirmanin Kisitliklari: Calisma sadece diyet poliklinigine gelen hastalar
kapsamaktadir.

13. Arastirmanin Zaman Cizelgesi
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3.14. Arastrmanin Akis Semast:

1.gOTlsme......cccvvvveeeeeeeiiieeenen. anket uygulama.............ccceee.... beslenme egitimi
2.kontrol.......cceeeeiiiiiieiieeee, anket uygulama......................... hastalarin beslenme
goriismesi (1. goriigmeden egitimini anlama ve uygulama
1 ay sonra) diizeyini belirleme
BULGULAR

Calismaya, Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne 2005 yili 6 Ocak —7 Nisan tarihleri arasinda diyabet,
hiperlipidemi, sigmanlik, bobrek hastaligi ve hipertansiyon tanist almis toplam 266 kisi
dahil edildi. Bu 266 kisinin yasa ve cinsiyete gore dagihmi Tablo 5°te gosterildi. Diyet
poliklinigine basvuranlarin 89’u erkek, 177’si kadmn idi. Bagvuranlarin cinsiyetleri yas
gruplarma gore farkli degildi (x2=7.690, p=0.104). Buna gore 10-19 yas
grubundakilerin % 46,7’si erkek iken, 20-35 yas grubunda bu oran % 16,7 ye inmekte

fakat daha sonraki yas gruplarinda yas biiyiidiikce erkeklerin oran1 da artmakta ve 65
yas ve lizeri grupta % 33,3’e yiikselmekte idi.



Tablo 5: Hastalarm yasa ve cinsiyete gore dagilmmu.

Yas Grubu Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Say1 %* Say1 %* Say1  %**
10-19 7 46,7 8 53,3 15 5,6
20-35 7 16,7 35 83,3 42 15,8
36-50 27 33,8 53 66,2 80 30,1
51-64 35 38,9 55 61,1 90 33,8
65-lizeri 13 33,3 26 66,7 39 14,7
Toplam 89 33,5 177 66,5 266  100,0

*Satir yiizdesi, ** Kolon yiizdesi

Hastalarm bazi demografik 6zellikleri Tablo 6’da gdsterildi. Hastalarm ¢ogu evli
iken (%85,3), %10,5°1 bekar, %4,1°1 bosanmis ve dul idi. Hastalarn %36,5°1 lise ve
tizerinde egitim almigken, %63,5°1 liseden daha alt diizeyde egitime sahip idi.
Hastalardan 54 kisi bir iste galismakta, 65°1 emekli ve 147’s1 ¢alismamaktaydi.

Tablo 6: Hastalarm baz1 demografik 6zelliklere gére dagilima.

Say1 %

Medeni Durum

Evli 227 85,3
Bekar 28 10,5
Bosanmus, dul 11 4,1
Egitim Durumu

Okur-yazar degil 32 12,0
Okur-yazar, ilkokul, ortaokul 137 51,5

Lise, yliksekokul, {iniversite 97 36,5



Calisma durumu

Calistyor 54 20,3
Calismyor 147 55,3
Emekli 65 24.4
Toplam 266 100,0

Hastalarin cinsiyet ve mesleklerine gore dagilim Tablo 7°de gosterildi. Erkeklerin
cogunlugunu emekliler olustururken (45 kisi), kadinlarin ¢ogunlugunu ev hammlari

olusturmaktaydi (127 kisi).

Tablo 7: Hastalarm cinsiyet ve mesleki durumlarmna gore dagilmu.

Meslek Cinsiyet
Erkek K Toplam

a

d

1

n

Say1 % Say1 % Say1 %

Issiz 1 25,0 3 75,0 4 100,0
Serbest meslek 10 71,4 4 28,6 14 100,0
Isci 3 100,0 0 0,0 3 100,0
Memur 22 56,4 17 43,6 39 100,0
Ev hanim 0 0,0 127 100,0 127 100,0
Ogrenci 8 47,1 9 52,9 17 100,0
Emekli 45 72,6 17 27,4 62 100,0
Toplam 89 33,5 177 66,5 266 100,0

Tablo 8’de hastalarin gonderildikleri polikliniklere gore dagilimlar1 gosterildi.
Buna gore hastalardan 254’0 (%95,5) diyet poliklinigine Dahili Bilimler’den
yonlendirilmekteydi ve tamlar1 arasinda diyabeti bulunanlar 114 (%42,9),
hiperlipidemisi bulunanlar 87 (%32,7), sismanhgi bulunanlar 79 (%29,7), bdbrek
hastalig1 bulunanlar 11 (%4,1) ve yiiksek tansiyonu olanlar 9 kisi (%3,4) idi.

Tablo 8: Hastalarin gonderildikleri polikliniklere gére dagilimu.



Say1 %

Gonderilen Poliklinikler

Dahili Bilimler 254 95,5
Cerrahi Bilimler 12 4,5
Tanilar

Diyabet 86 32,3
Hiperlipidemi 63 23,7
Sismanlik 77 28,9
Bobrek hastahigt 6 2,3
Hipertansiyon 0 0
Diyabet+hiperlipidemi 18 6,8
Diyabet+hiperlipidemi+hipertansiyon 1 0,4
Diyabet+bobrek hastalig 3 1,1
Diyabet+hipertansiyon 6 2,3
Hiperlipidemi-+sismanhk 2 0,8
Hiperlipidemi+bdbrek hastalig 1 0,4
Hiperlipidemi+hipertansiyon 2 0,8
Bobrek hastahigi+hipertansiyon 1 0,4
Toplam 266 100,0

Tablo 9’da hastalarm ilag kullanma durumlarma gore dagilmi gosterildi. Diyabet,
hiperlipidemi, sismanhk, bobrek hastaligi ve hipertansiyon tanis1 almig toplam 266
kisiden ila¢ kullananlarin sayis1 81 kisi iken (%30,5), ilag kullanmayanlarmn sayis1 185
kisi (%69,5) idi. Bunun nedeni hastalarm bir kisminin yeni tam almis olmasi ve
oncelikli olarak sadece diyet tedavisinin uygun goriilmiis olmasidir. Ila¢ kullanan

hastalarm %53,1°1 ilaglarini diizenli kullandiklarini belirtmekteydi.

Tablo 9: ik gériisme icin hastalarm ila¢ kullanma durumlarma gére dagilmn.

Say1 %




Tla¢ kullanim

Kullaniyor 81 30,5
Diizenli kullantyor 43 16,2
Diizenli kullanmiyor 10 3.8
Yeni tani 28 10,5

Kullanmiyor 185 69,5

Toplam 266 100,0

[Ik goriisme icin hastalarin diyet alma, uygulama durumlar1 ve diyete uymama
nedenlerine gore dagilmi Tablo 10°da gosterildi. Hastalardan 209 kisi (%78,6) daha
once diyet tedavisi almadiklarmi, diyet alan hastalarin 50°si ise (%87,7) diyetlerini
uygulamadiklarim belirtmekteydi. Diyete uyumsuzlugun en biiylik nedenleri arasinda
ilagla kontroliin yeterli oldugunun diisliniilmesi, bagkalariyla birlikte yasama, diyeti

onemsememe ve diyetteki miktarlarin az gelmesi yer almaktaydi.

Tablo 10: Ik gériismede hastalarm diyet alma, uygulama durumlar1 ve diyete

uymama nedenlerine gore dagilimu.

Say1 %
Diyet alma durumu
Daha once diyet almig 57 214
Daha 6nce diyet almamis 209 78,6
Toplam 266 100,0
Diyet uygulama durumu
Diyeti uygulamis 7 12,3

Tablo 10: Ik gériismede hastalarm diyet alma, uygulama durumlar1 ve diyete

uymama nedenlerine gore dagilim (Devam).

Diyeti uygulamanis 50 87,7
Hastaliklarinin ilagla kontrol altina alinmis olmasi 9 18,0

Bagkalariyla birlikte yasama 8 16,0



Miktarlarin az gelmesi 8 16,0
Onemsememe 8 16,0
Kan bulgularmin diizelmis olmas1 7 14,0
Diyet listesinin kaybedilmesi 4 8,0
Diyetlerin kisa siireli olmasi 2 4,0
Depremi yasamis olmalar1 1 2,0
Kontrollerin ihmal edilmesi 1 2,0
Doktor istegi 1 2,0
Okur-yazar olmama 1 2,0
Toplam 50 100,0

Tablo 11°de tani1 konulmasi Oncesi ve sonrasi beslenmelerine dikkat eden ve
etmeyen hastalarm dagilimi gosterildi. Hastalarm %13,9’u hastalik tanis1 konulmadan
once, %35,0’1 hastalik tamis1 konulmasi sonrasi beslenmelerine dikkat ettiklerini
belirtmekteydi. Tan1 konulmasi 6ncesi ve sonrasinda beslenmelerine dikkat edenler 4
kisi iken, beslenmesine dikkat etmeyenler 140 kisi idi.

Fiziksel aktivite ve hastalikla ilgili doktorun bilgi vermesine goére hastalarm
dagilimi Tablo 12°de gosterildi. Hastalarm %36,8’1 (98 kisi) doktorlar1 tarafindan
fiziksel aktivite Onerildigini, %14,7’si (39 kisi) hastaliklar1 ile ilgili yeterli diizeyde
bilgilendirildiklerini belirtmekteydi.

Tablo 11: Tan1 konulmasi 6ncesi ve sonrasi beslenmelerine dikkat edenlerin ve

etmeyenlerin dagilmu.

Beslenmeye dikkat etme

Evet Hayir



Say1 % Say1 %

Tani1 konulmadan 6nce 37 28,5 229 57,0
Tam konulduktan sonra 93 71,5 173 43,0
Toplam 130 100,0 402 100,0

*Satir yiizdesi, ** Kolon yiizdesi

Tablo 12: Fiziksel aktivite ve hastalikla ilgili doktorun bilgi vermesine gore

hastalarin dagilmu.

Say1 %
Doktorun fiziksel aktivite onerisi

Evet, 6nerdi 98 36,8
Hayir, 6nermedi 168 63,2
Doktorun hastalikla ilgili bilgi vermesi
Hayrr, bilgilendirmedi 210 78,9
Bilgilendirdi, fakat aklima takilan seyleri soramadim 17 6,4
Yeteri kadar bilgilendirdi 39 14,7
Toplam 266 100,0

Kontrol goriismesinde hastalarm ilag kullanma, kontrollere gelme, fiziksel aktivite
ve diyetsel Onerilere uyma durumlart Tablo 13’te gosterildi. Hastalarin %69,4’1 ilag
Onerilmedigini sdylemekteydi. Hastalardan 183 kisi kontrollerine diizenli geldiklerini,
72’si kontrollerini ihmal ettiklerini belirtmekteydi. Ilk goriismede fiziksel aktivite
Onerildigini belirten 98 hastadan 72’si, 2. kontrol goériismesinde fiziksel aktivite
Onerisini yerine getirmediklerini, 210 kisi Onerilen diyeti uyguladiklarmi, 45 kisi ise

uygulamadiklarmi belirtmekteydi.

Tablo 13: Kontrol goriismesinde hastalarn ilag kullanma, kontrollere gelme, fiziksel

aktivite ve diyet uygulama durumlarma gore dagilimi.

