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Degerli Meslektaslarim,

Endokrinoloji alaninda obezite, diabetes mellitus, osteoporoz basta olmak Uzere bircok
hastaligin etyolojisinde yasam bicimi, yani beslenme ve egzersizin niteligi ve niceligi 5nemli
rol oynamaktadir. Bu nedenle TEMD, 2017 yilinda Tibbi Beslenme ve Egzersiz Metabolizmasi
Calisma Grubunu olusturmustur. Calisma grubumuzun ilk etkinligi, 2019 yilinda ulusal
kongremiz sirasinda yapilan sempozyum olmustur. Sempozyuma olan ilginin yogunlugu bu
konudaki gereksinimi bir kez daha belirlerken yol haritasi ihtiyacini da isaret etmistir. Tibbi
Beslenme ve EgzersizMetabolizmasi Calisma Grubumuzun yogun emek vererek hazirladiklar
bu kilavuz endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari ile ugrasan meslektaslarimizin yani sira
ic hastaliklari, kardiyoloji, beslenme uzmanlari, aile hekimleri, spor hekimleri icin de glincel
ve yerel bir rehber olacaktir.

Galisma Grubu Baskanimiz Prof. Dr. Yiksel Altuntas basta olan Uzere bu kilavuzun
hazirlanmasinda emegi gecen tiim meslektaslarimiza ve bu kilavuzu okuyarak onu gercek
amacina ulastiracak herkese tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Saygilarimizla,

Yonetim Kurulu Adina,
Prof. Dr. Fiisun Saygili
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Baskani
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Degerli Meslektaslarimiz,

Glinimizde kardiyometabolik hastaliklardan kansere kadar genis yelpazedeki hastaliklarin
onlenmesinde hatta bazi hastaliklarin da tedavisinde yasam tarzi degisikliginin dnemi
kanitlanmistir. Yasam tarzi degisikliginin de en 6nemli iki unsuru saglikli beslenme ve
egzersizdir.

Sikhgr giderek artan ve giiniimizde kuresel 6lcekte 6nemli bir saglik sorunu haline gelen
obezite ve diyabet endokrinoloji ve metabolizma uzmanlik alaninin en 6nemli ugrasi alani
haline gelmistir. Obezite, diyabet ve kalp damar hastaliklarinin énlenmesi ve tedavisinde
medikal tedavi yaninda beslenme ve egzersizin énemi giderek artmaya baslamistir. Ozellikle
mRNA, mikroRNA iceren besin kaynakli ekzozomlarin kesfi ile basta obezite olmak Uzere
diyabet, kanser, aterosklerotik kalp hastaliklari gibi cok sayidaki hastaliklara bakis agisi
degismis ve besinlerin prevansiyon ve tedavi edici 6zellikleri ilgi cekmeye baslamistir. Yine
son yillarda ortaya cikan yeni bir bilim dali olan nutrigenomik ve nutrigenetik alaninda
yapilan calismalarla, gen-besin icerigi etkilesiminin ve gen ekspresyonu farkliliklarinin bazi
hastaliklarin olusumu, seyri ve ydnetimi Gzerine etkileri arastirilmaya baslanmis ve bakis acimizi
degistirebilecek sonuglar ortaya ¢ikmistir. Bazi besin 6geleri, genlerin aktivite kazanmalari ya
da inaktif duruma ge¢melerinde rol oynamakta, DNA ile etkileserek insanlarin hastaliklara
yatkinliklarini diizenleyebilmektedir. Yine bazi besinlerin gen fonksiyon ve metabolizmalarini
diizenleyen mikro RNA duzeyleri lizerine etkilerinin tespit edilmesi heyecan uyandirmis
ve nutrigenetik bilimini poptiler hale getirmistir. Bu sayede drnegin bazi besinlerin beyaz
yag dokusunu kahverengilestirerek kilo verimini saglanmasi obezite ve kardiyometabolik
hastaliklarin tedavisinde ve de belki de kanserin prevansiyonunda umut vaat edecektir.

Saglikli beslenme 6nerisi yapilirken karbonhidrat, protein ve yag gibi makrobesin oranlarinin
hangi oranda verilecedi konusu son 50 yilda oldukca dinamik bir degisim gecirmistir. Bugiin
geldigimiz noktada makrobesin oranlari konusunda hala tartismalar devam etmekte ve
ozellikle de cok farkli onlarca popliler beslenme programlari olarak medyada yer almaktadir.
Bugiin icin bilimsel olarak kanitlanmis saglikli beslenme programlari disindaki bu tir
beslenme programlari kisa vadeli sonuglari bakimindan cazip olmakla beraber sirdurebilinir
olmamasi ve olumsuz saglik sonuglari bakimindan énerilmemektedir. Tim bu nedenler ile
TEMD ilk kez Tibbi Beslenme ve Egzersiz Metabolizmasi Calisma Grubu kurarak bu alandaki
boslugu doldurmayi hedeflemistir.Bununla iliskili olarak da ulusal kongre icersinde ilk kez
2019 yilinda Tibbi Beslenme ve Egzersiz Sempozyumu diizenlemis ve ayrica da elinizdeki bu
kilavuzun yazim calismalarina baslamistir.

Bugtin i¢in geldigimiz noktada tiim hekimlerin beslenme ile ilgili temel bilgilere sahip olmasi
kacinilmaz bir gercektir. Ic Hastaliklari ve Endokrinoloji ve Metabolizma hastaliklari alaninda
calisan hekimler icin ise beslenmenin temel kurallarini bilmek daha biiyiik 5nem tasimaktadir.
Clnki bu alanlardaki hastalik yikinin cogunlugunu obezite ve tip 2 diyabet olusturmaktadir.
Ulkemizde her ¢ yetiskinden ikisinde kilo fazlahigi veya obezite mevcuttur. Tip 2 Diyabet
hastalarinda ise fazla kiloluluk ve obezite orani %90dir. Her iki hastaligin da gelismesinin en



onemli nedeni hatali beslenme ve hareketsiz yasamdir. Bir hekimden beklenen, beslenme ile
ilgili tim detaylari bilmesi ve hastasina ayrintili beslenme programlari diizenlemesi degildir.
Bu gérev, alaninda uzmanlasmis diyetisyenlere aittir. Diinya Saghk Orgiitii, hekimlerin ve
diger tim saglk profesyonellerinin hastalarina beslenme ile ilgili tavsiyelerde bulunmasi
gerektigini vurgulamistir. Beslenme 6nerilerinin doktorlarca vurgulanmasi ve uyum gosterip
gostermediklerinin sorgulanmasi, hastalarin tedavi basarilarini artirmaktadir.

Diyabet ve obezite beslenme 6nerilerine, diabetes mellitus ve komplikasyonlarinin tani izlem
ve tedavi kilavuzunda ve de obezite tani ve tedavi kilavuzunda ayrintili anlatildigr icin bu
kilavuzda yer vermedik.

TEMD Tibbi Beslenme ve Egzersiz Metabolizmasi Calisma Grubu olarak yogun bir emegin

Urlind olan bu kilavuzumuzun yararli olacagini diistintiyoruz.

Prof. Dr. Yiiksel Altuntas

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
Tibbi Beslenme ve Egzersiz Metabolizmasi Calisma Grubu Baskani
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BESLENME ILE iLGiLi TEMEL KAVRAMLAR

BESLENME NEDIR?

Canliligin siirdiiriilebilmesi i¢in organizmalarin ihtiya¢ duyduklar: besinleri almasi ve kullanmast
stirecine beslenmeveyayaygin kullanilan yabanci ismiyle nutrisyon denilir. Ttim mikroorganizmalar,
bitkiler ve hayvanlar dogal ortamlarindaki besinleri tiiketerek yasamlarini siirdiiriirler. Beslenme
siireci besinlerin alimindan, sindirilmesi, emilimi, kullanim1 ve atilmasina kadar devam eden
basamaklarin tiimiinii icerir. Beslenme sirasinda besinler yapi taslarina yikilir (katabolizma),
doku ve hiicrelerin ¢ogalma, biiyiime ve tamirinde kullanilir (anabolizma). Metabolizma olarak
adlandirilan bu siirecin biitiinii icin saglikli ve dengeli bir beslenmenin gerektigi aciktir. Beslenme
bilimi diyetin belli hastaliklarin ortaya ¢ikmasindaki roliinii inceler. Bu hastaliklarin saglikli
beslenme ile nasil dnlenecegini veya tedavi edilecegini aragtirir.

BESLENMENIN KRONIK HASTALIKLARIN GELISMESINDEKi ROLU

Canlilar ihtiya¢ duyduklari enerjiyi, suyu, vitamin ve mineralleri gevrelerindeki kaynaklardan
secici olarak alirlar. Saglikli bir ¢evrede yasayan canlilarda yanlig beslenme nedeniyle hastalik
gelismesi beklenmez. Ancak, icinde yasadig ekosistemi olumsuz olarak degistirmis olan insanoglu
icin durum farklidir. Ge¢miste insanligin en dnemli saglik sorunu, yeterli besin maddesine
ulagamadig; icin ortaya ¢ikan hastaliklar ve enfeksiyonlardi. Giintimiizde ise insanlik hareketsiz
yasam ve hatali beslenme aligkanliklar: nedeniyle gelisen kronik hastaliklarla miicadele etmektedir.
Bu nedenle giincel tup egitiminde hastaliklarin patogenezinde enerji ve besin dgelerinin ¢ok
asrt veya ok az alinmasinin énemi gerektigince vurgulanmalidir. Gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde hatali beslenme agisindan en sik goriilen davranig, makrobesinlerin dengesiz titketimi
ve agir1 miktarda kalori alinmasidir. Rafine besinlerin titketiminin giderek artmasi, ¢evre kirliligi
ve kimyasal karistiricilar gibi diger ecmenler de beslenme ile iligkili kronik hastaliklara neden olan
diger 6nemli faktdrlerdir.

Beslenme ile ilgili olumsuz faktorlerin kronik hastaliklarin gelisimindeki etkisi ne kadar biiytikse,
saglikli beslenme davraniginin da bu hastaliklarin iyilesmesindeki katkisi o kadar biiyiikeiir.
Bu nedenle giiniimiizde pek ¢ok hastalikta o hastaliga 6zgiin beslenme yaklagimlarina ihtiyag
duyulmaktadir. Bu yaklagimlar sadece bazi makrobesin oranlarinin degistirilmesi ile sinirls
olmay1p, mikrobesinlerin miktari ve orani ve beslenme davraniginin kendisi ile de ilgilidir. Bu
nedenle kronik hastaliklarla ilgilenen tiim hekimlerin beslenmenin temel prensiplerini bilmeleri
ve hastalarinin bu prensiplere ne boyutta uyum gosterdigini izlemeleri dnemlidir.

1
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ENDOKRINOLOJi VE METABOLIZMA HASTALIKLARI ACISINDAN
BESLENMENIN ONEMI

Endokrinoloji ve Metabolizma hastaliklart alaninda calisan hekimler icin beslenmenin temel
kurallarini bilmek biiyiitk 6nem tasimaktadir. Ciinkii bu alandaki hastalik yiikiiniin cogunlugunu
Obezite ve Tip 2 Diyabet olusturmaktadir. Ulkemizde her iig yetiskinden ikisinde kilo fazlalig1
veya obezite mevcuttur. Tip2 Diyabet hastalarinda ise fazla kiloluluk ve obezite orani1 %90°dir. Her
iki hastaligin da gelismesinin en énemli nedeni hatali beslenme ve hareketsiz yasamdir. Ayrica,
Tip1 Diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, tiroid hastaliklari, osteoporoz, hipofiz ve adrenal bezin
yetmezligi gibi Endokrinoloji ve Metabolizma alaninin konusu olan pek ¢ok diger hastalik icin
de dogru beslenme son derece 6nemlidir. Hekim, saglikli ve dengeli beslenmenin séz konusu
hastaliklarin tedavisine katkisinin en az ilaglar kadar 6nemli ve degerli oldugunu bilmelidir.
Bu nedenle s6z konusu hastaliklarla her giin kargilagan ve tedavilerini planlayan hekimlerin
hastalarinin beslenme davraniglarini gézden gegirmesi ve yanlis davraniglari diizeltmek icin caba
gostermesi gereklidir.

DOKTORLARIN VE DIYETISYENLERIN BESLENME KONUSUNDAKI ROL
TANIMLARI

Tim hekimler beslenme ile ilgili temel bilgilere sahip olmalidir. Diinya saglik orgiii,
hekimlerin ve diger tiim saglik profesyonellerinin hastalarina beslenme ile ilgili tavsiyelerde
bulunmast gerektigini vurgulamisur. Beslenme 6nerilerinin doktorlarca vurgulanmast ve uyum
gosterip gostermediklerinin sorgulanmasi durumunda, hastalarin tedavi basarilari artmakeadir.
Ancak, ne yazik ki doktorlar klinik rehberlerce onerilen ilag ve tedavi teknolojilerini sik¢a
kullanirken yasam bigimi ile ilgili 6nerileri goz ardi etmektedirler. Ote yandan, hizla gelisen
bilisim teknolojisi, giintimiiz insanint beslenme ve saglikli yasamla ilgili pek ¢ok yazili ve gorsel
oneriyle bas basa birakmugtir. Bu onerilerin bir kisminin bilimsel degeri ve 6nemi varken, bir
kism1 son derece tarugmali ve yanls bilgiler icermektedir. Hastalar bu onerilere rahatca ulagip
okuyabilirlerken, doktorlarina ulasma olanaklari kisichidir. Ancak, doktorlarin egilimleri de
farmakolojik yaklagimlari bilmek ve uygulamak ydniindedir. Bircok doktora gére beslenmenin
rolti farmakolojik tedaviyi desteklemek veya tamamlamakur. Oysa 6zellikle Obezite ve Tip 2
Diyabet gibi hastaliklarin tedavisinde baslica yaklagim saglikli ve dengeli beslenmenin temini
olmalidir. Bu nedenle doktorlar hastalarinda ila¢ uyumunu nasil sorguluyorsa, beslenme ve
yasam bi¢imi dnerilerine uyup uymadiklarini da sorgulamalidir.

Bir hekimden beklenen, beslenme ile ilgili tiim detaylar bilmesi ve hastasina ayrintilt beslenme
programlari diizenlemesi degildir. Bu gorev, alaninda uzmanlagsmis diyetisyenlere aittir. Ayrica,
giinlitk hekimlik uygulamasi beslenme ile ilgili detayli 6nerilerde bulunmaya ve beslenme
onerilerine ne derecede uyuldugunu égrenmeye elverisli degildir. Bir doktor hastalarinin diger
kaynaklardan goriip okuyup, kendisine danisug beslenme énerileri hakkinda yorum yapabilmeli
ve goriis bildirmelidir. Mimkiinse tim doktorlar, hastalarinin saglik durumuna uygun
beslenme programini almasi ve bu programin etkinliginin izlenmesi i¢in bir diyetisyenle birlikte
calismalidir. Diyetisyen, doktorun énerdigi hedeflere uygun ve hastasinin ekonomik, sosyal ve
kiiltiirel diizeyi ile uyumlu bir beslenme programini planlamali ve bu programa uyum gdsterilip
gosterilmedigini izlemelidir. Kronik hastaliklarin tedavisinde en etkili yaklagim bu tiirlii bir
ekip caligmast ile ortaya konabilir. Doktorlarin ve diyetisyenlerin ayni dili konusmast ve hastalik
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yonetimindeki hedefler konusunda uzlagmis olmasi son derece 6nemlidir. Ancak bu sayede hasta
aldig1 saglik hizmetine giiven duyabilir ve tedavi hedeflerine basariyla ulasabilirler.

DOKTORLAR BESLENME KONUSUNDA NEYi NE KADAR BiLMELIDIiR?

Caligsmalar, doktorlarin hastalarina beslenme konusunda onerilerde bulunmak icin kendilerini
rahat, ya da yeterince hazirlikli hissetmediklerini gostermektedir. Giiniimiiziin hizla biiyiiyen
saglik problemi bulasici olmayan hastaliklardir.Bu hastaliklarin hemen tiimiiniin patogenezinde
beslenme ile ilgili sorunlar rol alir. Ancak sorun giderek bityiimekte oldugu halde, tp egitimi
miifredatinda beslenme ile ilgili temel dersler hala olmasi gerektigi agirligi kazanmamisur. Bu
sorun sadece iilkemize ait olmayip, diinyanin pek ¢ok gelismis iilkesinde de benzer bigimde
yasanmaktadir. Tip egitimi ve mezuniyet sonrast egitimler doktorlarin beslenme konusundaki
bilgi ve becerilerini arturacak bicimde mutlaka yeniden diizenlenmelidir.

Lisans diizeyinde her tip 6grencisine beslenmenin temel kurallari 8gretilmelidir. Bir tp 6grencisi
metabolizma ve enerji kavramini bilmeli, enerji ihtiyacinin nasil hesaplanacagy, enerji eksikligi
veya fazlaliginin hangi sorunlari ortaya ¢ikaracagi 6grenmelidir. Ayrica makrobesinlerin neler
oldugunu 6grenmeli, protein, karbonhidrat ve yaglarin enerji degerleri, hangi kaynaklardan
alinabilecegi, nasil metabolize edilecekleri, eksiklik veya fazlaliklarinin neden olabilecegi sorun
ve hastaliklari bilmelidir. Diyetle lif aliminin 6nemi, bir diyetin lif iceriginin ne kadar olmasi
gerektigi, liflerin hangi besinlerden alinabilecegi bilinmelidir. Hangi mikrobesinlere ihtiyag
duydugumuzu, bunlarin kaynaklarini, etkilerini, biyoyararlanimlarini, giinlitk alinmast gereken
miktarlarini 6grenmesi gerekir. Ayrica su ve elektrolit dengesini beslenme géziiyle inceleyebilmesi,
aglik, susuzluk, doyma ve tokluk kavramlarmin fizyolojisini 6grenmesi gereklidir. Beslenmenin
immun sistem ile iligkisi, beslenme davraniginda barsak, beyin ve yag dokusunun nérohumoral
iletisimi hakkinda bilgi sahibi olmast gereklidir. Tip fakiiltesini bitirmis bir doktor bir hastanin
nutrisyonel durumunu degerlendirecek beceriye sahip olmalidir. Bu degerlendirme sirasinda
anamnez ile yeterli enerji, makro ve mikrobesin alip almadigini anlayabilmeli, fizik muayene
ile beslenme ile ilgili bulgular: tespit edebilmeli, laboratuvar degerlendirme ile yetersiz veya agirt
beslenmeye ait bulgulart tespit edebilmelidir. Her doktor, hastaliklarin ortaya ¢itkmasini 6nleyecek
veya spesifik hastaliklarin iyilesmesini saglayacak beslenme 6nerilerini hastaya anlatabilmelidir.
Endokrinoloji ve Metabolizma alaninda ¢aligan hekimler 6zellikle obezite ve diyabet hastalarinin
yonetiminde sagliklt ve dengeli beslenmenin nasil saglanacagini iyi bilmeli, hastalarina bunlar
dogru ve etkili bicimde anlatabilmelidir. Bu alanda kanita dayali hareket etmeli ve kaniti olmayan
cesitli moda yaklagimlardan hastasini uzak tutabilmelidir.

TEMD Onerileri

Doktorlar beslenme ve metabolizma konusundaki temel kavramlari bilmeli, hastalarinin
nutrisyonel durumunu degerlendirebilmeli ve temel beslenme 6nerilerinde
bulunabilmelidirler.

Diyetisyenler beslenme programini hastalarin sosyoekonomik ve kiiltlrel dlizeylerine en
uygun bicimde planlamali ve programa uyulup uyulmadigi tim saglik profesyonelleri
tarafinca izlenmelidir.
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Bolim

BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Beslenme durumunun degerlendirilmesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari pratigi
agisindan ¢ok onemlidir. Hastalarin yeme davranig bozukluklarinin olup olmadigs; asiri,
yetersiz veya yanlig beslenip beslenmedikleri, beslenme ile ilgili diger sorunlar1 ve bu sorunlara
bagli gelismis olabilecek hastaliklart arastrilmalidir. Beslenme durumunu degerlendirmenin
on kogullari, dncelikle hastaya yeterli zaman ayirmak, mutlaka iyi bir dykii alip, detaylr fizik
muayene yapmak ve uygun laboratuvar yontemleri ile beslenme bozukluklarini ve bunlarin
neden olduklari sorunlar: ortaya koymakuir. Beslenme durumunun degerlendirilmesine ait temel
noktalar asagida gozden gecirilmistir.

Anamnez

Poliklinigimize bagvuran her hastay1 bize getiren ncelikli bir nedeni vardir. Kimi bir yakinmast
ile, kimi bir kronik hastaliginin kontrolii icin, kimi devamli kullandigy ilaglari yazdirabilmek
veya biten bir ilag raporunu yeniletebilmek icin bagvurur. Ancak, bagvuru nedenleri ne olursa
olsun, poliklinige bagvuran her yiiz eriskinin altmiginda kilo fazlaligi veya obezite, otuzunda
hipertansiyon ve dislipidemi ve on dérdiinde diyabet bulundugunu unutmamak gerekir. Tiim
bu kronik hastaliklar yanlis beslenme davraniglari ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle, her hastada
dikkatli ve dogru bi¢imde beslenme anamnezi alinmasi 6nemlidir. Bu anamnez sirasinda viicut
agirligy ve istah degisikliklerinin alunda yatabilecek tubbi hastaliklart ve psikiyatrik problemleri
diglamak amaciyla yeme davraniglar: dikkatle sorgulanmalidir. Eger hastanin 24 saatlik beslenme
glinligli tutmast saglanirsa giinlitk kalori alimi ve makrobesin oranlarinin tespit edilmesi
miimkiin olur. Ayrica, egzersiz aligkanliginin olup olmadigi, egzersiz yapiyorsa ve egzersiz siiresi
ve siddetinin sorgulanmasi gereklidir.

Yeme davranis bozuklugunun degerlendirilmesi i¢in hastalarin fiziksel goriiniimlerinden,
mevcut kilolarindan ve yemek yeme bicimlerinden rahatsiz olup olmadiklari sorgulanmalidir.
Yeme bozukluklari en son olarak DSM-5 tani kriterleri (Mental Bozukluklarin tani ve istatistik
el kitabi, 5. basim) ile tanimlanmugtir. Tanusal kriterleri belli oldugu ve bir kismi nispeten sik
goriilen hastaliklar olduklart halde bu olgularin yaklagik yarisinin tani almadigs bilinmektedir.
Yeme bozuklugu olan hastalarin genellikle bu sorunlari dile getirmek icin isteksiz olacagini ve
sik gdriilen yeme bozukluklarinin bir kisminin fizik muayene bulgularinin da olmayabilecegini
unutmamak gerekir. Bu nedenle yeme bozuklugu siiphesi olan hastalari tespit edebilmek icin
cesitli yeme tutum dleekleri de kullanilabilir.

Beslenme &ykiisii sirasinda mutlaka eglik eden hastaliklara ait bir 8zge¢mis bilgisi alinmalidir.
Bu oykii ile kilo alma, kilo kaybi, kusma, istah degisiklikleri gibi beslenmeyle ilgili semptomlara
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neden olabilecek hastaliklar, kullanilan ilaglar ve diger faktdrler sorgulanir. Kilo alma
nedeniyle bagvuran hastalarda Cushing Sendromu ve hipotiroidi gibi hastaliklarin diger
semptom ve bulgulari mutlaka sorgulanmalidir. Ote yandan, Addison Hastaligy, tip 1 diyabet,
hipertiroidi, malabsorbsiyonlar, maligniteler, inflamatuvar hastaliklar, bag dokusu hastaliklari,
enfeksiyonlar, psikiyatrik bozukluklar gibi pek ¢ok hastalik kilo kaybina neden olabilir. Kilo
kayb1 ve istah azalmasi pek ¢ok hastayr doktora gotiiren énemli bir semptomdur. Oysa nadir
goriilen bir yeme bozuklugu olan anoreksia nervoza hastalari bu durumlarindan higbir zaman
yakinmazlar ve doktora bagvurmazlar. Anoreksia nervoza hastalari zayifliklarini gizlemek icin
genellikle bol elbiseler giyer, gecek kilolarini séylemekten kacinirlar, tartilmak istemezler,
hatta tart sirasinda ceplerine agirlik bile koyabilirler. Bir baska yeme bozuklugu olan
tikanircasina yeme bozuklugunda ise tekrarlayan ve sebat eden tikanircasina yeme davranigt
s6z konusudur. Tikanircasina yeme bozuklugu tanist i¢in en azindan ii¢ aydir devam eden
ve en azindan haftada bir olan yeme ataklari olmasi gerekir. Tikanircasina yeme bozuklugu
hastalar: tikanircasina yeme davraniglarini telafi etmek icin kilo almay1 6nleme amagli anormal
davraniglar sergilemezler. Oysa bunlarin tersine, Bulimia Nervoza hastalart yemek sonrasi
kusmaya zorlama, zayiflama maksatli agir miktarda kafein, diiiretik, kokain vb kullanma, yeme
sonrasinda agir1 spor aktivitesinde bulunma, 6giin atlama, a¢ kalma gibi davraniglar sergilerler.
Agirt istahli olmakla tkanircasina yeme bozukluguna sahip olmak arasinda da ayirt edici bazi
ozellikler vardir. Tikanircasina yeme bozuklugu hastalari a¢ olmasalar bile yemek yiyebilirler.
Genellikle agirt hizli yemek yerler ve bu davraniglarindan utandiklari i¢in yalniz yemek yemeyi
tercih ederler. Bu hastalar ¢ogu defa yemek sonrasinda sugluluk duyarlar.

Yukarida s6z edilen hastaliklarin yanu sira, bircok ilag da istah degisikliklerine neden olarak kilo alma
veya kilo kaybetmeye yol agabilir. Istah1 arttiran ilaglar arasinda psikotrop ajanlar (lityum, valproik
asit, atipik antipsikotikler, trisiklik antidepresanlar) sayilabilir. Ayrica, hastalarin yasam bicimleri
ve alisgkanliklart da detaylt olarak tespit edilmelidir. Ne tiir bir is yapuklari, ¢calisma kogullarina
gore fizik aktivite ve beslenme aligkanliklarinin nasil etkilendigi 6grenilmelidir. Beslenme tercihleri,
disarida ne siklikla yemek yedikleri, mutfak tercihleri, alkol alip almadiklari, aliyorlarsa miktart
sorgulanmalidir. Aile oykiisti dikkatle alinmali, birinci derece yakinlarindaki énemli hastaliklar
(beslenme davranis bozuklugu, obezite, tip 2 diyabet) bulunup bulunmadig: 6grenilmelidir.

Cagimizin hastalift obezite bulagict hastaliklar gibi yayilma kalibina sahiptir. Bu nedenle birinci
derece yakinlari disinda birlikte yasadiklar: kisilerin de (esler, is ortamindaki arkadas ve dostlar
vb) kilolu olup olmadiklari ayrica sorgulanmalidir. Obezite hastalarinda kilo fazlaliginin yagam
bi¢imi ve aligkanliklarla iligkisini ortaya koyabilmek o6zellikle 6nem tasir. Bunun icin, kilo
fazlaliginin ne zaman gelismeye bagladig: (Evlilik, Dogum, is degisikligi vb.) sorgulanmalidir.
Ayrica obeziteye siklikla eglik edebilecek hastaliklarin belirtileri sorgulanmalidir. Ornegin
Polikistik Over Sendromu obezite ve kilo fazlalig1 olan kadinlarda sik goriiliir. Bu kisilerde erkek
tipi tiiylenme, akne ve adet diizensizligi stk goriilen yakinmalardir. Hastalar bu yakinmalar
agisindan da mutlaka sorgulanmalidir.

Fizik Muayene

Fizik muayenenin amact hastada beslenme ile ilgili durum tespiti yapmak, beslenme eksikligi
veya fazlaligindan veya anormal beslenme davraniglarindan kaynaklanan komplikasyonlar:
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saptamaktir. Bazi muayene bulgulari, hastada yeme bozuklugu tanisint giiglendirmek icin
yardimer olabilir. Ciddi beslenme bozukluklarinda bradikardi, hipotansiyon, hipotermi,
kaslarda ve meme dokusunda atrofi, periferik néropati gelisebilir. Bulumia Nervoza hastalar:
stirekli kendilerini kusturmaya calistiklari icin el sirtinda nasir (Russel bulgusu) dikkati gekebilir.
Bu kisilerde siirekli olarak provokatif kusmaya bagli 6giirme refleksinde azalma, dis minesi
erozyonlari, parotis bezi hipertrofisine bagli submandibuler bolgede sislik dikkati ¢ekebilir.
Ote yandan obezitesi olan bireyleri degerlendirirken fizik muayenede ekstremitelerin ekstansr
ylzlerindeki pigmentasyon artisi ve cilt degisiklikleri ve akantozis nigrikans gibi insulin direnci
bulgularina dikkat edilmelidir. Ayrica obeziteye eslik edebilecek arteriel kan basinct yiiksekligi,
diyabet, dislipidemi, alkole bagli olmayan yagli karaciger hastalig1, osteoartrit gibi hastaliklarin
belirti ve bulgular: arasturilmalidir.

Beslenme durumunu degerlendirirken éncelikle boy ve viicut agirhig ol¢iilmeli ve Beden kitle
indeksi (BKI) hesaplanmalidir. BKI asagidaki gibi hesaplanir:

Beden kitle indeksi (kg/m?) = Viicut agirligs (kg) / Boyun karesi (m?)

Beden kitle indeksi mitkemmel bir degerlendirme ol¢egi degildir. Sporcularda hatali olarak yiiksek
cikabilecegi gibi, astenik ama gobekli kisilerde hatali olarak diisiik ¢ikabilir. Kadinlarda yag kitlesi
erkeklerdekinden daha fazla oldugu halde kesme noktalart kadin ve erkek icin aynidir. Ancak
tim bunlara ragmen, kolay uygulanmast nedeniyle BKI her zaman en sik kullanilan 8l¢iictiir.
BKI < 15 kg/m? agir1 zayif, BKI < 18.5 kg/m? zayif, BKI 18.5-24.9 kg/m? Normal, BKI 25- 29.9
kg/m?kilolu, BKI >30 kg/m? obeziteli, BKI > 40 kg/m? morbid obeziteli olarak tanimlanir.

Obeziteyi degerlendirmek icin bel gevresi 6l¢iimii Beden kitle indeksinden daha giivenlidir. Bel
cevresi dlgiimii intraabdominal yaglanmanin gostergesidir. Kadin ve erkekler icin ayri kesme
noktalart vardir. Olgiim superior iliak kristalar hizasindan, yere paralel bir sekilde yapilir. Olgiim
sirasinda hastanin {izerinde bir giysi olmasi istenmez. Hasta 6l¢iim sirasinda nefesini vermis
olmali ve mezura beli gok fazla stkmamalidir. Ulkemiz standartlarina gore santral obezite tanist
igin bel gevresi degerleri erkeklerde > 100 cm, kadinlarda > 90 cm olarak tespit edilmistir. BKI >
35 kg/m? olan obeziteli bireylerde ise bel gevresi dl¢timiiniin tansal bir degeri yoktur.

Erigkinde beklenen viicut agirhigini degerlendirmenin baska yéntemleri de vardir. Bunlardan en
sik kullanilanlardan birisi de Beklenen viicut agirhig: yiizdesidir. Asagidaki gibi hesap edilir:

Beklenen viicut agirligi (%) = (Hastanin agirligi/Boy ve cinsiyete gore beklenen agirlik) x %100

Beklenen viicut agirhgt yiizdesi BKI'den farkli olarak kategorik degil lineer bir degerlendirme
verir. Cok uzun boylu kisilerde ¢ikan sonuglar yaniltict olabilir. Ancak, hastalar ve hasta yakinlari
acgisindan agirlik hedeflerinin ne oldugunu anlamak daha kolaydir. Normal bir kisinin beklenen
viicut agirligy yiizdesi %90-%110 limitleri arasinda olmalidir. Beklenen viicut agirligi ytizdesinin
%110°dan fazla iizerinde olmak kiloluluk, %120'den fazla iizerinde olmak ise sismanlik olarak
tanimlanir. Beklenen viicut agirhiginin %85°den az olmak ¢ok zayif, %75'den az olmak ise agirt
zayiflikur. Anoreksiya nervoza hastalari genellikle bu diizeyde zayifurlar.



18 TIBBi BESLENME VE EGZERSIZ METABOLIZMASI KILAVUZU

Laboratuvar degerlendirme

Beslenme bozukluklari, stire ve siddetine bagl olarak pek ¢ok metabolik bozukluga neden
olabilir. Laboratuvar degerlendirmede amag hastanin klinik tablosuna neden olabilecek olast
diger hastaliklar1 ve hizla miidahale etmek gereken akut metabolik komplikasyonlart tespit
etmektir. Siddetli ve uzun siireli bir yeme bozuklugunda ciddi elektrolit bozukluklari, metabolik,
kardiyovaskiiler ve nérolojik tablolar gelisebilir. Ote yandan asir1 beslenmeye bagli gelisen obezite,
tip 2 diyabet, metabolik sendrom gibi hastaliklarda ise, s6z konusu hastaliklara ait tablolar 6n
plandadir. Bu nedenle, laboratuvar tetkiklerini planlarken hastanin klinik tablosunu géz 6niine
almak gerekir. Ancak bu boliimde yeme bozukluklarina bagli yetersiz beslenme nedeniyle gelisen
klinik tablolarda laboratuvar degerlendirmeden s6z edilecektir.

Beslenme bozukluguna bagli Ileri diizeyde kaseksisi bulunan hastalarda tam kan tahlili ile
tekli veya coklu sitopeniler ortaya konabilir. Bu hastalarda anemi, trombositopeni, lokopeni
ve notropeni birlikte veya ayri ayri bulunabilirler. Serum elektrolit bozukluklari, ézellikle
hipokalemi, bu hastalarda sik goriilebilir. Daha az miktarda hipokloremi, hipomagnezemi,
hipernatremi ve hipofosfatemi de izlenebilir. Bulimia nervoza hastalarinda siirekli kusma ile
iligkili olarak tiikriik izoamilazindan kaynaklanan serum amilaz yiiksekligi bulunabilir. Beslenme
bozuklugu diisiiniilen tiim hastalarda bébrek ve karaciger fonksiyon testleri ve tam idrar analizi
yapimalidir. Eger hastada pika diisiiniiliiyorsa serumda agir metallerin (kursun, ¢inko, civa bakir
vb.) aranmasi gerekebilir.

Siddetli kilo kayb1 olan hastalarda menstruel diizensizlikler ve amenore sik goriiliir. Bunun en
onemli nedeni gonadotropin salgilatict hormon pulslarinin kaybolmasidir. Yine de amenore ile
bagvuran, tireme ¢agindaki bir kadin hastada gebeligin dislanmast i¢in her zaman ilk bakilmast
gereken test beta HCG dir. Beta HCG normal bulunan hastalarda FSH ve estradiol él¢iimleri
ile over fonksiyonlarini degerlendirmek gerekir. Erkeklerde de beslenme bozukluklarina bagli
hipogonadizm gelisebilir. Bu olgularda da testosteron diizeyleri tayini yapilmalidur. {leri derece
beslenme bozukluklarina bagli genel durumu bozulan hastalarda diisiik T3 sendromu geliebilir.
Bu olgularda serum s-T3 (bazen s-T4) diizeyleri diisiik ama TSH diizeyleri normaldir.

Birgok beslenme bozuklugu olgusunda kemik mineral yogunlugu azalmistr. Kalca ve lomber
vertebra diizeyinde yapilan kemik mineral dansitometrisi tayini ile bu olgularda osteopeni veya
osteoporoz varligi ortaya konabilir. Bu hastalarin kronik izlemleri sirasinda da kemik mineral
dansitometri 8l¢iimleri periyodik olarak tekrarlanmalidir.

Agir beslenme bozuklugu bulunanlarda 6nemli EKG bulgular: saptanabilir. Bu nedenle béyle bir
hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda mutlaka bir EKG alinmalidir. Bu olgularda goriilebilecek
sorunlar arasinda bradikardi, QT uzamasi, QT dispersiyonu ve ventrikiiler aritmiler sayilabilir.

Obeziteli olgularda ise agir1 yag dokusundan kaynaklanan inflamasyon, insulin direnci ve endotel
disfonksiyonunun belirti ve bulgulari 6n plandadir. Bu kisilerde obezitenin siddeti ve siiresi ile
dogru oranuli olarak dislipidemi, prediyabet, tip 2 diyabet, hipertansiyon, alkole bagli olmayan
yaglt karaciger hastaligi ve kardiyometabolik hastaliklar siklikla eslik eder.

Bu nedenle obeziteli bireylerde laboratuvar degerlendirme icinde aclik Kan sekeri, lipid Paneli,
tirik asit, karaciger fonksiyon testleri, hepatobiliyer ultrason, gerekli durumlarda polisomnografi
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ve obeziteye neden olabilecek endokrin hastaliklarla iligkili inceleme yapilmalidir. Bu arada
insiilin direncini 6l¢menin obezite ve iligkili hastaliklarin tani, tedavi ve takibinde yeri olmadigin:
da vurgulamak gerekir. Insiilin direnci 6lgiimii ancak arastirma amactyla yapilan ve giinliik
poliklinik uygulamalarinda yeri olmayan bir testtir.

Viicut agirhigini ve total yag miktarini 8lgmek i¢in kullanilan cesitli teknolojiler vardir
(Manyetik rezonans goriintiileme, Bilgisayarli tomografi, Dual enerji x-ray absorpsiyometri,
Biyoelektriksel impedans vb.) Ancak bu tekniklerin klinik uygulanimi zor, zaman alici ve pahali
olabilir. Giiniimiizde 6zellikle obezite ile ilskili merkezlerde Biyoimpedans cihazlari yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu cihazlar hastanin yag, iskelet kasi, kemik kiitlesi gibi degiskenleri
ol¢ebilmektedir. Basit, ucuz ve hizli bir yéntem oldugu i¢in sik kullanilir. Ancak, sonuglarin pek
cok teknik faktorden etkilenecegi ve obeziteli bireyleri degerlendirmek i¢in mutlaka kullanilmas:
gerekmedigi bilinmelidir.

TEMD Onerileri

»  Her doktor hastasini degerlendirirken beslenme anamnezi almalidir. Anamnez sirasinda
hastanin yeme davranigi, viicut agirhgindaki degisiklikler, aktivite durumu, egzersiz
aliskanhdi ve viicut agirligini olumsuz etkileyebilecek hastalik ve ilaclar sorgulanmalidir.

«  Fizik muayene sirasinda, hastanin boyuna gére viicut agirliginin uygun olup olmadigi
saptanir; anormal beslenme davranisi veya beslenme bozuklugundan kaynaklanan
komplikasyonlari arastirilir.

«  Beslenme durumunu degerlendirmek icin istenilen laboratuvar testleri beslenme eksikligi
veya fazlaliginin neden olacag metabolik degisiklikleri ve eslik eden hastaliklari kapsar.

- Insiilin direnci élctimlerinin obezite tani ve izleminde yeri yoktur.
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Bolim

ENERJi METABOLIZMASI

Enerjinin kaynag: tiiketilen besinlerdir. Besinler sindirimleri sirasinda karbonhidratlar, proteinler
ve yaglar gibi yapitaglarina ayrilarak hiicrelere taginir ve hiicrede oksijenin varliginda enerjiye
déniisiir. Hiicrelerde besinlerden enerji olusumu ve enerjinin harcanmasi metabolizma olarak
tanimlanmaktadir. Besinlerle alinan 1 gram karbonhidrat 4 kalori, 1 gram protein 4 kalori ve 1
gram yag 9 kalori vermektedir.

Enerji genellikle bir 1s1 enerjisi birimi olan kalori (cal) ile birimlendirilir. Biyolojide kalori
olciitii olarak kalorinin bin kati olan (Kkal) baska deyimleri ile biiyiik kalori (C), fizyolojik
kalori kullanilir. 1 Kkal 1 litre suyun sicakliginin 14 °C’tan 15 °C’a ¢ikarmak icin gereken enerji
mikearidir. ST (Standart Internationals) {initelerinde enerji birimi olarak joule (J) kullanilmas:
onerilmektedir.

Enerji Tiiketimi

Genelde enerji alimi ile enerji titketimi arasinda denge vardir. Tiiketilenden fazla enerji viicutta
trigliserid halinde depolanir ve viicut agirligs artar. Enerji bilancosu negatif ise basta yag doku
olmak ftizere viicutta kayiplar olusur ve agirlik azalir. Biiylime cagindaki ¢ocuklarda ve biiyiik
ameliyatlar, yaniklar gibi katabolizmay1 artturan durumlarda enerji bilangosunun pozitif olmast
gerekir. Enerji alimi epizodlar halindedir, buna kargilik enerji titketimi dalgalanmalar gostermekle

birlikte siireklidir.
Enerji ¢ sekilde tiiketilir:

1. Bazal enerji tiiketimi (basal metabolic rate-BMR; resting metabolic rate-RMR; resting energy
expenditure-REE), giinliik enerji titkketiminin %70’ini olusturur, 1000- 2000 kalori arastdur;

2. Gida aliminin termik etkisi (thermic effects of feeding, TEF  giinliik enerji titketiminin
%10’unu olusturur, 50-200 kalori arasindadir;

3. Fiziksel aktivitenin termik etkisi (thermic effects of phsical activicy, TEA veya energy
expenditure of activity, EEA), giin icindeki aktiviteye bagli olarak degisir, giinlitk enerji
titketiminin %20 kadarin1 olusturur.

Toplam Giinliik Enerji Ihtiyac:t = BMR+TEF+TEA

21
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Bazal Metabolizma Hizi (BMR, RMR)

Bazal metabolizma hizi, viicut fonksiyonlarinin ve metabolik faaliyetlerin siirdiiriilebilmesi i¢in
gerekli enerji titketiminin miktari ve oranidir. Bu enerji tam istirahat halinde kalp, dolagim ve
solunum fonksiyonlarinin devami; merkezi sinir sistemi, karaciger ve bobrekler bagta olmak iizere
organlarda ve dokulardaki metabolik faaliyetlerin (homeostazin) ve fonksiyonlarin stirdiirtilmesi
icin harcanan enerjidir. Cok agir fizik faaliyet yapan kimseler hari¢ giinliik tiiketilen enerjinin
en 6nemli kismini olusturur. Bazal enerji titketim hizini, normalde, bagta LBM ( lean body
mass=yagsiz viicut kitlesi) ve viicut yiizeyi, daha az oranda yas, cins, ortam 1sist belirler. Bazal
metabolizma hizi uyku,menstruasyon, biiytime ve gelisme, gebelik ve emzirme gibi fizyolojik
durumlarin yani sira, yiiksek ates, kalp yetersizligi, solunum sikintisi, yanik gibi durumlardan
ve dolagim sisteminde bulunan tiroid hormonlari, adrenalin ve noradrenalin diizeylerinden de
etkilenmekeedir.

