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DIABETES MELLITUS’'DAKI METABOLIK DEGISIKLER VE
BESLENME

Dog¢. Dr, Aydan Usman-*
Dr. Nazan Bozkurt**
Dr. Mine Yurttagid***

Metabolik Degisiklikler -

Diabetes Mellitus (D.M.) dolasimdaki insilinin absolu veya ro-
latif eksikligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag metablizmasmda
ki degigikliklerle karakterize kronik bir metabolizma hastaligidir

Diabetes mellitus’da 2 temel etiyolojik lezyon vardir: (1)

1) Beta hiicresi fonksiyonu bozuklugu sonucu, instlin eksikligi
ile karakterize lezyon. Bu hastalar «insulin-dependent» veya <keto
neprone» diabetiklerdir. Bunlarda endojen instlin yapimi, hastaliZin
suiresi ile ters orantihi olarak degisgir.

2) Insiilinin adale, karaciger ve yag dokusu gibi periferal do-
kulardaki etkisine rezistans., Bu durum, dolasimda normal veya hat-
ta yiksek miktarlarda insilin bulunusgu ile karakterizedir. Bu hasta-
lar «non-insulin dependent» diabetiklerdir. Kanda bazal insiilin kon
santrasyonu normal veya artmis olmasina karsin, glukozun stimu-
le ettigi insilin salinimi azalmistir. D.M. lu hastalarin ¢ogunlugunu
teskil eden bu gruptaki hastalar genellikle sismandirlar.

D.M. fizyopatolojisinde insiilin eksikliginin 6nemi kesin olmakla
beraber, hastaliktaki metabolik degisikliklerin, absolu veya rolatif
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instilin eksikligi yanisira, pankreas alfa-hiicresi fonksiyonunun bo
zuklugunun da istirakiyla, bihormonal bozukluga baglh oldugu bilin-
mektedir. (2) Fakat calismalar glukagon’un, ancak absolu insilin
eksikligi durumunda diabetojenik oldugunu gostermistir. (3) Normal
insanda ve endojen veya eksojen instilinleri mevcut olan diabetikler-
de, hiperglukagoneminin glukoz toleransi tlzerine etkisi yoktur. Glu
kagon, ancak insiilin eksikligi durumunda, endojen hiperglisemide
rol oynar (3 Keza, hiperglukagonemi, normal insanda veya instlini
mevcut diabetiklerde hiperketonemiye sebep olmaz; ancak absolu in-
siilin eksikligi durumunda ketozis gelismesini hizlandirir. (3,),

Yani glukagon sekresyonu, irsulin eksikliginin yol a¢tigl meta-
bolik degisiklikleri agirlastirabilir, fakat klinik diabetes mellitusun
ortaya ¢ikmasi igin hiperglukagonemi tek basina yeterli degiidir.
(5, 6)

Insiilinin Metabolik Etkileri -

Insiilin alinan gidalarin (karbonhidrat, protein, yag) metabolize
edilmesini ve depolanmasini kontrol eden basglica hormondur.

Baslica 3 dokuda (adale, karaciger ve yag dokusu) antikatabo-
lik ve anabolik etki gosterir (7) :

Antikatabolik Anabolik
Etki Etki
Protein katabolizmasini Aminoasid uptake’ini,
ADALE Aminoasid output'unu Protein sentezini,
azaltir, Glikojen sentezini arttirir
Glikojenolizisi, Glikojen sentezini,
KARACIER Glukoneogenezisi, Yag asidi sentezini
Ketogenezisy azaltir. artiirr.
Lipolizisi azaltir. Gliserol sentezin,
YAG DOKUSU Yag asidi sentezini
arttirr.

Diabetes Mellitus’da Metabolik Disfonksiyon

Diabet'de olusan metabolik degisiklikler, mevcut absolv veya ro
latif instilin eksikliginin -derecesini yansitir, Karbonhidrat, protein
ve yag metabolizmasindaki degigikliklerin patogenezi su sekilde
O0zetlemek mumkindiir (7) :
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1) Hiperglisemi: Hepatik ve periferal glukoz uptake’inin azal-
masi ve karacigerde glukoz husuliniin artmasi sonucu.

2) Protein katabolizmasinin artmasi sonucu adale dokusundan
aminoasid sanniminin artmasi ve bu aminoasidlerin karaciger tara-
findan fazla tutularak glukoza doénistiiriilmesinin artmasi. Normal in-
sandan hepatik glukoz husuliiniin % 15-20’i glukoneogenezise yoluy-
la olurken, diabetiklerde bu oran % 30-40’a ylikselir.