Say1 %




Tla¢ kullanma durumu

Evet 66
Hayir 12
Onerilmedi 177

Kontrollere diizenli gelme
Evet 183
Hayir 72

Fiziksel aktivite uygulama

Evet 25
Hayir 72
Onerilmedi 158
Toplam 255
Diyeti uygulama durumu

Evet 210
Hayir 45
Toplam 255

25,9
4,7
69,4

71,8
28,2

9,8
28,2
62,0
100,0

82,4
17,6
100,0

Tablo 14’te kontrol goriismesinde hastalarm diyetlerine uymama gerekgeleri yer
almaktadir. 2. kontrol gériigmesinde diyete uymama nedenleri arasinda bagkalariyla
birlikte yasama (%26,7), miktarlarin az gelmesi (%24,4), hastaliklarmmn ilagla kontrol
edildigini diisiinme (%13,4) ve is yogunlugunun olmast (%13,4) gibi nedenler yer

almakta idi.

Tablo 14: Kontrol goriismesinde hastalarm diyetlerine uymama nedenlerine gore

dagilmu.



Diyete uymama nedenleri Say1 %
Bagkalariyla birlikte yasama 12 26,7
Miktarlarin az gelmesi 11 244
Hastaliklarinin ilagla kontrol altina alinmis olmasi 6 13,4
Yogunluk 6 13,4
Kendini iyi hissetme 3 6,7
Diyet listesinin kaybedilmesi 2 4,4
Diyeti 6nemsememeleri 2 4,4
Yalniz yasam 2 4,4
Diyetten sikilmig olmasi 1 2,2
Toplam 45 100,0

Tablo 15°te hastalarm cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, g¢ahisma

durumu, mesleklerine gore diyeti uygulama durumlarmin dagilim yer almaktadir.

Kadmlarm ve erkeklerin diyeti uygulama oranlari istatistiksel olarak farkli bulunmadi

(x*=3,683, p=0,055). Diyeti uygulama durumu yas gruplarina gore farklhilik

gostermiyordu (x*>=1,612, p=0,807). Bekarlarm %88,9’u, bosanmis ve dul olanlarin

%60°1 diyeti uyguladiklarmi belirtmekteydi. Diyeti uygulama durumu medeni duruma

(x*=0,939, p=0,625) ve egitim durumuna gore (x>=7,760, p=0,190) farkhlik

gostermiyordu. Diyeti uygulama durumu ¢alisma durumuna gore (x*>=0,700, p=0,705)

ve mesleklere gore (x>=1,760, p=0,780) farklilik gdstermemekteydi.

Diyeti uygulama durumu, hastalik gruplarina gore de anlamh fark icermemekteydi

(x*=1,494, p=0,684).

Tablo 15: Hastalarmn cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,



meslek ve diyeti uygulama durumlarma gore dagilima.

Diyeti Uygulama
Evet Hayrr  Toplam
Say1 %* Say1 %* Sayr %** X2 p
Cinsiyet Erkek 61 72,6 23 274 84 329 3,683 0,055
Kadn 149 87,1 22 129 171 67,1
Yas 10-19 13 92,9 1 7,1 14 55 1,612 0,807
Grubu
20-35 33 78,6 9 21,4 42 16,5
36-50 65 855 11 145 76 29,8
51-64 69 79,3 18 20,7 87 34,1
65-tizeri 30 83,3 6 16,7 36 14,1
Medeni Evli 180 82,6 38 174 218 85,5 0,939 0,625
Durum Bekar 24 88,9 3 11,1 27 10,6

Bosanmus, dul 6 60,0 4 40,0 10 3,9

Egitim  Okur-yazar degil 30 93,8 2 6,2 32 12,5 7,760 0,190

Durumu Okuryazar, 106 80,9 25 19,1 131 51,4
ilkokul,ortaokul
Lise, yiiksekokul, 74 80,4 18 19,6 92 36,1
tiniversite
Cahsma Calistyor 38 74,5 13 25,5 51 20,0 0,700 0,705
Durumu Calismiyor 125 88,0 17 12,0 142 55,7
Emekli 47 75,8 15 242 62 243
Meslek Issiz 1 100,0 0 0,0 1 0,4 1,760 0,780
Serbest meslek 10 714 4 286 14 5,5
Isci 0 0,0 2 100,0 2 0,8
Memur 30 81,1 7 189 37 14,5
Ev hanim 111 888 14 11,2 125 49,0
Ogrenci 13 81,3 3 18,7 16 6,3
Emekli 45 750 15 250 60 23,5
Toplam 210 45 255

*Satir yiizdesi, ** Kolon yiizdesi

Tablo 16’da hastalarin ilag kullanma ve diyeti uygulama durumlar1 yer almaktadir.

Ilag¢ kullanma ve diyet uygulama arasinda iliski bulunamadi (x*=0,858, p=0,354).



Tablo 16: Hastalarmn ilag kullanma ve diyeti uygulama durumlarina gére dagilim.

Diyeti Uygulama
Evet Hayir Toplam

fla¢c Kullanim Say1 %* Sayl %*  Sayl Vo
Kullantyor 66 85,7 11 14,3 77 30,2

Diizenli kullantyor 38 950 2 5,0 40 15,7

Diizenli kullanmiyor 8 80,0 2 20,0 10 3,9

Yeni tani 20 74,1 7 259 27 10,6
Kullanmiyor 144 80,9 34 19,1 178 69,8
Toplam 210 45 255

*Satir ylizdesi, ** Kolon yiizdesi

Tablo 17’de hastalarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, g¢alisma
durumu, mesleki durumlarma gore diyeti uygulama ile ilgili diyetisyen goriisiiniin
dagilimi yer almaktadir. Diyetisyen goriisiine gore kadinlarm %86,5°1, erkeklerin
%78,6’s1 diyetlerini uygulamakta idi. Diyetisyen goriisiine gore cinsiyet (x>=2,657,
p=0,103), yas grubu (x*=3,366, p=0,499), medeni durum (x*>=4,416, p=0,110), egitim
durumu (x*=2,621, p=0,270), calisma durumu (x*=2,787, p=0,248) ve meslek gruplar1
acisindan diyete uyum farkliik gostermemekteydi. Diyeti uygulama ile ilgili diyetisyen
goriisii hastalik gruplarina gore farklilik géstermiyordu (x*=0,828, p=0,843).



Tablo 17: Hastalarn cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,

mesleki durumlari ve diyeti uygulama ile ilgili diyetisyen goriisline gore

dagilmu.
Diyetisyen Goriisii
Uygulams Uygulamamis Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % X2 p
Cinsiyet Erkek 66 78,6 18 21,4 84 100,0 2,657 0,103
Kadn 148 86,523 13,5 171  100,0
Yas 10-19 12 85,7 2 14,3 14 100,0 3,366 0,499
Grubu 20-35 33 78,6 9 214 42 100,0
36-50 67 88,2 9 11,8 76 100,0
51-64 70 80,5 17 19,5 87 100,0
65-lizeri 32 88,9 4 11,1 36 100,0
Medeni Evli 185 84,9 33 15,1 218 100,0 4,416 0,110
Durum  Bekar 23 85,2 4 14,8 27 100,0

Bosanmig, dul 6 60,0 4 40,0 10 100,0

Egitim Okur-yazar degil 30 93,8 2 6,2 32 100,0 2,621 0,270
Durumu 0,270

Okuryazar, 108 82,4 23 17,6 131 100,0

ilk,ortaokul

Lise,yiiksekokul, 76 82,6 16 17,4 92 100,0

liniversite
Cahisma Calistyor 41 80,4 10 19,6 51 100,0 2,787 0,248
Durumu 0,248
Calismiyor 124 87,3 18 12,7 142 100,0
Emekli 49 79,0 13 21,0 62 100,0
Meslek  Issiz 1 00,0 0 0,0 1 100,0 5,166 0,523
Serbest meslek 12 85,7 2 143 14 100,0
Isci 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Memur 30 81,1 7 18,9 37 100,0
Ev hanimu 110 88,0 15 12,0 125 100,0
Ogrenci 13 81,33 18,7 16 100,0
Emekli 47 78,3 13 21,7 60
Toplam 214 41 255

Tablo 18’de hastalarin ilag kullanim durumlarmma gore diyeti uygulama ile ilgili

diyetisyen goriisii yer almaktadir. Ila¢ kullandiklarmi belirtenlerin %85,7’si, ilag



kullanmadiklarmi belirtenlerin = %83,1°1  diyetisyen goriigsiine gore diyetlerini
uygulamakta idi (x2=0,263, p=0,608). Ila¢ kullananlar arasinda ilaclarm diizenli
alanlar, ilaclarimi diizensiz kullanan ve yeni tani alanlara kiyasla diyetisyen goriisiine

gore diyetlerini daha fazla uygulamakta idi (x*=6,071, p=0,048).

Tablo 18: Hastalarm ilag kullanim durumlar1 ve diyeti uygulama ile ilgili diyetisyen

goriisiine gore dagilima.

Diyetisyen Goriisii
fla¢c Kullanim Evet Hayir  Toplam
Say1 %* Say1 %* Say1  %** X2 P

Kullantyor 66 85,7 11 14,3 77 30,2 6,071 0,048

Diizenli kullantyor 38 95,0 2 5,0 40 15,7

Diizenli kullanmiyor 8 80,0 2 20,0 10 3,9

Yeni tani 20 74,1 7 25,9 27 10,6
Kullanmiyor 148 83,1 30 16,9 178 69,8
Toplam 214 41 255

*Satir ylizdesi, ** Kolon ylizdesi

Hastalarin diyete uyma durumlar1 ve diyete uyma konusunda diyetisyen goriisii
Tablo 19°da gosterildi. Diyete uydugunu belirten hastalar 210 kisi idi. Bu hastalardan
209’unun diyete uyumlu oldugu diyetisyen tarafindan da belirtilmekte idi. Diyete
uyum konusunda hastalarin ifadesi ve diyetisyen goriisii benzerlik gdsteriyordu

(x*=214,686, p=0,000).

Tablo 19: Hastalarm diyeti uygulama durumlar1 ve diyete uyma konusunda

diyetisyen goriigiine gore dagilimu.

Diyeti Uygulama
Uygulamis Uygulamamuis Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Hastanin ifadesi 210 82,4 45 17,6 255 100,0

Diyetisyen goriisi. 214 83,9 41 16,1 255 100,0




Tablo 20’de hastalarin 1. ve 2. goriismelerde beslenme bilgi sorularma verdikleri
dogru cevaplar yer almaktadir. 1. ve 2. gorlismede beslenme bilgi sorularma verilen

dogru cevap sayisinda anlaml diizeyde artma oldugu gézlenmistir.

Tablo 20: Hastalarn, 1. ve 2. goriismelerde beslenme bilgi sorularma verdikleri

dogru cevaplar.