Gidalarin Termik Etkisi

Gidalardaki besinlerin sindirimi, emilimi ve metabolizmas: sirasinda bazal metabolizma hizina
ek olarak enerji harcanir. Buna gidalarin termik etkisi adi verilir. Proteinlerin termik etkisi %12,
karbonhidratlarin %6, yaglarin ise %2'dir. Karigik bir beslenmede bu %6-10 arasinda degisir,
genellikle hesaplamada ortalama olarak %10 kabul edilir. Kirmizi aci biber ve kafein igeren
gidalarin termik etkisi yiiksek bulunmugtur. Yitksek atesli (febril) olgularda ist tiretimi zaten
artmis oldugu icin gidalarin termik etkisi diisiiktiir; boyle kimselerde hesap yapilirken %5 gibi

kabul edilir.

Aktivite (Giinliik Faaliyet) Sirasinda Enerji Tiiketimi

Fiziksel aktivite; iskelet kaslari tarafindan iiretilen, dinlenme enerji harcamasina ek olarak
enerji tilketiminde 6nemli artis saglayan viicut hareketleridir. Fiziksel aktivitenin temel ozelligi,
kas kasilmast nedeniyle enerji harcamasinin olmasidir. Fiziksel aktivite sadece egzersiz ve spor
degildir, ayni zamanda enerji harcamasini saglayan bos zaman aktiviteleri, is aktiviteleri ve giinliik
aktivitelerini de kapsamaktadir. Her bireyin fiziksel aktivite diizeyi birbirinden farklidir. Her
aktivitenin enerji harcamasina katkist BMR ile ¢arpilarak giinliik fiziksel aktivite i¢in harcanan
enerji bulunmaktadir. Giinliik faaliyetler sirasinda ek enerji titketimi saatte viicut agirliginin kg’t
basina 1.1-10.3 kalori arasinda degismektedir.

Enerji Gereksinmesinin Belirlenme Yontemleri

Bireylerin BMRleri 8lgiilerck ya da olusturulmus enerji denklemleri yardimui ile hesaplanarak
belirlenebilmektedir. BMR él¢iimii, enerji denklemlerinden elde edilen sonuglardan her zaman
daha dogru sonuglar vermektedir. Bunun nedeni BMR o&l¢timii yapilirken enerji titketimini
etkileyebilecek olan nikotin titketimi, alkol alimu, fiziksel akrivite, oda sicakligs, besin titketimi
ve zamani, Sl¢iim esnasinda bireyin pozisyonu ve l¢iim siiresi gibi faktorler kontrol altina
alinabilmektedir. Pratik alanda bireylerin BMR leri direke, indirekt kalorimetreler ve cift katmanls
su yontemi ile ol¢iilebildigi gibi enerji denklemlerinden yararlanilarak ta hesaplanabilmektedir.
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Enerji Gereksiniminin Ol¢iim Yontemleri

Dikkatle kontrol altina alinmis kosullarda kisinin oksijen titketiminden bazal metabolizma hiz
hesaplanabilir. 12 saatlik a¢liktan sonra sabah yeni uyanmigken, tam istirahat halinde, belirli bir
siire (genellikle 1 saat) kapali bir sistemde solutularak oksijen tiiketimi ve buradan bazal enerji
titketimi hesaplanabilir. Bu yontem zaman alict olmast, uygun kosullarin olusturulmasinda ve
standardize edilmesinde giigliikler nedeniyle ancak aragtirma amaciyla kullanilabilmektedir.

Bir organizmanin metabolizmasi, karbonhidrat, protein, yag veya alkoliin kullanimiyla enerji
tiretimini gerektirir. Bu islemde oksijen tiiketilir ve karbondioksit iiretilir. Enerji harcamasint
olemek, 1s1 {iretimini veya 1s1 kaybini 6l¢gmek anlamina gelir ve bu direkt kalorimetre olarak
bilinir. Oksijen tiiketimi ve / veya karbondioksit tiretimi ol¢iilerek st tiretiminin 6l¢iilmesine
dolayli kalorimetre denir. Bunlarin disinda pulmoner arter termodiliisyon kullanma yontemi
ve iki izotopla isaretlenmis su yontemi gibi metodlarla da enerji harcanmas 6lciilebilmektedir.

Indirekt Kalorimetri: Harcanan enerjinin 8lgiilmesinde en yaygin kullanilan metod indirekt
kalorimetredir. Bu yontem tiiketilen O, ve iiretilen CO, gazlarinin tayinine dayanir. Belirli
bir zaman biriminde tiretilen CO, hacmi tiiketilen O, hacmine oranlanir ve solunum orani
(QR: quotien répiratorie) diye isimlendirilir:

QR-CO,/O,

Glikozun solunum orani 1 dir; protein ve yaglarin ise 1’den kiigiiktiir. Oniki saatlik gece agligindan
sonra veya karisik bir beslenmede QR’nin 0.85 oldugu ve kisinin her 1 L O, titketiminde 4.86
Kkal enerji harcadig kabul edilir. Kisi bir kapali sistemde solutularak ve nefes ile verilen CO2 bir
adsorbana tutularak hesaplar yapilabilir. Gaz hacimleri 1s1 ile de ¢ok degisir. Cihazlar genellikle
bu 1siya bagli degisimleri hesaba katacak sekilde programlanmigtir.

Bazal Metabolizma Hizinin Hesaplanma Yontemleri

Giinliik bazal enerji ihtiyacini 6ngdrmek icin 200’e yakin ydntem ortaya atlmistir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) 1985 denklemi ve Harris Benedict denklemleri bu denklemler arasindan en
siklikla kullanilan denklemlerdir. Bu denklemlerin olugturulmasinda kullanilan ana bilegenler
viicut agirligi ve boy uzunlugudur

1. Harris-Benedict yontemi ile BMR’yi hesaplama: Amerikali arastirmacilar Harris ve Benedict
1919 yilinda gelistirdikleri indirekt kalorimetre ile bazal metabolizma hizini hesaplamiglardir. Bu
yontemin dogrulugu + %14’tiir ve bunlar kabul edilebilir degerlerdir. Asir1 sisman olanlarda ve
malniitrisyonlu kimselerde hata payinin biiyiiyebilecegi gosterilmistir.

BMR,_, =655+(9.6xA)+(1.85xB)-(4.68xY)
BMRerkek:66'5+(13'8XA)+(5XB)‘(6.76XY)

A= viicut agirligi(kg), B= boy(cm), Y= yas (yil)
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2. WHO/FAO formiilleri: WHO (Diinya Saglik C)rgﬁtﬁ) ve FAO (Tarim ve Gida Orgiitﬁ)
ortak olarak viicut agirligina dayali daha basit formiiller gelistirmislerdir ve genel amaglar icin bu
formiiller uygundur (Tablo 1).

Tablo 1: Yas ve cinsiyet géz 6niine alindiginda formdiller daha az hatali olmaktadir:

s

0-3 (60.9xA")-54 (61xA) -51

3-10 (22.7xA) +495 (22.5xA)+499
10-18 (17.5xA)+651 (12.2xA)+746
18-30 (15.3xA)+679 (14.7xA)+996
30-60 (11.6xA)+879 (8.7xA)+829
60 (13.5%A)+987 (10.5xA)+596

WHO Pratik bazal metabolizma enerjisi hesaplama formiili
Erkekler icin = Agirlik(kg) X 24 x 1 Kkal

Kadinlar i¢in = Agirlik(kg) X 24 x 0,95 Kkal

3. Schofield Formiilii

Harris Benedeict denklemi ile beraber klinikte en ¢ok kullanilan hesaplama yontemlerinden
birisidir. Cinsiyet ve agirhgin dikkate alindigt bu hesaplama tiiriinde yas araliklarina gore sabit
katsayilar degismekeedir

15-18 Yas araliginda
Erkek ise: 17,6 x Agirlik(kg)+ 656
Kadin ise: 13,3 x Agirlik(kg)+ 690

18-30 Yas araliginda
Erkek ise: 15,0 x Agirlik(kg)+ 690
Kadin ise: 14,8 x Agirlik(kg)+ 485

30-60 Yas araliginda
Erkek ise: 11,4 x Agirlik(kg)+ 870
Kadin ise: 8,1 x Agirlik(kg)+ 842

60 yagindan biiyiik
Erkek ise: 11,7 x Agirlik(kg)+ 585
Kadin ise: 9,0 x Agirlik(kg)+ 656
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4. Hastanede yatan hastalarda BMR hesaplanmast: Ozellikle total parenteral beslenmeye
alinmig hastalarda bazal metabolizma hizini hesaplamak gereklidir. Hastanin spontan solunumda
veya ventilatérde olusuna gére, yanik ve obezite varlig1 goz 6niine alinarak BMR asagidaki gibi
hesaplanir.

Ventilatore bagimli hasta igin:
BMR: 1925 - 10(Y) + 5(A) + 281(C) + 292(T) + 851(YAN)
Spontan solunum yapan hasta igin:

BMR: 629 - 11(Y) + 25(A) - (609(0O))
Y: Yas
A: Agirhik
C: Cinsiyet (Erkek:1, Kadin:0)
T: Travma tanist (var=1, yok=0)
Y: Yanik tanist (var=1, yok=0)
O: Oberzite (var=1, yok=0, obezite=90 kg)

Hastanede yatmakta olan hastalarin ¢ogunlugu i¢in giinde viicut agirliginin kg't bagina 25-35
Kkal enerji iceren bir beslenme uygundur. Enerjinin 1 g/kg/giin miktarinin yagdan, 0.75-1.5
g/kg/giin miktarinin protein ve aminoasitlerden, 5 g/kg/giin mikearinin ise karbonhidrattan
alinmasi dengeli bir dagilimdir.

5. Hastaliklarin getirdigi ek enerji ihtiyaci

Infeksiyon: Bazal metabolizmay: hizlandirir. Artan enerji ihtiyaci 1s1 ile kayba, hiicre
yenilenmesine ve immiin sistem hiicrelerinin ¢ogalmasina baglidir. Ancak hastanin inakeif
oldugu da géz 6niine alinmalidir. Beden sicakliginda 37 °C’nin iistiindeki her bir derece artg
icin WHO/FAO formiiliine gore hesaplanan bazal enerji ihtiyacinin %13t eklenmelidir.

Aglik ve malniitrisyon: Ac¢ligin ortalama 12. giiniinden itibaren BMR belirgin olarak diiser,
viicut sicakligi da anlamli olarak azalir.

Travma ve yanik: Travma tipi ve yanik diizeyine gére BMR artar. Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2: Travma ve yanik diizeyine gore BMR artis diizeyleri

DURUM ARTIS (%)

Kirik, Nérosiriirjik operasyonlar 20
Iskelet Travmast 30
Kiint Travma, Peritonit 40
Travma Art1 Steroid 60
Ciddi Yanik 100-140

Malabsorpsiyon: Enerji ihtiyaci artar. Malabsorpsiyonun derecesini belirlemek gii¢ olmakla
birlikte digkida 24 saatteki yag miktarina dayali formiiller gelistirilmistir. Diskidaki giinliik yag
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mikearint (gram olarak) 9 ile carpip yag emilimi kusuru nedeniyle kaybedilen giinlitk kalori
miketart hesaplanir. Yagdan kaybedilen kalori 2.5 ile carpilarak kaybedilen toplam kalorinin
bulunabilecegi kabul edilir.

Gebelik ve Emzirme: Genel olarak gebeligin ilk trimesterinde ek olarak 150 Kkal/giin, bundan
sonraki siirecte 350 Kkal/giin ekleme yapilir (WHO 6nerisi). Eger gebe fizik aktivitesini
azaltmigsa ikinci ve tigiincii trimesterdeki giinliik eklemeleri 300 Kkal'de tutmak daha dogru olur.
Emzirme i¢in hesaplama sdyle yapilabilir: siitiin 100 mLsi 67-77 Kkaldir, buna siit {iretme i¢in
harcanan enerji de eklenirse 100 mL siit 80-95 Kkal’e denk gelir. ilk iig ayda ortalama 850 mL
siit emzirilir ve bu da 750 Kkal/giin bir ihtiyact gosterir. Fakat annede gebelik sirasinda birikmis
ckstra yaglar goz dniine alinirsa biitiin emzirme siiresince 500 Kkal/giin artis yeterli olur.

Toplam giinlitk enerji harcamast BMR degeri ve fiziksel aktivite fakeorii ile hesaplanir. Fiziksel
aktivite fakedrii, bir birey icin aktivite tipinin bir fonksiyonudur (drnegin, kabaca sedanter bir
birey icin 1.3, orta derecede aktif birey icin 1.5 ve agirt akdif birey icin 1.7). Fiziksel aktivite
faktorii BMR ile carpildiginda, giinliik enerji tiiketimi tahmini elde edilir.

Ornegin orta siddette bir aktivitesi olan 100 kg'lik bir bireyin

BMR = 100 x 24= 2400 Kkal

Enerji Tiiketimi = 2400 x 1,5 = 3600 Kkal/giin

Tablo 3’te eriskinlerin aktivitelerine gore enerji ihtiyaci goriilmekeedir.

Tablo 3: Fizik aktivite ve enerji gereksinimi

ERISKINLERDE GUNLUK ENERJI IHTIYACININ HESAPLANMASI

AKTIVITE AKTIVITE FAKTORU ORTALAMA ENERJI TUKETIMI
DUZEYQ (*BMR) (Kkal/kg/giin)

COK HAFIF
Erkek 1.3 31
Kadin 1.3 30
HAFIF
Erkek 1.6 38
Kadin 1.5 35
ORTA
Erkek 1.7 41
Kadin 1.6 37
AGIR
Erkek 2.1 50

Kadin 1.9 44
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Enerji Aliminin Olciilmesi

Giinliik kalori alimint hesaplamak i¢in dikkatli bir diyet hikayesi almak gerekir. Genellikle dl¢iiler
bir tabak, bir bardak gibidir ve bu olg¢iileri kisiye iyice tarif etmek gerekir. Bu hikaye alindiktan
sonra gidalarin kalori iceriklerini gdsteren tablolara bakilarak hesaplama yapilir (Tablo 4).

Tablo 4: Besinlerin kalori icerikleri

Karbonhidrat 4

Protein 4

Uzun zincirli trigliseridler 9

Orta zincirli trigliseridler 8.3

Alkol (6zgiil agirligs 0.79) 7

Intralipid %10 (IV yag ¢ozeltisi) 1.1. kkal/mL

Diyetle Alinan Enerjinin Tespiti

1. 24 saatin hatirlanmasi: Basit bir yontemdir ama dogruluk derecesi hastanin 24 saatte aldig1
gidalarin tiiriinii ve miktarini hatirlama yetenegine baglidir. Bunu iyi haurlatabilmek icin
goriismeci onceden egitilirse sonuglar iyidir.

2. Gida hikayesi: Bu yontemde hastanin haurlayabilme yetenegi kullanilir, fakat bir donemin (
genellikle bir haftanin) ortalamas: alinir.

3. Gida kaydi: Hastanin yediklerini ve ictiklerini miktar ile birlikte kaydetmesi istenir. Fakat
birgok kimsenin kayit tutma dénemi sirasinda aldiklari gidalara daha 6zen gosterdikleri bu
dénemin rutin yasanulari sirasindaki yeme davraniglarini tam yansitmadigr gorilmistiir.
Genellikle 5-7 giinliik kayitlar tutcurulur.

4. Kalori sayma: Genellikle hastanede yatan hastalara uygulanir. Hastanin her 8giinde aldi
gidadaki kalori bir diyetisyen tarafindan hesaplanarak giinliik enerji alimi belirlenir. Diyetisyen
giday1 hem hazirlanirken kontrol ederek kalorisini hesaplar hem de égiinden sonra ne kadarinin
yenmis oldugunu degerlendirir.

5. Tartli diyet: Diyetisyen biitiin gidalari kendi tartarak ve dlgerek hazirlar ve hastanin gida
alimini kontrol eder. Hasta sadece bir metabolik serviste hazirlanan bu gidalari alir. En énemli
sakincast genis kitle taramalari igin elverigli olmamalidir.

Viicut Agirhig ile Enerji Dengesi Arasindaki iliski

Viicut agirliginin degismeden kalmasi alinan enerji ile tiiketilen enerjinin dengede oldugunu
gosterir. Enerji agigt kilo kaybina neden olur. Genellikle 3450 Kkal bir acig1 500 g kilo kaybina
denk gelir. Kilo verdirici diyetlerde BMR de diiger; viicut yiizeyinin m2 si basina BMR'de %30
dolayinda bir azalma olur; aglikta BMR azalmasi %50’ye varir. Hareketin de azalmasi ile birlikte
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bu durum, kilo verdirici diyetlerde zamanla kilo kaybinin yavaglamasini agiklar. Bu durumda
beslenme planlanmasinda makrobesin oranlari gzden gegirilir ve direng egzersizi 6nerilir.

TEMD Onerileri

«  Beslenme planlamasinda bazal enerji ihtiyaci hesaplanmalidir. Ayrica eslik eden hastaliklar
var ise ek enerji ihtiyaci belirlenmelidir.

«  Obeziteli bireylerde negatif kalori dengesi hesaplanmalidir.

- Kilo verdirici diyetlerde BMR de diiser. Bu durumda beslenme planlanmasinda
makrobesin oranlari gézden gecirilir ve direng egzersizi onerilir.
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PROTEINLER

Saglikli bir insanin almis oldugu enerjinin %15-35’i proteinlerden saglanmalidir. Viicudun kendi

protein depolarini titketmemek bagka bir deyisle nitrojen dengesinin korunmast icin yeterli

miktarda protein alinmalidir. Bu proteinin ¢ogunlugu kaliteli protein kdkenli olmalidir. Yeterli

kaliteli protein alabilmek icin balik, kirmizi et, tavuk eti, siit, yumurta, fasulye, bezelye, soya

ve kabuklu kuruyemisler gibi protein acisindan zengin yiyecekler tiiketilmesi dnerilmektedir.

Etin yagsiz olmast tercih nedeni olmali, trans ve doymus yaglardan zengin kirmizi et ve iglenmis

etlerin sagliksiz oldugu bilinmelidir.

Proteinin giinliik tiim viicut sentez ve yikim mikrarlart (=protein déngiisii: viicuttaki tiim
proteinlerin sentez ve degredasyon miktarlarinin toplami) yaklagik 300 gramdir. Protein
déngiisii, protein metabolizmasinda proteinlerin siirekli olarak sentezlendigi ve yikildig:
stirekli ve dinamik bir dongtdiir. Protein dongisii birkag fizyolojik ve patofizyolojik du-
rumdan etkilenir.

Beslenme sirasinda ve hemen sonrasinda protein yikimi azalirken, protein sentezi ¢ok ha-
fif degisiklik gosterir. Bu da net protein kazancina neden olur. Post-absorbtif fazda (gece
boyunca) protein degradasyonu olur. 24 saat sonra sifir dengesine ulagir.

Biiytime sirasinda, hemen tiim proteinler sentez oranlarinin yikim oranlarindan daha
fazla olmast nedeniyle birikirler.

Uzun siireli aglikea, tiim proteinler sentez mikrarlart yitkim mikearlarindan hafifce daha
diisiitk oldugundan kitle olarak ¢ok yavas azalirlar. Oranlar aclik olmayan durumdakinden
%10 biiytime sirasinda gozlenenden %40 daha diisiikeiir.

Stres durumlarinda (travma, yanik, enfeksiyon) protein dongiisii normal duruma gore
artar (yaklagtk %10-30). Tiim viicut diizeyinde, ama agirlikli olarak kas, deri ve kemik
gibi periferik organlarda protein kayb1 olur. Bu organlardan salinan aminoasitler kargila-
silan strese karst savunma mekanizmasinda yer alan santral organlarda kismen yeniden
kullanilirlar.

Saglikli eriskinlerde tavsiye edilen minimum giinliik protein alimi, cinsiyet veya beden
kitle indeksinden bagimsiz olarak 0,8 g/ kg'dir. Gebelik doneminde doku yiikii artug icin
diyet protein déniisiimiiniin yeterliligi ve azot birikimindeki artiglar icin protein ilavesi
yapilir. Bu nedenle gebelik déneminde protein gereksinimi 1,1 g/kg/giin veya ilave 25 g/
giindiir. Laktasyonda 1,3 g/giin onerilir. Hastalik ve nekahat déneminde 1,2-1,5 g/kg
diizeyinde alim arzu edilir. 50 yasindan sonra yillik olarak kas kitlesinin %0,5-1’i azalir.
Bu nedenle yaglilarda giinliik protein alimi 1-1,2 g/kg 6nerilir.

29
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Protein Tiiketimi ve Hastaliklar

e Kirmizi et titketimi tiim nedenli mortalite, kardiyovaskiiler hastalik, kanser gibi durum-
larin arugt ile iligkili bulunmus iken, beyaz et titketiminin mortalite riskini azaltug gos-
terilmistir. Kirmiz1 etin gosterilmis zararlarinin iglenmis olanina bagli olabilecegi de ifade
edilmektedir. Haftada 1-2 kez balik tiiketilmesi saglikli bir beslenmenin ana unsurlarin-
dandir. Bir metaanalizde haftada 4 kez balik tiikketmenin koroner arter hastalig: riskini
azaltug gosterilmistir.

TEMD Onerileri

Saglkli bir insanin almis oldugu enerjinin %15-35'i proteinlerden saglanmalidir. Bu
proteinin cogunlugu kaliteli proteinlerden olusmalidir.

Saglikli eriskinlerde tavsiye edilen minimum gunlik protein alimi, cinsiyet veya beden
kitle indeksinden bagimsiz olarak 0.8 g/ kg'dir.

Gebelik doneminde doku yiku arttigr icin diyet protein dénusimiinin yeterliligi ve azot
birikimindeki artislar icin protein ilavesi yapilir. Bu nedenle gebelik déneminde protein
gereksinimi 1,1 g/kg/giin veya ilave 25 g/gtindur.

Laktasyonda 1,3 g/gtin 6nerilir. Hastalik ve nekahat doneminde 1.2-1.5 g/kg diizeyinde
alim arzu edilir.

ilerleyen yasla beraber, kas kitlesi yillik olarak azalir. Bu nedenle bu dénemlerde giinliik
protein alimi 1-1.2 g/kg onerilir.
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MAKROBESINLER

Besinlerin yapisinda bulunan besin 6geleri kendi icinde iki biiyiik gruba ayrilir. Giinliik diyette
fazla miktarda alinanlara makrobesin 6geleri, viicutta islevleri cok énemli olmasina kargin az
mikrtarda gereksinim duyulan ve alinanlara da mikrobesin 6geleri denir. Makrobesin 6gelerinin
baglica yarari viicuda enerji saglamakur. Makrobesinler karbonhidratlar, proteinler ve yaglar
olarak tice ayrilir.

KARBONHIDRATLAR

Karbonhidratlar (KH) dogada en fazla bulunan makro besin maddeleridir. Molekiil yapisinda su
bulunan yani hidratlanmis karbondur. Genel formiilii (CH,O)n'dir. Baglica kaynag: bitkilerdir.
Ayrica hayvansal kaynakli siit ve siit {iriinlerinde de KH bulunmaktadir. Bircok canlinin
yapisal bileseni olarak karbonhidratlar bakterilerin hiicre duvarinda, béceklerin kabuklarinda,
ve bitkilerin fibréz seluloz yapisinda yer alirlar. Bir hiicrenin yaklagtk %10’u karbonhidrattan
olugur. Bitkiler temel karbonhidrat olan glikozu fotosentez ile CO, ve H,O'dan iiretitler ve
nigasta ve seliiloz olarak depolarlar. Giines enerjisi KH biriminin i¢inde potansiyel enerji olarak
tutulmustur. Heniiz ideal bir karbonhidrat orani bilinmemekle beraber saglikli bir insanin almig
oldugu enerjinin % 45-65’inin karbonhidratlardan alinmasi konusunda goriisler vardir. Yiiksek
posalt diisiik glisemik indeksli karbonhidratlar tercih edilmelidir (6rnegin rafine tahil iiriinleri
yerine tam tahil Giriinleri). Karbonhidratlar gida sanayinde de énemli yer tutmakeadir. Kivam
verici, tatlandiricy, jel olusturucu, yaglari ikame edici, aroma ve renk kazandirici zelliginden
dolay1 bir¢ok teknolojik gidanin imalatinda kullanilirlar.

Beyin dokusu, enerji i¢in sadece karbonhidratlari kullanir. Normalden az karbonhidrat aliminda,
kandaki glikoz miktar1 diiser ve enerji ihtiyacini kargilamak icin yag asitleri okside olmaya baslar,
ketogenez stireci ortaya ¢ikar.

Karbonhidratin Yapisi

Karbonhidratlar icerdikleri seker sayisina gére monosakkaritler, disakkaritler - oligosakkaritler ve
polisakkaritler olmak tizere tice ayrilir.

Monosakkaritler: Monosakkaritler iig, dort, bes, alt1 ve yedi karbonludurlar. Insanin beslenme-
sinde en 6nemli monosakkaritler alt karbonlu olan glikoz, galaktoz ve fruktozdur. En 6nemli
monosakkarit dogada yaygin bulunan glikozdur. Dextroz, misir nigastasinin hidrolizinden elde
edilen glikozdur.

Meyve sekeri olarak da bilinen fruktoz tiim monosakkaritlerin en tatli olanidir. Cogu meyveler
%]1-7 arasinda sebzeler ise %3 oraninda fruktoz igerirler. Meyveler olgunlastik¢a enzimler
sakkarozu glikoza ve fruktoza parcalar. Galaktoz, bitkilerde yaygin olarak bulunur. Glikozla
birleserek laktozu olusturur. Thtiya¢ durumunda galaktoz glikoza gevrilerek viicutta kullanilir,
laktasyonda da glikoz galaktoza cevrilerek siit tiretilir. Riboz, canlilarda DNA'nin yapisinda
deoksiriboz, RNA'nin yapisinda riboz olarak bulunur.
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Tarim Orgiitii (FAO) / Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin 1997 yilinda Romada yapilan
toplantsina gore KH’lar; 6zgiin monomerleri, polimerizasyon derecesi ve bag tipi (o ya da f3)
baz alinarak kimyasal yapilarina gére siniflandirilmistr.

Tablo 1'de KH siniflamast verilmistir:

Tablo 1: KH siniflamasi

igindeliler

Sekerler(1-2) Monosakkaritler Glikoz, fruktoz, galaktoz
Disakkaritler Sukroz, laktoz, maltoz, trehaloz
Polyoller(seker alkolii) Sorbitol, mannitol, laktitol, ksilitol, eritritol,

izomalt, maltitol

Oligosakkaritler (3-9) Malto-oligosakkaritler Maltodekstrinler

(o glukanlar)
Non a glukanlar Rafinoz, stakyoz, frukto- ve galakto-
oligosakkaritler, polidekstroz, iniilin
Polisakkaritler (=10) Nisasta (o glukanlar) Amiloz, amilopektin
Nisasta olmayan Seliiloz, hemiseliiloz, pektin, arabinoksilan,
polisakkaritler B glukan, glukomannan, miisilaj, hidrokolloid

Food and Agriculture Organization/World Health Organization ‘Carbohydrates in Human Nutrition” report (1998)

Disakkaritler: ki monosakkaritin birbirleriyle glikozidik bag ile birlesmesi sonucu olusur.
Beslenme acisindan en onemlileri sukroz, laktoz ve maltozdur. Sakkaroz (Sukroz) suda kolay
¢oziinen, tatlilik orani yiiksek bir disakkarittir. Sofra gekeri olarak bilinir, glikoz ve fruktozdan
olusur. Cogu gidada bulunur. Dogada seker pancari ve seker kamisinda serbest halde bol
miktarda bulunur. Kurabiyeler, sekerlemeler, gazli icecekler, musir sekeri, esmer seker, pudra
sekerinden yapilmis gida iiriinleri yapilarinda bulunduran gida kaynaklaridir. Laktoz siit sekeri
olup glikoz ve galaktozdan olusur.

Maltoz iki glikoz molekiiliiniin birlesimiyle olusmustur. Nisastanin sindirilmesiyle olusan ara
tirtindir. Filizlenmis tahillarda ve malt tiriinlerinde bulunur. Maltoz ince bagirsaklarda maltaz
enzimiyle iki glikoz molekiiliine parcalanir.

Laktoz siit sekeri olarak da bilinir. Bir molekiil glikoz ve galaktozun birlesmesiyle meydana
gelir. Laktaz enzimi ile parcalanir.

Polisakkaritler: Cok sayida monosakkaritin glikozid bag: ile birbirine baglanmis halidir.
Beslenmede 6nemli ii¢ polisakkarit; nisasta, lif ve glikojendir. Polisakkaritler sekerlerin
depolanmis formudur. Bitkilerde nisasta graniilleri olarak depolanirlar. Seliiloz; bitkilerde
bulunur, sindirilemezler. Dogada en yaygin bulunan organik bilesiktir.

Pisirme ile nisasta graniilleri pankreatik amilaz ile daha sindirilebilir hale gelir. Bazi nisasta
tiirlerinin pisirme ile yapilart bozulmadigindan enzimlere de direnclidirler bu yiizden bunlara
direngli nisagta adu verilir. Direngli nisasta emildiginde daha az glikoz agiga ¢ikar.
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Nisasta bir¢ok bitkisel besinde bulunur. Tahillar (bugday, cavdar, yulaf, piring, arpa ve dari),
kurubaklagiller (kurufasulye, mercimek, nohut) ve kék sebzeler (patates) nisasta icerir. Diyette
en 6nemli enerji kaynagidir. Direngli nigastanin intestinal sistemdeki etkisi life benzer ve kan
glikozu ve mikrobiyota itizerine olumlu etkileri vardir. Direngli nisastadan zengin besinlere
ornek olarak baklagiller, tahillar, ham muz sayilabilir.

Glikojen hayvansal organizmalarda depo karbonhidratur. Karaciger ve iskelet kasinda bulunur.
Enerji dengesi i¢in 6nemlidir.

Besinsel fiberler (Posa): Gastrointestinal enzimler tarafindan sindirilemeyen bitki kisimlaridir.
Tiim bitki polisakkaritlerini, oligosakkaritleri ve lignini kapsayan bir terimdir. Giinliik alinmas:
gereken miktar erkeklerde 38 gr, kadinlarda 25 gr olarak belirlenmistir. Céziintirliigii az olanlar,
cok olanlar ve fonksiyonel olmak tizere ii¢ tiirlii fiber vardir.

Coziiniirliigii az fiberler: Selliiloz, hemiselliiloz ve lignindir. Selliilloz, tam bugday, kepek ve
sebzelerde bulunur. Hemiselliiloz kepek ve tam tahil iiriinlerinde bulunur. Her iki fiber tipi de
su tutma ozelligi sayesinde gaita hacmini artirir, bagirsak gecis zamanini azalur. Lignin meyve,
yenilebilir tohum ve olgun sebzelerde bulunur. Fermentasyon ile tiimor olusumunu azaltan kisa
zincirli yag asidlerini olugturur.

Coziiniirliigii fazla fiberler: Gum ve pektin bu gruba girer. Gum, yulaf, bakliyat, guar ve arpada
bulunur. Jel olusturarak gastrik bosalmayt, sindirimi ve glikoz emilimini yavaglatir. Pektin elma,
cilek, havug ve narenciyede bulunur. Mineral, lipid, safra asidlerini baglayarak serum kolesterol
diizeyini azalur.

Fonksiyonel fiberler: Belli basli olanlar: kitin, fruktan, beta glukan, psylliumdur. Kitin, yengeg
ve istakoz kabugunda bulunur ve serum kolesterol diizeylerini azalur. Fruktan (inulin), fruktoz
polimerlerinden olusur ve hindiba, soganda bulunur prebiyotik olarak islev goriir. Beta glukan,
yulaf ve arpa kepeginde bulunur. Serum kolesterol diizeyini azaltr. Psyllium fasulyede bulunur
su gekici ozelligi vardir.

Diyette her iki lif tiiriiniin de olmasi énerilir. Coéziinmez olanlardan seliiloz bugday kepegi
ve sebzelerde bulunurken, hemiseliiloz kepek ve tam tahillarda, lignin ise bugday, sebzeler ve
yenilebilir meyve ¢ekirdeklerinde bulunur. Céziiniir olanlardan gam yulaf, kurubaklagil ve
arpada, pektin ise elma, turunggil ve cilek gibi meyvelerde bulunur. Rafine edilmemis meyve
ve sebzeler, fasulye ve tahillar her iki lif tiirtint de igerir. Gidalarda lif orani 8giitiilme sirasinda
ve pisirme teknigine bagl olarak azalabilmektedir.

Prebiyotik 6zelligi ile fiberler: Fiberlerin bagirsak mikrobiyotas tarafindan fermente edilmesi
ile asetat, butirat ve propiyat gibi kisa zincirli yag asidleri (KZYA) meydana gelir. KZYA'lerinin
%85’ fermentasyonla kolonda olusur. KZYA'leri kolon mukozasinda sodyum ve su emilimini,
kolonosit proliferasyonunu, metabolik enerji tiretimini ve kolonik kan akimini ve de GLP-1,
Peptid YY gibi GIS hormonlarint artirir. Ayrica otonom sinir sistemini uyarirlar.
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Yiiksek Lifli Gidalardan Bazilar:

Salep,toz 58,80 gr Bugday ruseymi 15,98 gr
Tiirk kahvesi 51,88 gr Cavdar 15,99 gr
Cay,siyah,kuru 46,68 gr Misigsert,kuru 14,83 gr
Cay,kusburnu 42,83 gr Arpa unu 14,39 gr
Kekik, kuru 40,40 gr Yulaf unu 13,84 gr
Bamya,kuru 40,06 gr Tahin 12,78 gr
Patlican,kuru 39,64 gr Findik ,i¢,kavrulmus 11,54 gr
Corek otu 37,14 gr Ceviz,ig.kuru 11,50 gr
Keten tohumu,kuru 35,06 gr Leblebi 11,70 gr
Bugday kepegi 33,75 gr Antep fistig1 10,32 gr
Kuru fasulye 32,17 gr Incir,kuru 10,06 gr
Hashas tohumu,kuru 26,87 gr Bugday,makarnalik 9,83 gr
Yesil mercimek 25,99 gr Cavdar unu 9,68 gr
Nohut 23,03 gr Ekmek,kepekli 9,32 gr
Arpa,alt sirali 21,11 gr Ekmek,beyaz,tuzsuz 7,41 gr
Elma,kuru 20,52 gr Bulgur, pilavlik 6,79 gr
Kirmizt Mercimek, 18,67 gr

Karbonhidratlarin Sindirimi

Karbonhidratlarin sindirimi olduk¢a hizlidir. Agizda baslar, ince bagirsakta devam eder. Midede
karbonhidratlarin sindirimi yoktur. Endoglikozidaz olan alfa-amilaz besinle alinan nisasta ve
glikojene etkilidir. Amilaz aktivitesi icin Cl™ iyonlar1 gereklidir. Tiikiiriik amilazi ve pankreas
amilazi polisakkaritlerdeki alfa-1,4 glikozid baglarini yikar; maltoz, maltotrioz ve sinir dekstrinleri
olugur. Sinir dekstrinlerinde dallanma bolgeleri (alfa-1,6 glikozid baglar1) vardir. Bu bolgeler
amilaza direnclidir. Bu baglarin hidrolizi, ince bagirsakta bulunan alfa-dekstrinaz (izomaltaz)
tarafindan kataliz edilir. Ince bagirsak hiicresinden salinan disakkaridazlar maltaz (maltozun
o-1,4 bagna etkili), sukraz (sukrozun o-1,2 glikozid bagina etkili), laktaz (laktozun B-1,4
glikozid bagina etkili) enzimlerdir. KH sindiriminin son iiriinleri glikoz, galaktoz ve fruktozdur.
Monosakkaritlerin D-izomerleri bagirsaktan emilir ve dokularda kullanilir. L-izomerler viicutta
kullanilmaz.

Disakkaridaz eksikligi: Genetik olarak ya da intestinal mukoza hasarinda bazen de yasa bagli
olarak goriiliir. En sik rastlanan lakraz eksikligidir. Laktoz intoleranst da denen bu durumda
laktoz, kolondaki bakterilerin etkisiyle osmotik aktif bilesiklere déniisiir. Diyare ve gaz olusur.
Siit intoleranst olusur ancak yogurt tolere edilir. (Yogurt olusurken laktoz hidrolize ugrar.) Laktaz
enzimi katilarak hazirlanan siitler mevcuttur.
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Karbonhidratlarin Emilimi

Glikoz polar bir molekiildiir. Glikoz tastyicilar (GLUT) glikozun hiicreye girigini saglayan
membran proteinleridir. Glikozun ince bagirsak liimeninden enterositlere gecisi Na eslesimli
akdif transportla (kotransport) gergeklesir.

Bagirsak hiicresinin luminal yiizeyinde ve bébrek tubulusunda bulunan SGLT (sodyum —glikoz
tastyict) proteini glikoz ve galaktozu tasir, ancak fruktozu tagimaz. Fruktoz GLUT-5 ile taginir.
Enterositin bazolateral tarafinda bulunan GLUT-2 ile glikoz, galaktoz ve fruktoz kapillerlere
gecer.

GLUT-1 karacigerde

GLUT-1 ve 2 pankreasta

GLUT-3 beyinde

GLUT-4 kas ve yag dokusuna glikoz transportunu saglar

GLUT-5 fruktozun hiicreye girisinde gorevlidir.

Karbonhidrat Metabolizmasi

Glikoz (az miktarda fruktoz ve galaktoz) kan yoluyla 6nce karacigere, ordan biitiin dokulara
dagilir. Glikozun metabolik yollari;

1. Karaciger ve kas besinlerden alinan glikozu éncelikle glikojen depolarini doldurmakea
kullanir (glikojenez). Kasta 150 gr, karacigerde 90 gr glikojen mevcuttur. Dinlenme halinde
glikojen deposu 24-36 saat icinde, egzersiz halinde 2-3 saatte tiitkenir. Glikojen molekiiliiniin
biytimesi sinirlidir. Her glikojen molekiiliinde en fazla 55 bin glikoz bulunur. Dallanma
sayist da 2 bini agamaz. Karacigerde glikojen molekiilii kas dokusuna nazaran daha biiyiik
olmakla birlikte depolama kapasitesi 60mg/g’ 1 astug: takdirde glikoz yaga doniisiir.

2. Glikoliz ile bir molekiil glikozdan iki molekiil laktat (veya piruvat) olusur. Sitozolde
glikozun anaerobik kosullarda ti¢ karbonlu laktik aside kadar yikilmasina glikoliz denir. Bu
yolla 2 ATP kazanilir. Siiratle enerji gerektigi durumlarda tercih edilir. Eritrositte (%90)
ve bazen kas dokusunda olugan laktik asit hiicrede metabolize olamaz, karacigere giderek
glikoneogenez ile tekrar glikoza doniisiir.

3. Aecrobik kosullarda piruvat, mitokondride TCA siklusu ile CO, ve H,O’ya yikilir (indireke
oksidasyon). Mitokondrisi olan hiicrelerde glikoz CO, ve H,O’ya yikilarak ATP olusturur.
Bu iki asgamada gergeklesir.

a.  Glikoz sitozolde piruvata kadar yikilir

b. Piruvat mitokondriye gecer. Mitokondride piruvattan asetil CoA olusur. Asetil CoA
sitrik asit siklusuna girer. Mitokondrisi olmayan hiicrelerde bu asama gerceklesmez. Ince
bagirsak ve kas hiicresinde mitokondri olmasina ragmen glikoz yikimi sitozolde sona
erer, son uriin oksijen kullanilirsa piruvat, kullanilmazsa laktactir.
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4. Glikoz pentoz fosfar yolu (direkt oksidasyon) ile riboz, CO2 ve NADPH olusturur. Pentoz
niikleik asit sentezinde, NADPH yag asidi ve steroid sentezinde kullanilir. Gerektiginde
glikoliz ile baglanti kurulabildigi i¢in bu yola ‘heksoz-monofosfat sant’” da denilmektedir.

5. Karacigerde glukuronik aside oksitlenmesiyle UDP-glikuronat olusur. Bu da zehirsizlestirme
reaksiyonlarinda kullanilir. Ornegin lipofilik indirekt bilirubinin propiyonik takintilarina iki
molekiil glikuronar takilarak hidrofilik direke bilirubin olugmasidir.

6. Diger monosakkaritlere doniisiir, glikolipid ve glikoprotein sentezine girer.

7. Glikozdan glikoliz yolunun ara basamaginda olusan dihidroksiasetonfosfat, gliserol 3- fosfata
déniiserek trigliserid sentezine kaulir.

Viicudumuzda 1 g karbonhidrat 4 kkal, 1 g protein 4 kkal ve 1 g yag 9 kkal enerji saglar.

Karbonhidratn enerji metabolizmasindaki son iiriinleri;
Enerji (4 kalori/gram karbonhidrat) + CO, + H,0

Olusan CO, akcigerler yoluyla disart atlir.

Fruktoz Metabolizmasi

Baglica kaynagi cay sekeri, bal ve meyvedir. Hazir gidalarin tatlandirilmasinda kullanilan nigasta
bazli seker 6nemli bir fruktoz kaynagidir. Her tiir nisastadan elde edilebilir. En ¢ok musir
nigastast kullanildigindan ‘musir surubu’ adiyla da anilir. Glikoz surubu ve yiiksek fruktozly misir
surubu (HFCS) olmak tizere iki ¢esit nisasta bazli seker vardir. Fruktoz ince bagirsakta GLUT-5
tarafindan insiilinden bagimsiz bir sekilde alinir. Karacigere gelen fritktoz fruktokinaz enzimi
ile fosforillenir. Bu enzimin iiriin inhibisyonu yoktur. (Glikozu ve diger heksozlar: fosforilleyen
heksokinaz, glikoz 6- fosfat tarafindan inhibisyona ugrar) Fruktoz 1-fosfat karacigerde aldolaz
B enzimi ile gliseraldehit ve dihidroksiaseton fosfata ayrisurilir. Béylece glikozun yikimindaki
fosfofruktokinaz basamagina (glikolizde hiz kisiclayict enzimdir) gerek kalmaz. Bu nedenle
fruktoz hizla metabolize olur. Fruktoz ,iirik asit diizeyini artirir. Bu da mitokondriyal oksidatif
strese yol agar ve yag asidi oksidasyonu duraklar, yag asidi sentezi artar ve hepatosteatoz baglar.

Glisemik indeks ( Gi)

1981 tarihinde Jenkins tarafindan farkli karbonhidratlarin referans gidalara gore kan sekerini
yiikseltme kapasitesi olarak tanimlanmistir. Saglikli beslenmede diisiitk glisemik indeksli
olanlar tercih edilir. Tam tahil {iriinleri rafine beyaz undan yapilan ekmege gore diisiik glisemik

indekslidirler.

GI, karbonhidratli bir besinin yendikten sonra kan glikozunu yiikseltebilirligini ifade eder.
GI, 50 gr KH igeren test yiyeceginin 2 saat icerisinde olusturdugu kan glikozu artis alaninin,
ayni miktarda KH iceren referans yiyeceklerin (ekmek veya glikoz) olusturdugu artig alanina
kiyaslanmasidir.
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. GI: Besinlerin verildikten sonraki kan glikoz diizeyi
GIL: X100

Ekmek verildikten sonraki kan glikoz diizeyi

Glisemik Indeks

Diisiik Orta Yiiksek
<55 56-69 270

Glisemik Yiik (GY): Belirli miktardaki spesifik bir besinin olusturdugu insiilin ihtiyact ve
glisemik yanit seviyesini belirler.