3) Hipertrigliseridemi - Eksojen ve endojen kaynakl trigliserid-
lerin yag dokusu tarafindan tutulmasinin azalmasi sonucu,

4) Hiperketonemi : Keton asidlerinin (beta-hydroxybutyrate ve

acetoacetate) olusumu ve kanda birikmesi 3 farkli metabolik olay so-
nucudur:

a) Lipolizisin artmasi sonucu, yag dokusunda yag asidi (FFA)
olusumunun artmasi.

b) Bu yag asidlerinin karacigerde ketonlara dénigimunin art-
masi yani, karacigerin ketojenik kapasitesinin artmasi.

c) Keton asidlerinin periferal dokular tarafindan tutulmasmin
ve oksidasyonunun yani kullanilmasinin artmasi.

OBESITE VE DIABETES MELLITUS

Eriskin tip diabetiklerin takriben % 80’i obezdir ve obez kisilerde
D.M. siklig1, genel popiilasyondakinden ¢ok daha fazladir.

Obesitede target dokularda (adale, karaciger ve yag dokusu) in
siilin reseptérlerinin sayisindaki azalmaya bagl olarak, instlinin et-
kisine rezistans vardir. (8, 9, 10) Obesitede mevcut insilin rezistans.
sonucu bu sahislar karbonhidrat, protein ve yag metablizmalarini
normal hudutlarda devam ettirebilmek igin daha fazla insilin salgl
lamak zorundadirlar; yani insiilin rezistansi hiperinsilinemiye yol
acar. Beta hiicresi fonksiyonunda kalitsal defekt olan Kkigilerde, bu
durum rolatif insilin eksikligine sebep olur ve karbonhidrat intole
ransl ortaya cikar.

Yani obesite, instlin ihtiyacini arttirdigindan, diabetojenik bir
faktor gibi etki gosterir. Obez diabetikler, uygun agirliktaki obez non-
diabetik kontrol grupla karsilastirildiginda, obez diabetiklerdeki in-
stilin diizeyleri, obez kontrol grubundakinden belirgin dereceds az
dir. (11)

Kilo kayb1 hem insiilin rezistansimi ve hiperinstlinemiyi ortadan
kaldirir hemde glukoz toleransini dizeltir (12. 13).
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Diabette Beslenme :

Diabette; kan sekerinin normal smrlar iginde tutulmasinda
komplikasyonlarin énlenmesi ya da geciktirilmesinde diyet tedavisi-
nin 6énemi buylktir Diyet, hastanin fiziksel durumuna, kan bulgula-
rina, sosyo-ekonomik kulturel yapisina ve beslenme aliskaniiklarina

uygun bi¢imde diizenlenmelidir.

Diyet Tedavisinin Ilkeleri .

Enerji : Yetigkinlikte ortaya c¢ikan diabet sikhig1 ile sismanhk
arasinda iligki oldugu saptanmistir (14, 15) Bagriagik ve arkadaglari
(16) yaptiklan bir galismada 2345 diabetlinin % 32.4 intin gisman ol-
dugunu belirtmislerdir. Ipbiiker ve arkadaglar1 (17) nin yaptiklan
arastirmada ise diabetlilerde % 57.16 oraninda sismanhk saptanmis-
tir. Bozkurt ve arkadaslar1 (18) da H.U. kliniklerinde yatan veya po-
liklinikte tedavi goéren diabethilerin % 60 min sisman oldugunu gos-

termislerdir.
Ayrica sismanlar tlizerinde yapilan bir ¢alismada % 80 oraninda
pre ve latent diabet saptanmigtir (19).

Sismanlik ile diabet arasindaki iligki sdyle agiklanabilir; Sisman-
Iikta periferik glukoz kullaniminin bozulmasi nedeniyle olusan hipe-
rinsiilinemi giderek seker hastahgina yol agmaktadir. Bundan bagka,
pankreasin beta hiicrelerinde bulunan kalitimsal bir bozuklugun se-
ker hastaligima dénlisimiini sismanlik kolaylastirmaktadir.

Sismanlk insiilin gereksinmesini ve insiiline kargi direnci arttir-
maktadir. Bu nedenle, diabetli kisi sisman ise, diyetin enerjisi hastay1
olmasi gerekli agirliga getirecek bigimde ayarlanmaldir.

Karbonhidrat - Diabet diyetinin enerjisinin % 45-50 si karbonhid-
ratlardan gelmelidir. Burada 6nemli olan karbonhidrat gesitidir Ener-
jinin saf sekerden gelen orani ile yetigkin diabeti arasinda iliski oldu-
gu saptanmistir (20). Genellikle diyetlerinde karbonhidrat kaynagi
olarak nisastay1 daha ¢ok tiketen toplumlarda diabet oraninin daha

az oldugu gérulmustir.