1. goriisme 2. goriiyme
x+Sd x+Sd t p
Diyabet 5,37+2,01 8,42+1,01 -22,769 0,000
Hiperlipidemi 9,65+1,93 12,01£0,95 -16,122 0,000
Sigmanlik 7,74+1,73 9,50+0,80 -11,921 0,000
Bobrek hastaliklar 2,80+0,84 7,80%0,84 -7,071 0,002
Hipertansiyon 5,88+1,46 7,38+0,52 -3,969 0,005

Hastalarin 1. ve 2. goriismelerdeki kilo, BKI, tansiyon ve kan bulgulari
ortalamalar1 Tablo 21°’de yer almaktadir. 1. ve 2. gorlismelerde HbA1C, BUN, iire
degerleri ortalamalarmda anlamh fark goézlenmezken, diger parametrelerde anlamh
diizeyde fark gdzlenmistir.

1. goriismede kilo, HbAIC, trigliserit, VLDL kolesterol, BUN, kreatinin,iire
degerleri ve hiperlipidemi bilgi puan ortalamalari, 2. goriismede kilo, diyabet ve
hiperlipidemi bilgi puan ortalamalar1 arasinda yas gruplarma gore anlamh diizeyde fark
varken, diger degerlerde anlamh diizeyde fark gézlenmemistir.

Medeni duruma gore 1. goriismede kilo, BKI degerlerinde, 2. goriismede kilo,
BKI, HDL kolesterol diizeylerinde, egitim durumu agisidan 1. goriismede BKI ve
aclik kan sekerinde, 2. goriismede BKI degerinde anlamli fark gdzlenmistir.

Calisma durumu agisindan 1. goriismede BKI ve HbA1C degerleri, 2. goriismede

BKI ve hiperlipidemi bilgi puan ortalamalari, meslek gruplar1 arasinda 1. goriismede



kilo, BKI, BUN, kreatinin, iire, hipertansiyon bilgi puan ortalamalari, 2. goriigmede

kilo, BKI degerleri anlamh diizeyde farkli iken, diger parametrelerde anlamh fark

gdzlenmemistir.

Tablo 21: Hastalarn, 1. ve 2. goriismelerdeki kilo, BKI, tansiyon ve kan bulgular1

ortalamalari.
1. goriisme 2. goriisme

x+Sd x+Sd t p
Kilo 81,50+15,36 79,30+14,94 20,324 0,000
BKI 30,82+5,61 30,01+£5,38 13,504 0,000
Biiyiik tansiyon 157,14+14,96 132,8619,51 8,167 0,000
Kiigiik tansiyon 97,14+4,88 85,7145,35 8,000 0,000
Aclik kan sekeri 180,54+76,26 143,98+46,92 9,060 0,000
HbAIC 7,13+1,95 5,91+0,76 2,086 0,105
Total kolesterol 233,39+41,09 187,30+41,06 14,856 0,000
Trigliserit 211,60+108,71 162,07+73,20 8,888 0,000
LDL kolesterol 143,634£35,53 120,37+31,85 11,424 0,000
HDL kolesterol 49.41+9,67 47,0549,74 6,743 0,000
VLDL kolesterol ~ 43,52+22.89 37,73+18,97 4916 0,000
BUN 20,77+7,83 23,21+8,08 -1,277 0,258
Kreatinin 1,57+0,63 1,45+0,56 3,084 0,018
Ure 55,57+24,48 55,00+18,21 0,120 0,909
Urik asit 7,15+0,00 5,2840,00 - -

Diyabet tanis1 almis hastalarm HbA1C, BUN, kreatinin, iire degerlerinde anlaml
fark gozlenmezken, kilo, BKI, tansiyon, a¢lik kan sekeri, trigliserit, total, LDL, HDL
ve VLDL kolesterol degerlerinde anlaml fark gozlenmistir.

Hiperlipidemi tanisi almis hastalarin tansiyon, aclik kan sekeri degerlerinde
anlamh fark gézlenmezken, kilo, BKI, trigliserit, total, LDL, HDL, VLDL kolesterol
degerlerinde anlamli fark gozlenmistir.

Sismanlik tanis1 almig hastalarm aglik kan sekeri, trigliserit, LDL, HDL ve VLDL
kolesterol degerlerinde anlamh fark gézlenmezken, kilo, BKI ve total kolesterol

degerlerinde anlamli fark gozlenmistir.



TARTISMA

Yetersiz ve dengesiz beslenme, yani besin elementlerinin glinliik gereksinimden az
almmalari, besin elementleri arasindaki dengenin bozulmasi yada gereksinimden fazla
alinmasi saglhigm bozulmasma yol agar (Atilla, 2005). Primer ve sekonder beslenme
hastaliklarmm saglik {izerindeki etkileri yetersizligin derecesine, siiresine, kisinin
yasina ve gelisme ¢agina bagh olarak farkhlik gosterir (Atilla, 2005).

Beslenme yetersizligi ve dengesizliginin dolayl olarak neden oldugu hastaliklarin
en Onemlileri; enfeksiyon hastaliklari, aterosklerotik hastaliklar, diyabet, hipertansiyon,
sismanlik, dis ciiriikleri ve karaciger hastaliklaridir. Yetersiz ve dengesiz beslenme
viicut direncini azaltarak enfeksiyonlara zemin hazirlamakta, hastalign agir
seyretmesine ve Oldiriicii komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (Baysal ve
ark., 1999).

Tiitlinden sonra obezite, onlenebilir 6liimlerin ikinci en biiyiik nedeni olmaktadir.
Avrupa’da yetiskin niifusun %10-20’si obezdir. Bu artigin farkl agiklamalar1 vardir;
sedanter yasam tarzi ve kaloriden zengin besin alimimdaki artig gibi (Bautista-Castano
ve ark., 2004). Sismanlik; diyabet, hipertansiyon ve aterosklerotik hastaliklarin
olusumunda 6nemli bir risk etmenidir (Baysal ve ark., 1999). Retrospektif caligmalar,
yetigkin obezlerde sismanligin 1/3 oraninda c¢ocuklukta ya da addlesan doneminde
basladigmi gostermistir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 1998 verilerine
gore kadmlarm %33.4’0 hafif sisman (BKI=25-30kg/m?), 9%18.8’1 sismandir
(BKI>30). Sigsmanlik, kentlerde kdylerden daha yiiksektir. Sosyokiiltiirel diizeyi diisiik
olan kadmnlarda daha yiiksek oranda goriilirken, erkeklerde bunun tersi soz
konusudur (Atilla, 2005).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde KKH’ndan 6liim oran1 1920’lerden sonra her yil



%1-2 artarak 1960’larm ortasinda 100.000’de 300°e ulagmustir. Saglikli 40 yasindaki
bir erkegin 60 yasina kadar KKH’na yakalanma olasihg1 %20 olarak hesaplanmistir.
[k kez kalp yetmezligi gegirenlerde 6liim olasthg1 %30-35tir (Baysal ve ark., 1999).
Ulkemizde de yetiskin niifustaki 6liim nedenlerinin ilk swrasmi KKH almaktadir.
Oliimlerin yaklasik %34’ii KKH nedeniyle olusmaktadir (Baysal ve ark., 1999).
Hastalik riski 35 yasindan itibaren artmakta, erkeklerde kadinlardan, yiiksek
sosyo-ekonomik grupta diisiik sosyo-ekonomik gruptan daha yiliksek oranlarda
goriilmektedir (Baysal ve ark., 1999).

Ozellikle gelismekte olan toplumlarda tip 2 diyabet prevelansi son 10 yildan fazla
stiredir artmaktadir. Yapilan bir calismada, tip 2 diyabetli hastalarm glisemik
kontroliiniin, beslenme ve egzersizi vurgulayan toplum temelli, grup merkezli halk
saglig1 miidahaleleri yoluyla gelistirilebilecegi sonucuna varilmistir (Krook ve ark.,
2003). Tibbi beslenme tedavisini de igeren yasam tarzi miidahalesinin, diyabetin
tedavisi ve Onlenmesinde klinik olarak etkin oldugu kanitlanmistir. Tibbi beslenme
tedavisinin basarist genelde 6 hafta icerisinde goriiliir ve bu siire maksimum 6 aya
¢ikmaktadir. Onemli olan nokta; diyabetlilerin veya onlar1 gecindiren kisilerin tibbi
beslenme tedavisinin yalniz basma basarih olup olmadigmi veya ilagla tedaviye
gereksinim olup olmadigini belirlemeleridir (Pastors, 2003).

Parkinson hastalig1 teshisi olan ileri yash kadmlarda diyete uyum ve alinan diyetsel
Onerilerin algilanism belirleme amach yapilan ¢alismaya 64-88 yaslarindaki 54 kadm
dahil edilmistir. Calismada hastalar, ‘besin degisimleri’ ile ilgilenmemislerdir. Calisma
sonunda diyetsel Onerilerin, kadnlarin besin tercihleri ve alistiklar1 besinlere dayali
olmasi1 Onerilmektedir (Gustafsson ve ark., 2005).

Baz1 caligmalar, kadmlarin erkeklere, ileri yastakilerin genglere gore diyete
uyumlarmm daha iyi oldugunu rapor etmektedir. Calismamizda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kadnlarin diyeti uygulama oranlari, erkeklerinkinden daha yiiksek
diizeyde bulunmustur.

Aerobik egzersizin diyetsel uyum iizerindeki etkisinin degerlendirildigi bir
calismada 13 obez kadin 12 haftalik kilo kaybi programma dahil edilmislerdir.
Egzersize tabi olmayan 17 obez kadm kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
Diyetler, haftada 1 kilo verecek sekilde diizenlenmistir. Egzersizler, haftada 3 kez 45



dakikalik olacak sekilde uygulanmustir. Egzersiz uygulayan grupta diyete uyumun
daha iyi oldugu bulunmustur. Enerji kisitlamasi siiresince aerobik egzersizin diyetsel
uyumu artirdigi sonucuna vartmistir (Racette ve ark., 1995).

Diyetsel alim ve besin se¢im davranislari iizerinde kisisel ve bolgesel diizeyde
sosyo-ekonomik Ozelliklerin etkisini inceleme amacgh olarak yapilan ¢alismaya, 85
bdlgeden yaslar1 25-79 olan 1339 erkek ve kadin dahil edilmistir. sosyo-ekonomik
durum ve diyete yonelik bilgi, yiliz yiize goriismeler yapilarak elde edilmistir. Calisma
sonucunda, yasanan bolgenin sosyo-ekonomik diizeyinden ziyade, bireylerin
sosyo-ekonomik ozelliklerinin diyetin sekillenmesinde daha 6nemli rol oynadigi
sonucuna varilmistir (Giskes ve ark., 2006).

Taiwan’da 1993-1996 yillar1 arasinda yapilan bir calismada 20 yas tlizerinde erkek
ve kadinlarda diyabet prevelansi %3,7-6,3 olarak bulunmustur. Calismaya dahil edilen
hastalarim  %50’den fazlas1 ilaglarmi diizenli kullandiklari,  %60-75’inin dogru
zamanda veya dogru yiyecekleri yemedigi tespit edilmis, %50’si diizenli egzersiz
yaptiklarini belirtmistir. Bazi ¢caligmalar, kadinlarin erkeklere, ileri yastakilerin genglere
gore uyumlarinin daha iyi oldugunu rapor etmektedir (Chang ve ark., 2005).