GY = GI/100 x karbonhidrat mikrar1 (g)

] Glisemil Yilk

Diisiik Orta Yiiksek
Besin porsiyonu 0-10 11-19 >20
Bir giinliik titketim <80 100 >120

Glisemik Indeks : Glisemik kalite
Glisemik Yiik: Glisemik kalite ve kantite

Patates ve beyaz ekmege postprandiyal glisemik cevap saf glikoza benzerdir, bu da kompleks
KH’larin plazma glikozu iizerindeki etkisinin basit gekerlerin etkisine benzer oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle, KH’lar kan glikozu tizerindeki etkiyi gosteren glisemik indekslerine
gore de sinuflandirilabilirler. Kan glikozunda hizli artig saglayan besinler yiiksek glisemik indekse
sahiptir. Bir gidanin GPi, icerisindeki karbonhidratlarin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri tarafindan
belirlenen sindirim ve emilim hizina baglidir. Ornegin, makarna gibi nisasta jelatinizasyon derecesi
diisiik olanlar ya da tam tahilli arpa, yulaf, cavdar gibi yiiksek derecede viskdz ¢oziiniir life sahip
olanlarin sindirim hizlari yavastir ve GI'leri diisiiktiir. GI'i etkileyen bir diger sebep de amiloz/
amilopektin oranidir. Bu orana yiiksek derecede sahip olan gidalarin GI'i daha diisiiktiir. Ciinkii
amilopektinin dalli yapisi besini enzimatik reaksiyonlara acik hale getirir. Besinin olgunlagmast,
depolama siiresi, islenmesi, hazirlama ydntemleri de besinin glisemik indeksini etkiler.

e Postprandiyal hiperglisemiyi azaltmak igin diisiik GI ve GY olan besinler tiiketilmeli boy-
lece KH emilimi yavaslatilmalidir.

*  Meta analizlerde tip 1 ve 2 diyabetes mellitus hastalarinda diisitk Gi'li diyetlerin insiilin
duyarliligint artrdigy, beta hiicre fonksiyonunu diizelttigi ve béylece glisemik kontrolii
iyilestirdigi gosterilmistir. Prospektif kohort calismalarin meta analizinde ise diisitk GI/
GY’e sahip diyetlerin tip 2 diyabet gelisimini ve kan lipidlerini ve C reaktif proteini
diizelterek koroner kalp hastalig1 riskini azaltug gosterilmistir.

e GI/GY ozellikle sedanter, fazla kilolu ve tip 2 DM riski olan kisilerde daha 6nemlidir.
Ciinkii olast kanitlar bunun total viicut yagini ve kilo almay: azalttigini géstermistir.

* Birgok calismada GI’in meme, kolon,endometrium, 6zefagus, karaciger, over, pankreas,
prostat ve mide kanserleri ile iligkili oldugu gésterilmistir.
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Tablo 2: Karbonhidratli bazi besinlerin glisemik indeksi ve glisemik ytiki

Besinler Gllsermk indeks, Karbonhidrat, gr Glisemik yiik
(Porsiyon bagina) (Porsiyon bagina)
38

Patates(haslama-firinda) 37

Beyaz ekmek 100 13 13
Kara ekmek 102 12 12
Portakal suyu 75 20 15
Muz 88 27 24
Beyaz piring 102 45 46
Pizza 86 78 68
Makarna 71 40 28
Meyve suyu 95 44 42
Kola 90 39 35
Elma 55 21 12
Kaymag alinmug siit 46 11 5
Krep 119 56 67
Sofra seker 84 4 3
Regel 91 13 12
Kizilcik suyu 105 19 20
Patates kizartmasi 95 35 33
Sekerleme 99 28 28

Karbonhidrat Gereksinimi

Uzun siire a¢ kalma, yiiksek protein/diisitk KH diyeti ile beslenme ya da diyabet hastasinin
insiilinsiz kalmasi durumunda kas, enzim ve diger viicut proteinleri kaybedilir. Bu protein
yikimindan korunmak i¢in KH alinmast gereklidir. KH tiiketimi icin tavsiye edilen bir miktar
yoktur. Ancak KH’lar yaglarin metabolizmasi i¢in gerekli oldugundan metabolik olarak
esansiyeldirler.

Karbonhidratlar karaciger ve kaslarda glikojen olarak depolanir. Viicut icin en ekonomik
ve hizli enerji kaynagidir. Kas ve karaciger glikojeni agir calisma kosullarinda ve dayaniklilik
egzersizlerinde enerji kaynag olarak kullanilir. Giinliik fazla alinan karbonhidrat glikojen olarak
depolandiktan sonra geri kalani yaga déniisiir ve depolanir. Bu nedenle giinliik alinan diyet
enerjisinin %45-65"1n1in karbonhidratlardan gelmesi énerilir.Bu oranin hesaplanmasinda Kigise/
beslenme aliskanliklar: ve tedavi hedefleri goz oniine alimir. Giinliik 2000 kkal enerji gereksinmesi
olan bir yetigkin bireyin diyetinde 250-300 g karbonhidrat bulunmalidir. Ancak ortalama 130
gr/giin yeterli olabilmektedir. Bununla birlikte gebelikte énerilen KH miktar 175 mg/giin iken
postpartum 210 mg/giin’e yiikseltilmelidir..
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Ulkemiz cografyasinda iiretilen ve tiiketilen, islenmis-islenmemis tarimsal iiriinlerin, besin 6geleri
bilesimleri ve enerji degerlerine Ulusal Gida Kompozisyon Veri Tabani TiirKomp (www.
turkomp.gov.tr) internet sitesinden kolaylikla ulagilabilir. TirKompta 14 gida grubundan 580
gidaya ait 100 gida bileseni i¢in yaklasitk 63.000 gida bilegeni ve enerji degeri verisi bulunmaktadir.
Beslenme cantas1 ile, giinlik diyette yer alan gidalarin icerigi kolaylikla hesaplayabilir ve
gidalar1 kargilagtirma uygulamasiyla 2 farkli gidaya ait bilesen degerleri ayni ekran itizerinde
goriilebilir. Gida tanimlama sistemi Langual ile benzer 6zelliklere sahip gidalar bagka tilkelere ait
veri tabanlarinda yer alan verilerle de kargilastirilabilir.

Kilo kontroli, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarda karbonhidrath besinlerin
etkileri

KH’dan zengin gidalarin kilo degisikligi tizerine direke etkilerini inceleyen birkag calis-
ma bulunmaktadir. Yiiksek lif ve su iceriginden dolay1 tam tahillt gidalar rafine tahil-
lara oranla gram bagina daha az kalori icermektedirler. Tam tahillt gidalar doygunluk,
glikoz ve instilin cevabi tizerine etkileri ve antioksidan 6zellikleri gibi mekanizmalar ile
kilo alimina kars1 koruyucudurlar.

Gl'in doygunluk iizerine akut etkisi olmamakla birlikte kronik dénemdeki etkisi
de tarugmalidir. Diyette glisemik indeks ve glisemik yiik terimlerini kullanmak kilo
kontroliinde énemlidir. Yemek sonrast KH emilimi doygunlukla ters , kalori alimi ile
dogru oranulidir. Postprandiyal doygunluk genellikle postprandiyal glisemi ile iligkili
oldugundan diisitk GI'li gidalar aglik hissini azaltir ve tekrar yeme istegini geciktirirler.
Bununla birlikte son yapilan meta analizlerde kilo verme iizerine etkisinin i¢indeki
liften kaynaklandigy ileri siiriilmiistiir.

Kardiyovaskiiler sistem tizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar genellikle alti aydan kisa
stireli ¢aligmalardir, bu nedenle uzun dénem yararlari net bilinmemektedir. Ancak tip
2 diyabet hastalarinda kardiyovaskiiler olumlu etkileri gosterilmistir. Yitksek GI ve
GY’e sahip diyetlerin tip 2 diyabet gelisiminde artss ile iliskili bulunmugtur. Ozellikle
GY 95gr/2000 Kkal’yi agtiginda bu risk belirgin artmigtir. Diyabetin énlenmesinde ve
kontroliinde diyet yaklagimlari farmakolojik ajanlar kadar 6nemlidir.

Diyet miidahale calismalarinda yiiksek karbonhidratli diyetler ile aglik trigliserid
diizeyinin artug ve HDL ‘nin azaldigi gosterilmistir. Mekanizmasi tam olarak biline-
memekle birlikte LDL kolesteroliin hepatik sentezinin artist ve lipoprotein lipaz akti-
vitesinin azalmast su¢lanmaktadur.Yiiksek GI'li diyetler depolanmus yaglarin oksidasyo-
nunu azaltarak yaglanmaya egilim olusturmaktadir.

Her ne kadar gozlemsel ¢alismalar pozitif bir iliski gosterse de diyabetik ve nondiya-
betik popiilasyonda diyette GI ve GY’e miidahale ile kardiyovaskiiler hastaliklari 6n-
lenmesi ya da gecikeirilmesi ile ilgili klinik ¢alisma bulunmamaktadir.Bununla birlikte
kardiyovaskiiler risk faktorleri (lipidler, bel cevresi ,sistolik ve diyastolik kan-basinci,t-
rigliserid gibi) tizerine olumlu etkileri gosterilmistir.

Diisitk KH’l1 (60-130 gr) ve ¢ok diisitk KH’l1 (0-<60 gr) diyetler kisa donemde kilo kayb:
icin diisiik yagl diyetlere gore daha etkili olmakla birlikte uzun dénem ¢aligma sonuglar
tartigmalidir.


http://www.turkomp.gov.tr
http://www.turkomp.gov.tr
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* KH kisitlamast glikojenolize neden olur ve KH alimi 50 gr/giin altina inerse ketozis
gelisir. Hizli kilo kaybi olusur.Ayrica bu diyetler enerji tiiketiminde zamanla azalan bir
artisa neden olurlar.

* Diisitk KH’l1 diyetlerin saglikli yag ve protein secimi ile birlikte tip 2 Diyabetes Mellitus
Jkoroner kalp hastalig1 ve bazi kanserlerin gelisim riskini azaltug: gosterilmistir:

e Cok diisitk KH’l1 diyetlerin diisiik yagl: diyetlere gore konstipasyon, basagrist, agiz koku-
su, kas kramplari, diyare, halsizlik, kagint1 gibi yan etkileri daha fazla goriilmiigtiir.

e Pratikte diyet 6nerilerinde sadece GI kullanimi yaniltict olabilir, bunun yerine kronik
hastalik riskini azaltmak i¢in genel diyet kalitesi ve igerigi daha 6nemli goriinmektedir.

*  Giinliik pratikee erigkin bir insan giinde 6-8 porsiyon (herbiri 15 gr) KH almalidir ancak
bunun yaru yiiksek lifli ve tam tahilli KH olmalidir. 2000 Kkal ‘lik bir diyette 2-3 kase
sebze, 1.5-2 kase meyve alimu lif ve fitobesin miktarini artiracak ve kalori kontroliinii ko-
laylastiracakuir. Rafine tahillar yerine tam tahil kullanimi kan basinicini da diistirecektir.

Kanser ve Karbonhidratli Beslenme

Hiperinsiilinemi ve/veya insiilin direnci karsinogenezi etkileyebilir.1990’larin ortalarinda
insiilin direnci icin fiziksel inakrivite, obezite, pozitif enerji dengesi gibi diyet ve yasam tarzi
risk faktorlerinin kolorektal kanserler icin de risk faktorleri oldugu gésterilmistir. Diisiik lifli
beslenmenin de bu duruma katkisi miimkiindiir.

GI ve GY’iin diger kanser tiirlerini inceleyen az sayida prospektif galisma bulunmaktadir.
Pankreas, meme ve prostat kanserleri ile iliskiyi gsteren birkag ¢alisma bulunmaktadir.

Fruktoz iceren besinler ve riskleri

Yiiksek fruktozlu musir surubu 1960 lara kadar yaygin olarak bulunmazken bugiin i¢in ortalama
giinlitk KH’1n %20sini, giinliik total enerjinin ise %10’unu olusturmaktadir. Ozellikle meyve
suyu gibi trtinlerde kullanilmakla birlikte 1960’lardan sonra KH tiiketimindeki artma ile
birlikte sitkrozu gida endiistrisinde temel seker olarak kullanima sunmustur. Yiiksek fruktozlu
mustr surubu %55 fruktoz, %45 glikoz icerir. 2000’ li yillara dogru misir surubu alimi %100
artmis, lif ciketimi de % 40 azalmistir, sonugta diyabet ve obezite insidansinda artig meydana
gelmistir.

Teoride dekstrozun fruktoza enzim katalizérlii izomerizasyonu sukrozunkinden (barsaga
ulagmadik¢a parcalanmaz) farklidir. Mevcut kanitlar sekerle tatlandirilmis gidalarin lezzetleri
ve yiiksek enerji icerigi nedeni ile fazla alinmasinin kilo alimina yol agtigini gdstermistir.
Fruktozun kilo alimi ve insiilin direnci iizerine etkisi gdsterilmis olsa da insan datas: yeterli
degildir. Bu nedenle yeterli kanitlar ortaya ¢ikana kadar bu seker formlarini kullanmak
miimkiin oldugunca azalulmalidir.
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TEMD Onerileri

Hendiz ideal bir karbonhidrat orani bilinmemekle beraber saglikli bir insanin almis oldugu
enerjinin % 45-65'inin karbonhidratlardan alinmasi uygundur. Bu oranin hesaplanmasinda
kisisel beslenme aliskanliklari ve tedavi hedefleri g6z 6niine alinmalidir.

Saglikh beslenme icin erkeklerde 38 gr/giin, kadinlarda 25 gr/gin lif alinmalidir. Gidalarda
lif orani 6guttlme sirasinda ve pisirme teknigine bagli olarak azalabilmektedir.

Alinan karbonhidratin miktari kadar kalitesi de g6z éniine alinmalidir. Prediyabet ve
diyabetli kisilerde postprandiyal hiperglisemiyi azaltmak icin glisemik indeksi disiik (< 55)
ve glisemik ylikt diistik ( <10) besinler tercih edilmelidir.

Dusuk glisemik yiiklu besin olusturmak icin karbonhidratlari protein veya yag ile
degistirmek veya yuiksek glisemik indeksli bir besini diistik glisemik indeksli besin ile
degistirmek onerilir.

Gunluk karbonhidrat aliminin yarisi yiiksek lifli ve tam tahilli KH olmalidir.

Yuksek lif ve su iceriginden dolayi tam tahilli gidalar rafine tahillara oranla gram basina
daha az kalori icermektedirler. Ayrica tam tahilli gidalar doygunluk, glikoz ve insiilin
cevabi Uizerine etkileri ve antioksidan 6zellikleri gibi mekanizmalar ile kilo alimina karsi
koruyucu olduklarindan rafine tahillara tercih edilmelidir.
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YAGLAR

Son zamanlarda yagin oranindan ¢ok yagin niteligi daha 6nemli hale gelmekle beraber giinliik

enerjinin yaklagik %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Bu oranin hesaplanmasinda kigisel beslenme
alsskanliklar: ve tedavi hedefleri goz oniine almmalidir. Yaglarin da <% 7’si doymus yag, %10’u
coklu doymamis yag, %10’u tekli doymamis yag olmalidir.

Yagli besinler de proteinli besinler gibi tokluk hissi verirler. Ayrica yagda eriyen vitaminlerin (A,
D, E, K vitaminleri) viicutta kullanimini saglamak icin enerjinin yagdan gelen oran: %20’nin
altina diisiiriilmemelidir.

Yaglarin Yapisi

Lipitler 6nemli hiicresel ve hiicre digt molekiillerdir. Hiicre yapisi, islevi ve enerji sag-
lanmasinin yani sira organlar ve viicut yaliumi ve korunmasi icin kritik 6neme sahiptir.
Biyolojik yonden ayri molekiiller olmakla beraber, kovalent veya zayif baglarla proteine
baglanarak lipoproteinleri, karbonhidratlara baglanarak glukolipidleri olustururlar. Yag
asitlerinin ¢ogu organizmada hiicresel yap1 elemani olarak kompleks lipidler halinde, ¢ok
az bir kismu ise hiicre ve dokularda serbest yag asiti olarak bulunurlar. Biitiin yag asitleri
bir ucunda metil grubu ve uzun hidrokarbon zinciri, diger ucunda ise karboksil grubu
tagirlar. Yag asitlerindeki karbon sayist 2-34 arasinda degisir. 16-18 karbon tastyanlar bi-
yolojik 6nemi en ¢ok olanlardir.

Doymus yag asitleri karbon atomlart arasinda tek bag bulundururken, doymamig yag
asitleri ¢ift bag bulundurmaktadir. Doymamis yag asitleri, molekiildeki cift bagin sayisina
ve bulundugu yere gore tanimlanmaktadirlar. Yag asidi molekiiliiniin sonundan bagina
dogru ilk cift bagin bulunmasi omega veya “n” seklinde gosterilmekte olup, doymamug
yag asitleri n-3, n-6 ve n-9 olarak 3 grupta toplanmakeadir. Tek ¢ift bag bulunanlara
“tekli doymamis”, birden fazla cift bag bulunduranlara “coklu doymamis” yag asideri
denmektedir. Doymus yag asitleri ile tekli doymamig n-9 yag asitleri insanda sentezlene-
bilmektedir. Birden fazla ¢ift bag iceren ¢oklu doymamus yag asitleri ise n-3 ve n-6 olarak
2 alt kategoriye ayrilmaktadir. Birden fazla doymamis bag tastyan linoleik, linolenik ve
aragidonik asitler esansiyel yag asitleridir. Metil grubundan baglayarak ilk ¢ift bagin bas-
ladig1 karbon atomuna gére linoleik asit ve arasidonik asit n-6 yag asitleri olarak digerleri
de n-3 yag asitleri olarak adlandirilmaktadir.
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Doymamis yag asidleri

Omega-3 ve omega-6 yag asitleri, insan viicudu tarafindan iiretilemez, dolayisiyla gida-
lardan alinmak zorundadir.

Omega-6 kaynaklari yiiksek oranda linoleik asit iceren misir ve soya fasiilyesi yagidir.
Omega-3 kaynaklari alfa linolenik asit seklinde keten tohumu ve cevizde, eikosapentae-
noik (EPA) ve dokosaheksaenoik (DHA) seklinde yagli baliklarda bol miktarda bulunur.
Bu yag asitleri, biiytime ve gelisim i¢in gerekli olup sagligin korunmasinda etkilidir. Viicut
tarafindan iiretilemeyen bu iki yag asidi grubu, viicuda alindiginda daha uzun zincirli yag
asitlerine doniistiiriilebilir.

Daha uzun zincirli yag asitleri ise prostaglandin gibi hormonlarin habercisi olan eikosa-
noidlerin yap taslarini olusturur. Hormon benzeri bu maddeler, hiicre zari olusumunda
etkilidir ve kan pihulagmasi, yaralarin iyilesmesi ve inflamasyonda gérev alir. Viicut, al-
fa-linoleik asidi uzun zincirli eikosapentaenoik (EPA) ve dokosaheksaenoik (DHA) aside
déniistiirebilir ancak bu déniisiim oldukea sinirlidir. Bu nedenle uzun zincirli omega-3
yag asitlerini, tiikettigimiz gidalarla birlikte dogrudan almamiz gerekir.

En zengin omega-3 ve omega-6 kaynaklari yagli baliklardir. Baglica omega-3 yag asitleri
ise alfa-linolenik asit, eikosapentaenoik (EPA) ve dokosaheksaenoik (DHA) asittir. Bunlar
arasinda DHA, beynin normal gelisimi ile goz ve sinir sisteminin gelisimini destekler-
ken, EPA ve DHA birlikte kalp ve damar sagliginin korunmasina yardimer olmaktadir.
Ayni zamanda EPAdan prostaglandin E3 (PGE3) ve tromboksan (TXA3) sentezlenir.
Omega-3 yag asitleri arasidonik asitin agregasyona etki yapan “Tromboksan A2 (TXA2)”
ye doniisiimiinii inhibe ederken daha az trombojenik olan TXA3 olusumu artmaktadir.
Beyinde ki yapisal yagin ana maddesi omega yag asitleridir.

Doymus yaglarin ¢esitliliginin aksine gidalarda bulunan tekli doymamis yag asitlerinin
%90’ inindan fazlasi 18 karbonlu oleik asittir. Daha ¢ok kirmiz1 et ve siit iiriinlerinde
bulunurken, daha az oranda findik, avokado ve zeytin yag1 gibi bitkisel kaynaklidirlar.
Doymus yaglari tekli doymamis yaglarla degistirmek, LDL kolesterolii ve trigliseritleri
azaltugt gibi HDL kolesterolii de koruyabilir. Tekli doymamus yag asitler, aterosklerozda
onemli bir adim olan LDL kolesteroliin oksidasyonunu azaltabilir. Diyette tekli doyma-
mig yag asitlerinin titketimine yonelik 6neriler konusunda fikir birligi yokeur.

Prospektif gozlemsel ¢aligmalarin ve randomize ¢aligmalarin meta analizleri, tekli doyma-
mis yag alimi ile koroner kalp hastaligs riski arasinda iliski olmadigini ortaya koymustur.
Bazi kesitsel ¢aligmalarda, sizma zeytin ve findiktan zengin beslenen Akdeniz popiilasyon-
larinin kalp hastaligina kargt korunduklari gériilmektedir. Bu hipotezi degerlendiren kis-
men randomize bir ¢alismada, geleneksel Akdeniz tipi bir diyetle birlikte sizma zeytinyag:
ve kabuklu yemiglerin, kalp krizi, inme ve éliimiin bilesik sonuglarini yaklagik yiizde 30
azaltuigini gostermistir.

Birgok bilgi kaynag1 gostermistir ki omega 6/omega 3 orani ilkel insanlarin beslenmesin-
de 1/1 iken bau tipi beslenmede bu oran 15-16.7/1 oranina yiikselmistir. Bu oranin art-
mast kardiyovaskiiler hastalik, kanser, inflamatuvar ve otoimmiin hastaliklarin patogene-
zinde onemli rol oynamaktadir. Kardiyovaskiiler hastaligin sekonder korunmasinda 4/1
oranini saglamak total mortalitede %70 azalma saglamaktadir. Kadinlarda diisiik omega
6/omega 3 oranlarinin diisiik meme kanseri riski ile iliskisi bulunmakeadir. Doz-yanit
analizi, balik yaginin (yaklasik 250 mg / giin EPA + DHA) gerek diyet gerekse takviye
olarak tiiketiminin, koroner kalp hastaligi (KKH) 6liimii i¢in risk azaluminin ¢ogunu
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sagladigint gostermektedir. Bu tiir hesaplamalarda var olan potansiyel belirsizlikler ve ba-
lik yaginin bu veya daha yiiksek dozlarda herhangi bir 6nemli olumsuz etkisinin olma-
mast durumunda, KKH 6liimiinii ve ani kalp élimiinii 6nlemek i¢in uygun olan EPA
+ DHAnin 250 ila 500 mg/giin kullanilmasidir. Bu miktar, 1 g/giin balik yag: takviyesi
ile (formiilasyona bagli olarak 200 ila 800 mg EPA + DHA igerecek sekilde) veya yagh
baliklarin haftada bir ile iki porsiyon alinmast ile saglanabilir.

Diyet yaglari ile ilgili en 6nemli endige, koroner kalp hastaligina neden olma veya koru-
mada ki rolleri olmugtur. Diger endiseler ise obezite ve kanserlerin olusumundaki olas
rolleri ile ilgilidir. Toplam yag tiiketiminden ¢ok tiiketilen yagin kalitesi ve besin kaynak-
lar1 saglik agisindan daha 6nemli goriinmektedir.

mus Yaglar

Doymus yag asitlerinden olusan yaglar biiyiik oranda oda sicakliginda katr halde bulunur.
Farkli doymus yag asitleri ve farkli besin kaynakli doymus yaglar, kardiyovaskiiler ve me-
tabolik saglik iizerinde farkli etkilere sahiptir. Ornek olarak basta siit iiriinleri ve kirmizt
ette bulunan 14 (miristik) ve 16 (palmitik) karbon zincir uzunluklarina sahip doymus
yag asitleri, hem LDL hem de HDL kolesterolii arturirken, trigliseridden zengin lipopro-
teinleri azaltmakradir. Sigir etinde ve baslica kakao yaginda bulunan 18 karbonlu stearik
asitin LDL ve HDL iizerinde ki etkisi ise cok kisitlidir.

En sik titketilen besinsel doymus yag asitleri olan palmitik asit ve miristik asitin, koro-
ner kalp hastalig1 ve mortalite ile iligkili onemli risk belirleyicileri olarak total kolesterol/
HDL, non-HDL/HDL ve Apo B/ApoAl oranlart {izerine notral etkileri bulunmakta
olup bircok calismada total doymus yag orani ile koroner kalp hastalig: riski arasinda
iligki bulunamamugtir. Buna kargilik, daha yiiksek oranda doymamus yag tiiketimi, toplam
karbonhidrat veya toplam doymus yag ile karsilastirildiginda, kolesterol ve lipoprotein
oranlarint olumlu etkilemektedir. Diyetteki doymus yaglarin, ¢oklu doymamus yaglarla
degisimi karbonhidratlarla degistirilmesi ile kiyaslandiginda koroner kalp hastalig1 riskini
azaltmaktadir. Doymus yaglarin <%7 gibi diisiik oranlarda kullanilmasinin hemorajik
inme riskini artirdigt bulunmustur. Olast mekanizma olarak da diisiik doymus yag alimi-
nin serebral vaskiiler frajiliteyi artrdigy ileri stiriilmiistiir.

Trans yaglar

Doymamus yag asitleri cis formundayken st ve bazi katalistler kullanilarak trans hale geti-
rilebilirler. Cis formundaki yag asitlerinin erime noktalar: diisiik olup trans yag asitlerinin
oldukea yiiksektir. Bitkisel yaglar hidrojenasyona ugratilarak yari katt mutfak yaglari ve
margarinlere doniistiiriilmektedir. Endiistriyel olarak iiretilen trans yaglar metabolizmada
uygun enzimler olmadig icin parcalanamadigindan sagliksizdirlar.

Trans yag asiti aliminin artmast , esansiyel yag asitlerine ihtiya¢ miktarini artirmakeadir.
Ozellikle siit ve gevis getiren hayvan etlerinde diisiik diizeylerde dogal trans yaglar bu-
lunabilir. Ancak yiiksek diizeydeki trans yaglar yanizca endiistriyel olarak olusturabilir.
Paket igeriklerinin {izerinde “kismen hidrojenize” yaziyor olmasi, o {iriiniin trans yag icer-
digini gostermekeedir. Bu trans yaglar LDL kolesterolii artirirken, HDL kolesterolii azalt-
maktadirlar. Bircok gézlemsel calismada trans yag asitleri veya bunlari igeren gidalarin
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titketiminin olumsuz kardiyovaskiiler sonuglar ile iliskili oldugu bulunmugtur. 2018de
FDA, 2015 yilinda yiiriirliige giren ve kismen hidrojene bitkisel yaglarin aruk “giivenli
olarak kabul edilen” olmadiklarini, endiistriyel trans yag asitlerinin ABD’nin gida te-
darikinden etkin bir sekilde arindirdigini belirlemistir. Tiirk Gida Kodeksi Beslenme ve
Saglik Beyanlari Yonetmeligi'ne gore ise trans yag asidi miktarinin, yaglarda veya bilesen
olarak yag iceren gidalarda toplam yagin 100 graminda 1 gramdan az olmas: gerektigi
belirtilmistir.

Giinliik diyetten alinan enerjinin % 25-30’unun yaglardan gelmesi ve trans yag asidi
aliminin % 1’den az olmasi onerilmektedir. Toplam yagdan gelen enerjinin %7-8’i doy-
mus yaglardan (hayvansal besinlerde bulunan yag, tereyag, i¢ yag, kuyruk yag), %12-15
tekli doymamig yaglardan (zeytinyagy, findik yagi, kanola yag1), % 7-10’unun ise ¢oklu
doymamis yaglardan (musirdzii, soya, aygicek yag, balik yagi, ceviz, keten tohumu) gel-
melidir. Farkli tipte yag asitlerinin ve gida kaynaklarinin heterojen etkileriyle birlikte total
yag, total sature ya da tekli doymamis yag oranindan ¢ok tiiketilen gidanin icerigi daha
onemlidir. Genel kanitlar, islenmis etleri sinirlandirmayi, islenmemis kirmizi etleri ve fin-
dik, tohum, bitkisel yaglar, avokado ve balik dahil olmak tizere bitkisel yag kaynaklarini
titketmeyi gostermekeedir.

Besinsel Kolesterol

Diyet kolesterolii toplam serum kolesteroliinii arurir, ancak doymus yagdan daha az 6nemli bir

etkiye sahiptir. Yumurta, diyet kolesteroliiniin baslica kaynagidir ve diizenli yumurta tiiketimi ile
koroner kalp hastaligt ve inme riski arasindaki iligki uzun siiredir tarugilmakeadir. 8 prospekeif
kohort ¢aligmasinin meta analizinde, giinde bir yumurtaya kadar olan tiiketim ile koroner kalp

hastalig1 veya inme riski arasinda iligki olmadigs tespit edilmigtir.

TEMD Onerileri

Gunluk enerjinin yaklasik %25-30'u yaglardan saglanmalidir. Bu oranin hesaplanmasinda
kisisel beslenme aliskanliklari ve tedavi hedefleri goz 6niine alinmalidir.

Toplam yagdan gelen enerjinin <%7'si doymus yaglardan (hayvansal besinlerde bulunan
yag, tereyagd, i¢ yad, kuyruk yag), %10'u tekli doymamis yaglardan (zeytinyad, findik yagi,
kanola yagi), %10'u ise coklu doymamis yaglardan (misirézi, soya, aygicek yagi, balik yagi,
ceviz, keten tohumu) gelmelidir.

Omega-3 ve omega-6 yag asitleri, insan viicudu tarafindan tretilemez, dolayisiyla
gidalardan alinmak zorundadir.

Geleneksel Akdeniz tipi bir diyetle birlikte, sizma zeytinyadi ve kabuklu yemisler
kardiyovaskiiler hastaliklari azaltmada olumlu etkileri nedeniyle beslenme programinda
yer almalidir.

Yagda eriyen vitaminlerin (A, D, E, K vitaminleri) viicutta kullanimini saglamak icin
enerjinin yagdan gelen orani %20'nin altina disutrilmemelidir.

Trans yag asidi alimi %1'den az olmalidir.
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MiKROBESINLER

Besinlerin yapisinda bulunan besin dgeleri kendi icinde iki biiyiik gruba ayrilir. Giinliik diyetle
fazla miktarda alinanlara makrobesin 6geleri, viicutta islevleri cok énemli olmasina kargin az
mikrtarda gereksinim duyulan ve alinanlara da mikrobesin dgeleri denilir. Makrobesin gelerinin
baslica yarari viicuda enerji saglamakuir. Enerji olusumuna ise mikrobesin 6geleri yardimei olur.
Vitaminler ve mineraller mikrobesin égeleridir. Su yasam icin elzemdir ve besin 6gesi olarak kabul
edilir. Diinya ¢apinda 6liimlerin yaklagik %2,8’i mikrobesin eksikligine baglidir. Eksiklikleri en
sik goriilen mikrobesinler demir, ¢inko, vitamin A(beta karoten), selenyum ve iyottur.

MiKROBESIN OGELERI: VITAMINLER VE MiNERALLER

VIiTAMINLER

Mikrobesin dgeleri grubuna giren vitaminler ¢ok az miktarda alinmalarina karsin etkileri ¢ok
onemli olan besin dgeleridir. Vitamin ve mineraller elzem 6geler olup, makrobesin gelerinin
viicut icin gerekli iglevleri yapabilmeleri icin yardimcidir. Viicuda alinan makro ve mikrobesin
ogeleri arasindaki denge nem tagir. Vitaminler kendi aralarinda; yagda (A, D, E ve K) ve suda (B
ve C) eriyen vitaminler olarak iki grupta incelenmektedir. Tablo1’de bazi vitaminlerin kaynaklar:
ve yetersizlik belirtileri 6zetlenmistir.

Tablo 1. Bazi vitaminlerin kaynaklari ve yetersizlik belirtileri

VITAMINLER ONEMLI KAYNAKLARI YETERSIZLIK BELIRTILERI

YAGDA COZUNEN VITAMINLER

A VITAMINI Karaciger, siit, tereyag, peynir, Epitel dokularinda bozulma,
zenginlestirilmis margarin bagisiklik sisteminin bozulma,
gocuklarda biiyiime ve gelisme
geriligi, gebelerde gece korliigii ve
maternal mortalite riskinde artig

BETA KAROTEN Havug, ispanak, turuncu
ve koyu yaprakli besinler ve
turuncu meyveler

Gece korliigii, géz kurumasi, deri
kurulugu, infeksiyonlara duyarlilikta
artis, istah kayb:

D VITAMINI Giines 15181, zenginlestirilmis Ragsitizm, osteomalasi, osteoporoz

besinler ve margarin, tereyag,
yumurta sarisi
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Tablo 1. Bazi vitaminlerin kaynaklari ve yetersizlik belirtileri

E VITAMINI

K VITAMINI

B1(tiamin)

B2 (riboflavin)

Niasin

B6 vitamini

Folat

B12 vitamini

C vitamini

Bitkisel yaglar, tam tahillar,
findik, badem, ceviz vb. sert
kabuklu yemisler,

yesil yaprakli sebzeler

Ispanak ve benzeri yesil
yaprakli sebzeler, karaciger,
kuru baklagiller ve baliklardir.

Anemi, gligsiizliik, norolojik
sorunlar, kas kramplari

Kanama

SUDA COZUNEN VITAMINLER

Tam tahillar, tahillar (bulgur
vd.), zenginlestirilmis ekmek
ve kahvalulik tahillar, organ

etleri, sert kabuklu yemisler
(findik vb.), kurubaklagiller

Siit ve tiriinleri,
zenginlestirilmis ekmek

ve tahillar, yagsiz et, balik, yesil
sebzeler

Yumurta, tavuk, balik, siit, tam
tahil, sert kabuklu yemisler
(findik vb.) zenginlestirilmis

ekmek ve tahillar, et ve
urunleri, kurubaklagiller

Yumurta, tavuk, balik, tam
tahil, sert kabuklu yemisler
(findik vb.), karaciger,
bobrek

Yesil yaprakls sebzeler,
maya, portakal, tam tahillar,
kurubaklagiller, karaciger

Tiim hayvansal besinler,
zenginlestirilmis besinler

Turunggiller, cilek, domates,
patates, lahana, yesil yaprakl:
sebzeler

Beriberi, kas zayiflig1, mental
karigiklik, anoreksi, kalp bitytimesi,
sinir sistemi bozukluklart

Agiz kenarinda ve dudaklarda
yarilma ve catlaklar, deri
bozukluklari, 1s18a astr1
duyarlilik, kirmizi-mor dil, gdzle
ilgili sorunlar

Pellegra hastaligs (ishal, dermatic,
mukoz dokuda inflamasyon, sinir
sistemi bozukluklarr)

Anemi, konvulsiyon, agiz
kenarlarinda catlaklar, dermatit,
bulant, konfuzyon, ateroskleroz,
vendz tromboembolizm

Anemi, giicsiizluk, yorgunluk,
huzursuzluk, solunum giicligii,
buyuk ve sismis dil, kalp damar
hastaligy, néral tiip bozuklugu

Anemi, yorgunluk, sinir sistemi
bozukluklari, agrils dil, sinir
sisteminde bozukluk

Skorbiit hastalig1, anemi,
hastaliklara duyarlilik, dis eti ve
kilcal damar kanamalari, eklem
agrisi, yara iyilesmesinde gecikme,
sa¢ dokiilmesi, demir emiliminde
azalma
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A VITAMINI

A vitamini, gérme, biiyiime, iireme, embriyo gelismesi, kan yapimi, bagisiklik sistemi ve doku
hiicresi farklilagmasinda gerekli bir vitamindir. A vitamini yagda erir, 1siya dayaniklidir, emilimi
icin safra asitlerine ihtiya¢ vardir. A vitamininden yeterli beslenen bir birey giinliik ihtiyacin 10
kat1 kadar A vitamini alirsa viicutta zehirlenme etkisi goriiliir. Zehirlenmenin ilk belirtileri bag
agris, bag donmesi, kusma seklindedir. Fazla alinmasinda karacigerde biiytime, eklemlerde agri,
bas agrist, kuru ve pul pul dokiilen deri, kusma ve istah kaybi, uzun kemiklerde kalinlagma,
sa¢c dokiilmesi, deride sararma ve kafa i¢i basincin artmasi, sinir sisteminde hasar ve dogumsal
bozukluklar da gdzlenebilir. Giinliik ihtiyaglar Retinol esdegeri (RE) olarak; yetigkin erkek icin
1000 mcg, kadin igin 800 mcgdir. DSO, kérliigii 6nlemek igin az gelismis iilkelerde A vitamini
destegi 6nermektedir; tilkemiz i¢in A vitamini destegine ihtiyag yoktur.

D VITAMINI

Besinlerde D vitamini az miktarda bulunur. D vitamini deride sentezlenir. Deride sentezi etkileyen
etmenler; deri rengi, yas, giines koruyucu kullanimi, hava kirliligi, mevsim, obezite, giyim tarzidir.
Kemik ve kas saglig: icin giinlitk alinmasi gereken D vitamini miktari, 19-70 yas arasindaki
eriskinlerde minimum 600 IU’dur. Giinliik D vitamini ihtiyacinin %80’ ciltte giines 1sinlarinin
etkisi ile sentezlenir, %20’si gidalardan saglanir. Bu nedenle, giinliik ihtiyacin dogrudan gidalarla
kargilanmast miimkiin degildir. Giines iginlarina az maruz kalinmas, diyetin diisiik D vitamini
icermesi, diyetin fitat ve lifli gidalardan zengin olmasi, malabsorbsiyon sendromlari, karaciger
ve bébrek hastaliklari, gebelik ve laktasyon, 65 yas iizeri olmak ve koyu renk deri D vitamini
yetersizligi icin risk olusturmaktadir. Cilde giines 1sinin direk temast gereklidir. Faktor diizeyi
15 ve lizerindeki giines koruyucu, cam ve tiil sentezi engeller. Giines iginlarinin diinya yiizeyine
ulastigr agi (Zenith acisi, 290-310 nm dalga boyu) D vitamini sentezinde etkilidir. Uygun 151n
agist igin en elverisli saat 10.00-15.00 arasidir. Ulkemizde Mayis-Kasim aylart arasinda gerceklesir.
D vitamini barsaktan Ca ve fosfor emilimini saglayarak PTH ile birlikte Ca ve fosfor dengesini
korur. Kemik sagliginin idamesinin yanisira pro-apopitotik, antienflamatuvar, immunmodiilator
etkileri vardir.

D vitamini tedavisinde hedef serum 25(OH) D vitamini duzeyini 30-50 ng/ml’ dir. Serum 25(OH)
vitamin D diizeyini 30 ng/ml diizeyinde tutacak ihtiyag ise 1500-2000 IU/giin olarak belirlenmistir.
Serum 25 (OH)D vitamini 20-30 ng/ml ise, yiikleme yapilmadan idame doz ile (1500-2000 IU
vitamin D) baglanabilir. 25(OH)D vitamini diizeyi 20 ng/ml altinda olan yetigkinler icin, D vitamini
yiiklemesi yapilmalidir. D vitamini 50000 IU/hafta, 6-8 hafta siire ile verilmelidir. Hedeflenen
diizeye ulagilamadiginda 50000 IU/hafta, 3-6 hafta siire ile devam edilebilir. Hedeflenen diizeye
ulastikean sonra giinliik 1500-2000 IU/giin idame dozu ile devam edilmelidir.

Ozel gruplarda beslenme programi diizenlenirken D vitamini eksikligi ve yetersizligi olan
hastalarda onerilen dozlar agagida 6zetlenmistir.
¢ Obeziteli hastalarda dozlar 2-3 kat daha fazla olmalidir. Yukleme dozu: 6-8 hafta 100000
[U/hafta, idame dozu: 3000-6000 IU/giindiir.
e Malabsorbsiyon sendromlu hastalarda 10000 — 50000 IU/giindiir.
e Kronik karaciger hastalarinda D vitamini tedavisi 25 hidroksilasyon gerektirmeyen alfa-

kalsidiol kullanilmalidir.
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e Kronik bébrek yetmezliginde (eGFR <30 ml/dk ) akdf D vitamini (kalsitriol)
kullanilmalidir.
e Gebe ve laktasyonda D vitamini replasman dozlari, ayn1 yastaki gebe olmayanlardan fark-

Ii degildir.

Tedaviye baslandiktan 8 hafta sonra serum 25(OH)D vitamini diizeyi 6l¢iilmelidir. Tedavinin
3. ayinda 25(OH)D vitamini ve kalsiyum diizeyi 6l¢iilmelidir. 25(OH) D vitamini diizeyi >88
ng/ml ¢ikuginda hiperkalsiiiri gelisebilir. Verilen tedaviye ragmen 25(OH)D vitamini diizeyi
<30 ng/ml ise malabsorbiyon veya tedavi uyumsuzlugu arasturilmalidir. D vitamini toksisitesi
demek icin; hiperkalsemi, hiperkalsiiiri ve 25(OH) D vitamini diizeyi >100 ng/ml olmalidur.
Renal bozukluklar (nefrolitiazis, nefrokalsinozis), yumusak doku kalsifikasyonlari, kemiklerde
mineralizasyon bozuklugu, agri, Istahsizlik, bulanti, kusma, halsizlik, yorgunluk, poliiiri,
polidipsi, kas giigstizliigii, sinirlilik, kagint, psikolojik bulgular goriilebilir.

E VITAMINI

E vitamini, yapisinda bulunan ¢ift baglar sayesinde antioksidan etki gostererek hiicre zarinda
bulunan yag asit oksidasyonunu engelleyen bir vitamindir. E vitamini eksikligi aslinda nadiren
goriiliir. Bu vitaminin viicuttaki kalis siiresi olduk¢a uzun oldugu icin eksikliginin goriilmesi
yaklasik bes ile yedi yil siirebilmektedir. E vitamini eksikliginde hemolitik anemi goriiliir. Uzun
stireli E vitamini yetersizliginin kanser, kalp ve alzheimer gibi yasla ilgili hastaliklarin ortaya
¢itkmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. E vitamini gereksinimi goklu doymamig yaglarin alimi
artik¢a artmakeadir. E vitamini ¢oklu doymamis yaglar agisindan zengin bitkisel kaynaklardan elde
edilir. E vitamini i¢in gida kaynaklar1 bitkisel yaglar, kabuklu yemisler, esmer tahillar, avokadodur.
Tahillar oksidasyondan korunabilmek icin embriyolarinda az miktarda yag bulundurmakea ve bu
yaglar da E vitamini icermektedir. Yagda ¢oziinen dort ¢esit vitamin iginde en az toksisite 6zelligi
gosteren E vitaminidir. Fazla E vitamini alimina bagl kanama riski artar ve grip benzeri semptomlar
goriiliir. E vitamininin, nonalkolik steatohepatit, yasa bagli makiila dejenerasyonu ve dékiimente
edilmis spesifik eksikligi disinda verilmesinin klinik yararlari gosterilmemistir.