Stukroz ve nisastanin AKS ve instilin diizeylerine etkilerini ince-
leyen bir arastirmada, deneklere enerjilerinin % 43 1 karbonhidrat
% 42 si yag, % 15 i proteinden gelen bir diyet uygulanmistir Bir grup-
ta karbonhidrat miktarinin % 30 u sukrozdan, diger grupta ise kar-
bonhidrat mikiarinin % 30 u tahil nisastasindan saglanmistir, So-
nucta, sukroz verilen grupta, nisasta verilen gruba oranla, serum in-
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stilin dizeyi % 23.3, glukoz duzeyi ise % 2.4 daha yliksek bulunmus-

tur. Bunun nedeninin sukrozun daha hizli emilmesi oldugu belirtil-
migtir (21).

Fareler iizerinde yapilan bir diger galismada, 6nce enerjilerinin
% 54 11 siikrozdan, daha sonraki donemde ise, enerjilerinin % 54 i mi1
sir nisastasindan saglanan diyet verilmis ve serum insiilin glukoz ve
trigliserit duizeyleri incelenmistir. Sukroz verildigi déonemde serum
insiiiin, glikoz ve trigliserit diizeyleri daha yuksek bulunmustur (22).

Bu arastirma verilerine gére karbonhidrat gesiti olarak polisak
karitlerden yararlaniimaktadir. Son goéruslere gore karbonhidratla-
nn fazla kisitlanmamas: savunulmaktadir, Diyette karbonhidratla-
rin fazla kisitlanmasi kan glikoz ve lipid diizeylerini artirmakta ve

béyle diyet alan diabetiklerde kroner kalp hastaliklarinin daha sik
goérulmesine neden olmaktadir.

Diyetin saf seker ve enerji degeri ayarlandigl zaman nisastanin
biraz fazla kullanilmasi ile kan glukoz kolesterol ve lipit dizeyler
normal sinirlarda tutulebilmektedir.

Yag : Diabet diyetinde enerjinin % 35-401 yaglardan saglanir.
Diabette kanda fosfolipit, kolesterol, serbest yag asitleri, keton cisim-
cikieri ve giiserol miktarinin artmasi sonucu hiperlipidemi gérilir.
Hiperlipidemi ve hipergliseminin ateroskleroza yol agtig1 ve aterosk:
lerozun oiusumundan sonra hipergliseminin devam etmesinin aterosk
lerozun siddetlenmesine neden oldugu bildirilmektedir. (23). Diabe

tik ateroskleroz kalp, beyin ve ¢evre damarlarim tutarak myokard
enfarktiisu, felg ve gangrene neden olmaktadir (24).

Bu nedenlerle diabet diyetinde doymamis yag asitlerini daha ¢ok
iceren bitkisel s1v1 yaglardan yararlanilir.

Protein : Diabetik diyette proteinlerin roliine iliskin cok az bilgi
vardir (25) Proteinler, emilimleri sirasinda kan sekerini karbonhid
ratlar kadar ylkseltmemeleri ve yaglar kadar ¢ok enerji saglamama-
lari nedeniyle diabet diyetinde 6zel bir yer ahirlar (26).

Bir gorisge gore, bozulmus glikoz kullanimi ve artan glikoneoge-
nezis nedeniyle diabetiklerin protein gereksinmesi bir miktar arta-
bilir, Malabsorbsiyon veya nefroz nedeniyle protein atiminin arttig
durumlarla, gebelik ve enfeksiyonlarda diyet proteini arttirilmalidir.

Hepatik koma. veya liremi ile birlikte seyreden diabette ise, diyet pro
teini azaltilmalidir (27).

Genellikle diabet diyetinde 1g/kg veya enerjinin % 15 i protein-
den gelecek sekilde protein ayarlanir (26).
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Vitaminler : Kontrol altina alinmis diabetlilerde, vitamin gerek
sinmesi normal, sagliklh yetiskinlerde oldugu gibidir (27). Ancak
uzun suren polilri s6z konusu ise suda eriyen vitaminlere (B grub:
ve C) gereksinme artabilir. Ayrica protein ve yaglardan enerji sag-
lanmas: da B grubu vitaminlerine, 6zellikle tiamin, riboflavin ve ni-
kotinik aside gereksinmeyi artirabilir.