Diyetisyen goriisiine gore de, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, kadinlarin
%86,5°1, erkeklerin %78,6’s1 diyetlerini uygulamaktadir. Hastalarin diyeti uygulamaya
yonelik kisisel goriisleri ile diyete uyumla ilgili diyetisyen goriisii, birbirine benzerdir.
Diyabet, hiperlipidemi, sismanlik, bobrek hastaligi ve hipertansiyon tanisi almis toplam
266 kisiden ila¢ kullananlarin sayis1 81 kisi iken (%30,5), ila¢g kullanmayanlarin sayist
185 kisidir (%69,5). Bunun nedeni hastalarin bir kisminin yeni tan1 almis ve 6ncelikli
olarak sadece diyet tedavisinin uygun goriilmiis olmasidir. Ila¢ kullanan hastalarm
%53,1°1 ilaglarim1 diizenli kullandiklarini belirtmektedir. Diizenli ila¢ alanlarmn diyeti
uygulama orani, ilaglarini diizensiz kullananlar ve yeni ila¢ kullanmaya baslayanlardan
daha yiiksek diizeydedir. Buradan ila¢ kullanan ve 6zellikle ilaglarmi diizenli alanlarin
diyete uyumunun daha iyi oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Hastalarm %36,8’1 doktorlar1
tarafindan fiziksel aktivite onerildigini, %14,7’si hastaliklar1 ile ilgili yeterli diizeyde
bilgilendirildiklerini belirtmektedir. Hastalardan 183 kisi kontrollerine diizenli
geldiklerini, 72’si kontrollerini ihmal ettiklerini belirtmektedir. Ilk goriismede fiziksel
aktivite Onerildigini belirten 98 hastadan 72’°si (%73,5), 2. kontrol goriismesinde



fiziksel aktivite Onerisini yerine getirmediklerini belirtmektedirler. Hastalarm %13,9’u
hastalik tanis1 konulmadan oOnce, %35,0’1 hastalik tanisi konulmasi sonrasi
beslenmelerine dikkat ettiklerini belirtmekteydi. Tan1 konulmasi 6ncesi ve sonrasinda
beslenmelerine dikkat edenler 4 kisi iken, beslenmesine dikkat etmeyenler 140 kisi idi.

Sosyodemografik ve klinik profillerine gore, kolesterol diisiiriicii ilag¢ tedavisiyle
kombine saglik ve diyetsel Onerilerle dislipidemik hastalarm uyumunu tanimlama
amagl yapilan bir ¢alismaya, ortalama yas1 58+12 yil olan, cogunlugu erkek 7902
hasta dahil edilmistir. Yeme davranigi c¢aligmasi, hastalarin %24,9’unun diyetsel
Onerilerle uyumunun zayif oldugunu gdstermistir. Uyumun kadinlarda, 60 yas iizeri
hastalarda, emekli veya evde yasayanlarda daha iyi oldugu bulunmustur. Daha fazla
sayida kardiyovaskiiler risk faktorlerine sahip olan hastalarm diyetsel Onerilere
uyumunun daha kotii oldugu belirlenmistir. Caligma, diyetin temel dneminin hastalar
tarafindan yeterli anlasilmadigmi gostermistir (Allaert, 2004). Calismamizda da
herhangi bir iste caligmayan grupta diyeti uygulayanlarin orami en yiiksek
diizeydeyken, calisgan ve emekli olanlarda bu oran birbirine benzerdi ve daha diisiik
diizeylerde idi. Bu sonuglar emekli olan, evde yasayanlarm diyete daha uyumlu
olduklarma dair verilerle benzerlik gostermektedir. Calismamizda, istatistiksel olarak
anlamh olamasa da, okur-yazar olmayanlarin diyeti uygulama orani, diger egitim
diizeyine sahip olanlardan daha yiiksek diizeyde bulunmustur.

Bir calismada; diyetsel miidahale ve kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili risk
faktoriini karsilastirma amaglanmistir. Calismaya dahil edilmis 560 kisi kisisel se¢imli
karisik besin plan1 (n=277) veya besin 6gesiyle zenginlestirilmis yeme plan1 olmak
tizere iki gruba ayrilmig, her grupta enerjinin yag, protein ve karbonhidratlardan gelen
kisminm ayn1 oranlarda olmasi saglanmustir. Uyum, hazir yeme plani uygulanan grupta
daha iyiydi. Her iki grupta da uyumlu olan hastalarin kilo, sistolik ve diastolik kan
basinci, total ve LDL kolesterol diizeylerinde daha fazla diisiis olmustur. Calisma
sonunda, hazir yeme planinin, kardiyovaskiiler hastaliklara yonelik belirlenen hedeflere
ulagma, diyetsel uyumu gelistirme ve besin 068esi gereksinimlerinin ¢ogunun
karsilanmasinda basit ve etkin bir strateji oldugu sonucuna varimstir (Metz ve ark.,
1997).

Diyetle uyumlu hastalarda kronik bobrek yetmezligi i¢in diisiik proteinli diyetin



etkisini aragtirma amacl yapilan bir ¢alismaya 3 aydan uzun siire diislik proteinli diyet
(0,69 g/kg/giin) alan, kronik bobrek yetmezligi olan 47 erkek ve 18 kadin toplam 75
hasta dahil edilmistir. Diyet terapisine uyum, hastalarm diyetsel kayitlarindan
yararlamilarak belirlenmistir. Gtinliik diyetsel alim ve tahmini protein alimi iiriner
nitrojen ¢ikarimindan hesaplanmistir. Calisma sonucunda; diyetle uyumlu hastalarda
glomeriiler filtrasyon hizi, kreatinin ve kan iire azotu degerlerinde azalma oldugu
gozlenmis, sosyal destek ve kisisel yeterliligin yiiksek olmasmin diisiik proteinli diyet
tedavisiyle uyumu gelistirmeyle iligkili oldugu sonucuna varimistir (Kanazawa ve ark.,
2006).

Cahsmamizda 1. goriismeye kiyasla 2. goriismede diyabet, hiperlipidemi,
sismanlik, bobrek hastaligi ve hipertansiyon ile ilgili beslenme bilgi sorularma daha
fazla kisi dogru cevap vermistir. 1. ve 2. goriismelerde kilo, BKI, biiyiik tansiyon, ,
kiigiik tansiyon, aclik kan sekeri, total kolesterol, trigliserit, LDL, HDL, VLDL
kolesterol, kreatinin degerlerinde anlamh diizeyde fark bulunurken, HbA1C, BUN, iire
degerlerinde anlamli diizeyde fark bulunmamustir. HbA1C {i¢-dort aylik devrede
hastaligin kontrol altinda olup olmadigmi gosterir (Baysal ve ark., 1999). Bu nedenle
caligmamizda 1 ay sonraki kontrol goriismesinde HbA1C diizeyinde anlamli bir diisiis
beklenmemekteydi. Cogu kan degeri ve beslenme bilgi puanlarmda diyet egitimi
sonrasinda anlamh fark tespit edilmesi, diyet egitimlerinin hastalar ve hastaliklar
tizerinde etkin oldugunu destekler niteliktedir.

Diyeti uygulama durumu, hastalik gruplarma gore de anlamh fark icermemekteydi.
Diyeti uygulama ile ilgili diyetisyen goriisii hastahk gruplarma gore farklihk

gostermiyordu.



SONUCLAR

Diyabet, hiperlipidemi, sismanlik, bobrek hastaligi ve hipertansiyon tanisi almig

toplam 266 kisinin 1. ve 2. goriismelerdeki kan bulgulari, beslenme bilgi sorularma

verdikleri dogru cevaplar ve diyete uyum diizeyleri degerlendirildiginde;

Hastalardan, onceden diyet almis olanlarm ¢ofunun Onceki diyetlerini
uygulamadiklari

Diyetisyen goriisiine gore hastalarin %83,9’unun, hastalarm kendi ifadelerine
gore de %82,4’1i diyete uyumlu oldugu

Diyete uyum konusunda yas gruplari1 arasinda anlamh fark olmadigi

Medeni duruma gore diyete uyum konusunda fark olmadigi

Diyete uyum konusunda egitim durumu agisindan fark oldugu (hastalarin kendi
ifadeleri dikkate alindiginda okur-yazar olmayan grupta diyete uyum daha
yiiksek diizeyde)

Calisma durumuna gore diyete uyum konusunda fark oldugu (calismayan
grupta diyeti uygulama orani en yiiksek)

Diizenli ila¢ kullanan hastalarm diyete daha uyumlu oldugu

Hastalarm, beslenme egitiminin verilmesi ile birlikte kontrol goriismesinde kan

bulgular1 ve beslenme bilgi diizeylerinde olumlu yonde gelisme oldugu

sonucuna varilmustir.



ONERILER

Hastalarm diyetlerine uyumlarmi saglamak i¢in diyet tedavisinin Onemi ve
birgok hastaligin, 6zellikle kronik hastaliklarm tedavisinde énemli yeri oldugu
anlatilmali, diyet egitimi tekrar edilmelidir.

Pek cok ¢alismada kadinlarm diyetlere daha uyumlu olduklar1 bulundugu g6z
Oniine almarak, erkek hastalarm esleriyle birlikte diyet egitimine katilmalar ile
diyete daha fazla uyum saglanabilir.

Erken yaslarda kazanilan aligkanliklarmn ileriki yaslarda degistirilmesinin daha
gii¢c olmasi nedeniyle beslenme egitimine daha erken yaslarda baglanmalidir.
Baskalartyla birlikte yasama, miktarlarin az gelmesi, hastaligin sadece ilagla
kontroliiniin {izerinde durulmasi gibi diyete uyumu giiclestiren sebeplerden
dolayi, hastanin beraber yasadigi kisilerin de destegi saglanmalidir.

Bir iste caligmayan hastalarda diyete uyum daha yiiksek diizeylerde
oldugundan, c¢ahsanlara da isyerlerinde kolay uygulayabilecekleri alternatif
diyet Onerileri sunulabilir.

Diyete uyuma katki saglamasi amaciyla kisilerin fiziksel aktivite uygulamasi
desteklenmelidir.