VITAMIN K

Vitamin K karacigerde koagiilasyon faktorlerinin sentezi ve kemik gelisimi icin gereklidir.
Ozellikle safra akiminin engellendigi karaciger ve sindirim sistemi bozukluklarinda, uzun siiren
antibiyotik tedavisinde K vitamini emilimi azalir. Vitamin K giinliik yiyeceklerimizde yeteri
kadar bulundugu ve kolon bakterileri tarafindan sentezlendigi icin yetersizligine bagli spesifik
bir hastalik tanimlanmamigtir. Fazlaliginda ise yenidogan sariligi yapabilir. Giinlitk K vitamini
ihtiyact yetigkin erkekler icin 80 mcg/giin, kadinlar i¢in 65 mcg/glin'diir.

TIAMIN (B1 VITAMINI)

Enerji kaynaklarindan olan karbonhidratlardan enerji yapiminda B1 vitamininin 6nemli bir
islevi vardir. Tiamin eksikligi, giiniimiizde erigskinlerde en ¢ok bariatrik cerrahi sonrasinda
goriilmektedir. Ayrica, kalp yetmezligine bagli yatst yapilan ve furosemid kullanan hastalarda
tiamin eksikligi saptanabilir. Yetersizliginde yorgunluk ve isteksizlik, istah azalmasi, kusma ve
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sindirim sisteminde bozukluklar, kalp yetmezligi, huzursuzluk siklikla goriilen belirtilerdir.

Ayrica eklemlerde sislik, agr1 ve denge bozukluklari ile seyreden Beriberi hastaligi goriilebilir.
Fazlalik belirtileri hakkinda bir bilgi yoktur.

B1 vitamini viicutta depo edilen bir vitamin degildir. O nedenle giinliik beslenme i¢inde alinmas:
gereklidir. Pratik olarak her 1000 kalori i¢in kiginin 0.4 mg B1 vitamini almasi uygundur.

RIBOFLAVIN (B2 VITAMINi)

Karbonhidrat, protein ve yaglarin metabolizmasinda gérev alan riboflavin bir diizenleyicidir.
Viicutta depo edilmedigi i¢in giinliik olarak alinmasi gerekmektedir. Riboflavin ihtiyaci her 1000
kalori igin 0.6 mgdir. Thtiyacin iizerinde alindigi zamanda idrarla atimi fazladir. Isiga duyarlt
olmasi nedeniyle riboflavin bulunan yiyecekler 1sikta bekletilmemeli, suda eriyen bir vitamin
oldugu icin de sebzelerin pisirilme suyu ve yogurdun suyu dokiilmemelidir.

Riboflavin eksikligi anoreksiya nevroza, malabsorpsiyon sendromlari (¢8lyak hastaligs,
maligniteler, kisa barsak sendromlar1) ve uzun siireli fenobarbital kullaniminda gériilebilir.

NiASIN (NiKOTiNiK ASiT, VITAMIN PP)

Niasin; su ve alkolde ¢dziinen, asit, alkali, 151tk ve 1stya dayanikli bir vitamindir. B grubu
vitaminlerinden biri olarak karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda gérevlidir. Diyetle
yeterince niasin alinmamasi sonucu sinir sistemi, sindirim sistemi ve giines géren deride simetrik
yaralar olusur. Pellegra hastaligi daha ¢ok tek yonlii beslenen, 6zellikle de sadece musir tiiketen
toplumlarda goriiliir. Besinlerle alinan kaliteli protein viicut igin gerekli niasin gereksinimini
karsilar. Ozellikle de bir amino asit olan triptofan viicutta niasine doniistiigii icin alinan mikear
niasin es degeri olarak saptanmalidir. Giinliik niasin ihtiyaci her 1000 kalori icin 6.6 mgdir.

VITAMIN B6 (PiRIDOKSIN)

Vitamin B6 suda kolayca ¢éziiniir, 1518a ve alkali ortama duyarlidir. Protein, yag ve karbonhidrat
metabolizmasinda yardimcidir. B6 vitamini ayni zamanda bagisiklik sistemi icin gereklidir.
Fazlalik belirtileri bilinmemektedir. Kaliteli proteinli besinlerle beslenenlerde ihtiyag azalabilir.
Giinliik ihtiya¢ 1.5-2 mg ‘dir. Eksikligi kronik alkolizm, diyabetes mellitus ve ilaglara (INH,
penisilamin, hidralazin, levodopa vb.) bagli olarak gériilebilir.

FOLIK ASIT

Amino asit ve kan hiicrelerinin yapimi i¢in gereklidir. Folik asitin viicutta deposu yoktur ve
bagirsaktaki mikroorganizmalar tarafindan da sentez edilir. Viicutta gorev yapabilmesi igin C
vitaminine ihtiyag vardir. Yetersizlik nedeni; yetersiz beslenme (6zellikle yetersiz sebze ve meyve
titketimi), emilim bozuklugu ve viicuttan asiri kayip olmasidir. Alkoliklerde de ve gebelikte folik
asit yetersizligi goriilebilir. Besinlerin hazirlanmasi, islenmesi ve depolanmasi agamalar: folik asit
kaybina neden olur. Bu nedenle sebzelerin pisirilmesi ve saklanmas ilkelerine dikkat edilmelidir.
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Giinliik ihtiya¢ giinlitk yetiskinlerde 400 mcgdir. Gebelerde giinliitk 600 mcg, laktasyon
déneminde 500 mcg 6nerilmektedir.

VITAMIN B12

Suda ve alkolde ¢oziinen bir vitamindir. Yiiksek 1sida 1siuldiginda kayba ugrar. Karaciger, kalp ve
bébrek dokularinda B12 vitamini énemli oranda bulunmaktadir. Bagisiklik sisteminde, protein
metabolizmasinda, sinir sisteminde ve kemik iliginde kan hiicrelerinin yapiminda gorevlidir.
Ozellikle sadece bitkisel kaynakli besin tiiketenlerde, besinlerin saklanmasi ve pisirilmesindeki
aksakliklarda vitamin kaybi ¢ok olmaktadir. Bu vitamin sadece hayvansal kaynakli besinlerde
bulunmaktadir. Giinliik ihtiya¢ 2 mcg'dir. Gebelerde ve laktasyon doneminde ihtiyag 2.6 mcg'dur.
B12 vitamini eksikligi, bazi ilaglar (metformin, H2 reseptor antagonistleri, PPI), bazt otoimmun
hastaliklar (tiroid hastaligy, vitiligo, pernisiyéz anemi), emilim bozukluklari (bariyatrik cerrahi,
Crohn, Colyak, pankreatik yetmezlik) ve alim eksikligi (vegan diyet) durumlarinda goriiliir.

BIOTIN

Biotin, viicutta ince barsak bakterileri tarafindan iiretilmekte ve pek ¢ok gidada bulunan suda
¢oziiniir bir vitamindir. Karbonhidrat metabolizmasinda gérev alir ve enerji olusumuna katk:
saglar. En ¢ok bulundugu besinler karaciger yumurta sarisi, soya unu, etler ve mayadir. Halk
arasinda besleyici olur diisiincesi ile yumurta ¢ig olarak tiiketilmektedir. Cig yumurta akinda
avidin adli bir protein vardir ve bu protein biotinin viicutta kullanilmasini engeller. Cig yumurta
yiyenlerde sa¢ dokiilmesi, dermatit oldukea sik gorillen durumlardir. O nedenle yumurtanin
pisirilerek tiiketilmesi viicut i¢in daha yararlidir. Biotin eksikliginde dermatit, istahsizlik, kas

agrilari, solukluk gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Fazlalik belirtileri bilinmemektedir. Yetiskinler i¢in
onerilen titketim miktar1 giinlitk 20-30 mcg'dir.

C VITAMINI (ASKORBIK ASIT)

Vitamin C, hava ile temasla kolay okside olur, suda erir, eksi tattadur, 1s1kla temasta rengi koyulagir,
1stya dayaniksiz bir vitamindir. Vitamin C, bag dokularini bir arada tutan, zehirlenmeler ve atesli
hastaliklarda viicudu koruyan ve bagisiklik sistemini giiclendiren bir vitamindir. Viicudumuzda
kan yapimu igin gerekli olan demir ve folik asidin kana ge¢mesini kolaylastirir ve kullanimini
arttirir. Boylelikle anemiyi onler. Damar ceperlerini giiclendirerek kanamaya ve katarake
olusumuna engel olur. Meme kanseri ve giines isinlarinin olusturdugu deri kanserlerinin gelisimini
yavaglatir. Antioksidan bir vitamindir. Fazla alindig1 takdirde idrarla aulir. Thtiyagtan ¢ok fazla
alimlarda bobreklerde tag olusumuna, ishale, allerjik deri belirtilerine neden olabilir. Giinlitk
vitamin ihtiyaci ortalama 75-90 mg'dir. Gebelerde, laktasyon déneminde, atesli hastaliklarda,
yanik ve yara tedavisinde ihtiyag artar.

Kronik alkol kullanimi ve malniitrisyonda C vitamini eksikligi goriilebilir.
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MINERALLER

Mineraller dogada yaygin olarak griilen inorganik maddelerdir. Viicudun biiytimesi ve gelismesi,
yasamun siirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi i¢in minerallere ihtiyag vardir. Viicudunuzun %4

gibi ok kiigiik bir kismint olusturmalarina ragmen viicut yapisinin olusmasinda yardimaidirlar.
Kemik, dis, kas, kan ve diger dokularda da mineraller bulunur. Mineraller inorganik maddelerdir
ve 1s1 veya besin islenmesi sirasinda kayba ugramazlar. Giinliik gereksinmemiz 100 mg'in iizerinde

olan mineraller makrominerallerdir ve sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, magnezyum ve fosfor

bu gruptadirlar. Eser element olan bakir, flor, demir, manganez, molibden ve ¢inkonun ise giinliik
gereksinimi 1-100 mg'dir . Krom, selenyum ve iyot gibi giinliik ihtiyact <1 mg olan elementler
ultra eser elementler olarak isimlendirilir. Bunlardan giinliik alim diizeyleri belirlenenler sadece
demir, ¢inko, iyot ve selenyumdur. Tablo 2'de bazi minerallerin kaynaklar1 ve yetersizlik belirtileri

ozetlenmistir

Tablo 2. Bazi minerallerin kaynaklari ve yetersizlik belirtileri

MINERALLER ONEMLI KAYNAKLARI YETERSIZLIK BELIRTILERI

Kalsiyum

Fosfor

Magnezyum

Demir

Flor

Cinko

iyot

KALSIYUM

Siit ve siit tirtinleri, yesil yaprakls
sebzeler

Siit ve tiirevleri, et ve tiirevleri,
tavuk, balik, yumurta, tahillar, kuru
baklagiller ve yagli tohumlar

Tahillar, kurubaklagiller, sert kabuklu

yemisler, yesil sebzeler, siit

Kirmizi et ve tirtinleri, tavuk,
zenginlestirilmis tahil iiriinleri, koyu
yesil yaprakli sebzeler, kuru meyveler
Florlu su, cay, kilcigi ile yenilen deniz

balig

Tam tahillar, et, yumurta, karaciger,
deniz iiriinleri

1yotlu tuz, deniz iiriinleri

Cocuklarda biiytime geriligi ve
rasitizm, yetigkinlerde kemik kaybt,
sinir ileti bozuklugu, koagiilopati,
tetani

Biiyiime geriligi, dis ve kemik yapis
bozuklugu, tetani, sinir sistemi

bozukluklar:
Nérolojik bozukluklar,

kardiyovaskuler sorunlar, bulant:

Demir eksikligi anemisi, giigsiizliik,
yorgunluk, immiin sistem hastaliklar

Dis ¢iiriimesi (yetersizlik), kemik
yapist

Biiytime geriligi, istah kayb, tat
duyusu kaybs, deri belirtileri,
bagusiklik sistemi bozuklugu, yara
iyilesmesinde gecikme

Basit guatr, zeka geriligi, kretinizm,
biiytime geriligi, hipotiroidi,
diisiikler, 8li dogum, diisiik dogum
agirligt

Viicuttaki kalsiyumun %99’u kemiklerde ve diglerde, geri kalan %1’i ise viicut sivilarinda ve
hiicrelerde bulunmaktadir. Siit ve siit tiriinleri (yogurt, peynir, dondurma vb.) en iyi kalsiyum
kaynagidir. Yesil yaprakli sebzeler ve tahillarda bulunan kalsiyumun emilimi disiikeiir. Yesil
yaprakli sebzelerde bulunan okzalatlar (okzalik asit), tahillarda bulunan fitadar (fitik asit),
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mayasiz ekmek tiiketimi, antasitli ilaglarin uzun siire ve fazla miktarda kullanilmasi emilimi
engeller. Diyetin posa miktarinin fazla olmast da kalsiyum emilimini olumsuz yonde etkiler.
Kemik ve dis yapimi, kas kontraksiyonu, sinir iletimi, koagiilasyon, homeostaz icin gereklidir.
Kalsiyum emilimini; D vitamini, siitte bulunan laktoz, C vitamini, organik asitler, bazi amino
asitler kolaylagtirir. Giinlitk kalsiyum ihtiyaci yetigkin bireyler i¢in giinliik ihtiya¢ 1000 mg'dur,
gebelik ve laktasyon doneminde ihtiya¢ 1300 mg'dir

FOSFOR

Fosfor, kalsiyumla birlikte kemiklerin ve diglerin olusumunda, besin 6gelerinin metabolizmasinda
gorev alan enzimlerin yapisinda bulunur ve hiicre calismast icin gereklidir. Viicuttaki fosforun
%90’1 kemiklerde ve dislerde, geri kalan %10’u ise viicut swvilarinda ve hiicrelerde bulunur.
Giinliik fosfor ihtiyact kalsiyum ihtiyact kadardir. Kalsiyumun fosfora orani diyette bire bir
olmalidir. Fosfor ihtiyact eriskinlerde 800-1200 mgdr.

MAGNEZYUM

Insan viicudunda bulunan ortalama 20-28 gram magnezyumun %601 kemiklerde, %27’si
kaslarda, %13’i ise diger dokularda ve viicut sivilarinda yer almaktadir. Magnezyumunun
vilcutta enerji metabolizmasinin, kas ve sinir sisteminin diizenli caligmasi, kemik ve dislerin
olusumu, kan basincinin diizenlenmesi gibi gérevleri vardir. Giinlitk alinmasi gereken miktar

yetigkinlerde 320-400 mg'dur.

DEMIR

Demir, énemli bir mikrobesindir, eksikligi ve fazlaligi ile klinik patolojilere yol acabilir.
Degisiklikler organ ve hiicrelerde ya da molekiiler diizeyde goriilebilir. Demir oksijen taginmast
ve depolanmas, elektron taginmasi, oksidatif metabolizma, hiicre biiylimesi ve ¢ogalmasinda,
esansiyel reaksiyonlarin katalizinde kullanilan, yasam i¢in vazgecilmez bir elementtir. Az ama
onemli miktarda demir de enzimler ve proteinler tarafindan kullanilir. Toplam viicut demiri 3-4
gramdir ve hemen tamami hemoglobin icinde bulunur. Karaciger en énemli demir deposudur.
Organizma demir gereksinimini temel olarak eski eritrositlerden saglar (20 mg/giin). Bu nedenle
saglikli bir insanda giinde 1 mg demirin diyetle alinmasi yeterlidir. Diyetteki demirin emilimi
asidik pH da duedonumun proksimal kisminda olur,. Demir emilimini etkileyen etmenler,
diyetteki total demir miktari ve bigimi, demirin biyoyararlanimi, barsak mukoza hiicrelerinden
demir emiliminin kontrolii, kemik iligi eritropoetik etkinligi ve viicut demir depolaridir. Hem
demirinin (Fe+2) emilimi, hem olmayan demire (Fe+3) gore daha fazladir. Kirmizi etceki
demirin %40’1 hem demirdir ve emilim %25-30'dur. Yumurtada bulunan fosfitin, diyetteki
kalsiyum, et iiriinlerine eklenen nitrat, nitrit ve ete uygulanan pisirme islemleri hem demirinin
biyoyararlanimini azaltmaktadir. Etteki hiicresel proteinler (hemoglobin, miyoglobin) ve
yikim {iriinii olan peptidler ise, hemin monomer durumunda kalmasini ve zor emilen polimer
olusumunu engellemektedir. Emilimi en yiiksek olan hem demir kaynagi, koyun ve sigir etidir.
Tavuk ve balikta bu oran daha diisiiktiir. lyi pisirilmis baklagillerdeki demir icerigi ve emilim orant
tahillardan fazladir. Bitkisel besinler, siit ve yumurtanin bilesiminde hem olmayan demir bulunur
ve ancak %4-15 i emilir. Nonhem demiri, ¢6ziinmeyen Ferrik (Fe+3) tuzlardan olusur ve emilim
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icin Ferroz (Fe+2) forma déntigmelidir. Erigkin erkekte 1mg/giin, menstruasyon goren kadinda
2 mg/giin, laktasyonda 1 mg/ giin ve cocuklarda 0,5 mg/giin demir aulimi olur (disky, idrar, ter
ile). Gebelerde Hb <11 g/dL ise demir replasman tedavisi i¢in yonlendirilmesi uygundur. Demir
eksikligi genelde gelismekte olan iilkelerde diyet ile demirin az alinmasi ile goriiliir.

FLOR

Flor, viicutta ¢ogunlukla dislerin ve kemiklerin yapisinda bulunur. Florun en énemli gérevi dis
ciiriiklerinin énlenmesidir. Yeterli flor alimi osteoporozu dnlerken agir1 flor alimi ise osteoporoza
neden olur. Besinlerin flor igerigi yetistikleri topragin flor igerigine baghidir. Deniz triinleri ve
cayda flor bulunur. Florun esas kaynag sudur. Igme sularindaki flor mikrari litrede 0.7 -1.2
mg arasinda oldugunda, toplumda dis ¢iiriiklerinin gériilme siklig1 azalir. Sularda flor miktar
litrede 0.7 mg’in aluna diiserse dis ¢iiriikleri sik goriiliir, bu oran 2 mg iistiine ¢ikuginda diglerin
ylizeyinde sarimst kahverengi lekeler olusur, bu belirtiye florozis denir. Giinliik énerilen Flor
giivenilir alim diizeyi 1.5-4.0 mgdur.

GINKO
Cinko eksikligi ilk 1961 yilinda Afrika ve Asyada tespit edilmistir. Tarihsel olarak, siddetli ¢inko

eksikligi, kirsal Iran»da endemik hipogonadizm ve ciicelesmenin bir nedeni olarak kabul edilmistir.
Cinko eksikligi olan goguklarda alerjik hastaliklar, egzema, 6grenme problemleri ve hiperaktivite
problemleri izlenmistir. Cinko eksikligi ayni zamanda istahsizlik, cilt lezyonlar, sert ve kuru cilt,
immunsupresyon, tat kaybi, infertilite, prematiir dogum ve diisiik dogum agirligina da sebep
olmaktadir. Cinko destegi verilen infantlarda dairenin azaldigy, intestinal permeabilitenin azaldig
goriilmiistii. Wolman ve arkadaglarinin yapug bir calismada, TPN alan 24 hastada intravendz
¢inkonun etkisi aragurilmistr. Pozitif ¢inko balansinin diizelmis nitrojen dengesi ile baglantli
oldugu bulunmustur. Ilging olarak negatif ¢inko balansi pozitif ginko balansina déndiigiinde
plazma insulinin arttugs bulunmugtur. Yeterli ¢inko diizeyi sadece protein sentezini stimiile ecmeyip
ayni zamanda yeterli insulin cevabini saglayip glukoz ve aminoasit kullanimini saglamaktadir. Son
yillarda, subklinik cinko eksikliginin diyare ve iist solunum yolu enfeksiyonlarinin insidansini,
morbidite ve mortalitesini nemli l¢giide artirabilme olasilig nedeniyle ¢ok ilgi ¢ekmistir. Demir,
iyot ve A vitamini ile birlikte, ¢inko eksikligi diinyadaki en nemli mikro besin eksikliklerinden
biridir. Birgok caligma, yiiksek riskli popiilasyonlarin takviyesinin nemli saglik yararlari olabilecegini
gostermistir. Et ve tavuk, findik ve mercimek mitkemmel ¢inko kaynaklaridir. Bau diyetinde,
kahvalulik tahil gibi gida tirtinleri ¢inko ile giiclendirilir ve bu iiriinler giderek daha énemli bir
¢inko kaynag: saglar. Yetiskinlerin yaklasik yiizde 45’inde ¢inko alimi yetersiz olabilir. Cinko i¢in
onerilen diyet referans alimi (DRI) yas ve cinsiyete gore degisir, erken ¢ocukluk déneminde giinde
3 mgdan yetigskin kadinlar i¢cin giinde 8 mg’a ve yetiskin erkekler i¢in giinde 11 mga yiikselir.
Hamilelik ve emzirme déneminde gereksinimler biraz daha yiiksektir.

BAKIR

Bakir, molekiiler oksijeni azaltan enzimlerin yapisinda bulunur. Eser element olarak lipid
metabolizmasinda, kemik gelisiminde ve konnektif doku maturasyonunda rol alir. Bakir
eksikliginde anemi, nétropeni ve ldkopeni, iskelet degisiklikleri, sinir sistemi bozukluklari, defektif
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melanin sentezi sonucu sa¢ ve ciltte depigmentasyon veya hipopigmentasyon, kardiyovaskiiler
bozukluklar, hiperkolesterolemi, osteoporoz, artrit, infertilite ve diyare goriilebilir. Saglikls
eriskinlerde yeterli bakir alimi 2 mg'dir.

iyoT

Iyot, tiroid hormonlarinin {iretimi igin esansiyel bir elementtir. Yeterli iyot alim1 normal biiyiime
ve gelisme icin gereklidir. Iyot eksikligi yetersiz tiroid hormonu iiretimine yol agmaktadir.
Iyot, sadece iyot igeren ya da iyot ilave edilmis besinler yoluyla oral olarak alinabilmektedir.
Diyetle alinan iyodun tamamina yakini (>%90) mide ve duodenumdan hizlica emilir. Iyot
eksikligi durumunda tiroid bezi tarafindan iyot tutulum orant %80’e kadar ¢ikarken, yeterli iyot
aliminda bu oran %10 civarinda kalmaktadir. Iyodun yart 6mrii normalde 10 saat kadardur, iyot
eksikligi durumlarinda bu siire uzamaktadir. Saglikli bir eriskinin viicudunda, %70-80’i tiroid
bezinde depolanmis vaziyette yaklasik 15- 20 mg iyot bulunur. Iyot eksikliginde tiroid bezindeki
toplam iyot miktar1 20 pg’a kadar diigebilir. Iyot yeterli bolgelerde eriskin tiroid bezi giinlitk
yaklasik 60 pg iyot tutar. Plazmaya salinan iyot, tiroid bezi tarafindan tekrar tekrar geri alinarak
kullanilir. Kullanilmayan kismi ise idrarla aulir. Diyetle alinan iyodun %90’indan fazlas: idrar
yoluyla atilir. Fekal aulim ihmal edilebilecek kadar azdir. Bu nedenle iiriner iyot konsantrasyonu
ol¢iimii kigilerin son 24 saat iginde aldig1 iyot mikear: konusunda fikir verir. Diinyada énlenebilir
zeka geriliginin en 6nemli nedeni iyot eksikligidir. Iyot eksikligi fetiisde; diisiik, o6lii dogum,
konjenital anomaliler, artmis perinatal mortalite/morbidite, artmig bebek 6liim hizi nérolojik/
miksddemli kretenizm, psikomotor defektlere sebep olabilmektedir. Yenidoganda; iyot
eksikligine bagli olarak neonatal guatr, neonatal hipotiroidizm, endemik mental retardasyon
riskinde arts izlenebilmektedir. Cocuk ve adélesanlarda; guatr (subklinik hipotiroidizm), mental
ve fiziksel gelisme geriligi riskinde artig goriilebilmektedir. Eriskinlerde ise iyot eksikligine bagli
olarak guatr, hipotiroidizm, mental fonksiyon bozuklugu, iyoda bagl hipertroidi riski, niikleer
radyasyona maruziyet halinde duyarlilik artgt izlenebilmektedir. Yetigkinlerde 150 pg/giin ve
gebede ve laktasyonda olan bireylerde >250 pg/giin iyot alimini 6nerilmektedir. Iyot profilaksisi
igin halen diinyada 6nerilen en etkili yontem sofra tuzlarinin iyotlanmasidir. Ulkemizde tiim
sofra tuzlarinin zorunlu olarak iyotlanmast i¢in gerekli yasal diizenlemeler Temmuz 1999°da
tamamlanmis ve 2000’li yillardan itibaren iyotlu tuz kullanimi yayginlastirilmistir. Ulkemiz
orta ciddi derecede iyot eksikligi ve endemik guatr bélgesidir. Sofra tuzlarinin zorunlu olarak
iyotlanmasi ile problem gehir merkezlerinde énemli dlgiide ¢oziilmiistiir, ancak problemin
ozellikle kirsalda devam ettigi diistiniilmektedir.

TEMD iilke gapinda rafine iyotlu sofra tuzu tiiketimini 6nermektedir. Rafine edilmeyen, igerigi
net olarak bilinmeyen veya diger katki maddelerinin dogal veya yapay olarak eklendigi, kaya
tuzu, gurme tuzlari gibi tuzlarin kullanilmasint énerilmemektedir.

SELENYUM

Selenyum, oksidatif strese karst koruyucu olan glutatyon peroksidaz enziminin komponentidir.
Selenyum, fistik, mantar, sarimsak, sogan, yumurta, sigir karacigeri, kabuklu deniz tiriinleri,
bugday, aycicegi tohumu, susam tohumu ve baklagillerde bulunur. Selenyum eser element olarak
T4lin T3’e déniisiimiinde katalizor olup hidrojen peroksitten tiroidi korumaktadir. Selenyum
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yetersiz olsa da tiroid selenyum konsantrasyonu yiiksektir. Selenyum normalse agiri iyot aliminda
tiroid bezini korur. Hayvan deneylerinde iyot ve tiroid metabolizmasi {izerine ¢aligmalar
yapilmistir. Bazi hayvan calismalarinda Hashimoto ve Graves hastaliginda antikor diizeyini
diistirdiigii, hafif Graves oftalmopatisinde semptomlar: diizelttigi gosterilmistir. Ancak insanlarda
yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda bu etki dogrulanamamis oldugundan, hafif Graves
oftalmopati disindaki otoimmiin tiroid hastalarinda rutin selenyum takviyesi nerilmemektedir.
Selenyum eksikliginde goriilen en énemli hastalik miiskiiler distrofidir. Bunun disinda hepatik
nekroz, kolon ve akciger 6demi, iskelet distrofisi, reproduktif fonksiyonlarda azalma, immiin
cevapta azalma goriiliir. Selenyum eksiligi olanlarda giinliik 200 mikrogram yeterlidir. 900
mikrogram ve tistii toksiktir. Uzun siireli yiiksek doz aliminda Tip 2 diyabetes mellitus riskinin
arttigina dair ¢aligmalar mevcuttur.

TEMD Onerileri

- Mikrobesinler yasamsal fonksiyonlarin devami icin hayati 6neme sahip oldugundan,
onerilen dozlarda tiiketilmelidir.

«  Yuksek dozlarda mikrobesin tiiketimi veya takviyelerinin yapilmasi cesitli saglik
sorunlarina yol acabilecedi icin 6nerilmemektedir, toksikasyonlar konusunda dikkatli
olunmalidr.

- D vitamini tedavisinde hedef serum 25(0OH) D duzeyini 30-50 ng/ml’ dir. D vitaminin
yeterligi icin en dnemli kaynak 6nerilen saatlerde gilines isigindan yeterince
faydalaniimasidir.

- lIyot eksikliginin 6nlenmesi icin yetiskinlerde 150 pg /giin ve gebede ve laktasyonda olan
bireylerde >250 pg/guln iyot alimini 6nerilmektedir. TEMD, Ulke capinda rafine iyotlu
sofra tuzu tiketmini dnermektedir. Rafine edilmeyen, icerigi net olarak bilinmeyen veya
diger katki maddelerinin dogal veya yapay olarak eklendigi, kaya tuzu, gurme tuzlari gibi
tuzlann kullanilmasini 5nermemektedir.

«  Bariatrik cerrahi sonrasi gesitli mikrobesin ve vitamin yetersizlikleri gelisir, bu nedenle
yeterli destek saglanmalidir.
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BESLENME PROGRAMLARI

Bir beslenme programi hazirlanirken en énemli iki nokta verilen diyetin saglayacag: giinliik
enerji mikear (kalorisi) ve icerdigi makrobesinin (protein, yag ve karbonhidrat) oranlaridir.
Giiniimiizde kilo kaybi basta olmak iizere cesitli durumlar icin farkli beslenme programlar:
onerilmektedir. Bu programlar makrobesin oranlarina gore ve 6giin sikligina gore asagidaki gibi

siniflandirilmakeadir:
1. Dengeli diisiik kalorili diyetler
2. Dusiik yagl diyetler
3. Diisiik karbonhidrath diyetler
4. Yiksek proteinli diyetler
5.  Cok diisiik kalorili diyetler
6. Aralikli aglik seklinde beslenme

Bunun disinda kalan diyetler ise popiiler diyet programlart olarak nitelendirilebilecek, bilimsel
dayanag ve siirdiiriilebilirligi olmayan, moda diyetlerdir. Bu diyetler bir diyet programinin
bagarisini etkileyen en 6nemli faktér olan “uzun siire siirdiiriilebilirlik” sartini yerine
getirmediginden ¢ogu zaman bagarisiz olmakradir.

1. Dengeli Diisiik Kalorili Diyetler

Bu grup diyet icinde porsiyon kontrollii yeme ve saglikli beslenme programlarinin diisiik kalorili
versiyonlari yer alir. Porsiyon kontrollii diyetlerde kalorisi belli (siklikla 300-350 kkal civarr)
onceden hazirlanmis (paketli/dondurulmus ya da bar seklinde), dengeli makrobesin icerikli
ogiinler vardir ve bu 6giinler tiiketilerek giinde toplam 1000-1500 kkal alinmasi saglanmug olur.
Hem kilo kaybi saglanmasi hem de sonrasinda verilen kilonun korunmasinda etkin olduklart
gosterilmistir.

Bu grup diyet programu icindeki diger bir yaklasim ise Akdeniz tipi diyet ve DASH (Dietary
Approach to Stop Hypertension) gibi saglik yararlari bilimsel olarak kanitlanmig diyet programlarinin
porsiyon kontrollii olarak tiiketilmesidir. Bdylece hem saglikli bir igerikle beslenme saglanmug
olur, hem de kalori kontrolii ile kilo kayb: gerceklesir.

59
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2. Diisiik Yagh Diyetler

Bu diyetler ¢ogu uluslararasi kilavuzlar tarafindan onerilen, giinliik toplam kalori ihtiyacinin
%30’undan azinin yaglardan kargilandig diyetlerdir. Kabaca giinliik alinan her 1000 kkal enerji
icinde 30 gr yag bulunmasi ile bu oranin saglanmasi miimkiin olabilmektedir. Bu tip beslenme
programlarinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, giinliik beslenme i¢indeki karbonhidrat
formunun saglikli (kolay sindirilemeyen, islenmemis ve yiiksek lif icerikli kompleks) formda
olmasidir. Karbonhidrat formunun basit karbonhidrat seklinde se¢ilmesi beslenme programinin
bagarisini azalur. Nitekim yedi buguk yillik izlem sonucu ortaya konan WHI (Women’s Health
Initiative) calismasinda da diisiik yagli ve saglikli karbonhidrat icerikli bir beslenme ile hem kilo
kaybi saglanabilmekte, hem de bu kilo uzun siire korunabilmektedir.

Bir yil veya daha uzun siireli, randomize kontrollii, kilo kaybettirici, diisiik yagli (cok diisiik ve
ortalamaya yakin yagli) ile yiiksek yagli diyetleri karsilastiran, ancak WHI calismast ile kilo koruma
amaci giiden calismalari inceleme digi birakan bir meta-analiz, bize daha yiiksek miktarli yag iceren
diyetlerle kilo kayb: basarisinin daha yiiksek oldugunu gdstermektedir. Bu bagariy: etkileyen en
onemli fakeoriin de yaglt diyetlere uyumun daha kolay olmasi oldugu diisiiniilmekeedir.

Ozetle elimizde diisitk yagli diyetlerin yiiksek yagli diyetlere oranla daha basarili oldugunu
gosteren net bir sonug yoktur.

3. Diisiik Karbonhidrath Diyetler

Diisiik karbonhidratli diyetlerin popiiler olmasindaki en 6nemli mantk, karbonhidrat
titketimindeki artig ile obezite prevalansindaki artig arasindaki mantiksal baglanudir. Ancak
rafine karbonhidratlar ve yiiksek enerji ve fruktoz iceren iceceklerin titketimindeki artisin olast
rolii, yani tiiketilen karbonhidrat miktarindan ¢ok karbonhidratin tipinin obezite oranlarindaki
artista 6nemli olabilecegi olasilig1 da goz ardi edilmemelidir.

Bu diyetlerde giinliik karbonhidrat alimi 60-130 gr ya da <60 gr (¢ok diisitk karbonhidratli
diyetler) ile sinirhidir. Bilimsel veriler bu tip diyet programlarinin viicut agirlik kayb: iizerinde
kisa vadede (ilk 6 ay) diisiik yagli diyetlere oranla daha basarili oldugunu, ancak 1 yilin sonunda
toplam kilo kaybinin benzer oldugunu géstermektedir. Hizli kilo kaybinin glikojenin yikimi ve
beraberinde su kaybi ile oldugu diisiiniilmektedir. Cok diisiik karbonhidratl diyetlerde ketonemi
ve ketoniiri gelismekee ve bazal metabolik hizda da hafif bir arug goriilebilmektedir.

Giinliik karbonhidrat aliminin kisitlanmasinin disinda glisemik indeksi diisiik beslenme de bir
diger bagvurulan yontem olmakla birlikte, bilimsel olarak diger diyet tiplerine bir tstinlagi
oldugu gosterilememistir.

Giiniimiizde bu tiir diyetlerin degisik formlar1 da hali hazirda uygulanmakeadir. Avei-toplayict
olarak yasayan insanoglunun beslenmesine atifta bulunan paleolitik diyet, ketojenik diyet ve
pegan diyeti bu diyetler arasinda sayilabilir. Bu diyet tipleri ile insiilin direncinde iyilesme,
diyabetik hastalarda insiilin ihtiyacinda azalma, diyabet regresyonu bildirilmis olsa da, randomize
kontrollii ¢aligmalar olmadigindan bu konuda net bir 6neride bulunmak miimkiin degildir.

Diisiik karbonhidratli beslenme ile kabizlik, agiz kokusu, kas kramplari, bitkinlik ve halsizlik, cile
dokiintiisii, bag agrist gibi yakinmalar diisiik yagl diyete gore daha sik griiliir.
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Uygulamada dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta yag ve protein kaynaginin dogru ve saglikli
kaynaklardan kargilanmasidir.

4. Yiiksek Proteinli Diyetler

Protein alimini belirlerken alinan giinliik total enerjinin yiizdesi, mutlak protein miktari ve kilo
bagina protein miktari gibi 6lgiitler kullanilabilmektedir. Kisinin viicut agirhigi ve kas kitlesi
arttik¢a protein ihtiyact da artar. Giinliik ideal protein alim miktarinin kilogram viicut agirligs
bagina gram olarak ifade edilmesi daha dogru olacakur. Bir diyetteki proteinin yeterli olmasi ile
azot dengesi korunmus olur.

Sagliklt bir beslenmede giinlitk protein miktart 46-56 gr (0.8 gr/kg) civarinda olmalidir. Bu
durumda bu deger iizerindeki diyetler yiiksek proteinli olarak degerlendirilebilir. Ancak
literatiirde bu degerin oldukca tistii degerler, 6rnegin 1.2 gr/kg/giinden fazla protein alimi da
yiiksek protein alimi olarak bildirilmektedir.

Yiiksek proteinli diyetler cogunlukla yiiksek yagli, cok azi diisiik yagli ve genel olarak diisiik
karbonhidratl: diyetlerdir. Diisiik kalorili ve ¢ok diisiik kalorili diyetler de yine bu gruba girer.

Yiiksek proteinli beslenmenin arka planinda proteinlerin doygunluk saglayici etkileri ve enerji
harcanmasi iizerine ozellikli etkileri s6z konusudur. Proteinler hormonal ve néral yollarla
hipotalamik tokluk merkezini etkileyerek istahi azalur. Ayrica yiiksek protein gastrik bosalma
hizini da azaltir. Losin amino asitler arasinda istahi en fazla azaltandir ve whey proteininde var
olan yiiksek 16sin miktari, bu proteinin igtahi azaltma ve viicut kompozisyonu iizerindeki olumlu
etkilerinden sorumludur.

Bunun diginda proteinler karbonhidrat ve yaglardan daha yiiksek termik etkilidir. Diyete bagli
termogenezin protein alimi sonrast %30, karbonhidrat sonrast %10, yag sonrast ise % 5 artug1
gosterilmistir.

Yasl: kisilerde protein kullanimi azalir ve daha yiiksek protein alimi ihtiyact gosterirler. Bu kas
kitlesinin korunmasi agisindan 6nemlidir.

Yiiksek proteinle ilgili diyetlerin ¢ogu hipokalorik veya normokaloriktir. Yiiksek proteinli diyetler
kilo kaybi saglanmas, kilonun korunmasi, kas hipertrofisi saglanmasi ve egzersiz sonrast dsnemde
toparlanma amaciyla kullanilmaktadir. Yiiksek proteinli diyetlerin doygunlugu arturdigy, kilo
kayb1 sagladigi, kardiovaskiiler risk fakedrlerini azalttgs ve viicut kompozisyonunu diizelttigi
diisiiniilmektedir.

Yeterli protein alabilmek icin, yiiksek biyolojik degerlikli olarak tabir edilen balik, kirmizi et,
tavuk, siit, yumurta, diisiik biyolojik degerlikli olarak tabir edilen bitkisel kokenli proteinlerden
fasulye, bezelye, soya ve kabuklu kuruyemigler gibi yiyeceklerin tiiketilmesi 6nerilmektedir.

Atkins diyeti (enerji kisitlamast olmayan, ¢ok diisiik karbonhidrat, yiiksek protein, yiiksek yag
diyeti; 2.3 g/kg/giin protein), South Beach diyeti, (diisiik karbonhidrat, yiiksek protein diyeti;
2.6 g/kg/giin protein), Stillman diyeti (disiik karbonhidrat, yiiksek protein(% 64), disiik yag
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diyeti; 4.3 g/kg/giin protein), Zone diyeti (diisiik karbonhidrat, yiiksek protein; 2.3 g/kg/giin
protein) yiiksek protein icerikli diyetler arasinda sayilabilir.

Yiiksek proteinli diyetlerle bildirilen olumlu ve olumsuz sistemik etkiler vardir. Olumlu etkilerden
bazilar1 siralanacak olursa; kalsiyum emilimini arctirir ve kemik déngiisii tizerine olumlu etkileri
olabilir. Ancak tersi sekilde kemik kaybina neden oldugu ile ilgili veriler de mevcuttur. Bitkisel
kaynakli protein kaynaklarinin kardiyovaskiiler riski azalttig bildirilmigtir. Renal tag olugturmaya
yatkin bireylerde tas olusumunun kolaylasmasi, asidik idrar pH’sina neden oldugundan iirik
asit tagt olusumunu kolaylagtirmasi gibi riskler vardir. Ayrica 2-3 gr/kg/giin iizerinde protein
tikketilmesinin karacigere zarar verebilecegi, glomertiler filtrasyon hizini (GFR) arturdig icin
uzun vadede bobrege zarar verebilecegi, hayvansal proteinlerle alinan fazla sodyumun kan
basincinda artisa neden olabilecegi, hayvansal kikenli proteinden zengin beslenmenin aterojenik
olabilecegi gibi olumsuz etkiler de bildirilmektedir. Yiiksek proteinli diyetler karbonhidrat, tahul,
sebze ve meyve kisitlamast ile birlikte yapilirsa vitamin, mineral ve posada eksiklik yaparak saglig:
olumsuz etkileyebilir. Diisiik karbohidratli diyetler glikojen deposu azalmast ile su kaybina sebep
olabilir. Ketonemi ve agiz kokusu yapabilir, posa yetersizligi ile kabizliga neden olabilir. Yiiksek
proteinli gidalarin kanser olusumu ile ilgisinin oldugu 6ne siiriilmiis, ancak bu konu heniiz
ispatlanmamugtir.

Tiim bu sayilan olast ya da kanitlanmis olumsuz etkileri nedeniyle, yazili veya gorsel medyada
sik tavsiye edilen protein agirlikli diyetleri saglikli kisilere 6nermemize dayanak saglayacak yeterli
bilimsel veri yoktur.

5. Cok Diisiik Kalorili Diyetler

Bu diyetlerde giinliik enerji mikear1 200-800 kkal ile sinirlidir. Daha diisiik kalorili beslenme
programlarina aglik(starvasyon) diyetleri denir. Bunun temeli, alinan enerjinin azaltlmasinin
kargiliginda viicudun enerji agigini yag depolarindan saglanmasina dayanir. Bu da hizli kilo kayb:
ile sonuglanir. Bu beslenme programlari ile kisa vadede elde edilen agirlik kaybi diger diyetlere
oranla daha fazla ise de, bu etki uzun vadede kaybolmaktadir ve diger diyet programlar ile benzer
oranda agirlik kayb izlenmektedir.

Diisiik kalorili diyetlerde halsizlik ve yorgunluk, sa¢ dokiilmesi, yag dokudan kolesterol
mobilizasyonuna bagli safra tast olusumu goriilebilmektedir. Obezitede ©nerilmemesinin
sebebi, siklikla bikkinlik yaratmasi, siirdiiriilebilir olmadigindan, sonrasinda rebound kilo alimi
ile yoyo etkisinin gézlenmesidir. Gebelerde, gelisim ¢agi ¢ocuklarda ve laktasyon déneminde
uygulanmasi kesinlikle 6nerilmez. Bu tip diyet programlari 6zellikle cerrahi riski diigiirmek
agisindan preoperatif dénemde tercih edilmekeedir.

6. Aralikli Aclik/Oruc Seklinde Beslenme

Bu tip bir beslenmenin bir standardi olmamakla birlikte ¢esitli uygulama sekilleri vardir. Haftanin
bazi giinlerinde sadece sivi ile beslenme, yilin belli aylarinda, Ramazan orucunda oldugu gibi
azalulmig 8giinle beslenme ya da en sik uygulanan gekliyle giiniin 16 saatinde ag kalip, dgiinleri
8 saatlik bir zaman diliminde tiiketme seklinde (16/8 aralikli aclik/orug) uygulana gelmektedir.
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Glisemik parametreler ve viicut agirhigr tizerine etkisi en ¢ok caligilan formu orugtur. Orug
ile hem kilo kayb1 saglanabildigi, hem de éncesine gore glisemik, metabolik ve inflamatuvar
parametrelerde iyilesme olabilcegi gosterilmistir. Sinirli sayidaki veriye gore 16/8 seklindeki
aralikli acligin kilo kontrolii tizerine bir etkisi tartigmalidir.