B grubu vitaminlerinin yetersizliginde karbonhidratlar tiimiiyle
metabolize olamazlar. Purivik asit gibi ara metaboliklerin, B grubuv
vitaminlerinin yetersizligine bagh olarak birikimi sinirleri etkileye-
rek periferal néropatiye yol acabilir. Bu nedenlerle diabetlilerin ek
olarak B grubu vitaminlerine gereksinmeleri olabilir.

Mineraller : Kontrol altina alinmis diabetiklerin diyetlerinde ye
terli miktarlarda mineral bulunmalidir. Diabetiklerde diyete 3 deger-
likli kromun eklenmesiyle glikoz toleransimmin dizeldigine iliskin ve-
riler vardir (25, 27)

Kontrol altina alinmamis diabetiklerde ditirez ve asim terleme
nedeniyle genellikle su, Na, K, ve Cl eksikligi gelisebilir. Renal, hepa-
tik ve kardiovaskiiler hastaliklarla birlikte seyreden diabette Na ki-
sitlanir.

Posa : Diyet posasinin az oldugu durumlarda hiperglisemi ve hi-
perinsiilinemi goriilmektedir (28). Diabetikler lizerinde yapilan bir
calismada, diyetlerinde kepekli cavdar ekmegi bulunan grubun kan
glukoz ve insiilin degerleri, diyetlerinde kepeksiz ¢cavdar ekmeé&i bu-
lunan gruba oranla oldukca diisiik bulunmustur (29). Diabet diyeti
nin posa igeriginin yeterli olmasi 6nerilmistir.

Alkol : Diabette 6zel bir alkol yasag: voktur. Ancak alkolli i¢
kinin enerjisi ve karbonhidrat icerigi diistiniilmelidir. Avrica oral an
tidiabetik alan hastalarda ilac-alkol etkilesimi gézéniine alinmahdir.
Alkoliin hipertrigliseridemiye yol acan etkisi bulunmaktadir. (25).

Biitiin bunlar géz dniine alinarak alkoliin diabet diyetinde kisit
lanmas1 6nerilmektedir.

Osiin sayis1 : Diabette esas bozukluklardan birisi, alinan besini.s

gerektirdigi instlin yanitinin saglanamamacidir Bir defada aliman
enerji ne kadar yiiksek ise, bu bozukluk o kadar belirginlesmektedir

(30).
Bu nedenle diabet divetinde 6glinler azar-azar, sik stk olmak

lizere giinde 6-7 kez ol alhdir.
Diabet Diyetinin Ilkelerini Ozetlersek ;
1. Enerji hastay1 olmas: gerekli agirliga getirecek bigimde ayar-
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lanmalidir. Sismanhk duzeltilerek insilin direncinin azaltilmasi sag-
lanmalidir.

2. Diyetin enerjisinin % 40-45 i karbonhidratlardan saglanmali
ve karbonhidrat cesidi olarak polisakkaritlerden yararlamlmaldir

3. Diyet enerjisinin % 3540 kadar: yaglardan saglanmal ve yag
cesitli olarak, daha ¢ok doymamis yag asitleri iceren bitkisel s1v1
yaglar segilmelidir.,

4. Diyet enerjisinin % 15 kadar1 proteinlerden gelmelidir.

5. Diyetin vitamin ve mineral miktar: yeterli ve dengeli olmal-
dir. e

6. Diyet yeterli posa icermelidir.
7. Ogiinler giinde 6-7 kez olacak bicimde diizenlenmelidir.

Yasaklar

1. Seker ve tathlar, bal, recel, pekmez, marmelat, surup
2. Pasta, kek, kurabiye, gikolata

3. Alkollii icecekler ve mesrubatlar

4. Bilesimi bilinmeyen hazir gidalar

5. Sucuk, pastirma, kuruyemis ve bitin yagh yiyecekler, enerijl
ve yag icerikleri nedeniyle yasaklanmali ya da fazla kisith diyetin
getirecegi bikkinlik diisiiniilerek bunlarin diabet diyetinde wullanil-
malar en aza indirilmelidir.

Bu ilkelere, hastanmin bulgularina, sosyo-ekonomik kiiltiirel duru-
mu ile beslenme aliskanhklarina uygun bicimde diyet diizenlerken,
yivecek degisim listelerinden yararlanilir. Enerji icerikleri ve besin
degerleri birbirine denk besinler degisim adi altinda ayni grupta top-
lanmislardir. Siit, et, sebze, meyve, ekmek ve yag degisimleri gibi
Her grupta birbirinin yerine gecebilecek yiyeceklerin adi, pratik 6l-
clisii ve gram olarak miktar: belirtilmistir. Hasta kendisine verilen
degisim sayisini gecmemek kosuluyla bu degisim listelerindan se¢im
vapabilmektedir.