Her hastada hastalik tedavisinde, diyet ve ilag Onerilerine uyumu gelistirmede

destek saglanmahdir.
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EKLER

EK 1. ANKET FORMU
EK 2. DIYET LISTELERI



DIYET POLIKLINIGI’NE GELEN HASTALARA UYGULANACAK ANKET
FORMU

1. Hastanmn
AISOYAAL ..ttt et e e e e e e e et e e e eabeeeeerbaeeen
2. Telefon

6. Egitim Durumu: 1) OY degil 2) OY 3) ilkokul 4) Ortaokul-lise 5)
Yiiksekokul-iiniversite

7. Calisgma Durumu: ( ) Cahstyor ( ) Calismiyor ( ) Emekli

8. Meslegi: 1) Issiz 2) Serbest meslek 3) Is¢i 4) Memur 5) Ev hammu 6) Ogrenci
7) Emekli

9. Gonderildigi
POIKINIK: ... e

12. Kullandig1

13. Ilaglar1 Diizenli Alip Almadig1: ( ) Diizenli aliyor ( ) Diizenli almiyor ( ) Yeni
tani

Baslangic 1 ay sonra
14.Boy: s e,
15.Kilo: s e,
16.BKI: s e,
17.TA: s e,
18. A¢lik Kan Sekeri Diizeyleri: et e,
19. HbA1C Diizeyleri: s e,
20. Total Kolesterol Diizeyleri: ~ ..cceiee e
21. TG Diizeyleri: e e
22. LDL Kolesterol Diizeyleri: ~ eiiiiiies e,
23. HDL Diizeyleri: s e,
24. VLDL Diizeyleri: s e,
25.BUN: e e,
26. Kreatinin: e e
27.Ure: e e
28. Urik Asit: s e,

29. Simdiye kadar bu hastaliginiz i¢in herhangi bir diyet uyguladmiz mi? ( ) Evet
() Hayrr



31. Onerilen bu diyeti / diyetleri uyguladimz mi? ( ) Evet ( ) Hayir
32. Uygulayamadi iseniz bunun nedeni nedir?

( )Anlayamadim

( )Diyet listesini kaybettim

( )llag ve/veya insiilinle hastalizim kontrol altinda oldugundan diyeti
uygulamaya gerek duymadim

( )Baskalarinin yaninda yasamak durumunda kaldigimdan uygulayamadim

(0 )DHBRT ittt e et e e e st e e e enbaeeeentree s

33. Hastahk tanisinin konmasindan sonra beslenmenizde herhangi bir degisiklik
yaptmiz m?

()Evet () Hayr

34. Beslenmenizde degisiklik oldu ise ne gibi degisiklikler oldu?

35. Hastalik tanis1 konmadan dnce beslenmenizde dikkat ettiginiz noktalar var miydi?

( )Evet () Hayr
36. Cevabiniz evet ise hangi hususlara dikkat ederdiniz?

Sabah:



38. Diyet yapmanm bu hastaligin gidisini olumlu etkileyecegine inantyor musunuz?
( )Evet ( )Hayrr

39. Size 6nerdigim bu diyeti uygulayabilecek misiniz? ( )Evet.
( )Hayir.

40. Doktorunuz size bu hastaliginiz i¢in fizik aktivite 6nerdi mi? ( ) Evet ( ) Hayir
41. Doktorunuz size hastaliginiz hakkinda bilgi verdi mi?

( ) Hayrr vermedi

() Bilgi verdi fakat aklima takilan bazi konular1 agiklamadi / soramadim

( ) Yeteri kadar bilgilendirdi.

HASTALARA 2. GELISTE UYGULANACAK ANKET FORMU
42. Tlaclariniz1 diizenli kullanabildiniz mi? Neden?
() Evet.
( ) Hayur.

() Ilag &nerilmedi
43. Kontrollerinize diizenli geldiniz mi? Neden?
() Evet
( ) Hayrr.

44. Doktorunuz size dnerdigi fizik aktiviteleri yapabildiniz mi? ( ) Evet ( ) Haywr
45. Benim size onerdigim diyeti uygulayabildiniz mi? ( ) Evet () Haymr
46. Uygulayamadi iseniz bunun nedeni nedir?

( ) Anlayamadim

() Diyet listesini kaybettim

( ) Ilag ve/veya insiilinle hastaligzim kontrol altinda oldugundan diyeti
uygulamaya gerek duymadm

() Baskalarmin yaninda yagsamak durumunda kaldigimdan uygulayamadimm

( ) Diger

47. Diyetisyenin goriisi : 1. Diyeti uygulamis 2. Uygulamams



1) DIYABETLE iLGILI BESLENME BILGISI SORULARI

)]

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Giinde kag¢ 6glin olarak beslenmelisiniz?
a) 2 6giin c) 4 6glin
b) 3 6giin d) 6 6giin
Seker hastalar1 i¢in uzak durulmasi gereken yiyecekler hangileridir?
a) Seker, bal gibi tath yiyecekler
b) Domates, salatalik gibi sebzeler
¢) Elma, karpuz gibi meyveler
d) Ekmek, patates gibi nisastal yiyecekler
Cig sebzeler hangi 6glinlerde yenilmelidir?
a) Sabah ¢) Aksam
b) Ogle d) Her 6giin
Meyvelerle ilgili olarak asagida belirtilenlerden hangisi yanlistir?
a) Porsiyon Ol¢iistine dikkat ederek yemeliyiz
b) Kabuklu yenilebilecek meyveleri kabuklu yemeliyiz
¢) Meyvelerin yaninda siit, yogurt, peynir gibi protein icerikli yiyecekler
yemeliyiz
d) Meyveleri istedigimiz kadar yemeliyiz
Eger diyetimdeki 6giin saatlerine uyamiyorsam, kag saat araliklarla 6gtlinlerimi
diizenlemeliyim?
a) 2,5-3 saat aralhiklarla
b) 3,5-4 saat araliklarla
c) 5-6 saat araliklarla
d) 1-2 saat araliklarla
Asagidakilerden hangisi seker hastaliginda sakincali olan bir yiyecek degildir?
a) Kizartmalar c¢) Regel, bal
b) Kaymak, mayonez d) Meyveler
Diyabet diyetini ne kadar siireyle uygulamaliymm?
a) Bir sonraki kontrole kadar
b) Kan sekerim diisene kadar
¢) Omiir boyu, siirekli
d) Kendi istegime bagh
Diyetimde yazili olan siitii igmek istemiyorsam, yerine asagidakilerden
hangisini yiyebilirim?

a) Peynir c) Yogurt
b) Zeytin d) Sebze
Diyetimde yazili olan et yerine asagidaki besinlerden hangisini yiyebilirim?
a) Yumurta ¢) Yogurt
b) Siit d) Kurufasiilye

10) Kepekli yiyecekleri diyette artirmali miyiz, azaltmal miyiz?

() Artrmaliyiz ( ) Azaltmaliyiz



2) HIPERLIPIDEMI ILE ILGIiLI BESLENME BiLGiSi SORULARI

1) Sisman olmak kolesterolii etkiler mi?
( ) Evet, etkiler
( ) Hayrr, etkilemez
2) Sismanlik kolesterolii etkilerse nasil etkiler?
( ) Iyi yonde etkiler
( ) Kotii yonde etkiler
3) Kolesterolii diisiirmek i¢in yemeklerde tercih edecegim yag asagidakilerden
hangisi olmalidir?
a) Margarin ¢) I¢ yag

b)Tereyagi d) Bitkisel yaglar (Zeytinyagi, aygicegi yagi gibi)
4) Kahvaltida ve diger 6giinlerde yemekler haricinde hangi yagi kullanmaliyim?
a)Tereyagi
b)Margarin
¢) Yemekler disinda miimkiin oldugunca yag kullanmamaliymm
d) Kuyruk yag1

5)Kolesterolii diisiirmek i¢in kat1 yag kullanmamak yeterli midir?
() Evet, yeterlidir
() Hayrr, yeterli degildir

6)Diyetimde ¢ig sebzeleri hangi 6giinde/dglinlerde yemeliyim?
a)Kahvaltida c) Aksam yemeginde
b)Ogle yemeginded) Her 6giinde

7)Asagidakilerden hangisi lifli tirtinlerden degildir?
a)Siit-yogurt ¢) Elma-armut
b)Domates-salatalik d) Kurufasulye-nohut

8)Lifli besinleri diyetimizde artirmali miyiz, azaltmal miy1z?
() Lifli tirtinleri azaltmaliyiz
() Lifli tirtinleri artrmaliyiz

9)Asagidakilerden hangisi kolesterol igerikli besinlerden degildir?

a)Tereyagi c¢) Sakatatlar
b)Siit d) Tahillar (Bulgur, piring gibi)
11) Asagidaki et triinlerinden hangisini giinliik beslenme diizeninde oncelikli
olarak tercih etmeliyim?
a) Dana eti ¢) Sucuk, salam gibi iirtinler
b) Ciger, dalak gibi sakatatlar d) Tavuk, balik eti
12) Et tirtinlerini ne sekilde pisirerek yemeliyim?
a) Haglayarak c¢) Kavurarak
b) Kizartarak d) Firinda {izerine yag koyarak

13) Tavuk-balik gibi beyaz et {irtinlerini istedigim kadar yiyebilir miyim?
( ) Evet, yiyebilirim
( ) Hayrr, yiyemem
14) Sekerli yiyecekler ( seker, bal, regel, pekmez gibi) kolesteroliimii etkiler mi?
Etkilerse nasil etkiler?
( ) Hayur, etkilemez
() Evet, etkiler. Fazla miktarda alirsam kolesteroliim yiikselir.
() Evet, etkiler. Fazla miktarda alirsam kolesteroliim diiser.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

3) SISMANLIK iLE {LGILi BESLENME BiLGISI SORULARI

Zayiflamak i¢in giin i¢indeki 6gilin diizenim nasil olmah?
a) Bir giin boyunca sadece 1 yiyecegi istedigim kadar yemeliyim
b) Bir giin a¢ kalip bir giin istedigimi yemeliyim
¢) Giinde 1-2 kez yemek yemeliyim
d) Giin icinde az az ve sik sik yemek yemeliyim
Siit-yogurt gibi iirlinlerde tercihimiz ne olmalidir?
( ) Kaymakli olan iiriinleri yemeliyiz
( ) Kaymaksiz, az yagh veya yagsiz olanlar1 tercih etmeliyiz
Et liriinlerinde tercihimiz hangisi olmalidir?
( ) Cogunlukla sakatat (ciger, beyin, bobrek gibi) yemeyi tercih etmeliyiz.
() Cogunlukla kirmiz1 et, sucuk, salam, sosis gibi {irlinleri yemeyi tercih
etmeliyiz.
( ) Cogunlukla tavuk, balik gibi liriinleri yemeyi tercih etmeliyiz.
Yemeklerde hangi yag: kullanmalty1z?
a) Margarin c) Tereyagi
b) Bitkisel siv1 yaglari d) I¢ yagi-kuyruk yagi
Sebzelerle ilgili olarak asagida verilen bilgilerden hangisi dogrudur?
a) Domates, salatalik gibi c¢ig sebzeleri diyette yazili miktar kadar
yiyebiliriz, fazlasi1 yememeliyiz
b) Salatay1 sadece aksam 0giiniinde yemeliyiz
¢) Sebze yemeklerini istedigimiz kadar yiyebiliriz
d) Salatay: her 6giin yagsiz olarak yiyebiliriz
Ekmegi giin i¢inde ne kadar yemeliyim?
a) Diyette yazili miktar kadar yemeliyim
b) Hi¢c yememeliyim
c¢) Ogiinlerde 1-2 dilim yemeliyim
d) Istedigim kadar yemeliyim
Daha ¢ok hangi tiir ekmegi tercih etmeliyim
( ) Beyaz ekmegi ( ) Kepekli ekmegi
Sekerli triinler (seker, bal, recel ve diger tathlar) ile ilgili olarak asagida
verilen bilgilerden hangisi dogrudur?
a) Sekerli yiyecekleri ve hamur tatlilarin1 arada sirada yememin sakincasi
yok
b) Sekerli yiyecekleri istedigim kadar yiyebilirim
c) Sekerli yiyecekleri ve hamur tathlarini yememem gerekir
d) Sekeri istedigim kadar kullanabilirim, hamur tathlarini(baklava, yas
pasta vb.) haftada 1 kez yiyebilirim
Yag ve yagh iirtinlerle ilgili, asagida verilen bilgilerden hangisi dogrudur?
a) Ekmek iistii olarak yag yememin (tereyagi, margarin gibi) bir sakincasi
yoktur
b) Findik, fistik, ceviz gibi yagh iirtinleri istedigim kadar yiyebilirim
¢) Katiyaglari yemeklerde istedigim 6lgiide kullanabilirim
d) Yagi sadece yemeklerde kullanmaliyim, yemeklerde kullandigim yag da
bitkisel siv1 yag (aycigegi, zeytinyagi, misirdzi vb.) olmah