TEMD Onerileri

«  Onerilen beslenme programlari, kisilerin kiiltiirel, sosyoekonomik ve saglik durumlarina
gore bireysellestirilmis olmalidir.

- Akdeniz tipi diyet ve DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) gibi
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Bolim

OZEL GRUPLARDA BESLENME

iNFLAMATUAR BAGIRSAK HASTALARINDA BESLENME

Inflamatuar bagirsak hastaligt (IBH), bilindigi iizere Crohn hastaligi (CH) ve Ulseratif kolit
(UK) hastaliklarin kapsayan bir tanimdir. IBHde malabsorbsiyona sik rastlanir. Aminoasitler,
yag asitleri, glukoz, vitaminler ve mineraller en yogun olarak jejenum ve ileumdan emilir.
Malabsorbsiyon derecesi CH’nin ince bagirsagin ne kadarini tuttuguna, hastaligin akeiflik
durumu ve hastanin daha 6nce bagirsak rezeksiyon operasyonu olup olmamasina gore
degismektedir. UK'de ise malabsorbsiyon daha az siklikla goriilmekle birlikte kilo kaybi ve anemi
ciddi hemorajik diyareye bagl goriilebilir.

[BH'de bu hastaliklar1 6nleyici veya tedavi edici kanitlanmis bir diyet bulunmamakla birlikte,
dengeli ve bilingli beslenme, malnutrisyon, kilo kaybi ve bazi semptomlar: dnlemek icin son
derece 6nemlidir. Meyve, sebze ve n-3 yag asitlerinden zengin, n-6 yag asitlerinden fakir diyetin
bu hastaliklarin riski azalttug gosterilmekle birlikte hastalik varliginda rutin n-3 yag asit destegi
onerilmemektedir. Ayrica vitamin D ve ¢inko aliminin sirasiyla UK ve CH gelisme riskini
azaltug gosterilmistir.

Liften zengin beslenmenin de CH gelisim riskini azalttgi ancak UK gelisim riskine bir etkisi
olmadig1 gdsterilmistir. IBH varliginda, giinliik en az 30 gr lifli besin tiiketilmesi gerekmektedir;
ancak ozellikle ciddi diyare ve strikeiir varliginda suda ¢éziinmeyen lifler (portakal, kurutulmus
meyveler gibi) sikayetleri artirabilmeketedir. Suda ¢éziinen lifler (kavun, elma piiresi gibi) ise su geri
emilimini artirir ve besinlerin bagirsaktan transit hizini yavaslaur. Bu nedenle suda ¢6ziinmeyen
lif miktarini azaltmak i¢in sebze ve meyvelerin kabuklarini soyarak veya iyice haslayarak yenilmesi
onerilmelidir. Hastalarda siskinlik, fazla gaz ¢ikarma sikayeti varsa; hastalarin brokoli, karnibahar,
Briiksel lahanasi gibi gaz yapici sebzelerden uzak durmasi gerekmektedir.

Aktif IBH varliginda protein alimi, genel popiilasyona gore arttrilmalidir (1.2 — 1.5 gr/kg/giin).
Ozellikle kortikosteroid kullanan hastalarin protein ihtiyact artmistir. Remisyondaki hastalar igin
ise 1 gr/kg/giin kadar protein alimi yeterli goriilmektedir. Ayrica akif hastalik varliginda diisiik
tuz tiiketimi, diisiik lif, diisiik yag, laktozsuz ve yiiksek kalorili diyet 6nerilmektedir.

IBH tanilt hastalar, diyare ve yetersiz oral alim nedeniyle mikronutrient eksikligine yatkindirlar.
Bu nedenle ¢ogu zaman bu hastalara multivitamin ve mikronutrient takviyesi dnerilmelidir. Ancak
bu destek iriinlerinin a¢ karna alinmamasi gerektigi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
Ayrica bu tiir hastalarin sindirim sistemi problemleri her tiir yabanct maddeden etkilenebilecegi
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icin takviye multivitamin iriinlerinin icinde laktoz ve yapay renklendirici olmamasina 6zen
gosterilmeli, miimkiinse hap yerine sivi veya toz formunda olan tirtinler 6nerilmelidir.

Anemi, [BHde gozitken en sik ekstraintestinal bulgu olarak bilinmektedir. Demir eksikligi
anemisi varliginda, demir replasmani onerilmektedir. Hastalik remisyonda ise dncelikle oral
form ile tedaviye baslanmalidir; ancak hastalik aktifse, hemoglobin 10gr/dL altindaysa, oral
preparatlara intolerans mevcut ise intravendz form tercih edilmelidir.

Vitamin B12 eksikliginin, opere olmamis UK hastalarinda gériilme olasiligs ok diisiiktiir. CH'de
ise B12 eksikligi prevalansi %5.6-38 arasinda olup 6zellikle ileal tutulum gdsterenlerde yakin
takibi 6nerilmektedir. Vitamin B12’nin postop goriilme riski ise distal ileumun 30cm ve daha
fazla rezeksiyonlarinda yiiksek olup 20cm ve alti rezeksiyonlarda oldukea distiktiir. Bu nedenle,
direk olarak eksikligi saptanma durumlari disinda ileum rezeksiyonu >20 cm olan hastalarda
profilaktik olarak aylik 1000 pg vitamin B12 émiir boyu verilmelidir.

Aktif hastaligr olan IBH tanili ve 6zellikle steroid tedavisi altindaki hastalarda serum kalsiyum
(Ca) ve 25(OH) vitamin D (vitD) yakin takip edilmeli ve gerekli durumlarda kemik mineral
yogunlugunu korumak icin replase edilmelidir. Cogu IBH hastanin giinlitk Ca ihtiyact 1200
ile 1500 mg arasindadir. Bu mikeart da 2 veya 3’e boliinmiis dozlarda vermek gerekir. VitD i¢in
onerilen giinlitk doz ise 400 — 600 internasyonel tinitedir (IU). CH’li hastalarda ise serum 6l¢iim
degerine gore doz ayarlanmakla birlikee, bu doz 1000’e kadar ¢ikilabilmektedir. Probiyotikler
ise aktif CH varliginda bir fayda saglamazken, sadece Escherichia coli Nissle 1917 veya VSL#3
igeren probiyotikler hafif-orta UK'de remisyon indiiksiyonu ve remisyonun korunmast igin
diisiiniilebilir.

IBH tanili hastalarda énerilen besin degerlerinin iginde bulundugu yiyecek listesi Tablo 1'de
genis bir sekilde belirtilmistir.

Bazi hastalar i¢in sadece yemek yiyerek yeterli diizeyde besin 6geleri ve kalori almak kolay
olmayabilir. Bu gibi durumlarda enteral (EN) veya parenteral nutrisyona (PN) ihtiya¢ duyulabilir.
Bir kontrendikasyon yoksa EN her zaman PN’ye tercih edilmelidir. PN tedavi endikasyonlar:

1. Oral veya tiiple beslenme (TB) yetersiz kalmast durumu (CH'de gelisebilecek kisa bagirsak
durumunda oldugu gibi),

2. Pasaji tamamen kapatan obstrukte bagirsak varligi,

3. Bazi komplikasyonlar varligi (anastomoz yerinden kacak, ciddi sok, intestinal iskemi, ciddi
intestinal hemoraji veya proksimal yerlesimli/yiiksek debili intestinal fistiil varliginda)

Bu hastalara operasyon planlaniyor ise preop uzun siiren aglik 6nerilmemektedir. Postop dénemde
ise en kisa siirede oral alima baslanilmalidir. Hastada operasyon éncesi malnutrisyon varliginda
veya sonraki 7 giin icinde oral diyet baglanamayacaksa EN veya PN uygulanabilir. Hatta bu
gibi bir malnutrisyon durumu tespit edilirse operasyon miimkiinse 7-14 giin ertelenmeli; bu
siire icinde hastaya yogun beslenme destegi saglanmalidir. Ciinkii malniitrisyonun postop
komplikasyon riskini ve mortalite oranlarin: arturdigi gosterilmistir.
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Tablo 1. iBH tanili hastalara énerilen yiyecek listesi ve besin degerleri

* Tereyag: * Dana * Bugday e Lahana * Az yaglu siit e Pisi baligt
* Yumurta karacigeri tohumu yagi ¢ Karnabahar tiriinleri e Findik ve
* Balik yag; * Havug * Badem e Ispanak (tolere findik ezmesi
* Dana veya e Tatli patates  ® Misir yag: e Tahil gevregi  edilirse) e Tahil gevregi
tavuk cigeri  © Ispanak e Fistk * Soya e Lahana * Soya fasiilyesi
* Somon e Kara lahana ¢ Aycicek yagi  fasiilyesi e Kara lahana e Ispanak
balig: e Kirmizt ve cekirdegi * Cin lahanast  © Patates
* Ton balig1 biber ¢ Brokoli (kabuklu)
* Brokoli * Boriilce
* Mango * Badem
* Kayist * Somon balig1
* Boriilce
zn |Fe [ViB2 K JFot | |
* Kirmizi et * Soya e Istiridye e Tatli patates  * Baklagiller
* Karaciger fastilyesi * Midye * Domates * Turunggiller
* Kabuklu e Tavuk cigeri ® Dana * Pancar * Bugday kepegi
deniz o Istiridye karacigeri yapragi * Koyu yesil
triinleri * Kiimes * Kizil somon ¢ Yogurt yapraklilar
e [slenmemis hayvanlari balig ¢ Pekmez e Piring
peynir eti * Deniz * Beyaz * Sebzeler
* Baklagiller ~ * Dana eti alabalig fasiilye * Kiimes hayvan
* Findik e Kuru fasiilye  * Yengeg * Soya eti
* Yesil fasiilye  * Yumurta * Domuz eti fastilyesi * Domuz eti
sarist * Kuru erik * Kabuklu deniz
e Tamt ahullar hosafi hayvanlari
* Koyu yesil * Muz e Karaciger
yaprakli * Kis kabag:
sebzeler
* Badem

Ciddi malnutrisyon, ESPEN calisma grubu tarafindan 2006 yilinda su sekilde tanimlanmugtur:
1. 6ay icinde > %10-15 kilo kaybu,
2. VKI < 18.5 kg/m?,

3. Serum albiimin < 3 gr/dL (tanimlanmis hepatik veya renal disfonksiyonu yoksa)
Kriterlerden en az birinin varligi ciddi malnutrisyon tanimui icin yeterlidir.

Malnutrisyonun tersine, giiniimiizde IBH olan bireylerde fazla kiloluluk ve obezite de
goriilebilmektedir. Bu hastalarda stabil remisyon varliginda giincel obezite kilavuzlari énerileri
dikkate alinarak kilo vermeleri saglanmalidir.

Sonug olarak yeterli ve dengeli beslenme IBH gelisme riskini azaltmak; hastalik varliginda ise kilo
kaybi, malnutrisyon, bazi semptomlarin siddetini azaltmak ve hatta fazla kilo aliminin éniine
gecmek i¢in hastalarin yonetiminde ¢ok 6nemli bir basamakur. Postop dénemde de mortalite ve
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olast komplikasyon gelisme riskinin azaltulmasina yardimci olabilmektedir. Onerilen nutrisyon
yontemi oncelikle agizdan beslenme, yeterli gelmiyorsa enteral ve hatta gereginde parenteral
nutrisyon destegi seklindedir.

TEMD Onerileri

- Meyve, sebze ve n-3 yag asitlerinden zengin, n-6 yag asitlerinden fakir diyet IBH riskini
azaltabilir; ancak hastalik varliginda rutin n-3 yag asit destegi dnerilmemektedir. Ayrica
vitamin D ve cinko aliminin sirasiyla Ulseratif kolit (UK) ve Chron hastaligi (CH) gelisme
riskini azalttigi gosterilmistir.

- iBHvarliginda, giinliik en az 30 gr lifli besin tiiketilmesi gerekmektedir ancak suda
¢ozlinmeyen lif miktari azaltilmaldir.

- Hastalarda siskinlik, fazla gaz ¢ikarma sikayeti varsa; gaz yapici sebzelerden uzak durmasi
onerilir.

- IBH tanili hastalara laktoz ve yapay renklendirici icermeyen, sivi veya toz halinde
multivitamin ve mikronutrient takviyesi dnerilmelidir.

«  Bir kontrendikasyon yoksa enteral nutrisyon her zaman parenteral nutrisyona
tercih edilmelidir. Bu hastalara operasyon planlaniyor ise preop uzun siiren aglk
onerilmemektedir. Postop donemde ise en kisa stirede oral alima baslaniimalidir.
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HIPERTANSIYONDA BESLENME

Hipertansiyon hastalarinda ila¢ tedavisinin yaninda dogru beslenme olduk¢a 6nem tagir. Dogru
beslenme ile evre 1 hipertansiyon hastalarinda antihipertansif tedavi ihtiyaci ertelenebilmekte
ve hatta ortadan kalkabilmektedir. Tiim evrelerdeki hipertansiyon hastalarinda kan basinc
kontroliinde ilag etkinligini arttirmasina ragmen en biiyiik dezavantaji uzun dénemde kaliciliginin
olmamasidir. Literatiirde hipertansiyonda beslenmenin 6nemi ile ilgili yapilmis olan ¢alismalarda
kullanilan ve etkinligi defalarca kanitlanmis olan diyet DASH (the Dietary Approaches to Stop
Hypertension)(Tablo 1) olarak kisaltlan diyettir. DASH yaninda Portfolio ve Akdeniz diyetleri
ve vejeteryen beslenmenin de HT {izerine olumlu etkileri bildirilmistir.

Tablo 1. DASH diyetinde gida onerileri*

Her giin tiiketilmesi 6nerilen gidalar

Kepekli tahillar: Tam bugday ekmekleri, tahillar, yulaf ezmesi, piring, makarna, kinoa, arpa, az yagl ve
diisiik sodyumlu krakerler.

Sebzeler: Koyu yesil ve turuncu renkli taze veya dondurulmus sebzeler dncelikli tercih edilmelidir.
Domates, yesil yaprakli sebzeler, havug, bezelye, kabak, 1spanak, biber, brokoli, tatl: patates gibi.

Meyve: Meyve suyundan ¢ok meyvenin kendisi tiiketilmelidir.
Elma, kayisi, muz, {iziim, portakal, kavun, seftali, ¢ilek, mango énerilmektedir.

Siit, siit iiriinleri ve alternatifleri: Yagsiz veya % 1 yagli siit, yogurt, az yaglt peynir (% 6-18 oraninda
yagli siitten), giiclendirilmis soya icecegi.

Kirmizi ve beyaz et: Sadece yagsiz et tiiketilmeli ve yag varsa uzaklagtirilmalidir.

Pisirme yontemi olarak kavurma, izgara veya haslama tercih edilmelidir.

Kizartmadan kaginilmalidir.

Sarkiiteri etlerinin diisitk sodyum ve diisiik yagli olanlar1 tercih edilmelidir.

Kiimes hayvanlarinin derisi tiiketilmemelidir.

Ringa balig1, uskumru, somon, sardalye ve alabalik gibi baliklar 6nerilmektedir.

Kat1 ve s1v1 yaglar: Yumugak margarin, mayonez, zeytin yagi, musir 6zii yag1, kanola yag, aspir yag,

salata sosu

Haftalik tiiketilmesi 6nerilen gidalar

Kuruyemis, tohum ve bakliyat iiriinleri: Badem, ceviz, aycicegi cekirdegi, soya fasulyesi, mercimek,
yer fistugt, nohut, kuru bezelye, fasulye, soya peyniri

Tiiketimlerinin sinirlandirilmas: énerilen gidalar

Tathilar: Seker, jéle, recel, sert sekerlemeler, suruplar, serbet cikolata.

*Bu tablo Nutrition Guidelines Cardiovascular Care: Hypertension 2016 Arbesta Health Services'ten alinudir.

Sodyum: Yiiksek miktarda sodyum alimi ve hipertansiyon iligkisi uzun zamandir bilinmektedir.
Diyetteki tuz miktarinin azalulmasi ile hem kan basincinda diisiis saglanir, hem antihipertan-
sif ilaglarin etkinligi artar, hem de hipertansiyon olmayan kisilerde hipertansiyon riskini azaltr.
Ideal tuz tiiketiminin giinliik 5 gr (2 g sodyum) altinda olmast 6nerilmektedir. Bu da 1 silme tatlt
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kagig1 veya tepeleme cay kagigi tuza denk gelmektedir. Ancak, giinliik yasamin i¢cinde alinan diger
besinlerdeki sodyum miktar1 goz oniine alindiginda, yemek yaparken veya sirasinda ekstradan
tuz eklememek kan basinct kontroliinde 6nemli bir basamakur. Hipertansiyon olmayan hasta-
larda da diisiik sodyumlu diyet hem hipertansiyon hem de kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
olaylar1 6nledigi i¢in onerilmektedir.

Tuz tiiketimini azaltmak icin su énlemler alinabilir:
e Taze ve islenmemis gida titketmek
*  Yemek yaparken tuzu daha az atmak veya hi¢ atmamak
e Tuzlugu sofradan kaldirmak
e Restoranda ve fast food restoranlarinda yemek yeme sikligini azalemak
e Islenmis gida ve soslart daha az tercih etmek
e Tuzlu atstirmaliklar: titketmemek
* Tuzlu gidalar yenecekse porsiyonlarint kiigiilemek

* Guda paketlerinin {izerini okumak ve igindekiler béliimiinde ilk 3 gidadan biri tuz, sod-
yum veya soda ise o gidayr almamak

*  Genel olarak gidalarin tuz yiizdeleri ile ilgili bilgi sahibi olmak ve giinliik sodyum ihtiya-
cinin %5 veya daha azini igeren gidalar: tercih etmek.

Potasyum: Potasyumun kan basincini diigiirme mekanizmast tam olarak bilinmemekle birlikte
yeterli potasyum alimi kan basincini diigiirmektedir. Bu etki 6zellikle siyah irkta ve sodyum di-
rencli olmayan kisilerde belirgindir; ayrica diisiik potasyum alimi (giinlitk 40 mEq veya 1.5 gram
altinda) artmis kan basinct ve serebrovaskiiler olay ile iliskilendirilmistir. E ger kisi hiperkalemiye
egilimli degilse hipertansiyon hastalarinda giinliik potasyum tiiketiminin 120 mEq (4.7 gram)
olmasi gerektigini 6ne stirtilmistiir. Eger bu miktarda bir potasyum tiiketimi hastaya onerilecek-
se bunun diyetisyen danigmanligs egliginde ve doktor kontrolii altinda yapilmas: énerilir.

Magnezyum: Daha yiiksek magnezyum alim: daha disiik kan basinci ile iliskilendirilmigtir.

Balik yagr: Yiiksek doz (ancak diisitk doz degil) balik yag: takviyeleri kan basincinda diisiise
yardimei olur. Ancak uzun dénemde yiiksek doz balik yaginin giivenilirligi ile ilgili yeterli veri
yoktur. Prostaglandin E2 diizeyinde olasi azalma riski nedeni ile renal vazodilatasyon azalip bob-
rek islev kaybi olabilir. Yine kanama zamanini uzatarak kanamaya egilim, agizda balik tady, lipid
metabolizmast {izerine yan etkiler de olast risklerdir. Hem bu olast riskler hem de kan basinct
tizerine belirgin bir etkisi olmamasi nedeni ile rutin balik yag: takviyeleri 6nerilmemektedir.

Balik: Kilo kaybi sirasinda balik tiiketiminin arttirildigy 16 haftalik bir randomize kontrollii ¢a-
lismada ortalama kan basinct 133/77 mmHgdan 119/68 mmHgya diisiiriilmiistiir. Bu nedenle
kilo kayb: 6nerilen hastalara balik titketimini artirmalari da tavsiye edilebilir.

Kalsiyum: Diyetle veya takviye olarak alinan kalsiyumun kan basinct kontroliinde ¢ok hafif
bir etkinligi gosterilmis olmakla birlikte yiiksek kalsiyum alimi kardiyovaskiiler nedenli ve total
mortalite oranlarinda arusla iliskilendirilmistir. Cok belirgin bir etkinliginin de olmamasi nedeni
ile hipertansiyon tedavi ve 6nlenmesinde kalsiyum 6nerilmemekeedir.
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Yiiksek lifli beslenme: Bir¢ok meta-analizde yiiksek lifli beslenmenin sistemik kan basincinda
anlamli diisiis sagladigs gdsterilmigtir. Bu etki 6zellikle 40 yas tizerindeki hipertansiyon hastala-
rinda gozlenmistir (ortalama 11.5 gram/giin lif tiiketimi).

Protein alimi: Karbonhidrat alimi yerine soya gibi bitkisel kaynakli veya siit ve siit iiriinii kay-
nakli protein alindiginda kan basincinda anlamli diistis goriilebilir.

Folik asit: 5 mg/giin veya daha fazla folat alimi ile belirgin SKB diisiisii saglanirken DKB’nda
herhangi bir diisiis saptanmamistir.

Flavonoidler: Giinlik hayattaki dogal flavanoid kaynaklari cay ve kakaolu driinlerdir.
Flavanoidden zengin kakao iiriinlerinin beslenmeye dahil edilmesinden ortalama 4.4 hafta so-
nunda SKB ve DKB’nda sirasiyla 2.8 ve 2.2 mmHg diisiirdiigii saptanmus ve istatiksel olarak
anlamli bulunmustur.

TEMD Onerileri

- Dogru beslenmeile evre 1 hipertansiyon hastalarinda antihipertansif tedavi ihtiyaci
ertelenebilmekte ve hatta ortadan kalkabilmektedir. DASH diyetinin etkinligi
kanrtlanmistir.

«  lIdeal tuz tiiketiminin giinliik 5 gr (2 g sodyum) altinda olmasi énerilir.

- Kisi hiperkalemiye egilimli degilse hipertansiyon hastalarinda giinliik potasyum
tUketiminin artiriimasi dnerilir.

«  Magnezyum aliminin artirilmasi énerilir.

«  Uzun dénemde ytliksek doz balik yaginin guvenilirligi ile ilgili yeterli veri
bulunmadigindan rutin balik yagi takviyeleri dnerilmez.

«  Hipertansif hastalarin ortalama 11.5 gram/gtin lif tiiketimi onerilir.
»  Flavanoidlerden zengin beslenme 6nerilir.
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KALP YETMEZLIGI OLAN HASTALARDA BESLENME

Kalp yetmezligi olan hastalarda, ozellikle hastaligin ilerlemis evrelerinde artmis komplikasyon
riskine ve mortaliteye bagli olarak yetersiz beslenme, sik rastlanan bir durumdur. Kardiyak kaseksi
olarak adlandirilan ciddi durumlara kadar varabilen protein-kalori tilkenme durumlari goriilebilir.

Yetersiz beslenme; yetersiz alim, degisken metabolizma hizi, proinflamatuar durum, artmig oksidatif
stres, artmig besin kaybi, artmig postoperatif komplikasyonlar ve mortalite gibi durumlara bagh
olarak gelisebilir. Hipoperfiizyon ve 6deme bagli bagirsak disfonksiyonu sonucu besin yetersizligi
gelisir. Ayrica, diiiretiklerin kronik kullanimi da artmis besin kayiplarina yol agabilir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda, _norepinefrin, epinefrin, anjiotensin 2, kortizol, serbest radikaller
ve inflamatuar sitokinler gibi_ katabolik faktor seviyelerindeki arus ile biiyiime hormonu ve
insiilin gibi anabolik hormonlara kargi olugan diren¢ sonucu bazi nérohormonal degisiklikler
meydana gelir. Bu degisiklikler, dinlenme esnasindaki enerji tiiketiminin artmasina sebep olur.
Evre 3 ve 4 kalp yetmezligi olan hastalarin bazal metabolizma hizlarinda saglikls kisilere kiyasla
yaklasik %18 artis bildirilmistir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda yetersiz beslenme; beslenmenin degerlendirilmesi, erken teghis ve
uygun bir diyet ile geri doniistiiriilebilir bir durumdur.

Kardiyak kageksi: Miyokard fonksiyonun yillar icerisinde bozulmasi sonucu meydana gelen
patofizyolojik mekanizmasi heniiz tamamiyla aydinlaulamamis durumdur. Caligmalar anabolik
ve katabolik siirecler arasindaki dengenin bozulmasi sonucu viicut agirhiginda azalmalar meydana
geldigini gdstermistir.

Kageksi ile yetersiz beslenme veya anoreksi ayrimini yapmak 6nemlidir; ¢iinkii yetersiz beslenme ve
anoreksi yeterli besin alimi ile geri donitiiriilebilir iken kagekside bu durum s6z konusu degildir.
Yetersiz beslenme ve anoreksi, genellikle kardiyak kaseksinin ana sebepleri olarak gésterilir; fakat
bu durumlarda agirlikls olarak yag dokusu yikilirken kasektik hastalarda kas, yag ve kemik yikim:
s6z konusudur. Kalp yetmezligi olan hastalarin %68’inde ileri derecede kas atrofisi goriiliirken,
hastaligin ilerleyen evrelerinde bir kisim hastada osteoporoz gelisebilir. Bu siirecte rol oynayan
mediyatdrler, proinflamatuar sitokinler, katekolaminler, kortizol ve natriiiretik peptidlerdir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda kaseksiyi teshis etmek siklikla zordur, ¢iinkii var olan 6dem, viicut
agirlig ve diger antropometrik dl¢iimlerin degerlendirilmesini zorlasturabilir. Ayrica, asir1 ekstrasel-
liler stvi nutrisyonel degerlendirilmedeki laboratuvar incelemelerin yorumlanmasini kisitlayabilir.

Genel kabul edilmis bir uzlast olmamakla birlikte Kardiyak kaseksi icin 2006 yilinda toplanan
Kageksi Konsensiis Konferansi'nda su tanimlama onerilmistir: VKi< 20 kg/m? veya kronik
bir hastalik varliginda 1 yildan kisa bir siire icinde, agirhiginda %5ten fazla kayipla birlikte
asagidakilerden en az 3’tiniin varlig

Kas giictinde azalma

Bitkinlik

Anoreksi

Serbest yag kitlesinde azalma

[nflamasyon, anemi veya azalmis serum albiimin gibi biyokimyasal anormallikler

bl ol
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Obezite: Viicut kitle indeksindeki arts, her iki cinsiyette de diger risk fakeorlerinden bagimsiz
olarak kalp yetmezligi gelisme riskini arturir. Arastirmalar, kalp yetmezligi hastalarinin %15-
35’inin obez; %30-60’1n1n fazla kilolu oldugunu géstermektedir.

Kalp yetmezliginin risk faktorlerinden sayilmasina ragmen obezitenin kalp yetmezligi hastalarina,
malniitrisyonlu hastalara gore daha uzun sag kalim sagladigi tespit edilmigtir. Fazla kilolu
hastalarda normal ve az kilolu hastalara kiyasla hospitalizasyon sirasinda daha az komplikasyon
ve ani 6liim riski ve daha iyi prognoz gézlemlenmistir. Dolayistyla, fazla kilolarin kontrolii kalp
yetmezligini engellemek icin faydali sayilirken hastaliga yakalandikean sonra kilo kaybindan
kaginmanin mortalite riskini azalttig: éne siiriilmektedir.

Beslenmenin Degerlendirilmesi: Kalp yetmezligi olan hastalarin beslenme durumunu ifade et-
mek i¢in en iyi parametrenin ne oldugu halen ortaya konmamistir. Viicutta su tutulmasi, hasta-
lardaki nutrisyonel diagnozun hesaplanmasini zorlagtirabilir. Bu noktada tanimlanan arag, Mini
Nutrisyonel Degerlendirme’dir. Ayrica triseps cilt kalinlig, kalp yetmezligine sahip hastalarin yag
rezervini gostermede degerli kabul edilebilir. Biyoelektriksel empedans analizi, kalp yetmezligi
olan hastalarin viicut agirhigint degerlendirmede kullanilan bagka bir yoldur; ancak 6demli hasta-
lardaki gegerliligi sorgulanmaktadir

Beslenme Onerileri

Stvi alimi: Loop diiiretiklerinin kullanilmasi; potasyum, sodyum ve magnezyum kaybina ek ola-
rak hiperglisemi, hiperlipidemi ve hiperiirisemiye yol agabilir. Gerekli goriiliirse sivi kisitlamast
1000-1500 ml civarinda olmali ve hiponatremik veya semptomatik hastalarda uygulanmalidur.
Ayrica viicut agirliginin izlenmesi giinliik olarak yapilmalidir. 3 giin icerisinde meydana gelen ani
2-3 kg artgy, sivi tutulumu olarak not edilmelidir.

Kalori ve makrobesinler: Giinliik enerji alim1 25-30 Kkal/kg/giin olmalidir. Onceki galigmalar
bu degerin yeterli beslenen hastalar i¢cin 28 Kkal/kg; yetersiz beslenen hastalar i¢in 32 Kkal/kg
olmast gerektigini gdstermistir.

Kalp yetmezligi olan hastalarin genel popiilasyona gore daha fazla protein alimina ihtiyaglari
vardir. Bu say1 normal hastalar i¢in 1.1 g/kg kuru agirlik/giin iken kardiyak kageksisi veya
ndropati ve/veya intestinal malabsorbsiyona bagli kilo kayb: olan hastalar i¢in 1.5-2 g/kg kuru
agirhik/glindiir.

Doymus yag, trans yag, diyetteki kolesterol (giinliik <200 mg) ve basit sekerlerin aliminin
kisitlanmast 6nerilmektedir. Bunlar yerine tekli ve ¢oklu doymamis yaglar, yiiksek biyolojik
degere sahip proteinler ve kompleks karbonhidratlar secilmelidir.

Omega 3: Omega 3 destegi hastaligin tedavisinde kaynaklar tarafindan onerilen bir tedavidir.
Coklu doymamis omega 3 yag asitleri, ventrikiiler sistolik fonksiyonu ve fonksiyonel kapasiteyi
artturir; hospitalizasyon sayisini, inflamacuar belirtecleri ve mortalite oranini azaltur.

Mikrobesinler: Kalp yetmezligi olan hastalarda; uzun siireli ditiretik kullanimi, yetersiz alim
ve artmig kayiplara bagli olarak selenyum, tiyamin, kalsiyum, magnezyum, ¢inko ve D vitamini
eksiklikleri sik¢a goriiliir. Bu hastalara yapilan -kalsiyum, demir, magnezyum, bakir, selenyum,
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riboflavin, folat, vitamin A, B1, B6, B12, C, D, E gibi- mikrobesin destegiyle egzersize toleransin
arttigt ve semptomlarin azaldigr gosterilmistir.

Sodyum: Ozellikle evre 3 ve 4 kalp yetmezligi olan hastalar igin sodyum kisitlamasi genellikle
tavsiye edilir.

2 gr sodyum iceren diyetler, azalmig enerji alimu ile iligkilendirilmistir. 2 gramn altnda olan tuz
kisitlamast sadece ileri evre kalp yetmezligi olan hastalara fayda saglamistir. 1 silme tatlt kagigt
veya 1 tepeleme cay kagigi tuz, 2 gr sodyum igermekeedir.

Beslenme Tedavisi: Oral beslenmenin imkansiz oldugu ve kisinin ihtiyaclarinin %65’ini sagla-
yamadigi durumlarda enteral beslenme endikasyonu dogar.

Beslenme tiiplerinin kullanimi kiigiik miktarlarla baglanmali kademeli olarak arttirilmali ve
agirt stvi yitklenmesinden kaginilmalidir.Stvi kisitlamasi 1-1.5 litre/giin olarak ayarlanmali ve
protein konsantrasyonu yiiksek sivilar tercih edilmelidir. Parenteral beslenme, gastrointestinal
sistem disfonksiyonunda baglatilmalidir. Kardiyak dekompanzasyona sebep olabilecegi icin
hiperalimentasyondan kaginilmalidir.

TEMD Onerileri

«  Kalp yetmezligi olan hastalarin beslenme durumunu ifade etmek icin en iyi parametrenin
ne oldugu halen ortaya konmamistir. Viicutta su tutulmasi, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde zorluk cikarabilir. Gerekli gorilirse sivi kisitlamasi 1000-1500 ml
civarinda olmali ve hiponatremik veya semptomatik hastalarda uygulanmalidir. Ayrica
vicut agirliginin izlenmesi giinlik olarak yapilmalidir.

«  GUnluk enerji alimi 25-30 Kkal/kg/giin olmalidir.

«  Kalp yetmezligi olan hastalarin genel poptilasyona gére daha fazla protein alimina
ihtiyaclari vardir. Normal hastalar icin 1.1 g/kg kuru agirlik/giin iken kardiyak kaseksisi
veya noropati ve/veya intestinal malabsorbsiyona bagl kilo kaybi olan hastalar icin 1.5-2
g/kg kuru agirlik/gtin diir.

- Doymus yag, trans yag, diyetteki kolesterol (gtinlik <200 mq) ve basit sekerlerin aliminin
kisitlanmasi 6nerilmektedir. Bunlar yerine tekli ve coklu doymamis yaglar, yiiksek biyolojik
degere sahip proteinler ve kompleks karbonhidratlar segilmelidir.

«  Coklu doymamis omega 3 yag asitleri, ventrikiler sistolik fonksiyonu ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirir; hospitalizasyon sayisini, inflamatuar belirtecleri ve mortalite oranini
azaltir. Ayrica bu hastalara yapilan mikrobesin destegiyle egzersize toleransin arttigi ve
semptomlarin azaldigi gosterilmistir.

- 2 gramin altinda olan tuz kisitlamasi sadece ileri evre kalp yetmezligi olan hastalara fayda
saglamistir. Bu nedenle 6zellikle evre 3 ve 4 kalp yetmezIigi olan hastalar icin sodyum
kisitlamasi genellikle tavsiye edilir.

«  Selenyum, glutatyon peroksidaz sentezi icin gerekli bir elementtir ve eksikligi non-iskemik
kalp yetmezligi sebebi olabilir. Ayrica hipomagnezemi, kardiyak aritmilere ve azalmis
glikoz toleransina sebep olabildigi gosterilmistir.

«  Oral beslenmenin imkansiz oldugu ve kisinin ihtiyaclarinin %65'ini saglayamadigi
durumlarda enteral beslenme endikasyonu dogar..
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KARACIGER SIROZUNDA BESLENME

Karaciger sirozu olan hastalarin %50-90’inda goriilebilen malnutrisyonun, hastalik prognozunu
kot yonde etkiledigi bilinmektedir. Malnutrisyon sebepleri arasinda, yetersiz oral alim,
hiperkatabolik durum, malabsorbsiyon ve makronutrient metabolizma arugi sorumlu
tutulmakeadir. Yeterli enteral nutrisyon, hastalarin besin degeri seviyesini yiikseltip karaciger
fonksiyonlarini iyilegtirmesi; gelisebilecek komplikasyon oranlarini azaltmasi ve sagkalim
tizerinde olumlu etkileri olmasi nedeniyle sirozlu hastalarda énerilmektedir.

Yetersiz beslenmenin belirlenmesi i¢in hastabagi pratik veya daha kesin sonuglar veren kantitatif
bazi testler mevcuttur. Subjektif global degerlendirme, antropometri ve el sikma gli¢ dl¢timii
gibi yontemler hastabast pratik testlerdendir. Biyoelektrik empedans analizi kullanilarak yapilan
o faz ag1 belirlemesi ve viicut hiicre kiitle élciimii ise beslenme durumunu kantitatif élgen
yontemlerdir. Ancak bu kantitatif testlerin, yetersiz hepatik protein (6r: albiimin) {iretimi ve asit
varliginda bazi kisiehiliklart vardir.

Enteral nutrisyon 2 sekilde yapilabilmektedir: Oral nutrisyon iiriinleri (ONU) ve tiipten
beslenme (TB) ile. Giincel yayinlarda gastrointestinal kanamay: artirdigi gosterilemediginden
ozofagus varis varligt, TB icin bir engel olugturmamakradir. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi
(PEG) ile beslenme, asit, koagulasyon bozuklugu veya varislere bagli olusabilecek komplikasyon
riskini artirmasindan dolay1 6nerilmemektedir.

Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Endokrin Cemiyeti (ESPEN) 6nerilerine gore karaciger siroz
hastalarinin saglamasi gereken giinliik enerji alimi 35-40 Kkal/kg/giin and protein alimi 1.2-
1.5 g/kg/giin olmalidir. Uymast gereken diyetle alakali gerekli profesyonel yardima ragmen
giinlitk alimi bu degerlerin altinda kalan hastalara ONU veya TB ile destek saglanmalidir. Ileri
ensefalopati varliginda segilecek uygun enteral beslenme yontemini belirlerken TB sirasinda
gelisebilecek aspirasyon riskini goz ardi etmemek ve bu risk varliginda parenteral nutrisyon
agisindan hastanin degerlendirilmesi gerekmektedir. En az malnutrisyon kadar fazla kilo veya
nonalkolik steatohepatit varligt da hastanin prognozunu olumsuz yonde etkiledigi akildan
¢tkarilmamali ve bu durumlarda kalori kisitlamasi (protein degil) yapilmalidir.

Beslenmenin icerigi ile ilgili ise genellikle standart tam proteinden olusan tiriinler 6nerilmektedir.
Dalli zincirli aminoasit (BCAA) iceren triinlerin karaciger siroz hastalarinda standart protein
icerenlere gore daha avantajli oldugunu gésteren ¢alisma heniiz yoktur; ancak hepatik ensefalopati
varliginda BCAAdan zengin tiriinlerin kullanilmasi gerekliligine bir ¢alismada deginilmistir. 174
ve 646 hastayr kapsayan iki randomize ¢alismada, uzun dénem (12 ve 24 ay) BCAA graniil
destegi almanin, karaciger yetmezligine ilerlemeyi yavaslattig ve olaysiz sagkalim siiresini uzattig:
gosterilmistir. Sik¢a yapilan yanliglardan biri, sirozlu hastalarda protein kisitlamasina gidilmesidir.
Bir ¢aligmada, epizodik ensefalopati ataklari geciren karaciger siroz hastalarinda giinliik 1.2 gr
protein diyetinin giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir. Ayrica, akut ensefalopatide, altta yatan
neden tedavi edilene kadar 0.6-0.8 g/kg/giin olacak sekilde protein kisiclamasi genel bir kaniyken
ESPEN verilerine gore kisa siireli protein kisitlamasinin hastaya bir yarar gosterilememistir.

Cogu sirozlu hasta i¢in yaklagik 700 kalori ve 25 gr protein igeren gece ara 6giinil, ¢izgili kasin
korunmasi ve katabolizmanin 6nlenmesi i¢in son derece 6nemlidir. Bir giin igindeki kalori alimini
ise %45-65’i karbonhidratlardan, %25-35’i yagdan ve geri kalani proteinlerden alinmalidir. Stvi
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alimi ise 30-40 mL/kg/giin seklinde olup fazla stvi alimi, azalmig renal kan akimi ve viicutta
ekstravaskiiler stvi birikimine bagli hiponatremiye neden olabilir. <120 mEq/L hiponatremi veya
asit varhiginda 1.5L/giin seklinde stvi kisitlamast uygulanmasi diistiniilmelidir. Bu durumlarda
ayrica <2 gr/giin sodyum kisitlamasi yapilmalidur.

Karaciger sirozlu hastalarda mikronutrient eksiklikleri siklikla gériilebilmektedir. Klinik agidan
en onemlilerde ¢inko basta olmak {izere magnezyum, selenyum, B1, B2, A, C, D, E vitaminleri,
niasin ve folat eksikligine sik¢a rastlanmaktadir. Bu nedenle multiple mikronutrient takviyesinin
hastalarin yararina oldugu séylenebilir. Sirozlu hastalarin %25’inde ince bagirsakta bakteri
cogalmasi goriillmektedir. Bagirsaktaki laktulozu dengeleyip hepatik ensefalopatiden korunmak
amactyla hastaya probiyotik tiriinleri verilmesi de klinik olarak yararli bulunmugtur.

Sonug olarak, hem malnutrisyon hem de agiri beslenmenin, karaciger sirozlu hastalarin
prognozunu kotii etkiledigi goriilmektedir. Bu nedenle, giinliik nutrisyonun dengeli tutulmast
son derece énemli olup bahsedilen diyet onerilerinin dikkate alinmasi hastalarin sagkaliminin
artirilmast ve komplikasyon riskinin azaltilmasina katk: saglayabilmektedir.

TEMD Onerileri

«  GUnluk enerji alimi 35-40 Kkal/kg/giin and protein alimi 1.2-1.5 g/kg/giin olmahdir.
Giinliik alimi bu degerlerin altinda kalan hastalara Oral nutrisyon triinleri (ONU) veya
tlipten beslenme (TB) ile destek saglanmalidir.

+  Cogu sirozlu hasta icin yaklasik 700 kalori ve 25 gr protein iceren gece ara 6gun(, ¢izgili
kasin korunmasi ve katabolizmanin 6nlenmesi icin son derece 6nemlidir.

«  Birgun icindeki kalori alimini ise %45-65'i karbonhidratlardan, %25-35'i yagdan ve geri
kalani proteinlerden alinmalidir

- Protein kisitlamasi 6nerilmemektedir. Sadece akut ensefalopatide, altta yatan neden
tedavi edilene kadar 0.6-0.8 g/kg/gtinprotein verilmesi onerilir.

«  Sivialimi ise 30-40 mL/kg/giin seklinde olup fazla sivi alimi, azalmis renal kan akimi ve
viicutta ekstravaskiiler sivi birikimine bagl hiponatremiye neden olabilir. <120mEq/L
hiponatremi veya asit varliginda 1.5L/gun seklinde sivi kisitlamasi uygulanmasi
dasundlmelidir. Bu durumlarda ayrica <2 gr/giin sodyum kisitlamasi yapilmalidir.

«  Cinko basta olmak lizere magnezyum, selenyum, B1, B2, A, C, D, E vitaminleri, niasin ve
folat gibi multiple mikronutrient takviyesi dnerilebilir.