Diabetlinin Egitimi -

Bu sekilde hazirlanmis diyetle, diabetin denetim altina alinmast,
belirtilerin ortadan kaldirilmasi, komplikasyonlarin énlenmesi veya
geciktirilmesi mimkiindiir. Ancak burada en 6nemli nokta, énerilen

divetin hasta tarafindan ne sekilde uygulanacaginin anlasilmis olma-
sidir.
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Yapilan bir calismada, uygun diyet onerilen diabetli hastalarin
ancak % 10 unun diyeti nasil uygulayacaklarini anladig1 saptanmis
tir (31). Bir bagka calismada ise diabet diyeti alan hastalardan ancak
% 25 inin dogru bilgiye sahip oldugu belirtilmistir (32). Williams ve
ark (33) bagl bulunduklan klinige bas vuran diabetiklerin 3/1 tiniin
uygun diyet uygulamadiklarmi belirtmisglerdir. Benzer bir ¢al.smada
da, tedavileri basarili olmayan diabetiklerin diyet tedavisini anlama-
diklar saptanmistir (34).

Goruldiigii gibi, uygun sekilde dizenlenmis diyetin, diab~tli ta-
raftndan uygulanmasi, beslenme egitimini gerekli kilmaktadir. Diabe-
linin egitimi doktor, hemsire, diyetisyen, psikolog, psikiatrisi gibi ki-
silerin isbirligini gerektirmektedir. Ancak beslenme egitiminin diye
tisyen tarafindan verilmesi konusunda fikirbirligine varimistir (30,

35).

USA Diabet Egitim Merkezi, diyetisyenlerinin hastaya diyeti an-
latmalarinin en az 6-12 saatte mimkiin olabilecegini belirtr sktedir
(35). Grup seklinde egitimin daha yararh oldugu saptanmistu (36).
Grupla 6grenme ayn: anda daha c¢ok kisiye ulagsma ve birinin dene-
melerinden digerinin yararlanmasi agisindan 6énemlidir, Ancak grup-
larin iyi secilmesi gereklidir. Gruplar olusturulduktan sonra, gruba
uygun egitim arag ve gerecleri segilmelidir. Yapilan arastirma sonug-
larmna goére film, teyp, slayt, radyo TV, levha, afis gibi gérme ve isit-
meye dayali araglar egitimde daha etkindir (37,38). Brosur verilerek,
brosiirdeki bilgiler teypten dinletilerek yapilan egitimden olumlu so-
nuclar alinmigtir (39). Ayrica plastik yiyecek modelleri kullamlarak,
hastalardan meni yapmalar: istenmis ve eg&itim her hastanin me-
niistiniin dogru olarak ve kolaylikla diizenleyebilecegi diizeye zelene

dek slirmiistiir (40).

Oneriler

1. Bireyin beslenme durumunun diabet olusumunu veva diabet
riskini artirdigina iliskin pekcok arastirma vardir. Bu nedenle cocuk-
luktan itibaren yeterli ve dengeli beslenme alhiskanhgmin kazandiril-

masi gereklidir.
2. Hastanin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel durumu ile beslenme

aliskanliklar: dgrenildikten sonra, yeni bir diyet listesi verme yerine,
hastanin listesinde yer alan besin tlirleri ve miktarlarn ile pisirme
yoéntemleri ve mentiniin diizeltilmesi yoluna gidilmelidir.

3. Hastaya hastalig ile ilgili egitim uygulanmalidir. Diabetlinin
tedavisi doktor diyetisyen, hemsire, psikolog gibi bir ekibin ort«k ca-
Iismasini gerektirmektedir. Beslenme egitimini yapacak kisi insan fiz.
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yolojisi, biyokimyasi yanmda besin kimyasi, besin hazirlama ve pisi-
rilmesi gibi uygulamali beslenme alaninda bilgi ve yetki sahibi ol-
maldir. Bu sekilde yetistirilmis olan diyetisyenler diabetlinin beslen-
me egitimini yaptirmahdirlar.

4. Hastanelerde diabetliler icin ayr bir diyet poliklin‘gi bulun-
maldir,

5. Grup egitimi uygulanmali ve slayt, teyp, film, renxli resim,
karton, plastik yiyecek modelleri ile tart: ve mutfak arag, gereglerin-
den yararlaniimalidir.

6. Birkac kentte kurulmus olan diabet merkezlerinin sayilar
arttirmimalidir.
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