10) Meyvelerle ilgili olarak asagida belirtilenlerden hangisi dogrudur?
a) Meyveleri istedigim kadar yiyebilirim
b) Meyveleri, diyette belirtilen miktarlarda yiyebilirim
¢) Tath olmayan meyveleri istedigim kadar yiyebilirim
d) Kurutulmus meyveleri istedigim kadar yiyebilirim

4) BOBREK HASTALIKLARI ILE ILGILI BESLENME BILGiSi SORULARI

1) Bobrek hastaligina yonelik diyette tuz orani nasil olmah?
() Tuz oram azaltilmal () Tuz orani arttirilmah
2) Bobrek hastaligina yonelik diyette sebzelerle(salatalik, pirasa, domates vb.)
ilgili olarak asagida belirtilenlerden hangisi dogrudur?
a) Sebzeleri yemek olarak istedigim kadar yiyebilirim
b) Sebzeleri, diyette belirtilen miktar kadar yemem gerekir
c) Sebzeleri kizartarak yemem gerekir
d) Sebzeleri ¢ig olarak istedigim kadar yiyebilirim
3) Meyvelerle ilgili olarak asagida belirtilenlerden hangisi dogrudur?
a) Meyveleri istedigim kadar yiyebilirim
b) Meyveleri haglayarak istedigim kadar yiyebilirim
¢) Meyveleri giinde en fazla 2 porsiyon kadar yiyebilirim
d) Meyvelerden 6zellikle muz, kivi ve cilegi istedigim kadar yiyebilirim
4) Asagidakilerden hangisi proteinli bir yiyecek degildir?

a) Seker c¢) Ekmek
b) Siit d) Yumurta

5) Asagidakilerden hangisi protein igerikli bir yiyecektir?
a) Bal ¢) Makarna

b) Tereyagi d) Kaymak
6) Asagidakilerden hangisi protein icerikli bir yiyecek degildir?
a) Pilav
b) Tereyagi
c) Corba
d) Kuru fasulye
7) Asagidaki yiyeceklerden hangisini yememde bir sakinca yoktur?
a) Zeytin, tursu gibi tuzlu yiyecekler
b) Kuruyemisler ( badem, ceviz, findik gibi)
¢) Mugz, kivi gibi meyveler
d) Lokum, bal gibi tath yiyecekler
8) Sebze yemeklerini ne sekilde pisirerek yemeliyim?
a) Soganla yagi ve salgay1 kavurup sebzeyi ekler ve pisiririm
b) Sebzeyi haslayip siizerim ve yag1 yakmadan pisiririm
c) Sebzeleri kizartip yerim
d) Sebzeleri pisirmeden ¢ig olarak yemeliyim
9) Asagidakilerden hangisini belli miktarlarda yememin sakincasi yoktur?
a) Konserve iirtinler
b) Kurutulmus meyveler



¢) Yagda kizartilmis yiyecekler
d) Tuzsuz tereyagi

10) Asagidaki yiyeceklerden hangisini yememeliyim?

a) Salata
b) Lokum
c) Seker
d) Yag

5) HIPERTANSIYON iILE iLGILI BESLENME BILGIiSI SORULARI

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Hipertansiyon agisindan yiyeceklerdeki tuz orani nasil olmalidir?

() Tuz oran1 az olmal

() Tuz oran1 fazla olmal

Bunu saglamak i¢in yemek ve ekmeklerimizde tercihimiz ne olmalidir?
( ) Ekmek ve yemekler miimkiin oldugunca tuzlu olmahdir

( ) Ekmek ve yemekler miimkiin oldugunca tuzsuz olmahdir
Asagidaki yiyeceklerden hangisi hipertansiyon agisindan sakincahdir?
a) Tursu

b) Domates

c) Kurufasulye

d) Bal

Asagidaki yiyeceklerden hangisi hipertansiyon agisindan sakincal degildir?
a) Zeytin

b) Konserve liriinler

c¢) Makarna

d) Salam

Asagidaki yiyeceklerden hangisi hipertansiyon agisindan sakincalidir?
a) Tavuk eti

b) Kirmizi et

¢) Sucuk

d) Yumurta

Asagidaki yiyeceklerden hangisi hipertansiyon agisindan sakincalidir?
a) Siit

b) Et suyu tabletleri

c¢) Elma

d) Pirasa

Asagidaki yiyeceklerden hangisi hipertansiyon agisindan sakincali degildir?
a) Hazir salga

b) Konserve sebze yemekleri

c) Cig sebzeler

d) Pastirma, sucuk gibi yiyecekler

Yemeklerde 6giin diizenimiz nasil olmahdir?

a) Akhmiza geldik¢e yemek yemeliyiz

b) 1-2 6giin azar azar yemeliyiz

c¢) Ogiinlerimiz fazla olmali, dgiinlerde azar azar yemeliyiz

d) 1-2 6giin fazla miktarda yemeliyiz



ABANT IZZET BAYSAL UNIiVERSITESI ARASTIRMA VE UYGULAMA
HASTANESI BESLENME VE DIYET UZMANLIGI

Bir Giinde Yemeniz Gereken Yiyecekler ve Miktarlar:

St Degigimi....cccuveeeeeeiiiiieieeeiiieee e Su bardagi.........cccceenns Gram
Et DegiSimi.........cceveeveviiiiiiieeeeeiiiieeee e

Ekmek Degiimi.........ccceeeeviiiiieniiiieiiieennn, Ince dilim

Sebze Degisimi.........ceeeevveeeeniiieeeiieeeeee.

Meyve DegiSimi...........ceeeeeevcevieeeeeeeniineeennnn. Porsiyon

Yag Degigimi......cccceeevieenieeiiiiiniieeieeeee. Tath kagig1

Bir Giinde Yemeniz Gereken Yiyeceklerin Ogiinlere Gére Dagilim:

Sabah (07:00) .......ooooviiiii, Cay (sekersiz)
............................................. Siit (sekersiz)
............................................. Kibrit kutusu peynir
............................................. Adet yumurta

KuSIuK (10:00) ...oooeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerrr e

Ogle (13:00)  ..ooooveieeceeeeeeeeeee, Kofte biiyiikliigiinde et

............................................. Yemek kasigi pilav veya makarna
............................................. Su bardagi yogurt
............................................. Ince dilim ekmek
............................................. Porsiyon meyve

TKINAE (16:00) ..o

Aksam (19:00 ........ooooiiiiiiieeeeeeee e, Kofte blyiikligiinde et
.............................................. Etsiz sebze yemegi

.............................................. Yemek kasi8i pilav veya makarna
.............................................. Su bardag1 yogurt
.............................................. Ince dilim ekmek
.............................................. Porsiyon meyve



GeCe (22:00) e aa e e e e

NOT: Ogiinlerde yagsiz salata serbest yenilebilir.

Siit Degisimi:

DEGISiM LiSTELERI

Asagidakilerden her biri bir de§isim siite esittir.

Yiyecek Adi Ortalama Olgii Miktar (gram)
Stit 1 su bardagi 200
Yogurt 1 su bardagi 200
Ayran 2 su bardag1 400

NOT: Yarim yagl veya light siit ve yogurt tiiketmek sagligmiz acgisindan daha iyi bir

se¢im olacaktir.

Ekmek Degisimi:

Asagidakilerden her biri bir degisim ekmege esittir.

Yiyecek Adi Ortalama Olcii Miktar (gram)
Ekmek 1 ince dilim(etimek kalinhigi) 25
Kepekli ekmek (cavdar, yulaf) |1 ince dilim 25
Uno light 2 adet 50
Hamburger ekmegi > hamburger ekmegi 25
Sandvi¢ ekmegi Y4 sandvi¢ ekmegi 25
Yutka 1/8 yutka 25
Un 2 silme yemek kagigi 15
Piring (pismis) 2 yemek kasig1 15
Bulgur (pismis) 2 yemek kasig1 15
Kuskus 2 yemek kasig1 15
Eriste 2 yemek kasig1 15
Makarna 2 yemek kasig1 15
Patates 1 kiigiik boy 100
Kestane 2 orta boy 30
Patlamig musir 1 su bardagi dolusu 20
Haslanmis musir Y5 kiiglik boy 20
Kuru fasulye 4 yemek kasigi 80
Nohut 4 yemek kasig1 80
Boriilce 4 yemek kasigi 80
Barbunya 4 yemek kasigi 80
Yesil mercimek 4 yemek kasig1 80
I¢ bakla 4 yemek kasig 80
Corba 1 kiiciik kepge 80
Beyaz leblebi "2 ¢ay bardagi 20
Sar1 leblebi 2 ¢ay bardagi 20
Etimek 2 adet 18
Galeta kepekli > adet 12
Galeta sade biiyiik 1.5 adet 17




Galeta sade kiigiik 6 adet 17
Grissini sade kepekli 2.5 adet 16-17
Kepekli altin basak form 3.5 adet 16
Badem, balik kraker 1/3 paket 14-15
Cizi kraker 3 adet 14
Cubuk kraker 2/5 paket 17
Tag kraker 3-5 adet 14
Et Degisimi:
Asagidakilerden her biri bir degisim ete esittir.

Yiyecek Adi Ortalama Olcii Miktar (gram)
*Kofte 1 adet 30

*Kiyma 1 kofte kadar 30

*Pirzola (kemiksiz) 1 kiiciik boy 30

*Kusbasi et 3-4 kiiciik boy 30

*Biftek 1 orta boy 30

Tavuk 1 kofte kadar 30

Balik 1 kofte kadar 30

Beyaz peynir 1 kibrit kutusu kadar 30

*Kagar peyniri %4 kibrit kutusu 30

Lor peynir "4 su bardagi 40-45
*Yumurta 1 adet 50

*Sosis 1 adet (kiigiik) 25

*Salam 1 dilim (orta kalinhkta) 25

NOT: 2 adet kofte Ol¢iisii avug icini bir daire seklinde doldurabilecek biiyiikliiktedir.
NOT: (*)saretliler kolesterol ve trigliserid acgisindan zengin yiyeceklerdir. Tercih

edilmemesi gerekir.

Sebze Degisimi:

Asagidakilerden her biri bir degisim sebzeye esittir.