- Bagdirsaktaki laktulozu dengeleyip hepatik ensefalopatiden korunmak amaciyla hastaya
probiyotik Grtinleri verilebilir.
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KORTIKOSTEROID TEDAVISI ALANLARDA BESLENME

Kortikosteroid tedavisi, farkli hastaliklarin akut ve kronik tedavisinde yaygin olarak
kullanilmakeadir. Ozellikle, diyet, protein bakimindan ortaderecedezengin (1,5 g/kg/giin protein),
yagdan fakir (kalorinin <% 30, genellikle doymamis yag asitlerini igeren) ve % 80 kompleks
karbonhidrat (kalorinin % 50’si) icermelidir. Etanol ve piirin alimi azaltlmalidir. Diyet 6zellikle
az miktarda sodyum ve yiiksek miktarda su, kalsiyum, magnezyum ve potasyum icermelidir.
Kortikosteroidler ile 6dem, potasyum kaybi, hipokalemik alkaloz ve hipertansiyona neden
olabilen sodyum retansiyonu gériiliir. Hastalarin tuz, sodyum bakimindan zengin gesniler, tuzlu
augtirmaliklar ve islenmis gidalar kullanimi sinirlandirilmalidir. Kortikosteroidler potasyumun
idrarla atlimini arurip diisiik potasyum serum seviyelerine neden olur. Herglin portakal suyu,
portakal, kayis1, muz, kavun, firinda patates, domates veya avokado gibi potasyumdan zengin diyet
verilmelidir. Steroid tedavisi askorbik asit (C vitamini) ve A vitamini serum konsantrasyonlarini
azaltabilir. Havug, brokoli, 1spanak, turunggiller, ¢ilek, biber, patates, domates ve domates sosu
gibi yiyecekler alinmalidir. Diyetle alim yetersiz oldugunda multivitamin destegi yapilmalidir.
Steroid tedavisi alan hastalarda D vitamini diizeyi takip edilmeli ve eksiklik 6zellikle oral olarak
tedavi edilmelidir. Metabolik kemik hastaligt yoklugunda D vitamini eksikligi asemptomatiktir
ve D vitamini eksikligi riski olan hastalarda yilda 2 kez D vitamini diizeyi bakilmalidur.

TEMD Onerileri

»  Verilecek diyet protein bakimindan orta derecede zengin (1,5 g/kg/giin ), yagdan
fakir (kalorinin <% 30, genellikle doymamis yag asitlerini iceren) ve % 80 kompleks
karbonhidrat (kalorinin % 50si) icermelidir.

- Etanol ve pirin alimi azaltiimahdir.

«  Diyet az miktarda sodyum ve yiksek miktarda su, kalsiyum, magnezyum ve potasyum
icermelidir.

«  Kortikosteroidler potasyumun idrarla atiimini artirip diistik potasyum serum seviyelerine
neden olabileceginden portakal suyu, portakal, kayisi, muz, kavun, firinda patates,
domates veya avokado gibi potasyumdan zengin diyet 6nerilir.

«  Steroid tedavisi askorbik asit (C vitamini) ve A vitamini serum konsantrasyonlarini
azaltabileceginden, havug, brokoli, 1spanak, turuncgiller, cilek, biber, patates, domates
ve domates sosu gibi yiyecekler dnerilir. Diyetle alim yetersiz oldugunda multivitamin
destegi yapilmalidir.

«  Steroid tedavisi alan hastalarda D vitamini diizeyi takip edilmeli ve eksiklik 6zellikle
oral olarak tedavi edilmelidir. Metabolik kemik hastaligi yoklugunda D vitamini eksikligi
asemptomatiktir ve D vitamini eksikligi riski olan hastalarda yilda 2 kez D vitamini diizeyi
bakilmalidir.
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KRONIiK BOBREK YETMEZLiGiNDE BESLENME TEDAVISI

Kronik bébrek yetmezligi (KBY)inde beslenme tedavisinin diizenlenmesi hastalik seyrinde
onemli rol oynar. Beslenme tedavisindeki amaclar; hastanin beslenme durumunu diizelemek
velveya korumak, tiremik toksisiteyi azaltmak, bobrek bozuklugunun ilerlemesini 6nlemek,
kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve periferik vaskiiler hastalik riskini azaltmak, protein yikimin
azaltmak, dehidratasyon ve agir1 stvi birikimini 6nlemek, asidozu diizeltmek, elektrolit dengesini
diizeltmek, kusma ve diyareye bagli sivi elektrolit kayiplarini kontrol altina almak, istahsizligt
onlemek, hipertansiyon ve kemik agrilarini énlemek, ve bu sekilde miimkiin oldugunca ge¢
diyalize baglamakuir.

Kalori alimi: Stabil bébrek yetersizligi olan hastalar normal bazal enerji harcamalar: ve kalori
ihtiyactna sahiptir. Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Inisiyatifi (KDOQI)
kilavuzlarinda bu hastalara genellikle 30-35 Kkal/kg'lik diyetler 6nerilir. Stabil KBY hastalarinin
ideal viicut agirhiginin %10 araliginda tutulmasi 6nerilir. < 60 yas hastalarda >35 Kkal/kg/giin,
>60 yas hastalarda 30-35 Kkal/kg/giin diyet 6nerilir. GFR <25 ml/dk olan ve diisiik protein
iceren diyet alanlarda 35-40 Kkal/kg/giin veya 2000-3000 cal enerji alimi 6nerilmektedir. Obez
KBY’li hastalar diyalize girmiyorlarsa katabolizmaya neden olup hastanin kan iire diizeyi artira-
bileceginden diisiik kalorili diyetler énerilmez.

Karbonhidrat alimi: Karbonhidratlar, gogul diyet kisitlamast olan bébrek hastalarinda baslica
kalori kaynagidir ve bu sayede agir1 protein alimindan hastay1 korur. Sekerler yag asitlerinin tam
olarak okside olmasini saglayip keton iiretimine engel olur. Hububat, sebze ve meyveler karbon-
hidratlarin yaygin kaynaklarnidir ve diyetsel lifleri sayesinde ek fayda saglar. 300-400 g/giin veya
protein sinirlamasinin derecesine gore giinliik enerjinin yaklagik %60-65’1 kadar karbonhidrat
onerilir.

Protein alimi: Diyalize girmeyen hastalarin diyetlerindeki protein mikeart hastanin BUN, kre-
atinin klirensi, glomeriiler filtrasyon hizi (GFR), proteiniiri ve viicut agirhig dikkate alinarak
hesaplanmalidir. BUN > 35 mg/dl iken protein kisitlamast baglar. Kreatinin klirensi > 40 ml/
dk ise protein kisitlanmaz. Kreatinin klirensi 20-30 ml/dk ise 50 g/giin, 15-20 ml/dk ise 40 g/
giin, 10-15 ml/dk ise 30 g/giin ve 5-10 ml/dk ise 20 g/giin proteinli diyet uygulanir. KBY’li
hastalarin diyetlerindeki giinliik protein miktarinin azaltlmasi asit yiikiiniin azalmasina yardimei
olur ve metabolik asidoz tablosunu hafifletir. Pratik olarak diyalize girmeyen KBY hastalarinin
protein miktari genellikle 20-40 g/giindiir. Serum albiimin diizeyinin korunabilmesi i¢in diyetin
protein miktarinin ¢ok diisiik olmamast ve kalitesinin yiiksek olmast gereklidir. GFR > 50 mL/
dakika/1.73 m2 olan KBY hastalarinda protein kisitlamast gerekmez. Diyabetik olmayan hasta-
larda GFR < 50 mL/dakika/1.73 m2 iken 0.6-0.8 g/kg/giin protein onerilirken; GFR< 20 mL/
dakika/1.73 m2 iken protein ihtiyacinin bir bsliimii ketoasit analoglari ile kargilanacak sekilde
0.3-0.5 g/kg/giin protein 6nerilebilir. Ozellikle ¢ok diisiik proteinli diyet planlanan hastalarda
yeterli beslenme durumunun saglanmast icin ilave keto analoglari, vitamin veya mineral takviyesi
gerektigi uluslararast ¢aligmalarda bildirilmigtir. Diyabetik nefropatili erigkinlerde 0.8-0.9 g/kg/
giin protein diyeti onerilmelidir. Fonksiyon gosteren grafta sahip bobrek transplant alicilarinda
0.8-1.0 g/kg/giin protein alimi 6nerilmelidir. Yeterli derecede protein alimi allograft sagkalimini
olumlu etkilerken komorbid durumlari azalur. Nefrotik sendromlu hastalarda ise 0.8 g/kg/giin
protein ile birlikte, her 1 g proteiniiri bagina 1 g protein verilmesi 6nerilir.
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Yag alimi: Hiperlipidemi ve LD nin intramezengial oksidatif modifikasyonu glomeriiler hasar-
dan sorumlu olabilir. KBY’li hastalarin %50’sinden fazlasinda hiperlipidemi gelistiginden diyetin
yag miktari yiiksek olmamalidir. Diyetin doymus yag asidi igerigi azalulip doymamis yag asidi
icerigi arturilmalidir. Protein kisitlamasi ile diyetin kolesterol igerigi de azaltlmis olur. Bobrek
hastalarindaki lipid kilavuzlari ve bu kilavuzlarin amaglar: iiremik olmayan bireylerinkilerle ayni-
dir. Bunlarda kolesterol alimi 200 mg/giin’iin altuna indirilmelidir. Diyetteki toplam yag toplam
kalorinin %25-35’i, poliansatiire yag toplam kalorinin %10’undan, monoansatiire yag ise top-
lam kalorinin %20’sinden az olmak kaydiyla, satiire yag orani < %7 olmalidir. Esansiyel yag asidi
gereksinimi toplam enerji gereksiniminin %1-4’{i kadar olarak 6l¢iiliir ve linoleik (omega-6) veya
linolenik (omega-3) yag asitleri seklinde olmalidur.

Sivi, sodyum ve klor alim1: Terminal déneme kadar hastalar giinde 2-3 litre siv1 alabilirler ve de
bébrekler sodyumu biiyiik ol¢iide disart atabildiginden hastada 6dem, hipertansiyon ve kalp yet-
mezligi yoksa ve giinde 2-2.5 It idrar ¢ikimi varsa sodyum sinirlanmamalidir. Terminal dénemde
oligiiri ve aniiri durumlarinda sodyum 450-900 mg/giin ile sinirlanmalidir. Diyetler tuzsuz ha-
zirlanmalidir. Ilerlemis bobrek yetmezligi olan bir¢ok hastada tuz tutulumu gelistiginden giinlitk
sodyum alimi < 100 mEq (2.3 g) ve klor alim1 < 3.5 g olmalidur.

Potasyum alimi: Diyette potasyum kisitlanmasinin derecesi bobrek ve bobrek disi kayiplarin
miktarina baglidir. 40 g oral protein, 1 g potasyum igerebildiginden, yiiksek protein diyeti ciddi
potasyum kisitlamasini gerektirir. Hastada oligiiri ve aniiri varsa ya da serum K diizeyi 5.0
mEq/L oldugunda diyet potasyumu sinirlanmalidir. Cogu hastada 1 mEq/kg/giin potasyum ige-
ren diyet hiperkalemiyi 6nler. Kilavuzlarda hiperkalemi icin KBY hastalarinda <2.4 g/giin potas-
yum alimi énerilmektedir. Potasyum agisindan zengin besinler portakal ve portakal suyu, seftali,
nekeari, diger narenciye iiriinleri, muz, patates, domates, kavun, 1spanak ve baklagillerdir. Ayrica
sebzeler kiigiik parcalar halinde dogranip haglanmali ve haglama suyu dékiilmelidir. Kavurma,
kizartma, basingli tencerede ve mikrodalgada pisirme yéntemleri kullanilmamalidir.

Kalsiyum, fosfor ve magnezyum alimi: Renal osteodistrofiyi énlemek icin diyet fosfor icerigi-
nin 600-700 mg/giin ile sinirlanmasi gerekir. Protein iceren besinler fosfor kaynag: da oldugun-
dan, disiik proteinli diyetler verilince fosfor da sinirlanmig olur. Bébrek yetmezliginde fosfor
emilimi %80’lere ¢ikugindan diyet yaninda hastalara emilimi inhibe eden fosfor baglayici ajanlar
da verilir. Bu ajanlarin mide ve bagirsaktaki fosforu baglayabilmeleri i¢in yemeklerden hemen
once veya yemeklerle alinmasi gerekir. Bu ajanlar aliminyum hidroksit jelleri, magnezyum ve
kalsiyum tuzlaridir. Aliminyum toksisitesine bagli osteomalazi, ensefalopati ve anemi gelisebile-
ceginden giiniimiizde aliminyum hidroksit jelleri 6nerilmemektedir. Magnezyum tuzlari fosfor
emilimini azalurken hipermagnezemiye neden olabileceginden dikkatli kullanilmalidir. Bébrek
yetmezligi magnezyum aulimini azaltacagindan magnezyum igeren laksatiflerin ve antasitlerin
kullanimindan kaginilmalidir. Diisiik proteinli diyetlerin kalsiyum miktar: da diisiik oldugundan
hastaya diyet dist kalsiyum mutlaka verilmelidir. KBY’de toplam kalsiyum alim: (diyet + fosfor
baglayicilar) 2.5 g/giinii gegmemelidir.

Vitaminler, diger mineraller ve eser elementlerin alimi: Diisiik proteinli diyet alan hastalarin
serumlarinda demir, kalsiyum, ¢inko, tiamin, riboflavin, siyanokobalamin, pridoksin ve folat
diizeyleri sinirda veya diisiiktiir ve bu nedenle diyete eklemeler yapilmalidir. D vitamininin ak-
tif formunun verilmesi hem hipokalseminin hem de renal osteodistrofinin &nlenebilmesi icin
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gereklidir. Hastanin serum ferritin ve demir diizeylerine bakilarak demir eklenmesi onerilebilir.
Demir erkeklerde 8 mg/giin, kadinlarda 15 mg/giin 6nerilir. Eritropoetin tedavisi alan tiim has-
talarda destek demir tedavisi gerekir. Hastalara yiiksek dozlarda C vitamini dnerilmez. Niasin ve
A, E ve K vitaminlerinin rutin takviyeleri énerilmemektedir. Cinko erkeklerde 10-15 mg/giin,
kadinlarda 8-12 mg/giin gerekir ancak, rutin olarak verilmesi 6nerilmez. Cinko yetersizligi dii-
stindiiren semptomlart (tat ve koku alma bozuklugu, ciltte frajilite, empotans, periferik néropati)
olan hastalarda 3-6 ay boyunca 50 mg/giin destek verilmelidir. Selenyumun 55 mg/giin alim:
gereklidir ancak, rutin olarak verilmesi 6nerilmez. Selenyum eksikligi diistindiiren semptomlar:
(kardiyomiyopati, miyopati, tiroid disfonksiyonu, hemoliz, dermatozis) olan hastalarda 3-6 ay
boyunca destek verilmelidir.

Diyaliz hastalarinda beslenme: Diyaliz hastalarinda diyetle alimin %50-60"1 karbonhidratlar-
dan olugmalidir. Bu, 2000 Kkal'lik bir diyette 1000 Kkal veya 250 g karbonhidrat anlamina gel-
mekeedir. Periton diyalizi rejimlerinin ¢ogunda 300-400 Kkal'lik glukoz normal olarak absorbe
edildiginden bu hastalarda, gida olarak alinan karbonhidrat yiizdesi benzer miktarda diisiiriil-
melidir. Tiim diyaliz hastalar: dislipidemiyi azaltmaya yardimci olabilmek amaciyla 20-30 g/giin
lif titketmelidir. Diyaliz hastalarinda giinliik olarak diyete eklenmedikleri takdirde suda eriyen
vitaminlerin eksiklikleri goriilebilir. Yagda eriyen vitaminler diyaliz ile etkin bir gekilde uzaklas-
trilamadigindan bu hastalardaki multivitamin destegi yagda eriyen vitaminleri icermemelidir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyet: Giinliik ideal viicut agirligina gore 1,2-1,4 g/kg (%50 si yiik-
sek biyolojik degerlikli protein) protein alimi nerilmekeedir. Normal viicut kitle indeksi olan
hastalar icin enerji alimi giinliik aktivitelere bagli olarak 30-35 Kkal/kg/giin olmalidir. Stvi alim1
400-800 ml/giin+ rezidiiel diiireze esit bir miktar ile sinirlandirilmalidir. Sodyum alim: 60-100
mEq/giin olmalidir. Potasyum alimi kisitlanmalidir. Fosfat alimini diisiik tutmak gerekir (8-17
mg/kg). Kalsiyum icerikli fosfat baglayicilarinin kullanimi ile diyetle kalsiyum alimi <1 g/giin
tutulmalidir ve diisiik kalsiyum icerikli diyalizat gerekli olabilir. Kalsiyumsuz fosfat baglayicilari-
nin kullanimi ile kalsiyum alim1 1200-1600 mg/giin civarinda olmasi gerekir. Hemodiyaliz suda
eriyen vitaminlerin kaybina neden olur. C vitamini 60-90 mg/giin, B6 vitamini 10 mg/giin ve
folik asit 1 mg/giin veya daha fazla mikrarlarda olacak sekilde eklenmelidir. Diyaliz hastalarinda
plazma karnitini genellikle diisiik oldugundan, haftada 3 kez her diyaliz sonunda iv olarak 10-20
mg/kg dnerilir.

Periton diyaliz hastalarinda diyet: Protein alimi en az %50’si yiiksek biyolojik degerlikli olmak
tizere 1,2-1,5 g/kg/giin olmalidir. Toplam enerji gereksinimi 35 Kkal/kg/giindiir. Pridoksin ve

vitamin C ilavesi onerilir.

TEMD Onerileri

< 60 yas hastalarda >35 Kkal/kg/guin, >60 yas hastalarda 30-35 Kkal/kg/gtin diyet 6nerilir.
GFR <25 ml/dk olan ve diistk protein iceren diyet alanlarda 35-40 Kkal/kg/giin veya 2000-
3000 cal enerji alimi 6nerilmektedir.

Obez KBY'li hastalar diyalize girmiyorlarsa katabolizmaya neden olup hastanin kan tire
diizeyi artirabileceginden dustik kalorili diyetler 6nerilmez.
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- Karbonhidrat 300-400 g/giin veya protein sinirlamasinin derecesine gore giinliik enerjinin
yaklasik %60-65'i olacak sekilde verilir.

»  Pratik olarak diyalize girmeyen KBY hastalarinin protein miktari genellikle 20-40 g/gtindr.
Serum albiimin diizeyinin korunabilmesi icin diyetin protein miktarinin cok diistik
olmamasi ve kalitesinin yiiksek olmasi gereklidir. GFR > 50 mL/dakika/1.73 m2 olan KBY
hastalarinda protein kisitlamasi gerekmez.

+  Kreatinin klirensi 20-30 ml/dk ise 50 g/gtin, 15-20 ml/dk ise 40 g/giin, 10-15 ml/dk ise 30
g/glin ve 5-10 ml/dk ise 20 g/gtin proteinli diyet onerilir.

- Diyabetik olmayan hastalarda GFR < 50 mL/dakika/1.73 m2 iken 0.6-0.8 g/kg/glin protein
onerilirken; GFR< 20 mL/dakika/1.73 m2 iken protein ihtiyacinin bir bolimi ketoasit
analoglariile karsilanacak sekilde 0.3-0.5 g/kg/gtin protein dnerilebilir.

«  Kolesterol alimi 200 mg/giin’iin altina indirilmelidir.

- Diyetteki toplam yag toplam kalorinin %25-35'i, poliansattire yag toplam kalorinin
%10’undan, monoansatiire yag %20'sinden ve doymus yag orani < %7 olmalidir.

+  Hastada 6dem, hipertansiyon ve kalp yetmezligi yoksa ve glinde 2-2.5 It idrar ¢ikimi varsa
sodyum sinirlanmamalidir.Terminal donemde oligiiri ve antiri durumlarinda sodyum
450-900 mg/giin ile sinirlanmalidir. ilerlemis bébrek yetmezligi olan bircok hastada
tuz tutulumu gelistiginden giinliik sodyum alimi < 100 mEq (2.3 g) ve klor alimi < 3.5g
olmaldir.

«  Hastada oligiiri ve aniiri varsa ya da serum K diizeyi >5.0 mEq/L oldugunda diyet
potasyumu sinirflanmalidir. Cogu hastada 1 mEq/kg/giin potasyum iceren diyet
hiperkalemiyi 6nler. Kilavuzlarda hiperkalemi icin KBY hastalarinda <2.4 g/giin potasyum
alimi 6nerilmektedir. Potasyum acisindan zengin besinler portakal ve portakal suyu,
seftali, nektari, diger narenciye Urtinleri, muz, patates, domates, kavun, ispanak ve
baklagillerdir. Ayrica sebzeler kiiclik parcalar halinde dogranip haslanmali ve haslama
suyu dokilmelidir. Kavurma, kizartma, basingli tencerede ve mikrodalgada pisirme
yontemleri kullanilmamalidir.

+  Renal osteodistrofiyi dnlemek icin diyet fosfor iceriginin 600-700 mg/giin ile sinirlanmasi
gerekir.

«  Bobrek yetmezliginde fosfor emilimi %80’lere ciktigindan diyet yaninda hastalara emilimi
inhibe eden fosfor baglayici ajanlar da verilir. Bu ajanlarin mide ve bagirsaktaki fosforu
baglayabilmeleri icin yemeklerden hemen 6nce veya yemeklerle alinmasi gerekir.

Bu ajanlar aliminyum hidroksit jelleri, magnezyum ve kalsiyum tuzlandir. Aliminyum
toksisitesine bagli osteomalazi, ensefalopati ve anemi gelisebileceginden glinimiizde
aliminyum hidroksit jelleri dnerilmemektedir.

- Magnezyum tuzlari fosfor emilimini azaltirken hipermagnezemiye neden olabileceginden
dikkatli kullanilmaldir. B6brek yetmezligi magnezyum atilimini azaltacagindan
magnezyum iceren laksatiflerin ve antasitlerin kullanimindan kaginilmalidir. Diisiik
proteinli diyetlerin kalsiyum miktari da diisiik oldugundan hastaya diyet disi kalsiyum
mutlaka verilmelidir. KBY'de toplam kalsiyum alimi (diyet + fosfor baglayicilar) 2.5 g/giini
ge¢cmemelidir.

- Disuk proteinli diyet alan hastalarin serumlarinda demir, kalsiyum, ¢inko, tiamin,
riboflavin, siyanokobalamin, pridoksin ve folat diizeyleri sinirda veya disiktir ve bu
nedenle diyete eklemeler yapilmalidir.

« D vitamininin aktif formunun verilmesi hem hipokalseminin hem de renal osteodistrofinin
onlenebilmesi icin gereklidir.
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Hastanin serum ferritin ve demir diizeylerine bakilarak demir eklenmesi dnerilebilir.
Demir erkeklerde 8 mg/giin, kadinlarda 15 mg/gtin énerilir. Eritropoetin tedavisi alan tim
hastalarda destek demir tedavisi gerekir.

Cinko erkeklerde 10-15 mg/gtin, kadinlarda 8-12 mg/gtin gerekir ancak, rutin olarak
verilmesi 6nerilmez. Cinko yetersizligi distindiiren semptomlari (tat ve koku alma
bozuklugu, ciltte frajilite, empotans, periferik néropati) olan hastalarda 3-6 ay boyunca 50
mg/giin destek verilmelidir.

Selenyumun 55 mg/giin alimi gereklidir ancak, rutin olarak verilmesi énerilmez. Selenyum
eksikligi dustindiiren semptomlari (kardiyomiyopati, miyopati, tiroid disfonksiyonu,
hemoliz, dermatozis) olan hastalarda 3-6 ay boyunca destek verilmelidir.

Diyaliz hastalarinda diyetle alimin %50-60't karbonhidratlardan olusmalidir. TUm
diyaliz hastalari dislipidemiyi azaltmaya yardimci olabilmek amaciyla 20-30 g/gin lif
tiketmelidir. Diyaliz hastalarinda gtinliik olarak diyete eklenmedikleri takdirde suda
eriyen vitaminlerin eksiklikleri gorulebilir. Yagda eriyen vitaminler diyaliz ile etkin bir
sekilde uzaklastirilamadigindan bu hastalardaki multivitamin destegdi yagda eriyen
vitaminleri icermemelidir.
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NON COLYAK GLUTEN HASSASIYETI

Non ¢olyak gluten hassasiyeti (NCGS) bugday allerjisi ya da ¢olyak hastaligi olmadan glutenin
diyetten c¢ikarilmasi ile iyilesen bulgulart tanimlamakeadir. Daha net olarak ifade etmek
gerektiginde diyette glutenden kaginan kisiler i¢in tanimlanmakeadir. 2014 yili Ekim ayinda [talya
Salernoda gluten iligkili hastaliklar tizerine 3. Uluslararasi Uzman komite toplantisinda NCGS
tanusinda konsensus birligine varilmig ve Salerno kriterleri olarak 2015 yilinda yayimlanmistir.
Ozgiin ve duyarli biyobelirtecinin olmamasi tanida eliminasyon, yeniden kargilagtirma ve klinik
yanitt izlem ydntemlerinin kullanilmasini gerektirmektedir.

NCGS 1970-1980 li yillarda da tanimlanmistir, ¢8lyak hastaligi olmayan kisilerde bugday ve
glutenin diyetten ¢ikarilmasi ile semptomatik iyilesme gdsteren kisiler bildirilmistir. Ne kadar
yaygin oldugu ile ilgili veriler net degildir. Amerika popiilasyon veri analizi incelendiginde
Colyak hastaligi olmadan glutensiz diyet uygulayan hastalarin sikligi % 0.54 olarak bildirilmistir.
Kadinlarda ve ileri yaglarda sikliginin arttigs belirtilmigtir.

Non ¢élyak gluten hassasiyeti genis klinik yelpazeye sahip olmakla birlikte spesifik bir belirteci
bulunmamaktadir. Gluten igeren gida tiiketimi ile ¢olyak hastaligina benzer gastrointestinal ve
ekstraintestinal sikayetler izlenmekee, diyetten gluten iceriginin ¢ikarilmasi ile semptomlarda
iyilesme goézlenmektedir. Diyetten glutenin uzaklagturilmast her iki durumun tedavisinde
kullanilsa da uzun siireli takipte ayirict tani énemlidir. Célyak hastaliginda diyet uyumu ve
nutrient eksikligi ydniinden yakin takip gerekmektedir. Bu nedenle, ¢élyak icin tarama diyetten
gluten uzaklastirilmadan 6nce yapilmalidir.

Fizyopatolojisi net aydinlatilamamustir. Ince barsak gegirgenliginde ve intraepitelyal lenfosit
sayisinda artis bildirilmigtir. NCGS, gluten igeren diyetle ortaya cikiyor olsa da bu durumdan
sorumlu olan diyet proteini heniiz aydinlatlamamistir. Immiin cevabin glutenin bugday disinda
kalan igeriginden kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Hassasiyetin amilaz-tripsin inhibitor (ATT)
gibi farkli bir proteine karst olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tavakkoli ve arkadaglarinin yapugi calismada diyetten gluteni uzaklagturan hastalar (n=84),
¢6lyak hastalart (n=585) ve Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi’ ne (NHANES) katilan
(n=26806) kisilerle kiyaslandiginda diyetten gluteni ¢ikaran hastalarin %30 ‘una ince bagirsakta
bakteri agir1 cogalmasi ve friiktoz, laktoz intoleransi tanilart konulmustur. Viicut kitle indeksleri
ve hemolobin degerleri ¢olyak hastalar ile benzer olarak ankete kaulan hastalardan diisiik
izlenmistir.

[ralyadan yapilan calismada gluten igeren gida tiketimi ile intestinal ve ekstra intestinal
sikayetlerinin arttigina inanan 61 hasta 2 hafta siire ile izleniyor. Katilimeilara 1 hafta gluten ve
1 hafta piring nisastasi (plasebo olarak) iceren gastrointestial sistemde ¢6ziinen tabletler veriliyor.
Capraz degisimli diyet programini tamamlayan 59 kaulimcida gluten alimi ile abdominal
siskinlik ve agri gibi intestinal semptomlarda, zihin netliginin kaybolmasi, depresyon ve aftoz
stomatit gibi ekstraintestinal bulgularda anlamli bir artig gozlenmistir.

NCGSde en sik goriilen intestinal bulgular abdominal agri ve siskinlik yakinmalaridir. Bu
sikayetleri yine siklikla diare, bulanu, gastroozefageal reflii, aftéz stomatit izler. Daha nadir
olarak konstipasyon ve anal fissiir gozlenmektedir. Irritable bagirsak hastaligr diye tanimladigimiz
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birgok kiside aslinda yedigi herhangi bir seye karst intolerans bulunmaktadir. En sik reaksiyon
gluten, laktoz, siit proteini, fermante edilen oligo, di, polisakkarit ve poliollere (FODMAPs)
kargt goriilmektedir. Ancak NCGS’yi diger gida reaksiyonlarindan ayiran bagagrisi, biling
bulanikligs gibi ekstraintestinal bulgularin varligidir. Eklem kas agrilari, egzema, dokiintii gibi
cilt bulgulari, genel iyilik halinde bozulma, anksiete, depresyon, otizm, sizofreni gibi santral
sinir sistemi hastaliklari, anemi, denge kayb1, menstrual siklus bozukluklari, uyku aligkanliginda
degisme goriilebilecek diger hastalik ve belirtiler arasinda yer almakeadir.

NCGS tanisinda Salerno kriterleri olarak uzman komite tarafindan énerilen yontem 2 asamalidir.
Her 2 asamada kisiler 6 hafta siire ile intestinal ve ekstraintestinal belirti ve bulgular yoniinden
1 (hafif) den 10 (ciddi) a kadar skorlandirilan 6lgekle izlenir. Izlem baslamadan 6nce kisiler
6 hafta gluten iceren diyet altinda olmalidir ve ¢olyak ve bugday allerjisi yoniinden tam bir
klinik ve laboratuar incelemeden gecirilmeli ve bu hastaliklar tamamen dislanmalidir. Ardindan
6 hafta siireli glutensiz diyet uygulanir ve klinik yanit izlenir, klinik iyilesme yok ise NCGS ekarte
edilir. Iyilesme gozlenmis ise 2. asamaya gegilir. Tkinci asama NCGS tanisinin dogrulanmast
asamastdir. Glutensiz diyet altinda olan kisiye a (gluten veya plasebo) veya b (gluten veya plasebo)
tabletlerinden biri 1 hafta boyunca verilir, 2. hafta kesilir, 3. hafta verilir, 4. hafta kesilir. Cift kor
bir izlem yapilir. Gluten igeren tabletlerde en az 8 gr gluten ve 0.3 gr ATI bulunur, tabletlerde
FODMAPs bulunmaz. Gluten ve plasebo arasinda klinik iyilesme yoniinden plasebo lehine %30
luk bir fark olmast NCGS varligini dogrular.

NCGSde ¢dlyak hastaligina spesifik doku transglutaminaz ve doku endomisyum IGA antikorlar:
negatiftir. Gluten igeren diyet altinda olan NCGS bulunan kisilerin %50 gibi bir bélimiinde
antigliadin IGG antikorlart pozitif izlenmektedir. Bu nedenle ekstraintestinal bulgularin
varliginda bu antikor pozitifliginin bulunmasi tanida yardimer olabilmektedir. Glutensiz diyet
altinda bu antikor ¢8lyak hastalarina gore gok daha hizli bir siirede normal seviyelere diismektedir.

Bu hastalarda glutenden kacinmak bir ¢oziim olabilir. Gelecekte yeni teknolojilerle bugday
icerisindeki gliadin genlerinin degistirilmesi siiphelenilen kisilerde immiin reaktiviteyi azaltabilir.
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OSTEOPOROZDA BESLENME

Beslenme, kemik kiitlesinin gelisimi, korunmasi ve osteoporozun énlenmesi icin 6nemli bir
faktordiir. Kemik sagligina olumlu etkileri olan diyet asagidaki besinler acisindan zengindir:
Meyve ve yesil yaprakli sebzeler, siit tiriinleri, tohumlar ve kuruyemisler, tam tahilli ve soya
tiriinleri ile ilimli miktarda balik, yumurta ve yagsiz et. Normal kemik metabolizmasi icin
yeterli miktarda protein, kalsiyum, potasyum, magnezyum, A, C, E, K gibi vitaminler, folik
asit, B6 ve B12 vitamini ve mineraller (fosfor, floriir, demir, cinko, bakir ve bor) alinmalidir.
Siit tiriinleri kalori bagina diger gidalardan daha fazla kalsiyum, protein, fosfor, potasyum, ¢inko
ve magnezyum saglar. Agirt sodyum alimi idrarla kalsiyum aulimini artirarak negatif kalsiyum
dengesine yol acugindan diisitk miktarda sodyum igeren yiyecekler alinmalidir. Potasyum,
bébreklerde kalsiyum tutulmasini tegvik ederek kemik metabolizmasini degistirebilir. Ayrica,
kalsiyum metabolizmast icin magnezyum da esastr. Diisiik viicut kiitlesi (<20 kg/m?2) osteoporoz
ve kirtk olusumu icin risk fakedriidiir ve hizli ve fazla kilo kaybedilmesi kemik kaybina neden
olabilmektedir.

Aragtirmalar, anneleri hamilelik sirasinda kalsiyum bakimindan zengin gidalar titketen ¢ocuklarin
6-9 yaslarinda daha yiiksek kemik mineral yogunluguna sahip oldugunu géstermektedir. Cocuk
ve ergenlerde kalsiyum aliminin arturilmas pik kemik kiitlesini arttirarak yasamin ilerleyen
dénemlerinde osteoporoz riskini azaltabilir. Diyet ve/veya takviyeler ile alinan kalsiyum kemik
yogunlugunu arttirip ve menopoz sonrasinda kirik riskini azaltabilir. Ancak, kalsiyum takviyeleri
kurik riskini azaltmak icin tek basina yeterli olmayip, beraberinde yeterli D vitamini alinmast da
gereklidir. D vitamini olmaksizin alinan Kalsiyum takviyelerinin miyokard enfarkeiisii riskini
arttirabilecegini diistindiiren ¢aligmalar vardir. Bu nedenle kalsiyum alimi miimkiin oldugunca
gidalar yoluyla tercih edilmelidir. Kalsiyum homeostazinda énemli role sahip olan D vitamininin
% 80-90’1 giines 151gina maruziyet sonrast ciltten sentezlenirken; % 10-20’si besinlerden elde
edilir (Tablo-1). Baz iilkelerde siit iiriinleri, margarinler, meyve sular1 gibi sik tiiketilen besin
maddelerine D vitamini eklenmekeedir. Bu uygulama heniiz iilkemizde yayginlagmamistr. D
vitamini takviyesi kas giiciinii ve fiziksel stabiliteyi artirarak diigmeleri ve frajilite kirig riskini
azaltabilir. Elli yasin tizerinde yeterli D vitamini ve kalsiyum diizeylerine sahip olan bireylerde,

kemik kaybi ve kirik riski daha diisiikeiir.

Postmenopozal kadinlarin kemik sagliklarini korumak i¢in yaklagik 1200 mg/giin kalsiyum, 800
[U/giin D vitamini ve 1g/kg/glin protein almalari 6nerilmelidir. Premenopozal kadinlar ve diger
yetigkinlerin kalsiyum alimlarinin 1000 mg/giin diizeyinde olmast uygundur. Bu miktarlarin
tizerinde kalsiyum aliminin kemik giiciinde artisa yol agugina dair kanit bulunmamaktadir.
Kalsiyum aliminin >1200-1500 mg diizeyinde olmast bébrek tasi, kardiyovaskiiler olay ve
inme riskini arturabilir. Giinliik kalsiyum alimi 6ncelikle gidalar ile saglanmaya ¢aligiimalidir.
Kalsiyum icerigi zengin gidalar tablo-2 de verilmistir. Diyetle alimi yeterli olmadiginda,
kalsiyum destek tedavisi verilebilir. Kalsiyum preparatini segerken icerdigi elemental kalsiyum
mikreart dikkate alinmalidir. Cogunlukla elemental kalsiyum icerigi en yiiksek (%40) olan
kalsiyum karbonat kullanilmaktadir. Saglikli kemik yapisina ulagmak ve osteoporozu nlemek
icin, cocukluk, ergenlik ve erigkinlik dénemlerinde kemiklerin korunmas: i¢in giinlitk 800-
1500 IU D vitamini alimi 6nerilmektedir. Ttiim erigkinlerde D vitamini alim1 i¢in giivenli
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tist stnir 4000 IU/giin olarak belirlenmigtir. Serum 25(OH)D diizeyinin 30-50 ng/ml olmasi
hedeflenmelidir. Serum 25(OH) D diizeyi < 20 ng/ml olanlarda, 6nce 8 hafta siire ile haftada
50000 IU (toplam 400000 IU) vitamin D3 oral olarak verilir, ardindan 1500-2000 IU/giin
ile tedaviye devam edilir. D vitamini diizeyi >20 ng/ml olan postmenopozal osteoporotik
kadinlara 1500-2000 IU/giin vitamin D3 verilmelidir.

Protein kemik hacminin yaklasik % 507sini ve kiitlesinin yaklasik ii¢te birini olugturur. Kemik
icin yapisal matriks saglamanin yani sira, kemik biiylimesini uyaran, kalsitriol sentezi yoluyla
bagirsaktaki kalsiyum ve fosfor emilimini artiran ve bébreklerden fosfatin reabsorbsiyonunu
artiran bir hormon olan IGF-I seviyelerini optimize eder. Bu nedenle kemik sagliginin devami
icin yeterli miktarda diyet proteini gerekir. Yaklagik 0.8-1.5 g/kg/giin protein alimi, ¢ocuklarda
ve ergenlerde pik kemik kiitlesine ulasmada katkida bulunur. Osteoporozu olan yaslh kisilerde,
protein aliminin 20.8 g/kg/giin olmasi daha yiitksek BMD, kemik kayb: oraninda yavaglama ve
kalca kirig: riskinde azalma ile iligkilidir. Protein kaynagi hayvansal olmak zorunda degildir.
Hayvansal ve bitkisel proteinler dengeli olarak alinmalidir. Vejetaryenlerde kirik riskinin artug:
sdylenemez.

Beslenme ile ilgili bazi hastaliklarin ve bazi besinlerin kemik saglig: ile ilgili etkileri soyle
ozetlenebilir: Laktoz intoleransi, kalsiyum malabsorbsiyonuna neden olabilir veya siit ve siit
tirtinlerinin alinmamasi nedeniyle kalsiyum alimini azaltabilir. Omega 3 yag asitleri proinflamatuar
sitokinleri, osteoklast aktivasyonunu ve kemik reabsorbsiyonunu azaltarak kemik kaybina kars:
koruma saglayabilir. Balik titketiminin BMD’yi artirdigt gésteren caligmalar vardir.  Yogun
alkol aliminin kemik {izerine olumsuz etkileri olabildiginden alkol alimi 30 g/giin miktarin:
gecmemelidir. Kafein, kalsiyum emilimini azalup hiperkalsiiiriye yol acarak, kemik sagligini
olumsuz etkiler. Kafein titketimi <200 mg/giin kafein, <600 ml/giin kahve diizeyinde olmalidir. C
vitamini antioksidan etkiyle osteoklast aktivitesini baskilarken osteoblast farklilasmasini destekler
ve kollajen olusumu icin kofaktor olarak gorev yapar. K vitamini, osteoblastlar tarafindan
tiretilir ve kemik mineralizasyonunda rol oynar. Kemige zgii bir protein olan osteokalsinin
karboksilasyonu i¢in gereklidir. K vitamini yetersizligi, osteokalsinin karboksilasyonunu azaltr
ve yasa bagli kemik kayb1 ve kiriklarina katkida bulunabilir.

Tablo 1. D vitamini igerikleri yogun olan bazi besinler

Balik yagi (15ml, 1 gorba kagig1) 1360IU
Giines 1s1g1na maruz kalarak yetisen yabani mantar (100gr) 1000IU
Somon Baligi (100gr) 670IU
Soguk iilke baligi (Or:Iskandinav Uskumrusu)(100gr) 450IU
Ton balig1 konservesi(100gr) 50-80IU
Kirmizi et, sakadat (100gr) 461U

Yumurta sarisi (1 adet) 251U
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Tablo 2. Kalsiyum icerikleri yogun olan bazi besinler

Siit (Bir su bardag1,240 ml) 300 mg

Yogurt (Bir kase, 200 gr) 300 mg

Peynir (Bir dilim, 30 gr) 200 mg-350 mg (Kasar peynir)
Soya siitii (Bir su bardagi, 240 ml) 300 mg

Fasulye (Pismis, 100 gr) 50-70 mg

Yesil yaprakli sebzeler (Pismis, 100 gr) 60-120 mg

Badem (10 adet) 30 mg

Portakal (Bir orta boy) 60 mg

TEMD Onerileri

. Osteoporozdan korunmak icin meyve ve sebzeler, stt triinleri, tohumlar ve kuruyemisler,
tam tahilli ve soya Uriinleri ile ihmli miktarda balik, yumurta ve yagsiz et tiiketilmesi
Onerilir.

+  Postmenapozal kadin ve yasli erkeklerde yapilan ¢alismalar, sadece kalsiyum
takviyelerinin kirik riskini azaltmak icin tek basina yeterli olmadigini ve ek D vitamini
takviyesinin gerekli oldugunu gostermektedir.

«  Elliyasin Gzerindeki tim kadinlar icin 1200 mg/giin kalsiyum, 800 IU/giin D vitamini ve
1g/kg/gun protein alimi énerilir. Premenopozal kadinlar ve diger yetiskinlerde kalsiyum
alimi 1000 mg/giin diizeyinde olmalidir.

+  Kemik yapisinin korumasi icin gtinliik 800-1500 IU D vitamini alimi 6nerilmektedir. Tim
eriskinlerde D vitamini alimi icin gtivenli Gst sinir 4000 1U/giin olarak belirlenmistir. Serum
25(0OH)D dizeyinin 30-50 ng/ml olmasi hedeflenmelidir.

+  Serum 25(0OH) D diizeyi < 20 ng/ml olanlarda, 6nce 8 hafta siire ile haftada 50000 U
(toplam 400 000 |U) vitamin D3 oral olarak verilir, ardindan 1500-2000 1U/giin ile tedaviye
devam edilir. D vitamini dlizeyi >20 ng/ml postmenopozal osteoporotik kadinlara 1500-
2000 IU/giin vitamin D3 onerilir.

+ Yogun alkol aliminin kemik Gzerine olumsuz etkileri olabildiginden alkol alimi 30 g/giin
miktarini gegmemelidir.
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YASLIDA BESLENME

Diinyada, 65 yas ve tizerindekilerin sayisi hizla artmakeadir. Yaglanmayla birlikte; morbidite,
kirillganlik, malniitrisyon ve fonksiyonel yetersizligin de artugt gorilmekeedir. Yasin artigina
bagli olarak; yagsiz viicut kiitlesi azalirken, viseral yaglanma artar. Disk araliklarinin kaybs,
vertebral destekleyici ligamanlarin laksitesinde artma, vertebral kemik kaybr gibi nedenlerden
dolay1 boy kisalir ve beden kitle indeksi (BKI) bir miktar artar. Obezite paradoksu denilen bu
durum nedeniyle 65 yas ve iizeri kisilerde BKI 24-29 kg/m?2 arasindaki degerler normal olarak
kabul edilebilir. Yagla birlikte mide bosalmasi gecikir, tat ve koku duyusunda azalma gériiliir.
Nérotransmitter ve hormonlardaki degisiklikler merkezi beslenme sistemi ve periferal tokluk
sistemini etkiler. Actkma hissi azalir. Bu durum; “yaslilik anoreksisi” olarak tanimlanir.

Yaglanmayla birlikte; besin ihtiyacinin karsilanmasinda, zorluklar yasanabilir. Sosyokiiltiirel
fakeorlerin, cesitli hastaliklarin ve ilaglarin da beslenme {izerine olumsuz etkileri vardir (Tablo
1). Sosyal izolasyon, besine ulagim ve hazirlamadaki yetersizlik niitrisyonel bozukluklara yol acar.
Istah kaybu, bulanti, diyare, gastrointestinal motilite azalmast ve agiz kurulugu sonucu beslenme

bozuklugu gelisir (Tablo 2).

Kilo kaybinin patolojik ve patolojik olmayan nedenleri

Yaslilarda kilo kaybinin medikal, psikolojik ve sosyal nedenleri olabilir. Bu nedenler Tablo 1'de
gosterilmistir. Yaglilarda sik griilen patolojik faktdrler cogunlukla tedavi edilebilir.

Tablo 1. Yaslilikta kilo kaybinin nedenleri

Psikolojik

Kardiyak; kronik kalp yetmezligi Delirium Yetersiz maddi durum

Solunun sistemi hastaliklar: Demans Izolasyon

Gastrointestinal; malabsorpsiyon sendromlari, disfaji, Depresyon Yiyecek aligveris,

Helicobacter pylori, atrofik gastrit hazirlama ve pisirmede
yetersizlik

Endokrin bozukluklar; diyabet, tirotoksikoz Anksiyete Yeterli bakim ve destek
alamamak

Inme, Parkinson hastalig1, motor néron hastalig Alkolizm Yalniz yasamak

Pnémoni, iiriner sistem infeksiyonu Yakin kaybt Yasadigt ortama uyum
saglayamamak

Malignite Yemeklerin istenilen

zamanda tedarik
edilememis olmast

Fiziksel yetersizlik: artrit
Alkolizm
Dis kaybs, kotii protez
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Tablo 2. Yaslida, istah azalmasina yol acan ilaglar

e T

Kardiyovaskiiler Amiodoron, furosemid, digoksin, spironolakton

Néroloji Levodopa, fluoksetin, lityum

Gastrointestinal H2 antagoinstleri, proton pompa inhibitorii

Antibiyotikler metronidazol, griseofluvin

Kas-iskelet Kolsisin, non-steroidal antiinflamatuarlar, penisilamin metotreksat

Yaglanmayla birlikte viicuttaki su yiizdesi azalir. Susama hissinin azalmasina bagli olarak; su alimi
azalir. Yagsiz viicut kitlesi azalirken viicut yag oraninda arug goriiliir. Kas kaybr (sarkopeni); 50
yas civarinda baglayip, 60 yas sonrasinda hizlanir. Ancak, yag kitlesi; 75 yasina kadar artigini
siirdiiriir. Kas kitlesinin kayby; bazal metabolik hizda, yaklasik olarak %15 civarinda azalmaya
neden olur. Ayrica, kemik mineral yogunlugu azalir. Tat ve koku duyusundaki azalma ve dis
kaybs; besin aliminda azalmaya neden olur. Ozefagusun kasilma yeteneginin azalmast; yutma
bozukluguna neden olabilir. Mide bosalma hizinin azalmasi uzun siireli tokluk hissine neden
olarak gida aliminin azalmasina katkida bulunur. Safra enzimlerinin azalmasi sonucu yagda
eriyen vitaminlerin ince barsaktan emilimi azalir. Beraberinde Kalsiyum, demir, B12 vitamini ve
folik asit emilimi de azalir.

Yaglilar malniitrisyona olduk¢a yatkindirlar. Malnutrrisyon énemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Beslenme yetersizligi sonucu diigmelerde artig, infeksiyonlara yatkinlik, enerji ve
mobilite kaybr, yara iyilesmesinde gecikme ve kognitif degisiklikler goriilebilir. Ozellikle bakim
evinde yasayan tiim yaglilar malniitrisyon riski acisindan degerlendirilmelidir. Malniitrisyon
riskini belirlerken yas, BKi, kilo kaybi miktari, gida alimi diizeyi ve hastalik siddetini iceren
bazi olgekler kullanilir. Basit¢e asagidaki kriterlerin iki veya daha fazlasina sahip olan yaglilarda
malnutrisyon bulundugu distiniilmelidir.

*  Yetersiz enerji alimi

e Kilo kayb:

e Kas kitlesi kayb:

e Cilt alt yag dokusu kaybi

* Kilo kaybin: gizleyen lokalize veya generalize sivi birikimi

e El sikma giicii ile test edilen fonksiyonel durum azalmas:

Sarkopeni, kas kitlesi, kuvvet ve/veya fonksiyon kaybina dayali bir tanimlamadir. Kas kitlesi,
genellikle, dual x-ray absorbsiyometri, biyoelektriksel impedans analizi veya bilgisayarli tomografi
gibi bir gecerli teknikle tahmin edilebilir. Kas giiciinde azalmay1 gostermek igin yiiriime hizi ya
da sandalyeden kalkma testi kullanilabilir. Yiiriime hiz1 i¢in pratik tani koyma esik degerleri; <0.8
m/sn ya da <1.0 m/sn'dir. Ayrica, azalmis kas giicii; el kavrama giicii yontemiyle de 8lciilebilir.
Onerilen esik degerleri; kadinlar igin <20 kg ve erkekler igin <30 kg'dir.

Yaslilarda obezite de $nemli bir saglik sorunudur. Obezite, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon
ve diyabet riskini arturir. Sarkopenik obezite; obeziteli bireylerde, kas kiitlesindeki azalma olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle yaslilarda asir1 beslenmeden de kaginmak gerekir. Enerji ihtiyacini
belirleyen faktorler icinde yas, cinsiyet, viicut kompozisyonu, viicut agirligi ve aktivite diizeyi
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yer alir. Genel olarak, bazal metabolik hiz ve fiziksel aktivitenin azalmasi; enerji harcamasini
diistiriir. Total enerji ihtiyaci; 65 yas tizeri hastalarda; 25-30 Kkal/kg/giin olarak hesaplanir. Cok
diisiik agirhikeaki kisiler icin hedef; 30 Kkal/kg/giin olarak énerilir. Ancak, bu diizeye yavasca
artig yapilir ve refeeding sendrom agisindan dikkatli olunmalidir. Tiirkiye'ye 6zgti beslenme
rehberinde, 65 yas tistii bireylerde, enerji alim diizeyleri; kadinlarda 1790 Kkal/giin, erkeklerde
2100 Kkal/giin olarak belirtilmistir.

Yashlarda beslenmenin makrobesin icerigi

Yaslilarda da giinliik alinan total kalorinin yaklagik %55-60’1nin karbonhidratlardan kargilanmasi
onerilir. Karbonhidrat ihtiyacinin agirlikli olarak kompleks kaynaklardan (tahillar, kurubaklagiller
vs) saglanmasi 6nerilir. Basit karbonhidratlarin toplam karbonhidrat icerisindeki orant %10’u
gecmemelidir. Proteinler giinliik olarak alinan enerjinin %15-20%sini olusturur. Yagsiz viicut
kitlesi kaybini 6nlemek icin alinmast gerekli giinliik protein ihtiyact 0.8 gr /kg'dir. Bu diizeyin
tizerinde protein alimiyla, yagh kisilerde; kas kitlesinde, giiciinde ve fonksiyonlarinda iyilesme
oldugu raporlanmistir. Ayrica, immun fonksiyonlarda, yara iyilesmesinde ve kan basincinda
diizelme gozlenir. Diyette 6nerilen protein alimi 1.0-1.5 gr/kg diizeyinde olmalidir. Bobrek
yetmezligi olan ve diyalize girmeyen yaslilarda; daha az diizeyde protein alimi tavsiye edilir.
Yaglar esansiyel yag asitleri ve yagda eriyebilir vitaminlerin alinmasi agisindan onemli enerji
kaynagidirlar. Doymus ve ¢oklu doymamus yaglar toplam enerjinin %8-10’undan az olmalidir.
Tekli doymamus yaglar ise; enerjinin %15’ kadar olmalidir.

Birgok yiyecek; tahil ve seker gibi sindirilebilir karbonhidrat igerir. Ancak, seliiloz, sakiz ve pektin
gibi sindirilmeyen karbonhidratlar da yiyeceklerin bilesenidir. Sindirilmeyen karbonhidratlar
diyet lifi olarak tanimlanir. Yaglanmayla birlikte sitk¢a goriilen konstipasyonun azaltilmasi i¢in
lif alim1 oldukea yaralidir. Giinliik lif aliminin, yaglt kisilerde; 25-30 gr/giin diizeyinde olmasi
onerilir,

Yaglilarda bobregin idrar1 konsantre edebilme yetenegindeki azalma ve susama mekanizmasindaki
bozulma gibi nedenlerden dolay: dehidratasyon riski artmisur. Ayrica yaslanmayla birlikte
terleme ve termoregiilatuar cevaplar da azalir. Bu nedenle yaghlarda agirt sicak veya nemli
havalarda, kolaylikla dehidratasyon gelisebilir. Ayrica demans, delirium, yutma bozuklugu,
komorbiditeler, beslenmeyi reddetme veya bakim verenin yetersizligi gibi bircok faktde bagli
olarak dehidratasyon gelisebilir. Ayrica, diiiretik ve laksatif kullanim1 da sivi kaybini artuirabilir.
Yaglilarda yaklagik olarak 1 ml/Kkal veya 30 ml/kg/giin stv1 alinmalidir. Kafein iceren (kahve, cay,
kola gibi) icecekler idrar ¢ikisinda artmaya neden olur. Sivi gereksinmesini kargilamak amaciyla
sik tercih edilmez. Tiiple beslenen yaslilarda kullanilan soliisyonlarin, litresi bagina 750 ml su
kullanilmasi 6nerilir.

Yashlarda beslenmenin mikrobesin icerigi

Besin aliminda azalma ve dengesiz diyetler nedeniyle yagh kisilerde, vitamin ve mineral
yetmezlikleri kolaylikla gelisebilir. Ilaglar vitaminlerin emilimlerini bozabilir, metabolizmalarini
azalup eliminasyonlarini geciktirebilir. Sigara i¢ilmesi C vitamini ve folik asit gibi vitaminlerin
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emilimini bozar. Yaslilarda A vitamini auliminda yetersizlik ve hipervitaminoza yatkinlik
goriilebilir. Giinese maruz kalmama, diyetteki alim azligs, gastrointestinal veya renal hastaliklar
nedeniyle D vitamini yetmezligi kolaylikla gelisebilir. D vitamini kemik, kas sagligi ve immun
fonksiyonlar icin dnemlidir. Yetersizlik durumunda kas kuvveti ve fonksiyonu azalir, diisme
ve kurik riski artar. Yagh kisilerde, genglerle kargilagtirildiginda; ayni mikear D vitamini sentezi
icin, daha fazla giines 1sinina gereksinim duyulur. Ayrica, vitamin D prekiirsorlerinin; yasa bagli
olarak karaciger ve bobrekte hidroksillenmesinde azalma vardir. Tiim yasli bireylerde; D vitamini
diizeylerinin kontrolii 6nerilir. Hedef D vitamini diizeyi 230 ng/mL olarak kabul edilir. Yaslilarda
(265 yas) diisme ve kiriklarin 6nlenmesi i¢in, kalsiyum destegi ile birlikte 1000 IU D vitamini
verilmesi onerilir.

Yalniz yasayan yaslilarda B12 vitamin eksikligi %12- 14 oraninda bildirilmistir. Bu oran bakim
evlerindeki yagllarda %25 civarindadir. Yaghda B12 vitamin eksikligi gastrik asit iiretiminde
azalma, midenin Helicobacter pylori infeksiyonu, pernisiydz anemi ve antiasit ila¢ kullanimina
yiiziinden geligebilir. B12 eksikligine bagli olarak makrositer anemi, spinal kord subakut kombine
dejenerasyonu, noropati, ataksi, glossit ve demans geligebilir. Bu nedenle, 65 yas iizerinde
vitamin B12 acisindan zengin yiyeceklerin tiiketilmesi 6nemlidir. Yetersizlik durumunda, takviye
gereklidir. Ozellikle, bakim kurumlarinda yasayan yaslilarda folat eksikligi sik goriiliir. Makrositer
anemi ve homosistein diizeylerine artiga neden olur. Folat eksikligi olanlarda kolorektal kanser
riskinde artar, kognitif bozulma, ve depresyon sik goriiliir. Baslica folat yetersizligi nedeni diyet
icerigindeki eksikliktir. Bunun diginda metotreksat gibi ilaglarin kullanimi ve alkolizm siklikla
folat yetersizligine yol agar.

Yashda niitrisyonel tedavi

Beslenme yetersizliginde éncelikle gida aliminda azalmaya neden olan medikal, sosyal, psikolojik
faktorler agiga kavusturulmalidir. Ornegin, dis eksikligi veya agiz igi sorunlar varsa yumusak
gidalarla beslenme, kolay tiiketilebilen, gida 6geleri agisindan zengin besinler tercih edilir. Fizik
aktivite arturilmaya caligilir, kiiiik ve ¢ok sayida 6giinler tercih edilmelidir. Malniitrisyonu olan
veya malniitrisyon riski tagtyan hastalarda enteral — parenteral niitrisyon destegi gerekir.

Enteral niitrisyon

Malniitrisyonlu yaslilarda; protein ve enerji destegi icin enteral niitrisyon onerilir. Enteral
niitrisyon; oral destek veya tiiple besleme tarzinda olabilir. Uzun siireli (>4 hafta) tiiple besleme
gereken hastalarda perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) uygulanmasi onerilir. Standart
enteral beslenme {irtinleri birgok hastada uygundur. Gastrointestinal disfonksiyonu olan
kisilerde aminoasit veya kisa peptid formiiller 6nerilir. yi glisemik kontrol i¢in diyabetik iiriinler
tercih edilebilir. Sivi kisitlamast gereken durumlarda yiiksek kalorili enteral iiriinler verilir.
Gastrointestinal intoleranst olan yaslilarda lifli iiriinler oldukga faydalidir.

Parenteral niitrisyon
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Hemodinamik acidan stabil olmayanlarda, gastrointestinal disfonksiyonu, asir1 kusma, kisa barsak
sendromu veya yiiksek debili fistiil varliginda parenteral beslenme tercih edilmelidir. Parenteral
beslenme i¢in en uygun yol santral venéz yoldur. Kisa siireli, daha diigiik ozmolariteli tirtinler i¢cin
periferik venéz yol tercih edilebilir. Flebit riskini azaltmak icin soliisyonlarin ozmolaritesi<850

mOsm/L olmalidur.

TEMD Onerileri

«  Yasli kisiler diizenli olarak nutrisyonel olarak degerlendirilmelidir (A)

- Dusulk veya cok yiiksek viicut agirhg morbidite ve mortalite artisina neden olur. Bu
nedenle saglikl beslenmede ideal viicut agirligi hedeflenmelidir (A).

+  Beslenme yetersizligine neden olabilecek sebepler (depresyon, agiz/dis bozuklugu,
cigneme, yutma zorluklari, sosyal izolasyon, polifarmasi vb.) dncelikle diizeltilmelidir (B).

- Fazla sayida ve uygunsuzilag kullanimi diizeltilirse niitrisyonel durumda iyilesme
gerceklesebilir (D).

»  Diyette 6nerilen protein alimi 1.0-1.5 gr/kg diizeyinde olmalidir (B). Beslenme esansiyel
aminoasit, esansiyel yag asidi, mikronttrient ve lifden zengin olmalidir (B).

- Mikronitrient cesitliliginin saglanmasi icin bol sebze ve meyve tiiketilmesine dikkat

edilmelidir (B).

+  Yaslida dehidratasyon riski yliksek oldugu icin yeterli sivi alimi saglanmalidir (30 ml/kg/
gtin) (B)

«  Yeterli beslenemedigi saptanan yasli kisilere oral destek trtnlerinin baglanmasi uygundur
(A).

- Kirilgan yaslilarda enerji ve niitrient yogun beslenmeyle, kilo artisi ve iyi klinik sonuglar
gozlenmistir (A).

«  Enteral niitrisyonla yeterli enerji saglanamadiginda veya kontredikasyon varsa, parenteral
nitrisyon tercih edilir (C).
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Bolim

BESLENME VE GENETIK

Tanimlama

Genetik tek bir genin etkilerini, genomik ise genomdaki biitiin genlerin fonksiyonlarini ve
birbirleri ile etkilesimini inceler. Niitrisyonel genomik; diyet ve yasam tarzi segimlerinin, doku,
hiicre ve molekiiler diizeyde bireyi nasil etkiledigi ile ilgili bir alandir. Niitrisyonel genomik,
niitrigenomik ve niitrigenetik dallarinin her ikisini de icerir. Niitrigenetik ve niitrigenomik,
beslenmenin genetik catist alunda ortaya ¢ikan iki ayri bilim alanidir, beslenmeyle iligkili
degiskenlerin genetik faktorlerle etkilesimini ve bunun sagliga yansimasini inceler. Her ne kadar
yanlislikla birbiri yerine kullaniliyor olsa da yaklasim ve amaglari farklidir.

Sonyillarda yapilan ¢alismalarla, gen-besin icerigi etkilesiminin ve gen ekspresyonu farkliliklarinin
bazi hastaliklarin olusumu, seyri ve ydnetimi iizerine etkileri arasurilmaya baslanmistir. Bazt
besin 6geleri, genlerin aktivite kazanmalari ya da inaktif duruma ge¢melerinde rol oynamakea,
DNA ile etkilegerek insanlarin hastaliklara yackinliklarini diizenleyebilmekeedir.

Nutrigenomik

Besinsel faktdrlerin genom tizerindeki etkilerini inceler. Besinlerin metabolik yollar1, homeostatik
kontrolii ve gen ekspresyonunu nasil degistirdigini inceler. Multidisipliner bir bilim alanidir;
beslenmenin saglik-hastalik dengesindeki 6nemi nedeniyle fizyoloji ve patoloji de igerir.

Nitrigenetik

Bireysel genetik yapinin besinlere yanitini inceler. Bagka bir ifadeyle, kisilerin besin maddelerine
verdikleri tepkiyi etkileyen bireysel genetik farkliliklarinin incelenmesidir. Niitrigenetik biliminin
esas amacl, besin dgelerinin kisiye 6zel kazandiracagi yarart veya verebilecegi zarari belirleyerek
beslenme 6nerilerinde bulunmakur. Genetik farkliliklarin diyet-hastalik etkilesimi tizerindeki
etkisini aragtirir ve bireysellegtirilmis beslenme danigmanliginin olusmasinda éncii olmusgtur.

Niitrigenetik belirli besin 6gelerine bireysel yanit farkliliklarini retrospektif olarak incelerken,
niitrigenomik gen regiilasyonu acisindan besinler arasi farkliliklari prospektif olarak inceler. Her
iki bilim alaninin yaklagimlari farkli olsa da ortak hedefleri, hastaliklarin 6nlenmesi ve saglik
yoniinden iyilik halinin gelistirilmesi i¢in daha etkin beslenme yaklagimlarinda bulunmakur.
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Niitrigenomik beslenme , bireyin genetik ve epigenetik bilgilerinin yani sira yas, cinsiyet veya
belirli bir fizyopatolojik durumu da dikkate alan yeni bir yaklagimdir. Beslenme ve metabolizmanin
fizyolojisi ile ilgili molekiiler biyoloji ydntemlerinin laboratuvarlarda kullanilabilmesiyle, besin
bilesenlerinin sadece enerji kaynagi ve substrat islevlerinin olmadigt anlagilmistir. Besin 8gelerinin
dogrudan ya da dolayli olarak gen ekspresyonunu, bunun sonucu olarak da protein sentezini
etkiledigi artik bilinmektedir.

1989 yilinda baglatlip 2003 yilinda tamamlanan Insan Genom Projesi ile genom dizisinin
aydinlaulmasi, bazi bilim dallarinda oldugu gibi beslenme biliminde de énemli bir déniim
noktast olmustur. Gen dizilerinde goriilen ve ‘tek niikleotid polimorfizmi’ olarak isimlendirilen
degisiklikler bireylerin beslenme gibi ¢evresel faktorlere verdikleri yanitin farkli olmasina neden
olmaktadir.

“Omik” teknolojileri

Insan genomunun tiimiiyle dizininin ¢tkarilmast, omik teknolojileri denilen yeni bir cag agmustur.
Bireysellestirilmis beslenmeyle ilgili olarak omik teknolojiler (niitrigenomik, transkriptomik,
epigenomik, foodomik, metabolomik, metagenomik vs), fonksiyonel gida, yasal ve etik yonlerle
ilgili sorunlar, klinik pratikte uygulanabilirligi gibi konular giindeme gelmektedir. Kelimenin
sonuna ‘omik’ ekinin eklenmesi ‘global” anlamina gelir ve o konu ile ilgili bilgilerin tiimiinii kapsar.
[lk olarak genler ile ilgili kapsamli analizler iin genomik terimi kullanilmistir. Gida ve beslenme
alaninda DNA modifikasyonu i¢in epigenomik, messenger RNA (mRNA) veya transkriptler
icin transkriptomik, proteinler icin proteomik, metabolitler i¢in metabolomik, lipidler icin
lipidomik ve mikrobiyota i¢in mikrobiomik, metagenomik terimleri kullanilmaktadir. Yeni
omik teknolojileri ve biyoinformatik araclar, beslenme, gida ve metabolizma arasindaki karmagik
iligkinin aragtirilmasi konusunda ¢ok biiyiik bir potansiyel sunmaktadir. Yiiksek Performansli Stvi
Kromotografisi (HPLC), Likid Kromatografisi/Mass Spektrometri (LC/MS), Gaz Kromatografisi
Kiitle Spektrometri (GC/MS) gida biliminde kullanilan bazi “omik” teknolojileridir.

Sagligin korunmasi ve hastaliklarin  dnlenmesi icin bazi “omik” teknolojileri optimal,
ozellestirilmis diyetlerin diizenlenmesinde ve beslenme ile ilgili cok etkili halk saglig: stratejilerinin
gelistirilmesinde kullanilabilir. Spesifik gen-nutrient veya gen-nutriyom etkilesimini belirleyerek
asemptomatik dénemde, hastaliklara olan yatkinlik ortaya konularak modiile edilebilir.
Kisisellestirilmis beslenmeyle en ¢ok ilgili olan “omik” araclari, nutrigenetik, nutrigenomik ve
nutriepigenetikir.

Proteomik: Proteinlerin yapilarini, miktarlarini, doku ve hiicrelerdeki islevlerini, diger proteinlerle
olan iligkilerini, hiicrede nerede, ne kadar siire ile, ne sekilde bulundugu ve translasyon sonrast
modifikasyonlarini diizenler. Proteomik, belirli bir siire boyunca ifade edilen proteini analiz eder.
Genlerin ve besinlerin etkisini tanimlamak i¢in en kesin yéntemdir.

Lipidomik: Lipidomikler hiicreler, dokular ve sivilarda bulunan global bir lipid profili tiretir.
Genler, diyet, nutrientler ve insan metabolizmasi arasindaki etkilesimleri inceler.

Metabolomik: Belirli bir zaman diliminde dokularda, hiicrelerde ve fizyolojik sivilarda lipid,
karbonhidratlar, vitaminler, hormonlar ve diger hiicre bilesenlerinden ortaya cikan kiiciik
molekiillii metabolitlerin yiiksek verimli teknolojiler kullanilarak saptanmasi, miktarinin
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belirlenmesi ve tanimlanmasidir. Bazi otérler metabolomiklerin beslenme ve saglik alaninda
kullanilmast durumunu “niitrimetabolomikler” olarak adlandirmaktadir. Metabolomikler insan
molekiiler analizinin son noktast olarak kabul edilmektedir ve viicudun diyete verecegi yanit
belirleyebilir. Bir¢ok ¢alisma, gida biyobelirteglerini tanimlamak ve diyet kaliplarini tanimlamak
icin metabolik profillemeyi kullanmistir. Metabolomigin bir baska uygulama alan: ise gida
tilketiminin izlenmesi ve gida kalitesinin belirlenmesidir. Bu nedenle metabolomik, yiiksek
doymus bir yag diyetinin lipid profilini nasil etkileyebilecegi veya lif aliminin glisemiyi nasil
etkiledigi gibi sorular1 cevaplayabilir. Metabolitlerin incelenmesi ancak kiiciitk molekiilleri ayiran
ve tanimlayan tekniklerdeki ilerlemeler ile miimkiindiir. Ancak, tiim insan metabolitlerini
tanimlayabilen bir metodoloji heniiz yoktur. Sistem bazli mass spektrometri, niikleer manyetik
rezonans, gaz kromatografisi ve stvi kromatografi gibi teknikleri birlestirmek, global metabolitlerin
tanimlanmasi i¢in daha iyi bir yaklagim olabilir.

Metagenomik: Diyet bilesenleri mikrobiyal biiytime tizerine farklr etkiler gdsterir ve intestinal
mikrobiyom fonksiyonunu diizenler. Diyetin mikrobiyom iizerine etkileri yas, cevresel faktorler
ve genetik ozelliklere gore degisir. Mikrobiyota gen ekspresyonunu degistirebilmektedir.
Polifenoller, lif, yag gibi cogu gida bilegeni bagirsak mikrobiyotasini etkilemekte, mikrobiyom
iligkili etkiler ortaya ¢ikarmaktadir. Ornegin fenolik bilesenlerin alimi yararli bakterilerin
artmasint uyarmaktadir.

Niitrigenetik ile iliskili kronik hastaliklar

Genom bilimlerindeki ilerlemeler, genetik varyantlarin ve epigenetigin kronik hastalik
gelisimine etkisine ve tedavi olasiliklarina farkli bakis agilart sunmakeadir. Bilimsel ¢aligmalar
1s1ginda obeziteye eslik eden kronik hastaliklarin kontrolii icin yenilikei stratejilerin tasariminin
onil agilmakeadir. Tim genom dizileme analizlerini kullanan uluslararasi genom projeleri, tek
niikleotid polimorfizmleri (SNP’ler), kopya sayist varyasyonlar: (CNV’ler) ve diger yapisal
varyantlar dahil olmak iizere insan genomunda genetik varyasyonlarin kapsamli bir tanimini
saglamistir. Bireyin genetik altyapisi, beslenme durumunu, metabolik cevabini ve beslenme ile
ilgili hastaliklara yatkinligini tanimlayabilir.

SNP'ler ile iligkili bozukluklar

Obezite

* Yiiksek miktarlarda karbonhidrat ve yag tiiketen Meksikali kisilerde dislipidemi ile iligkili
oldugu, tat duyusu ile ilgili polimorfizmlerin bunda etkili olduguna dair caligmalar vardur.
Bu polimorfizmler arasinda TAS1R2 (taste 1 receptor member 2) reseptérleri ile tat alma
algis1 arasindaki iliski caligilanlar arasindadir. Dahasi, APOC3 (apolipoprotein C3) ve
APOAL1 (apolipoprotein A1) gibi lipid proteinlerini kodlayan genlerdeki SNP’ler, beslen-
mesi karbonhidrat ve yag agirlikli olan kisilerde daha yiiksek metabolik sendrom riski ile
iligkilendirilmistir. Benzer sekilde, sitokrom P450 1A2 (CYP1A2) geni, orta ve agir kahve
icenlerde artmug hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskili bulunmusgtur.

e Ek olarak, genetik risk skorlari (GKS) kullanilarak yapilan ¢alismalar, SNP’lerin diyet
etkilesimleri ve hastalik yatkinlig tizerindeki kiimiilatif etkisini incelemistir makrobesin
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aliminin, obezitede daha fazla adipozite ile iliski tasidig1, doymus yag alimi, seker ihtiva
eden icecekler, kizarulmis gida tiiketimi ile obezite arasindaki iligkiler gdsterilmistir.
Calismalardan elde edilen verilerde, ister toplam kalori alimui, ister yag, protein ya da
karbonhidrat alimi kisitlansin bireysel farkli cevaplarin olusmasinda, SNP-diyet etkile-
simlerinin rol aldig1 bulunmustur. Bu baglamda, gesitli SNP’lerin kilo kaybi, kilo alma,
serum lipid diizeyleri ve insiilin direnci ile ilgili metabolik gelismeler tizerindeki etkileri
aragtirilmigtir. Hatta SNP’ler beslenme aligkanliklarini degistirmeye olan etkilerini deger-
lendirmek amaciyla niitrigenetik testlere dahil edilmistir. Ornegin, APOE (apolipoprote-
in E) genini hedef alan gen bazli kigisellestirilmis beslenmenin, standart diyet tavsiyesine
kiyasla doymus yag alimini azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir.

Yiiksek kaliteli tahil iiriinleri, tatlilar ve islenmis etlerin fazla tiiketenlerin, fazla mikear-
larda sebze, meyve ve tam tahil tiriinleri titketenler kargilagtirildiginda, enflamatuar yanit
ve malignite sinyalleriyle iligkili gen ekspresyon profili gosterdikleri bildirilmistir. Benzer
sekilde, fazla mikearda et titkketiminin, kolonda malignite gelisimi ile iliskili genetik degi-
simlere neden oldugu ortaya konmustur. Ozellikle doymus yag asitleri agisindan zengin
yiiksek yagli diyetler sonrasinda, inflamasyon, glikoz intoleranst ve non-alkolik steato-
hepatit (NASH) ile ilgili gen ekspresyon profillerinde degisim oldugu, ayrica obezite ile
iligkili néropeptid ekspresyonunda artig oldugu bildirilmistir.

Kolin ve folattan fakir diyetler, lipid metabolizmasinda rol oynayan genlerin diizensizligi
ile iliskili bulunmug, bu da NASH egilimi ve siddeti ile iligkilendirilmistir.

Krom, selenyum, B12 ve A vitamini gibi mikrobesin ve vitaminler Tip 2 diyabet ve kar-
diyovaskiiler hastaliklar arasindaki iligkiler ve bu siire¢te meydana gelen gen degisiklikleri
de ilgi ¢eken konular arasindadir.

Diisiik kalorili diyetler ile kilo verenler ve kilo vermeyen obezlerde, deri alt yag dokusun-
daki gen ekspresyon analizlerinin, yag asidi metabolizmasini diizenleyen genlerin, sitrik
asit dongiisiiniin, oksidatif fosforilasyonun ve apoptozun, farkli degisime ugradiklari or-
taya konulmugtur. Dahast, diyetle saglanan kilo kaybindan sonra hizla geri kilo alanlarda,
proinflamatuvar gen ekspresyonlarinin daha fazla oldugu gozlenmistir.

Enerji kisitlamast ile saglanan kilo verme programinda basarili ve basarisiz olan kisiler
incelendiginde, adipoz dokuda farkli gen ekspresyonu oldugu saptanmis, bu durumun
bagarisizliktan sorumlu olabilecegi ileri stirtilmiistiir.

Tip 2 Diyabet

Son yillarda yapilan niitrigenetik calismalarda, cesitli genetik varyantlarin diyet niitrient-
leri ve glukoz metabolizmast bozukluklart ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bunlar arasinda
FTO (fat mass and obesity associated), MC4R (melanocortin 4 receptor), TCF7L2 (transcrip-
tion factor 7 like 2), DHCR7Y (7-dehydrocholesterol reductase), PPM1K (protein phosphatase
Mg2+/Mn2+ dependent 1K), IRS1 (insulin receptor substrate 1), PCSK7 (proprotein conver-
tase subtilisin/kexin type 7) genlerindeki single-niikleotid polimorfizmleri bulunmaktadir.
Niitrigenomik calismalarda ise NRIH3 (nuclear receptor subfamily 1 group H member
3), TLR2 ve TLR4 (toll-like receptor), HSD11B1 (hydroxysteroid 11-beta dehydrogena-
se 1), PCK1 (phosphoenolpyruvate carboxykinase 1), insiilin sinyal genleri, OPN (oszeo-
pontin) NFKB1 (nuclear factor kappa B subunit 1), NFKBIA (NFKB inhibitor alpha),
PPARGCIA (peroxisome proliferative activated receptor, gamma, coactivator 1 alpha),
ADGREL (adbesion G protein-coupled receptor E1) ve TNEA (tumor necrosis factor alpha)
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genlerindeki single-niikleotid polimorfizmleri, diyetteki niitrientlerle gen epresyonu ara-
sindaki etkilesimde iliskili bulunmustur.

e Tiim bu single-niikleotid polimorfizmleri, insiilin direncinden tip 2 DM’e kadar genis
bir aralikta glukoz metabolizmasi bozukluklarina neden olabilirler. Bu genetik varyantlar:
tastyanlarda diyetteki niitrientlerle etkilesim ise oldukea degiskendir. Bunlar; az veya fazla
yaglt beslenme, karbonhidrat agirlikli veya yiiksek/diisiik proteinli beslenme, Akdeniz
tipi beslenme tarzina uzak beslenme sekilleri ve krom veya D vitamini eksikligi ile birlikte
olan beslenme sekillerini kapsamaktadir.

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

e Niitrigenetik/niitrigenomik faktorlerin GDM ile iliskisini degerlendiren ¢alismalar giinii-
miizde ¢ok kisiclidir. GDM olan ve olmayanlarda karbonhidrat metabolizmas ile iligkili
olan 7CF7L2, PPARG2 ve PPARGCIA genlerindeki polimorfizmler arastirilmis ve bun-
lardan TCF7L2 genindeki rs7903146 (C>T) varyanun GDM gelisimi ile yakin iligkili
oldugu gosterilmistir. Bunu degerlendiren iki ¢alismada bu varyanun varliginin 2.5 ve 5.4
kat GDM gelismesini arttirdigt bildirilmistir.

e Bagka bir calismada 6zellikle fazla tatly, siitlii ve yagl gida titketimi ile bu varyantin etkile-
simi oldugu 6ne stiriilmistiir. Diger genlerdeki polimorfizmler GDM gelisiminden daha
cok GDM olanlardaki lipid metabolizmasi veya kardiyometabolik bozukluklarla iligkili
bulunmustur

Osteoporoz
*  Giines 1s1g1na ek olarak D vitamini durumunun, vitamin D yolak genlerindeki bazi po-
limorfizmlerden de etkilenebilecegi bildirilmistir. Ayni gekilde, D vitamini reseptdrii
(VDR) genindeki SNP’ler, diisiik kalsiyum alan postmenopozal kadinlarda osteoporoz
predispozisyonu ile iligkili bulunmugtur.

Uyku bozukluklar:

IRS1, ACE, APOE, PPARG, MTHFR, 5HT2AR, BDNF ve FTO (far mass and obesity
associated), genlerindeki SNP’ler ile obstriiktif uyku apnesi arasindaki iliskilerin ¢eligkili sonuglar
bildirilmistir.

Malinite

e MTHER geni (Metilenetetrahidrofolat rediiktaz), gen-besin etkilesiminin iyi tanimlanmug
bir 6rnegidir. MTHER folik asit metabolizmasinda rol alir ve homosisteinin normal dii-
zeyde tutulmasinda rol oynar.

e Eger diyette folik asit eksikse, kan homosistein diizeyinin yiikselmesinden 6zellikle so-
rumlu olan bir MTHFR gen SNP si tanimlanmuigtir. Yitkselmis homosistein diizeyinin
kardiyovaskiiler etkileri, meme kanseri ile iliskisi bilinmektedir. Bu nedenle folik asit ek-
sikligi olanlarda giinliik ihtiyacin yerine konulmas: énerilmekeedir.

Hiicre Siklusu ve apopitoz ile iliskili bozuklar

1. Farkli gida tiirleri arasindaki etkilesimler. Kanser predispozisyonunda rol alabilir. Biyoaktif
gida bilesenleri, normal hiicresel aktiviteyi siirdiirmek, saglikli hiicrelerin malign hiicre
transformasyona gecisini etkilemek ve malign dokunun biyolojik davranigini ve tutumunu
degistirmek icin islev goriir. Bu ti¢ durumun kanser riskini ve davranigini degistirmede
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onemli oldugu, ancak patofizyolojik mekanizmanin her bir gida tiirii icin spesifik oldugu
bildirilmektedir. Cok sayida kanit, her bir gida maddesinin, ksenobiyotik metabolize edici
enzimler olan Faz I ve Faz Il enzimlerini ayarlamadaki roliine isaret etmektedir. Protein
ekspresyonunu veya bu enzimlerin iglevini degistiren genetik polimorfizmler, malignite riskini
degistirebilir. Insanlar tarafindan tiiketilen gidalarda 25.000'den fazla bitkisel ve hayvansal
kaynakli farkli biyoaktif gida maddesinin bulundugu bildirilmektedir. Bu biyoakdif gida
bilesenlerinin 500’ den fazla ¢esidinin, predispozan ajanlar olabilecegi ve kanser patogenezinde
rol oynadifi kanitlanmustir. Digerleriyle ilgili calismalar ve sonuglari beklenmekeedir.
Karsinojen ve mutajenler igeren biyoaktif bilesenlerin oldugu besinlerin, &zellikle genetik
olarak duyarli bireylerde kanser gelisimi riskini artrabilecegi diistintilmektedir

2. Baz diyet bilesenlerinin kanseri 6nlemesi. Bazi diyet bilesenlerinin kanseri 6nlemede etkili
olabilecegi one siiriilmektedir. Ornegin, sarimsak CYP2E1’in otoaktivasyonu ile iliskilidir,
fakat ayn1 mekanizma ile diger CYP450 izoenzimlerini etkilemez. Dahasi, metabolize edici
enzimler ve AhR ve PXR gibi transporter proteinlerin genlerinin diizenleyici bolgelerindeki
genetik polimorfizmler, biyoaktif gida bilegenlerine verilen toplam yanit etkileyebilir. Hiicre
dongiisiindeki anahtar noktalar, siklin ve sikline bagimli kinaz molekiillerinden olusan
farkli protein kinaz kompleksleri tarafindan diizenlenir. Hiicre siklusu diyet bilesenlerinden
etkilenebilir. Ornegin, apigenin (kereviz, maydanoz), curcumin (zerdegal), epigallocatechin-
3-gallat (yesil cay), resveratrol (kirmizi tiziim, yer fisug ve ¢ilek), genistein (soya fasulyesi) ve
allil siilfiir (sarimsak) hiicre siklusuna etkileri oldugu gosterilmis besin elemanlarindandir. Bu
etkilerinin dzellikle post-translasyonel diizeyde olabilecegi gosterilmistir.

Diyet bilegenleri, mRNA transkripsiyonu veya proteinlerin ekspresyonu ve fonksiyonunu
degistirerek, apoptozu artrabilir veya azaltabilir. Bazi biyoaktif maddelerde, ayni zamanda,
reaktif oksijen / nitrojen iiriinleri ve serbest radikal formasyonlari iizerine olan etkilerle
apoptozu artirabilir. Insanlarin  karsinogeneze verdikleri cevap degiskendir. Bunda,
genetik polimorfizmler énemli bir rol oynar. Kanserli hastalar ve saglikli kisilerin genetik
polimorfizmlerini kargilastiran ¢aligmalar gittikge artmakeadir. Bu stirece etki edebilecek
besin ve biyoaktif maddelerin aragtirmalari da gittik¢e popiiler olmaktadir.

Bireysellestirilmis beslenme

e Bireysellestirilmis beslenmede yas, cinsiyet, kiiltiir, fizik aktivite, gecirilmis hastaliklar,
psikolojik durum, sosyal statii, gidaya ulagabilme, kalium, gebelik durumu, epigenetik
belirtegler, aile 8ykiisii, gida tercihleri (sevilenler-sevilmeyenler), gida intolerans: ve alerji
onemli rol alir.

e Bireyler yasam tarz1 degisikliklerine (diyet, fizik aktivite, sigara icme), diyet bilesenlerinin
emilimi, metabolize edilmesi ve kullanimin: etkileyen genetik farklar sebebiyle farkl: se-
kilde yanit verirler. Tiim bu faktdrler goz 6niine alinarak bireysel ihtiyaglara gére beslen-
me Snerileri yapildiginda ¢ok daha etkili olmast beklenir.

*  Geleneksel kisisellestirilmis beslenme kavrami, diyeti kisisel ihtiya¢ ve tercihlere gore
uyarlamakur. Son dénemlerde teknolojinin gelismesi ile birlikte genetik bilgi kullani-
larak bireye 6zgii beslenme planlanmasi ile bireyin belirli diyetlere cevap verip verme-
yecegi ve bazi hastaliklarin azaltilmasi ve énlenmesine katkida bulunup bulunmayacagi
ongoriilebilir.
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Tablo 1. SNP- diyet iliskisini diyet cevabi lizerinden gosteren nutrigenetik calismalari

-

FTO
TCF712
GIPR

PPMK

ADIPOQ
APOB
ACC2
TFAP2B
IRS1

MTNRI1B
LEPR

IL6
TNFa
FGF21

151558902
rs1558902
rs7903146
rs2287019

rs1440581

12241766
rs512533
rs4766587
1987237
rs2943641

rs10830963
1s3790433
152069827
rs1800629
rs838147

A
A
T
T

Yiiksek protein
Diisiik yag
Yiiksek yag
Diisiik yag

Yiiksek yag

Yiiksek n3-PUFA
MUFA

n-6 PUFA

Yiiksek protein
Yiiksek karbonhidrat

Yiiksek protein

n-3 ve n-6 PUFA
Akdeniz tipi diyet
PUFA, doymus yag
Yiiksek yag

Daha fazla kilo kayb:
Insiilinde daha az diisiis
Daha az kilo kayb:

Daha fazla kilo kaybi ve glukoz, insiilin
ve insiilin direncinde daha belirgin
azalma

Daha az kilo kayby, insiilinde ve insiilin
direncinde daha az diisiis

Obezitede yararli, adiponektin artis:
Metabolik sendrom

Metabolik sendrom

Kilo geri aliminin daha yiiksek olmast

Insiilinde daha belirgin azalma, daha az
kilo kayb1

Kadinlarda daha az kilo kayb:
Metabolik sendrom

Daha az kilo artist

Metabolik sendrom

Kalca cevresi, total viicut yag1 daha fazla

*  Bireysellestirilmis beslenme, bireyin DNA sekansina bagli olarak belirli yiyeceklerin veya
besin miktarlarinin hastalik riskini daha fazla veya daha az degistirebilecegi prensibine
dayanir. Bu beslenme modeli 3 basamaktan olusur.

1.

2.

3.

Yasa, cinsiyete ve sosyal belirleyicilere gore genel rehberlere dayali geleneksel beslenme

Kisinin mevcut beslenme durumunu belirleyen, antropometik dl¢iimler, biyokimyasal

ve metabolik analizler, fizik aktivite gibi fenotipik bilgilerin eklendigi bireysellestirilmis

beslenme

Nadir veya yaygin gen varyasyonuna dayali genotip odakli beslenme

PREDIMED c¢alismasindan elde edilen kesitsel verilere gore Akdeniz diyetinin vazgecilmez

komponenti olan sizma zeytin yagi veya findiktan zengin diyet, 16sin ve izolésin gibi dalli

zincirli aminoasitlerin yarattg: kardiyovaskiiler hastalik riskinden korumaktadir. Dalli zincirli

aminoasitler, tirozin, ve fenilalanin metabolitlerinin artmasi metabolik sendrom, prediyabet ve

tip 2 diyabetle iliskili bulunmusgtur.

e Genel olarak, bu veriler metabolomiklerin, ayni gidalarin alimina karsi metabolik yanit-

larda bireyler arast degiskenlik, hastaligin énlenmesi ve tedavisi i¢in yeni molekiiler ve

metabolik hedeflerin belirlenmesinde yol gsterici oldugunun énemini vurgulamaktadir.
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e TCF7L2 polimorfizmi olan bireyler yiiksek yagli beslendiklerinde daha az kilo kaybet-
tikleri gosterilmistir. FTO ve TFAP2B polimorfizmi olanlarin da ytiksek proteinli diyet
uygulandiginda daha fazla kilo kaybettikleri bildirilmistir.