Yiyecek Adi Ortalama Olcii Miktar (gram)
Taze fasulye 4 yemek kasig1 150
Bamya 4 yemek kasig1 150
Patlican 4 yemek kasig1 125
Taze kabak 4 yemek kasig1 150
Semizotu 4 yemek kasig1 150
Paz1 4 yemek kasigi 150
Ispanak 4 yemek kasigi 150
Karnabahar 4 yemek kasigi 100
Lahana 4 yemek kasigi 100
Havug 1 orta boy 100
Havug suyu 1 ¢ay bardagi 120
Prrasa 5 yemek kasig1 150
Bakla (taze) 4 yemek kasig1 100
Enginar 1 orta boy (pigmis) 100




| Bezelye

‘ 4 yemek kasig1

1100

NOT: Havug disindaki tiim sebzelerin pismis miktarlar1 verilmistir. Cig sebzelerden
yag eklemeden istenildigi kadar yenilebilir. Kalorileri ve glisemik indeksleri ¢ok
diisiiktiir (Domates, salatalik, marul, sogan, biber).

Meyve Degisimi:
Asagidakilerden her biri bir degisim meyveye esittir.
Yiyecek Adi Ortalama Olcii Miktar (gram)
*Elma 1 kiiciik boy 80
Mandalina 1 biiyiik boy 100
Portakal 1 orta boy 125
*Greyfurt Y, adet 125
Limon 1 orta boy 100
Muz 1 kiigiik boy veya 2 bilyiik boy 50
*Seftali 1 orta boy 100
Uziim 15 iri tane 60
*Kiraz 12 adet 75
Visne 14 adet 75
Turung 1 orta boy 125
Yeni diinya (malta erigi) 6 adet 60
Nar 2 adet 75
Karpuz 1/8 orta boy (ince bir dilim) 150
Kavun 1/8 orta boy 100
Kayisi 3 adet 100
Kivi 1 orta boy 100
Incir (taze) 1 adet 50
Miirdiim erigi 3-4 adet 50
Yesil erik (kiigiik) 8-10 adet 100
Kirmizi erik 5 adet 60
Cilek 1 su bardagi (12 adet) 125
Bogiirtlen "2 su bardagi 75
Ayva Y4 orta boy 75
* Armut 1 kiigiik boy 75
Ahududu 72 su bardag1 75
Avokado "2 su bardagi 125
Dut 72 su bardag1 50
Ananas Y2 su bardagi 50

NOT: (*) Isaretli meyveler dncelikli tercih edilmelidir.



Yag Degisimi:

Asagidakilerden her biri bir degisim yaga esittir.

Yiyecek Adi . Miktar (gram)

Ortalama Olgii

1 tath kasig1 5
*Tereyag
*Krema (Kaymak) 1 yemek kasigi 15

1 tath kasigi
*Krem Peynir

1 tath kasig1 5
Zeytinyagi

1 tath kasig1 5
Aycicek, misirdzii ve soya yagi

1 tath kasig1 5
*Margarin

1 tath kasig1 5
*Mayonez
Zeytin 5 adet 25-30

2 adet 10
Ceviz

5-6 adet 10
Findik

10 adet 10
*Yerfistig1

6 adet 10
*Badem
* Aycekirdegi 1/3 ¢ay bardagi 10

NOT: (*) Isaretliler (kolesterol ve trigliserit) agisindan zengin olduklar1 igin tercih

edilmemelidir.

YASAK OLAN YIiYECEKLER
- Seker ve sekerli gidalar (bal, recel, pekmez, marmelat, surup)

- Hamur isleri, borek, c¢orek, pasta, kek, kurabiye, ¢ikolata, kaymak, krema,




kuruyemisler

- Sakatatlar (karaciger, beyin, bobrek, dil, dalak, iskembe, ylirek vb.)
- Yagda kizartilmis, kavrulmus, sos ilave edilmis yiyecekler

- Alkollii icecekler, hazir meyve sulari, mesrubatlar

- Sucuk, salam, sosis, pastirma gibi et tiriinleri

- Biitiin yagh yiyecekler, zeytin

- Igerigi bilinmeyen hazir gidalar

- Hayvani ve kat1 yaglar (tereyag, margarin, kuyruk yagi, sade yag vb.

AIBU DUZCE TIP FAKULTESI ARASTIRMA VE UYGULAMA
HASTANESI BESLENME VE DIiYET BOLUMU

KALP HASTALIGI VE DIiYET

Yiiksek kolesterol, kalbiniz icin tehlikelidir. Ciinkii damar igerisinde birikerek
plak adi verilen olusumlara yol agar. Plak damar i¢ine dogru biiyiir ve bazen de
yirtilarak veya yerinden koparak damari aniden tikar. Kalp krizi, kalbi besleyen
damarlarin birinde bdyle ani bir tikanma sonucu olarak meydana gelir.

Diyet, kolesterol diisiiriicii tedavinin 6nemli bir par¢asidir.

Kalp saghgmiz i¢in agsagidaki onerileri goz dniinde bulundurunuz:

SEBZE YAG

MEYVE YAGLI BESIiNLER

KEPEKLi EKMEK BEYAZ EKMEK
KURUBAKLAGIL HAMUR ISLERI
YEMEKLERI T KIRMIZI ET

BALIK VE TAVUK ETi YAGLI PEYNIR \L
AZ YAGLI SUT SEKER

AZ YAGLI PEYNIR TUZ

YENILMEMESiI GEREKEN YiYECEKLER:

- Sakatatlar: Karaciger, beyin, bobrek, dalak, ylirek, iskembe vb.

- Yagh Gidalar: Kaymak, krema, ¢ikolata, soslar, tahin, tahin helvasi, et suyu, tavuk
suyu, mayonez

- Yaglar: Kuyruk yag, i¢ yag, margarin, tereyagi

- Yagh etler, tavuk derisi, salam, sosis, sucuk, pastirma vb.

- Yagda kizartmalar (et, sebze ve hamur kizartmalar)

- Alkollii icecekler, mesrubatlar, hazir meyve sulari, gazoz, kola

- Kahve

- Tuz ve tuzlu gidalar (tursu, sal¢a, salamura besinler, hazir konserveler)

- Hamur isleri (pasta, kek, kurabiye, borek vb.)




- Kuruyemigler
- Hazir ¢orbalar, et suyu tabletleri

LiPiT VE KOLESTEROLDEN KISITLI AZ TUZLU DIiYET

BiR GUNDE YENILMESIi GEREKEN YiYECEKLER :

- 1 su bardagi kaymaksiz siit

- 1 su bardag1 kaymaksiz yogurt veya 2 su bardagi ayran

- 1 kibrit kutusu biiyiikliigiinde az yagl, az tuzlu peynir

- 3 kofte biiytlikligii kadar tavuk veya balik eti

S T gram) .............. ince dilim ekmek (mutlaka kepekli olacak)
- 1 tabak kurubaklagil yemekleri

- 2 tabak sebze yemegi

- 4 porsiyon meyve

- Y5 tabak pilav veya makarna (yaklasik 2-3 yemek kasig1)

- 1 kase ¢orba (mercimek, sehriye gibi i¢erisinde tanesi olan ¢orbalar)
- 4 tath kasig1 siv1 yag (yemekler i¢in kullanilacak)

- 5 adet zeytin

- YASAK.....ccouveeee. seker (cay igin)
- YASAK.....coovveeen. bal veya pekmez
ONERILER:

- Beyaz ekmek yerine kepekli ekmegi tercih ediniz.

- Her 6giin yagsiz salata tiiketiniz.

- Piring pilavi yerine bulgur pilavi tercih ediniz.

- Yemeklere yag1 yakmadan ekleyiniz.

- Aycicek, soya veya misir Ozii yaglarindan biriyle, zeytinyagi veya findik yagi
kullanimniz.

- Et yemeklerini, haglama, veya 1zgara olarak tiiketiniz.

- Pasta, kek, kurabiye, borek vb. hamur islerinde c¢ok fazla yag veya yumurta
kullanildigindan bunlar1 yemekten ka¢inininz.

- Sigara i¢gmeyiniz, stresten miimkiin oldugunca uzak durunuz.

- Az az, sk sik yiyiniz. Giinde en az 3 6giin tiiketiniz. Ogle yemeklerini ihmal
etmeyiniz.

- Giinde en az 10-15 su bardagi kadar su i¢iniz.

- Domates, salatalik, yesil biber, maydanoz, havug vb. ¢ig sebzeleri arzu ettiginiz
kadar tiiketebilirsiniz.

- Haftada 1 kere, 1 kibrit kutusu biiyilikliigiinde peynir yerine 1 adet haslanmis
yumurta yiyebilirsiniz.

- Mutlaka, her giin en az 45 dakika yiiriiyiis yapmniz.

BIR PORSIYON MEYVE :
* 1 kiiclik boy elma * 1 adet incir
* 1 orta boy portakal * 1 orta boy seftali

* 14 orta boy veya 1 kiiciik boy greyfurt * 1 orta boy armut
* 1 biiyiik boy mandalina * 1 ince dilim karpuz



* 15 orta boy nar * 1 ince dilim kavun

* 15 kiiglik boy ayva * 1 adet kuru incir

* 1 kiiclik boy muz * 4 adet kuru kayisi

* 3 adet kayist * 5 adet kuru erik

* 12 adet kiraz * 1 yemek kasig1 kuru tiziim

* 12 adet cilek * 5 adet biiylik boy hurma

* 14 adet visne * 1 ¢ay bardagi taze sikilmig portakal suyu
* 15 iri tane iiziim * 1 cay bardagi taze sikilmis elma suyu

* 5 adet erik 6 adet yenidiinya  * 1 ¢ay bardagi taze sikilmis greyfurt suyu

| Kkal’lik DIYET

BiR GUNDE YENILMESI GEREKEN YiYECEKLER :

- Kaymaksiz siit

- Kaymaksiz yogurt

- Peynir

- Kofte biiytikligii kadar et*

- Dilim ekmek

- Porsiyon ekmek yerine gecen besinler
- Tabak sebze yemegi

- Porsiyon meyve

- Kase ¢orba

- Tath kasig1 stviyag (Yemekler i¢in kullanilacak)
- Adet zeytin

Tavuk ve balik etini tercih ediniz. 2 kofte kadar et, 1 tabak 1zgara balik etine esittir.
**] tabak sebze ya da kurubaklagil yemegine, 1 kofte kadar et girmektedir.

ONERILER :

o Beyaz ekmek yerine, kepekli ekmegi tercih ediniz.

e Her 6giin yagsiz salata tiiketiniz.

o Kabukla yenilebilecek olan meyveleri soymaymiz.

o Yemeklere yag1 yakmadan ekleyiniz.

e Aycicek, soya veya misirdzii yaglarindan biriyle, zeytinyagmi karigtirarak
kullanimiz.

e Sigara icmeyiniz.

e Stresten miimkiin oldugunca uzak durunuz.

e Az az, sik sik yiyiniz. Giinde en az ii¢ 6giin tiiketiniz. Ogle yemeklerini ihmal
etmeyiniz.

e Bol bol su i¢iniz. Giinde en az 10-15 su bardag: kadar su i¢iniz.

o Domates, salatalik, yesil biber, maydanoz, havug vb. ¢ig sebzeleri arzu ettiginiz



kadar tiiketebilirsiniz.

AIBU DUZCE TIP FAKULTESiI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
BESLENME VE DIYET BOLUMU

SISMANLIK VE DIiYET

Yiyecek insana rahathik verir ve iyi bir ka¢is yoludur. Calisma sekli de ¢ok
basittir. Kendinizi kotii hissedersiniz ve yersiniz.

Sismanlik, viicudun harcadigindan fazla enerjinin alinmasi sonucu ortaya ¢ikan
bir sorundur. Kalp hastaligi, seker hastaligi, hipertansiyon, kanser, karaciger
yaglanmasi gibi saglik sorunlarma zemin hazirlar. Hareketlerin kisitlanmasina,
eklem agrilarma, nefes darliina neden olur. Sigsmanlhigin tedavisinde, diyet ve
egzersiz vazgecilmez unsurlardir. Diyetisyeniniz tarafindan, boyunuz, kilonuz,
beslenme aliskanliklarmiz ve saglik durumunuza gore hazirlanan diyetler yalnizca
size Ozgudiir. Bu zayiflama diyeti size, iyi bir beslenme aligkanligi kazandirarak
zayiflamanizi saglayacaktir.

YENILMEMESI GEREKEN YIYECEKLER :

o Seker ve sekerli yiyecekler (bal, regel, pekmez, marmelat, ¢ikolata vb.)
e Hamur isleri ve tathlar (borek, pasta, kek, kurabiye)

o Kuruyemisler

o Sakatatlar (karaciger, dalak, iskembe, beyin vb.)

o Alkollii icecekler, mesrubatlar ve hazir meyve sulari, kola, gazoz

e Yagh yiyecekler (kaymak, krema, mayonez vb.)

e Yagda kizartmalar (et, sebze ve hamur kizartmalar1)

e Sos ilave edilmis yiyecekler

o Igerigi bilinmeyen hazir gidalar

o Listede belirtilmemis her tiirlii yiyecek

o Hazir ¢orbalar, et suyu tabletleri

e Tuz ve tuzlu gidalar (tursu, salga, salamura besinler, hazir konserveler)

BIR PORSIYON EKMEK YERINE GECEN BESINLER:
- 2 yemek kasig1 pilav - 4 yemek kasig1 kurubaklagil yemegi
- 2 yemek kag1g1 makarna - 1 kii¢iik boy patates




BiR PORSiYON MEYVE :

* 1 kiiclik boy elma * 1 adet incir

* 1 orta boy portakal * 1 orta boy seftali

* 14 orta boy veya 1 kiiciik boy greyfurt * 1 orta boy armut

* 1 biiyiik boy mandalina * 1 ince dilim karpuz

* 15 orta boy nar * 1 ince dilim kavun

* 14 kiiglik boy ayva * 1 adet kuru incir

* 1 kiiclik boy muz * 4 adet kuru kayist

* 3 adet kayisi * 5 adet kuru erik

* 12 adet kiraz * 1 yemek kasig1 kuru tiziim

* 12 adet ¢ilek * 5 adet kii¢iik boy hurma

* 14 adet visne * 1 cay bardagi taze sikilmis portakal suyu
* 15 iri tane tizim * 1 cay bardag taze sikilmis elma suyu

* 5 adet erik * 1 gay bardagi taze sikilmig greyfurt suyu

* 6 adet yenidiinya

AIBU ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
BESLENME VE DiYET BOLUMU

--------------------------------------------------

TUZSUZ, POTASYUM VE FOSFORDAN SINIRLI DIiYET

BiR GUNDE ALINMASI GEREKEN YiYECEK MiKTARLARI

YiYECEK ADI MIKTAR (Gr) ORTALAMA OLCU

Yumurta

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

STt veya yOZUIt e e

Et
Ekmek
Sebze
Meyve
Bal
Regel

Sabah

Ara

Ogle

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



--------------------------------------------------------
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

SEBZELERIN BIiR PORSiYON MiKTARLARI
200 mg Potasyum, 20 mg Fosfor icermektedir.

ORTALAMA OLCU MIiKTAR (Gr)
Taze fasulye 2 yemek kasig1 85
Lahana 2 yemek kasig1 85
Havug 2 yemek kasig1 60
Prrasa 2 yemek kasig1 60
Karnabahar 2 yemek kagig1 70
Patlican 3 yemek kasig1 95
Bamya 4 yemek kasig1 80
Y. Dolma biber 2 orta boy 95
Sivri biber 8-9 orta boy 94
Carliston 3 orta boy 94
Taze kabak 3 yemek kasig1 100
Domates Cok kiigiik 80
Kivircik 7 yaprak 65
Salatalik 1 kiictik boy 125
Kereviz 2 yemek kasig1 50

MEYVELERIN 1 PORSiYON MIKTARLARI

ORTALAMA OLCU MIKTAR (Gr)
Elma 1 biiyiik boy 180
Kaysi 2 tane 70
Kiraz 16 tane 105
Visne 16 tane 100
Incir 1 tane 100
Greyfurt 2 tane 150
Uziim 23 iri tane 125
Limon 2 kiigtik boy 150
Portakal Y, orta boy 100
Mandalina 1 tane 100
Seftali 1 orta boy 100
Armut 1 biiyiik boy 160
Erik 6 tane 130
Ayva Y4 orta boy 100




Nar 1/7 kiigiik boy 70

Karpuz 1/8 orta boy 200
Cilek 10 tane 120
Ananas 1.5 dilim halka seklinde 140

Yeni diinya 5 tane 130

ince bir dilim ekmek yemediginiz zaman asagidaki yiyeceklerden bir tanesini
gosterilen miktarda yiyebilirsiniz.

ORTALAMA OLCU MIKTAR (Gr)
Bugday unu (¢orba) 1 kase 15
Sehriye (¢corba) 1 kase 15
Piring (corba) 2 kase 30
Kuskus 2 yemek kasig1 15
Piring (pilav olarak) 4 yemek kasig1 30
Makarna 2 yemek kasig1 15
Eriste 2 yemek kasig1 15
[rmik 4 yemek kasigi 25

NOT: 1- 1 yumurta, 1 kdfte kadar et (=30 gr) denk degerdedir. Istenirse birbirinin
yerine yenebilir. Etlerden koyun etini ve beyaz tavugun etini tercih ediniz.
2- Sebzeleri yikadiktan sonra kiiciik pargalara boliin, haslaym, hasladiginiz bu suyu
dokiin, sonra yag, istenirse et ilavesi ile tekrar pisirin. Yemeklerin suyunu yemekten
kagminiz.
3- Giinde en az 5 yemek kasig1 seker ve 2 yemek kasigi sivi yag tiiketiniz. (Bitkisel
s1v1 yag+zeytinyagr+misirdzii)
SERBEST YiYECEKELER
Acik cay, thlamur, nisasta, seker, akide sekeri, sade lokum

YENILMEMESI GEREKEN YIYECEKLER
- Listede onerilenden fazla siit, yumurta, et, balik, tavuk, ekmek, sebze, meyve
- Igerigi bilinmeyen ¢orek, kek, kurabiye, pasta, borek, biskiivi, kraker
- Konserve, tursu, salamura, sucuk, pastirma, salam, sosis, zeytin vb.
- Sakatatlar (karaciger, beyin, bobrek, dalak, yiirek, dil, iskembe)
- Kuruyemisler (badem, ceviz, findik, fistik vb.)
- Pestil, hurma gibi kurutulmus yiyecekler
- Cikolata, kakao, kakao katilmis hazir pudingler, kahve, neskafe, boza
- Et suyu ve hazir et suyu tabletleri, et suyu ile yapilms tiim yiyecekler ve icecekler
- Mesrubatlar (gazoz, kola, hazir meyve sular1 gibi)
- Kuru baklagiller (kuru fasulye, nohut, mercimek, bakla, barbunya gibi)
- Bulgur, patates, msir, tarhana
- Tahin, pekmez, tahin helvasi
- Pancar, bakla, 1spanak, pazi, tath kabagi, mantar, enginar, asma yapragi, bezelye
- Muz, kavun, hindistan cevizi, kivi
- Hazir yiyecekler (¢orbalar, tatlilar, ¢esni vericiler)
- Kaymak, krema, tuzlu tereyag gibi asir1 yagh yiyecekler
- Yagda kizartilmis yiyecekler



- Tuz ve kabartma tozu eklenmis tiim besinler
- Kurutulmus meyveler (kuru kayisi, kuru iiziim)
- Listede tiim besinlerin yenilmesi SAKINCALIDIR.

NISASTALI UN KURABIYESI
(YARIM EKMEK YERINE)

Pigirme Siiresi: 30 Dakika

1 Porsiyon
Enerji: 361.5 kal. Potasyum: 6 mg
CHO: 60.4 gr Fosfor: 5.7 mg
Protein: 0.9 gr Sodyum: 0.2 mg
Yag: 12.5 gr

2 Adet
MALZEMELER MIKTAR (Gr) ORTALAMA OLCU
Nisasta 105 10 yemek kasig
Bugday Unu 12 1 yemek kasig1
Pudra Sekeri 20 2 yemek kasig1
Vanilya 1 1 cay kasig1
Sivi Yag 25 2.5 yemek kasig1
Yapihsi:

1- Nisasta, un, pudra sekeri ve vanilyay karistir.

2- Siv1 yagi ekle.

3- Sekil ver ve firinda pisir.

4- 1 porsiyon kurabiye yediginizde, yarim dilim ekmegi yemeyiniz.

NISASTA PELTESI
Pisirme Siiresi: 25 Dakika
1 Porsiyon
Enerji: 257 kal. Potasyum: 25 mg
CHO: 65.5 gr Fosfor: 1.7 mg
Protein: 0.1 gr Sodyum: 0.7 mg
Yag: 0 gr

3 Porsiyon

MALZEMELER MIKTAR (Gr) ORTALAMA
OLCU
Su 500 5 cay bardagi
Nisasta 50 5 yemek kagi81
Seker 150 15 yemek kagig



Limon Suyu 50 Y cay bardagi

Yapihsi:

1- Suyun bir kismini nigastay1 ezmek i¢in ayir.

2- Geri kalan kismini kaynat.

3- Nigastay1 ayrilan suyun bir kismu ile iyice ez.

4- Kaynayan suyun i¢ine ekle, yavas yavas karistir.

5- Nisasta su karigimi kaynayinca sekeri ekle ve karistir.
6- indirilecegi zaman limon suyunu ekle.

7- Sicak iken kaselere bosalt.

HIiPERTANSIYON DIYETI

- Yemek ve ekmeklerinizi tuzsuz yiyiniz.

- Salamura tirtinleri (tursu, zeytin, konserve yiyecekler gibi) yemekten sakininiz.

- Hazir salgalarin yerine yemeklerinizde domates kullanmayn tercih ediniz.

- Hazir et suyu tabletlerini kullanmaktan sakmimiz.

- Tuz yerine yemeklerinize lezzet verici olarak sogan, sarimsak, nane katabilirsiniz.

- Sucuk, salam, sosis gibi {iriinleri yemekten sakminiz.
- Azar azar, sik sik yiyiniz.

- Hareket diizeyinizi artiriniz, giin i¢inde yiiriiyiisler yapiniz.