*  Mandura triinleri ile yapilan niitrigenetik ¢alismalarin sonucu da geliskilidir. Laktaz per-
sistanst olan bireylerin yiiksek miktarda mandira tiriini tiikettikleri ve BKT” lerinin fazla
oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir, bunun tersine ,laktaz persistansi ve fazla mik-
tarda mandira tiriinii tiiketiminin kardiyometabolik hastaliklar, kanser, kemik saghgr ile
iligkili olmadig1 da gosterilmistir.

* Kilo fazlalig1 ve obezite metabolik sendrom, kardiyovaskuler hastaliklar, tip 2 diyabet gibi
kardiyometabolik bozukluklar icin risk artisina neden olur. Cogu calismada siit tiriinle-
rinin aliminin metabolik sendrom risk fakedrleri (glukoz intoleransi, dislipidemi, hiper-
tansiyon, vs) tizerine ndtral veya protektif etkisi gosterilmistir. Avrupa kokenli 551 kisi
tizerinde yapilan bir ¢aligmada LCT-13910 C>T polimorfizmi olanlar yiiksek miktar-
da mandura tiriinii tiikettiklerinde sadece kadinlarda metabolik sendrom riskinin artug:
bildirilmistir.

e Lipid metabolizmasi, hormon reseptor fonksiyonu, vitamin D reseptér fonksiyonu ile
iligkili gen polimorfizmlerinin etkisini inceleyen niitrigenetik caligmalardan elde edilen
sonuglar da karmagikur. Beslenme ve hastalik arasindaki poligenik ve multifakedryel ilig-
kiyi izah etmek i¢in daha fazla sayida niitrigenetik ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

TEMD Onerileri

Cesitli gidalara karsi gelisecek niitrigenomik yanitlar (epigenomik, transkriptomik,
proteomik, metabolomik) ve mikrobiyota fenotipik 6zellikler, yas, cinsiyet, fiziksel aktivite,
hastalik varligi gibi pek ¢ok faktor ile etkilesmektedir. Bu nedenle pratikte kullanimi hentiz
onerilmemektedir.

Bireysellestirilmis beslenmenin yaygin olarak kullanilabilmesi bugiin icin uzak goriinen
bir hedeftir. TUm genomu, transkriptomu, proteomu ve metabolomu kapsayacak testlere
ihtiyac duyulmasinin yani sira bu testlerin maliyetinin yliksek olmasi nedeniyle rutin
kullanimlari 6nerilmemektedir.
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Bolim

GUVENLI GIDA NEDIR?

Diinya niifusundaki artisa eslik eden besin ihtiyaci insanlar icin hayati 6neme sahiptir. Sadece
besine ulagma degil bu besin maddelerinin giivenli olmasi da biiyiik 6nem tagimaktadir. Her
yil binlerce kisi besin zehirlenmesine maruz kalmaktadir. Bunun disinda gida kaynakli kronik
hastaliklar, kanserler, norolojik hastaliklar, alerjik durumlar da artmaktadir. Endokrin sistem
de gida teroriiniin hedefindedir. Artan obezite, erken puberte, infertilite, diyabet bunlardan
bazilaridir. Giintimiizde hizlanmig yasam, fast-food tarzi beslenmenin artmasi, teknolojinin
ilerlemesiyle besinlerin hazirlanmasinda olugan degisiklikler, gidaya kimyasal atiklarin karigmast,
katk: maddeleri kullaniminin artmasi, genetik mithendisligi yontemleri, genetigi degistirilmis
organizmalarin tiretimi gida giivenligini giderek 6n plana tagimaktadir.

Giivenli gida besin degerini kaybetmemis, bunun yanisira fiziksel, kimyasal ve mikrobiyolojik
tehlikeler icermeyen gida maddesidir. Giivenli gida terimi {iretim asamasindan soframiza gelene
kadar olan biitiin asamalari kapsamaktadir (farm to fork). Uretim, hasat, saklama, transport,
tiiketiciye ulagim gida zincirini olusturur. Bu zincirde olugan herhangi bir aksaklik gida giivenligini
tehlikeye diisiiriir. Bu nedenle her asamay1 kontrol etmek ve gereken noktada miidahale etmek
icin gida giivenligi ve kalite programlar: gelistirilmigtir. Bu programlarin denetimi Gida, Tarim
ve Hayvancilik Bakanligi'nin kontroliindedir.

Gida Kaynakl Tehlikeler

1. Fiziksel Tehlikeler: Cam, metal, plastik, tahta, sac, kil gibi disaridan gidaya karigmig
materyallerdir. Personelden kaynaklanabilir.

2. Kimyasal Tehlikeler: Pestisitler, veteriner ilaglari, dogal toksik maddeler, temizlik
kimyasallari, gerekli miktardan fazla kullanilmig gida katki maddeleri bunlardan bazilaridir.

3. Mikrobiyolojik Tehlikeler: Bakteri, viriis, parazit, mantar ve toksinlerden olusur

Gida Tiiketimi Asamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Tiiketicinin egitim durumu biiyiik 6nem tagimakeadir. Tiiketici, aldigi tiriintin bozulmamus,
son kullanma tarihi ge¢gmemis olmasina dikkat etmelidir. Etiket okuma aligkanlik haline
getirilmelidir. Uretim/ithalat izni tarihi ve numarasi, iiretici firma ad ve adresi, icindekiler,
mikeari, fiyati, beslenme bilgileri de okunmalidir. Uriiniin ambalaji saglam olmal, yirtilmis
ambalajlar satin alinmamalidir. Uriinlerin gerekli kosullarda saklanmis olmasina, uygun s, nem,
isikta bulundugundan emin olunmalidir. Yumurta alirken kabugunun saglam, temiz ve sogukta
saklanmis olmasina dikkat edilmelidir.
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Kirmiz1 et, tavuk, balik en kisa siirede buzdolabina konulmalidir. Pisirmeden 6nce eritme iglemi
buzdolabinda yapilmalidir. Donmus gida ¢éziiliince yeniden dondurulmamalidir. Aligveris
esnasinda donmus gidalar aligverisin sonunda alinmalidir. Gidalart hazirlarken hijyene dikkat
edilmeli, stk sik eller yikanmalidir. Eller en az 20 saniye boyunca yikanmalidir. Elde yara
varsa mutlaka yara bandr ile kapaulmalidir. Yiyecekler uygun sekilde pisirilmelidir. Yeniden
wsitilirken her tarafinin isinmasina 6zen gosterilmeli, yenilecek kadari wsitilmali, bir kereden
fazla isitulmamalidir. Pigmis yemekler oda isisinda 2 saatten fazla bekletilmemelidir. Gidalar
daha sonra kullanmak amagli pisirilmigse hizlt bir sekilde sogutulmalidir. Cig yiyecekler pismis
olanlarla temas ettirilmemelidir. Et icin ve sebze icin kullanilan kesme tahtalart ayirilmalidir.
Gudalar pisirilirken 1sinin en az 70 *C’ ye ulagmasina dikkat edilmelidir. Kutu stitler kapali iken
son kullanma tarihine kadar muhafaza edilebilir. Ancak agildiktan sonra maksimum 2 giin i¢inde
titketilmelidir.

lyi Uretim Uygulamalan

Iyi iiretim uygulamalare: Ilag, gida, kozmetik ve tubbi aletler gibi insan sagligini dogrudan
ilgilendiren {iriinlerin iiretimden tiiketiciye ulasana kadar tiim evrelerde dnceden belirlenmis
standartlara uygun iiretimlerinin saglanmasi ve bunun denetlenmesidir. GMP, gida giivenligi ve
hijyenin saglanmast icin isletmede olmasi gereken standart dzellikleri tanimlamaktadir.

Tesis ozelliklerinin; tiretim alanlarinin, mekanlarin, zeminlerin, tavanlarin, duvar yiizeylerinin,
ekipman ve makinelerin, lavabolarin, aydinlatmanin daha énce belirlenen standartlara uygunlugu
saglanmalidir. Personel egitimi saglanmali, hem kisisel hijyenine hem de calisugi ortamin
hijyenine dikkat etme sorumlulugunu tagimalidir.

Tiirk standartlari enstitiisii, GMP belgelendirmesi yapmaktadir.

Gida isletmelerinde Temizlik ve Dezenfeksiyon

Gida igletmelerinde ilk {irtinden son iiriine ulasincaya kadar tiim agsamalarda cesitli kaynaklardan
mikroorganizma bulagma riski mevcuttur. Bulas sonrast Girtiniin tat ve kokusunda degisiklik
olabilir, tirtin sagligi tehdit edebilir. Bu nedenle temizlik ve dezenfeksiyon 6nem tagimaktadir.

Temizlik: Gida iiretilirken temas eden ekipman ve gevredeki kir ve gida aruklarinin uzaklagtirilmast
ve bunlarin mikroorganizma kaynagi olmasinin onlenmesidir. Temizlik igleminden sonra
dezenfeksiyon yapilmasi gerekir. Temizleme esnasinda mikroorganizmalar serbest hale gecerler,
dezenfeksiyon yapilmazsa cogalmaya baslarlar.

Dezenfeksiyon: Temizlik islemi sonrasi serbest hale gecen mikroorganizmalarin tiimiiniin
oSldiiriilmesi veya patojen olmayacak en diisiitk konsantrasyona indirilmesidir.

1. Istile dezenfeksiyon, Buhar: Pahali bir ydntemdir, ¢ok kullanilmaz.
Sicak su: Uygun materyal 80 °C ve iistiindeki suya batirilarak yapilir.

2. Radyasyonla dezenfeksiyon: Gida isletmeleri icin ¢ok uygun degildir.

3. Kimyasal dezenfeksiyon: Dezenfektanlarla yapilir. Dezenfekeanlar sterilizasyon yapmaz.
Sporlar ve bazi vejetatif canlilar bu islemden etkilenmez.
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Temizlik i¢in kullanilacak malzemeler temizlenecek yere goére secili. Gida isletmelerinde
renk kodlama sistemi kullanilmakeadir. Béylece personel hangi bélgeyi hangi renk geregle
temizleyecegini bilir.

TEMD Onerileri

+  Gida Urunlerinin timiinde her asamada gerekli denetimler yapilmalidir.
«  Tiketicinin biling diizeyi arttirlamali, etiket okuma aliskanhgr kazandirimalidir.

«  Gida glivenligine uymayan durumlar Alo 174 veya internet lizerinden Gida, Tarim ve
Hayvan Bakanligi'na iletilmelidir.

«  Gidaisletmelerinin temizlik ve dezenfeksiyon kurallarina uyumu denetlenmelidir.

Kaynaklar
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GENETIGi DEGISTIRILMiS ORGANIZMALAR (GDO) ve
HiBRID TOHUM URETiMi

Bir canli tiiriine baska bir canlinin geninin aktarilmasi veya mevcut genetik yapiya miidahale
edilmesi yoluyla yeni genetik 6zellikler kazandirilmasi ydntemine “gen teknolojisi”, dogal
yoldan elde edilmesi miimkiin olmayan ve gen teknolojisi kullanilarak elde edilen iiriinlere de
“genetigi degistirilmis organizma (GDO)” denilmektedir. Ulkemizde GDO kaynakli iiriinler
“transjenik tirtinler” veya “genetik modifiye gida” olarak da adlandirilmaktadir. Saglikl bir yasam
icin giivenilir gida kaynaklarinin temin edilmesi en énemli koguldur. Ancak GDO’lu iiriinlerin
kesfiyle saglik sorunlari ve gida giivenligi giincel tartisma konular: haline gelmistir.

Guda giivenligi, kisilerin saglikli ve kiiltiirel olarak kabul edilebilir gidaya erisiminin saglanmasi,
gidanin kalitesi ve besleyiciliginin glivence altina alinmasidir. 2007-2008 yillarinda goriilen
kiiresel gida krizi sonrasi daha diisiik fiyatl gida tiretme, tiretimde is giiciiniin azalulmasi, pestisit
kullaniminin azaltilmasi, cevresel sorunlarin olumsuz etkilerini azaltilmasi, zararli bécek ve
hastaliklarin olumsuz etkilerinin azaltilmasi, gida kalitesinin artirilmast ve etkin gida ticaretinin
diizenlemesinin yollart aranmaya baglanmistr. Bu amagla gidalarin herbisit ve ¢evre faktérlerine
karst toleransi ve hastaliklara kargt direnci artirilmaya calisilmig, hayvan besinlerinin {iretimi
desteklenmis, toprak iceriginin bozulmast sonucu gidalarda olusan degisimler engellenmeye
calisilmis, tazelik ve besin kalitesi artirilmaya calisilmistir. Ancak bu amaglarla uygulan giibreleme,
sulama, kullanilan kimyasallar verimlilikte artisa yol agarken bilingsiz kullanimlar sonucunda
ekolojik dengede bozulmalar meydana gelmeye baglamistur. Bu durumun 6niine gecebilmek
oncelikli olarak melezleme (hibrid) yontemi kullandmistir. Hibrid triinler uzun yillar siiren
melezleme caligmalari sonucunda elde edilmistir. Ardindan laboratuvar kosullarinda dogrudan
genetik miidahalelerle yeni tiriinler elde edilmis, yani GDO iiriinleri ortaya ¢ikmistir.

Transjenik yontemlerde GDO iiriinleri arasinda gen aktarimi miimkiin olabilmektedir. Bu
yontemle ozellikleri degistirilmis bitki, hayvan veya mikroorganizmalar ve bunlardan iiretilen
gidalar elde edilmektedir. Transjenik iiriinlerle hedeflenen yiiksek kaliteli, hastaliklara direngli,
yabanci ot ilaglarina dayanikli, besin 6gesi zengin, raf omrii uzun, aromast yiiksek gida
tiretimidir. Ayrica iiretimde daha az tarim ilacinin kullanimi da hedeflenmektedir. Diinyada
tiretilen ve ticareti yapilan GDO’lu triinlerin hemen hemen tamami bitkisel kaynaklidir. Bu
konuda biiyiik bir cesitlilik olmasina ragmen en ¢ok soya, pamuk, misir ve kanola iiretimi
yapilmaktadir. Bu tirtinlerin tiretimi Uluslararasi Tarimsal Biyoteknoloji Uygulamalarini Edinme
Servisi (International Service fort he Acquisition of Agri-Biotechnology Applications) tarafindan
takip edilmekte, sonuglar analiz edilerek raporlanmaktadir. Ancak elde edilen sonuglar hedeflerle
uyusmamus, pestisit kullaniminim %22 artug, kanserojen etkisi oldugu bilimsel ¢aligmalarla
tespit edilmis olan herbisit iiriinlerden glifosfatin tarimsal alandaki kullaniminin 1974 yilindan
giiniimiize kadar 300 kat artti1 rapor edilmistir.
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Genetigi Degistirilmis Uriinlerle Saghk Hedefleri

Diinyada besin kaynaklarinin etkin sekilde dagiliminin saglanamamasi, bircok insanin temel
besin kaynaklarindan yararlanamamasina neden olmaktadir. Bircok gidanin genetiginde
degisiklik yapilarak bu sorunun giderilmesi amaglanmistir. Ornegin;

e Dirince beta karoten (provitamin A) iireten genlerin aktarilmastyla (altin piring) A vitami-
ni eksikligine bagli gelisen korliigiin azaltlmas,

* Hayvanlara fakt6r-9, antitrombin-III, insan hemoglobini, insan serum albiimini, doku
plazminojen aktivatorii, insan alfa-1 antitripsini, cesitli agt ve monoklonal antikorlarin
tiretimi i¢in gen aktarimi yapilarak bir¢ok kan hastaliginin énlenmesi,

e Et veriminin artirilmasi, bitylime hormonu iiretimini arttiran genlerin aktarilmastyla siit
tiretiminin artirilmast, peynir iiretimi i¢in kazein miktarinin arturilmasi veya lakeoza du-
yarli tiiketiciler i¢in laktozsuz siit iiretiminin saglanmasi gibi iiretime yonelik caligmalar
yapilmastyla et ve siit titketiminin ve kalitesinin arttrilmast,

* Diisiik kolesterol iceren yumurta iiretiminin saglanmas,

e Ekmek, bira, peynir, bagcilik iirtinlerinde de mayalama siireglerin en iyi hale getirilmesi,

* Nisasta icerigi yiiksek patates tiretimi ile daha az yag gerektiren, pisme siiresi ve maliyetini
azaltilmis {iriinler elde edilmesi,

e Antioksidan igerigi arturilmis (lipoken genetigi degistirilmis domates, domates tiriinleri
ve biber) daha etkili antikanserojen etkili besinler elde edilebilmesi hedeflenmistir.

Genetigi Degistirilmis Uriinler, Gida Giivenligi

Genetigi degistirilmis organizmalari destekleyen sirketler, gida teknoloji uzmanlari, gida
isleyicileri, ticari firmalar, gida uzmanlari, bazi ciftciler, yesil devrim taraftarlars; gelisen teknoloji
ile diinya populasyonu i¢in gerekli gidalarin bu yollarla saglanabilecegini, daha saglikli tiriinlerin
elde edilebilecegini, potansiyel saglik risklerinin bugiin i¢in bir varsayim oldugunu buna kargin
potansiyel faydalar icerdigini ileri siirmektedir. Buna karsin tiiketici ve saglik savunuculari,
gida treticileri, organik tarimcilar, bazi bilim insanlari, gevreciler, politikacilar, insan ve gevre
haklar1 savunucular1 gibi gruplar giivenlik, etik ve gevreci kaygilari dile getirmektedir. Yapilan
degisimlerin uzun vadeli besin etkilesimleri, besin-gen etkilesimi, canlida besin varligi, besin
giicli, besin metabolizmalarinin {izerindeki etkileri hakkinda yeterince bilgi bulunmamaktadir.
Bu nedenle diinya sagliginin, tariminin ve ekolojisinin bu iiriinlerle tehdit alunda oldugunu ileri
stiriilmekeedir.

Saglik Sorunlari

Allerjik etkiler: GDO’larin saglikli olup olmadig, o tiriiniin geleneksel tiriin ile kiyaslamasi
yapilarak degerlendirilmekeedir. Allerji, GDO titketimi sonrasinda olusabilen en sik goriilen
etkidir. Bt endotoksini iireten bir misir tiiriiniin alerjik hipersensitiviteyi de iceren immiinolojik
yanitlara neden oldugu gosterilmigtir. Bireyler bilindik gida allerjisi durumunda o gidadan
uzak kalarak saglikli bir hayat siirebilir. Ancak i¢inde bir bagka iiriiniin geni saklanmig GDO
tikketildiginde bilindik alerjik iiriinden uzak kalmak miimkiin olamamaktadir. Bu durum
Brezilya findiginda bulunan bir genin soyaya aktarilmasi ile saglanan gen modifikasyonunun,
Brezilya findigina allerjisi olan tiiketicilerde alerjik reaksiyona neden olmasi ile kanitlanmugtir.
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Toksik etkiler: Diger bir siiphe ise GDO’lar tarafindan toksik metabolitlerin olusturulmasidir.
Bu iirtinlerde bulunan zararli ot ve bécek oldiiriicii genler ile terminator genler etkilerini toksin
tireterek gostermektedir. Bu toksinlerin doku ve hiicrelerde birikmesi risk olusturmaktadir.
Ornegin farelerin 90 giin genetigi degistirilmis musir ile beslenmesi sonucunda idrarlarinda
fosfor ve sodyum atiliminin azaldig, karaciger yaglanmasinin artugr tespit edilmistir. Ayrica
bu etkilerin doza bagimlr olarak artugr da bildirilmistir. Yine 1989 yilinda L-triptofan igeren
genetigi degistirilmis tirtinleri titketen 37 vakanin 6liim nedeni olarak bu iiriine bagli olarak
gelisen “eozinolofili miyajji sendromu” oldugu saptanmugtir. Bir baska ¢alismada da, GDO’lu
tirtinlerin kisirlik ve sakat dogum riskini artirdigina yonelik bulgular elde edilmistir.

Antibiyotiklere direnclilif: Genetigi degistirilmis {iriinlerde iiretim sirasinda isaretleyici gen
olarak kullanilan antibiyotik direng genleri gogunlukla bakteriyel kikenli olup bu agidan en ¢ok
tartigilan konudur. Bu genlerin barsak florasina veya patojen mikroorganizmalara aktarilmasi
antibiyotik direncinin olusmast hakkinda soru isaretleri yaratmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
insan hiicresine gereksiz DNA dizilimlerinin aktarilmamast gerektigi yoniinde karar vermistir.

Kanser riski: Kanser calismalari uzun siireli calismalar olmakla birlikte, GDO’larin kanser
patojenezinde rol alabilecegine dair siipheler bulunmaktadir. Normal sartlarda gidalar ile alinan
DNA barsaklarda parcalanmakta, ancak GDO DNAlar1 degisime ugramadan kalabilmekeedir.
Dolayistiyla teorik olarak gidalarla alinan yabanct DNA parcalarinin sindirim sisteminde tam
olarak sindirilmeden dolagim sistemine ge¢mesi oradan da insan ve hayvan hiicrelerine gecme
olasiliginin miimkiin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum genetigi degistirilmis musir ve
soya ile beslenen ineklerin siitlerinde, misir ve soyaya ait genetik materyalin tespit edildigi ve bu
DNA yapilarinin pastorizasyona direngli oldugu ifade edilmistir. Yine misirla beslenen sigir ve
tavuklarda musir kloroplast DNA’sinin gesitli dokulara girdigi gosterilmistir.

TEMD Onerileri

«  GDO'lu triinler icin etkin bir denetim sistemi gelistirilmeli.
«  GDO'lu tohumlarin kontrolsiiz sekilde ekimine izin verilmemeli.

+  GDO'lu urtnlerin biyolojik cesitlilige ve ekosisteme etkisi gibi konularda ulusal politikalar
olusturulmal.
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GIDA KATKI MADDELERI ve GIDA BILESENLERI (INGREDIYENLER)

Canliligin devaminda temel gereksinimlerden biri beslenmedir. Beslenmede gidanin temini ve
gida kaynaklarinin dogru kullanilmasi kadar, elde edilen gida maddelerinin saglik kosullarina
uygun olarak iiretilmesi, ambalajlanmasi, depolanmasi, kalite kontrol analizlerinin yapilmast ve
sonuglarinin yorumlanmast 6nemlidir. Bu alan gida teknolojileri ve gida mithendisligi biliminin ana
konularindan biridir. Gidalarin tadi, goriiniisii, dokusu, besleyici degeri ve mikrobiyolojik giivenligi
saglanarak uzun stire korunarak titketime sunulmasi amaciyla kullanilan ‘gida katk: maddeleri’ hizla
gelisimine devam eden gida teknoloji iiriinlerindendir. Yillar icerisinde degisen tiiketici begenisi-
talebi, artan gida gesitliligi ve bilinclenme diizeyi, bilgiye kolay ulagilabilme olanaklari, gida katk:
maddelerinin ¢esitlenerek kullanim alanlarinin daha ¢ok yayginlagmasina neden olmaktadir.

Guda bilesenleri (ingrediyenler), bir yiyecegin istenen nitelige ulagmasi igin eklenen herhangi bir
madde veya maddelerdir. Bu terim; gidanin isleme, depolama veya paketleme sirasinda ozel teknik
ve/veya fonksiyonel amaglar i¢in kullanilan ‘gida katki maddelerini’ de kapsamaktadir. Gida
bilesenlerinin siniflandirilmast genel olarak dogru bir yaklagim degildir. Kullanilan maddenin
bilesen veya katki maddesi olup olmadig kullanim amact dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Ornegin, tatlandirict olarak ilave edilerek hazirlanan sekerli yogurttaki ‘seker’ hazirladiginiz
gidanin bir bilesenidir ancak aromali yogurt olarak titketime sunulan tiriinlerde kullanilan ‘seker’
gida katki maddesi konumundadir.

Guida katki maddelerinin tanimy, igerikleri, kontrolleri, giivenilirlikleri ve gelistirilme siirelerinin
degerlendirilmesi tizerine uluslararast ve ulusal diizeyde bircok yasal diizenleme bulunmakeadir
(WHO, FAO, FDA, EFSA, Tiirk Gida Kodeksi gibi). Ulkemizde 2013 yilinda yiiriirliige giren
Tiirk Gida Kodeksi Yonetmeligi'ne gore; “gida katki maddesi: besleyici degeri olsun veya olmasin,
tek bagina gida olarak tiiketilmeyen ve gidanin karakeeristik bilegeni olarak kullanilmayan,
teknolojik bir amag dogrultusunda tiretim, muamele, isleme, hazirlama, ambalajlama, tagima veya
depolama agamalarinda gidaya ilave edilmesi sonucu kendisinin ya da yan tirtinlerinin, dogrudan
ya da dolayli olarak o gidanin bileseni olmast beklenen maddeler’ seklinde tanimlanmaktadr.
Bu yoénetmelige gore gida katki maddesinin gidadaki teknolojik fonksiyonuna gére yapilan
siniflamaya gére 26 grup kabul edilmektedir. Buna gére grup ve tanimlamalars;

1. Tatlandiricilar: Sofralik tatlandiricilarda veya gidalarda tatls tat vermek amaciyla kullanilan
maddeler

2. Renklendiriciler: Gidalara renk veren veya rengini geri kazandiran, gidalarin dogal
bilesenlerini ve genel olarak oldugu gibi gida olarak tiiketilmeyen dogal kaynaklar: igeren
ve genellikle gidanin karakteristik bir bileseni olarak kullanilmayan maddeler ve ayrica;
gida maddelerinden ve diger yenilebilir dogal kaynaklardan fiziksel ve/veya kimyasal
ekstraksiyonla elde edilen diger besleyici veya aromatik bilesenleri icermeyecek sekilde
pigmentlerin selektif ekstraksiyonuyla olusturulan preparatlar

3. Koruyucular: Gidalari, mikroorganizmalarin sebep oldugu bozulmalara ve/veya patojen
mikroorganizmalarin gelismelerine karsi koruyarak raf émiirlerinin uzatlmasini saglayan
maddeler
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

Antioksidanlar: Yaglarin acilagmasi ve renk degisikligi gibi oksidasyonun neden oldugu
bozulmalara karst koruyarak, gidalarin raf dmiirlerinin uzatulmasini saglayan maddeler

Tastyrcilar: Gidalara besinsel veya fizyolojik amaglarla ilave edilen gida katki maddelerini
veya aroma vericileri, gida enzimlerini, besin maddelerini ve/veya diger maddeleri; bu
maddelerin teknolojik fonksiyonlarini degistirmeden ve birbirleri ile herhangi bir teknolojik
etki gdstermeden ¢ozmek, seyreltmek veya fiziksel yollarla modifiye ederek, bu maddelerin
isleme, uygulama ve kullanimini kolaylastiran maddeler

Asitler: Asitligi arttiran ve/veya gidada eksi bir tat olusumunu saglayan maddeler

Asitlik diizenleyiciler: Gidalarin asitlik veya alkaliligini degistiren veya kontrol eden
maddeler

Topaklanmay1 énleyiciler: Gida pargaciklarinin birbirine yapigsma egilimini azaltan
maddeler

Képiiklenmeyi 6nleyiciler: Kopiiklenmeyi azaltan veya onleyen maddeler

Hacim arttiricilar: Gidalarin mevcut enerji degerini énemli oranda artrmadan, gidalarin
hacmini artiran maddeler

Emiilgatorler: Bir gida maddesinde, yag ve su gibi birbiri ile karigmayan iki veya daha
fazla fazin homojen bir karisim olusturmasini veya olusan homojen karisimin siirekliligini
saglayan maddeler

Emiilsifiye edici tuzlar: Peynirde bulunan proteinlerin yag ve diger bilesenlerin icinde
homojen dagilimini saglayan maddeler

Sertlestiriciler: Meyve ve sebzelerin dokularini sert veya gevrek hale getiren veya koruyan
veya jellestiriciler ile etkileserek jel olusumunu saglayan veya giiclendiren maddeler

Aroma arttiricilar: Gidanin meveut tat ve/veya kokusunu artiran maddeler

Kopiik olusturucular: Sivi veya kat gidalarda gaz fazin homojen dagilimini saglayan
maddeler

Jellestiriciler: Jel olusumu ile gidada farkli bir yap: olusturan maddeler

Parlaticilar: Yaglayicilar/kaydiricilar da dahil gidalarin dis yiizeyine uygulandiginda parlak
bir gériiniim veren veya koruyucu bir tabaka saglayan maddeler

Nem vericiler: Gida maddelerinin diisiik nemli ortamdan etkilenip kurumasini énleyen
veya toz gidalarin sivi ortamlarda ¢dziinmesini kolaylagtiran maddeler

Modifiye nisastalar: Fiziksel veya enzimatik uygulamaya ve asit veya alkali ile inceltmeye
veya agartmaya tabi tutulmus olabilen yenilebilir nisastalarin bir veya daha fazla kimyasal
isleme tabi tutulmast ile elde edilen maddeler

Ambalajlama gazlari: Gida maddesi kaba yerlestirilmeden énce, yerlestirilitken veya
yerlestirildikten sonra kap icine verilen hava digindaki gazlar

Itici gazlar: Gidanin bulundugu kaptan disart ¢ikmasini saglayan hava disindaki gazlar

Kabarticilar: Gaz olugturarak hamurun/yumurtali soslu hamurun hacmini artiran madde
veya madde karigimlart

Metal baglayicilar: Metalik iyonlarla kimyasal kompleks olusturan maddeler
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24. Stabilizérler: Gidalarin fiziko-kimyasal durumlarini korumalarini saglayan, gidada bulunan
iki veya daha fazla birbiri ile karismayan fazin homojen dagiliminin siirekliligini saglayan,
gidalarin var olan renklerini koruyan veya kuvvetlendiren, proteinler arasi capraz bag
olugturarak gida parcaciklarinin baglanmasini saglayan, gidalarin baglanma kapasitelerini
artiran maddeler

25. Kivam arttiricilar: Gidanin kivamini arttiran maddeler

26. Un islem maddeleri: Una veya hamura pisirme kalitesini gelistirmek amaci ile ilave edilen
emiilgatdr disindaki maddeler

Ayniydnetmelikte gida katki maddesi olarak degerlendirilmeyen maddeler ise asagida sirlanmuigtir.

a) Monosakkaritler, disakkaritler veya oligosakkaritler ve tatlandirma 6zelliklerinden dolay1
kullanilmis olan bu maddeleri iceren gidalar

b) Bilesik gidalarin iiretiminde; aromatik, gesni verici veya besleyici ozellikleri ile birlikte
ikincil olarak renklendirici etkileri nedeniyle kullanilan, aroma vericiler de dahil olmak
tizere kurutulmus veya konsantre formdaki gidalar

¢) Gudalarla birlikte tiiketilmesi amaglanmayan ve gidanin bir parcast olmayan sarma veya
kaplama malzemelerinde kullanilan maddeler

d) DPektin iceren maddeler ve kurutulmus elma posast veya turuncgillerin veya ayvalarin
kabugundan veya bunlarin karisimindan, seyreltik asit muamelesini takiben sodyum ve
potasyum tuzlari ile kismi nétralizasyon sonucu elde edilen tiirev maddeler (siv1 pektin)

e) Sakiz mayalari

f) Beyaz veya sart dekstrin, kavrulmus veya dekstrine edilmis nisasta, asit veya alkali
muamelesi ile modifiye edilmis nisasta, agarulmis nisasta, fiziksel olarak modifiye edilmis
nisasta ve amilolitik enzimlerle muamele edilmis nisasta

g Amonyum kloriir

h) Kan plazmasi, yenilebilir jelatin, protein hidrolizatlar ve bunlarin tuzlari, siit proteini ve
gliiten

1) Glutamik asit, glisin, sistein, sistin ve bunlarin teknolojik fonksiyonu olmayan tuzlart
disindaki aminoasitler ve tuzlar

i) Kazeinatlar ve kazein
j) Iniilin

Yeni gelistirilen katki maddelerinin, laboratuvarlarda uzun siireli ve ayrinuli giivenlik testleri
yapildiktan sonra, elde edilen sonuglara gore uluslararast kuruluglarca onay almasi halinde
kullanimlarina izin verilir. Tiirk Gida Kodeksi Yonetmeligi'ne gore hangi katki maddelerinin
hangi besinlere ve ne miktarda katilabilecekleri belirlenmistir. Firmalarin tiretim faaliyetlerinin
bu kodekse uygun olup olmadigi, Tarim ve Orman Bakanligi'nin ve Saglik Bakanlhigrnin ilgili
birimleri tarafindan denetlenmekte ve uygun bulunan firmalara {iretim izni verilmeketedir.

Geligtirilen gida katki maddesinin giivenlik sinirlarini belirlemek i¢in deney hayvanlarinda
saglik iizerine etkilerini inceleyen, bilimsel olarak pek c¢ok disiplinin yer aldigi ¢ok uzun
siireli, kapsamli, detayli toksikolojik testler yapilir. Bu testlerle, deney hayvanina hicbir zararl
etki gostermeyen doz, “etkisiz doz” veya NOAEL (No Observed Adverse Effect Level) olarak
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tanimlanir. Deney hayvaninda etki gdstermeyen dozun 1/100’t insanlarda giivenli doz olarak
kabul edilir [NOAEL(mg/kg/deney hayvani) / Giivenlik fakesrii (100) = ADI (mg/kg/insan)

(Acceptable Daily Intake - Giinliik alinmasina izin verilen miktar)].

Gudalarin tiiketime hazirlanmasinda, tiiketilecegi siireye kadar saglikli sekilde korunmasinda,
tikketilirken begenilere uygun olmasinda dogal veya sentetik gida katki maddelerinin yeri
ve onemi tartislmazdir. Ancak, gida katki maddesi iceren gidalarin titketimi sirasinda saglik
tizerine riskler/yan etkiler gegmiste tespit edilmis veya gelecekte olasiliklar icermektedir. Bunlar
arasinda alerjik reaksiyonlar, agirt duyarlilik semptomlari, asum, gastrointestinal rahatsizliklar,
organ (bdbrek, karaciger, iireme...) fonksiyonlarinda etkilenme, bas agrisi, hiperaktivite ve bazi
néropsikolojik, davranig bozukluklari, dikkat eksikligi sayilan risklerdendir. Ayrica bu maddelerin
birden fazlasina maruz kalinmasi durumunda, birbirlerinin etkilerini arttirmast veya azaltmast
sonucu farkli etkiler gdsterebilme olasiligi da eklenebilir.

Guda katki maddelerinin bilimsel calisma verilerine dayanilarak hazirlanan yasalar gercevesinde
izin verilmesi halinde, izin verilen gidalarda, izin verildigi mikrtarlarda uygun sekilde kullanilmas,
onlardan en yiiksek diizeyde yararlanabilmemizi ve saglik risklerini en aza indirilebilmemizi
saglayacakuir.

TEMD Onerileri

- Gida katki maddelerini kullanan gida ureticilerinin konu hakkinda bilgilendirilmesi,
bilinclendirilmesi, yasal takip ve denetimlerinin diizenlemesi saglanmaldir.

- Gida tuketicileri saglikli beslenmek icin gida secimi, gida alimi sirasinda dikkat edilmesi
gerekenler (raf dmrdQ, icerik, etiket bilgileri, yasalara uygunlugu...), dogru tiiketim sartlan
acisindan bilgilendirmeli ve bilinglendirmelidir.

«  Tiketime sunulan gidalarin, hangi katki maddelerini icerdigi, acik ismi, miktari, mevzuata
uygunlugu etiket bilgilerine yazilarak tiiketici bilgilendirilmelidir.

- Gida katki maddelerine ait arastirma, inceleme, analiz ve denetleme yapilabilmesi
amaciyla yliksek donanimli ulusal laboratuvar ve merkezler kurulmahdir.
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GIDA BILESENLERI ve GIDA KATKI MADDELERI

Etiket Bildirimi ve E Kodlari

Son yillarda gida katki maddeleri (GKM) akil almaz sekilde ¢ogalmis ve bunlarin kullanimi ve
raf dmiirlerini uzatmak icin ¢ok sayida katki maddeleri tretilmistir. Gida endistrisinde katk:
maddeleri kullanilirken tiiketici saghgi, aliskanliklari, tat ve koku 6zelligi, gidalarin goriintisi,
besin degeri ve kalitesinin bozulmamasi gibi etkilerin goz 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir.

Giiniimiizde 2500° den fazla GKM kullanilmaktadir. Bu katki maddelerinin giivenilir olmast
uluslararast ticarette istenilen bir durumdur. Bu yiizden de Avrupa Birligi tilkeleri Avrupa’nin
Ingilizce (European) karsiligi olan kelimenin ilk harfi “ E “ harfini esas almis olup, GKM
ise numara ile ifade etmistir. Bu adlandirma Codex Alimentarius Commision tarafindan
genisletilerek yaygin bir sekilde kullanima girmigtir. E Kodlar: sekil 1. de gosterilmistir (heep://
www.reading.ac.uk/foodlaw/index.htm).

Gida Katki Madde Kullanimi ve Limitlerin Belirlenmesi

Gida iiretici firmalari bu katki maddelerini insan sagligini etkilemeyecek sekilde diisiik
miktarlarda tutmak zorundadir. S6z gelimi antimikrobiyal GKM olan E210, E211 5
miligram(mg)/kilogram(kg) viicut agirligi(va); E214, E215, E218 10 mg/kg va, E219 10
mg/kg; E200, E201, E202 25 mg/kg va; E220-E228 0.7mg/kg; E249 0.07mg/kg va; E250
0.1 mg/kg va seklinde konsantrasyonlari belirlenmistir. E281 icin ise heniiz en diisitk deger
belirlenmemistir. Antioksidan GKM limitleri ise E310 1.4 mg/kg va; E319 0.7 mg/kg va;
E320 0.5 mg/kg va; E321 0.05 mg/kg va; E324 0.005 mg/kg va seklinde belirlenmistir. Gida
maddelerine katilan baglica boyalardan E102 7.5 mg/kg va; E110 2.5 mg/kg va; E110 2.5
mg/kg va; E122 4mg/kg va; E123 0.8 mg/kg va ve E129 7 mg/kg va olarak belirlenmistir.
Triarilmetan tiirevi boyalarin minimum degerleri ise; E131 15 mg/kg va; E133 10 mg/kg va;
E142, E 151 5 mg/kg va ve E 143 25 mg/kg va seklinde belirlenmistir. Tatlandirict GKM’lerin
minimum limitleri; E950 15 mg/kg va; E952 11 mg/kg va; E954, E955 5 mg/kg va; E962 40
mg/kg va; E960 4 mg/kg va iken E957 icin en diisitk deger belirlenmemistir. Fruktoz ve siikroz
icin kisitlama bulunmamaktadir. Stabilize edici GKM olan E400-E404, E407 ve E440 icin
heniiz minimum limitler belirlenmemistir. GKM ¢ok yaygin olarak kullanilmasina ragmen
bazi gida katki maddelerinin (E281, E957, E400-E404, E407, e440 vb.) heniiz sinirlari tam
belirlenememistir. Hatta toksisite ¢aligmalari heniiz tam tamamlanamamistr. Bu yiizden de
GKM ilave edilen gidalardan miimkiin oldugu kadar uzak durulmas: ve dogal taze besinlerle
beslenilmesinin énem arz ettigi diisiiniilmekeedir.


http://www.reading.ac.uk/foodlaw/index.htm
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TEMD Onerileri

«  GKM ilave edilen gidalardan miimkiin oldugu kadar uzak durulmasi ve dogal taze
besinlerin tiiketilmesi tercih edilmelidir.

+  GKM’lerinin insan sagligi icin belirlenen uygun dozlari asmamasi gerekir.

Kaynaklar

1. Pressman P, Clemens R, Hayes W, Reddy C. Food additive safety: A review of toxicologic and regulatory issues.
Toxicology Research and Application 2017;1:1-22.

2. Carocho M, Barreiro ME, Morales P, Ferreira I. Adding molecules to food, pros and cons: a review on synthetic and
natural food additives. Comprehensive Reviews In Food Science and Food Safety 2014;13:377-399.

3. Aggett PJ, Hathcock J, Jukes D, Richardson DP et al. Nutrition issues in Codex: health claims, nutrient reference

values and WTO agreements: a conference report. Eur J Nutr 2012;51:1-7.
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GIDA SEKTORU iLE iLGiLi CALISAN ULUSLARARASI KURULUSLAR VE
ULUSAL YASAL DUZENLEMELER

Gida Giivenligi

Yeterli mikearda giivenli ve besleyici gidaya erisim yasami siirdiirmek saglig1 iyilestirmek icin
anahtardir. Giivenli olmayan gidalar zararli bakteri, virus, parazit veya kimyasal maddeleri
barindirmasi nedeniyle diyareden kansere 200'den fazla hastaliga sebep olabilir.

Diinya Saglk Orgiitiiniin (WHO) Gida Giivenligi Calisma Alanlari

¢ Gida Zincirindeki Antimikrobial Direng

e Kimyasal Risk

*  (Guda Kaynakli Hastaliklar

e Guda Hijyeni

¢ Gida Teknolojileri

e Uluslararast Gida Giivenligi Yetkilileri Agi INFOSAN)

e Uluslararasi Gida Standartlar1 (FAO ve WHO Codex Alimentarius)
e Mikrobial Riskler

*  Beslenme ve Gida Giivenligi

e Zoonozlar ve Cevre

Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii (FAO)

FAO a¢lig1 yenmek icin uluslararasi ¢abalara énciilitk eden Birlesmis Milletler'in uzman ajansidir.
Amact herkes i¢in gida giivenligini saglamak ve insanlarin aktif, saglikli bir yagam siirdiirebilmeleri
icin yeterli kaliteli yiyeceklere diizenli olarak erigmelerini saglamaktir.

Avrupa Gida Guivenligi Otoritesi (EFSA)

EFSA'nin temel gorevi risk degerlendirmesi yapmak, gida ve yem giivenligi ile baglanali tiim
konularda bagimsiz bilimsel tavsiyelerde bulunmakur. Bu hayvan sagligi ve refahini, bitki
sagligini ayrica niitrisyonu kapsar. Bu nedenle EFSA'nin risk degerlendirmeleri, yiiksek diizeyde
titketici korumast saglamak icin risk yoneticilerine diizenleyici 6nlemler icin saglam bir bilimsel
temel olusturur.

Diinya Hayvan Sagligi Orgiitii (OIE)

OIE, hayvan saghgini diinya capinda gelistirmekten sorumlu hiikiimetler arast kurulustur.
OIE hayvansal kaynakli gidalarin daha iyi bir gekilde giivence altina alinmasi ve bilim temelli
bir yaklagimla hayvan refahini gelistirmeyi amagclar. OIE tiiketiciler icin risk olusturabilecek
hayvansal kaynakli iiriinler (et, siit, yumurta vb.) ve hayvanlarin kesim dncesi olan potansiyel
tehlikelerin ortadan kaldirilmasina ydnelik standart olusturur.

FDA (US Food and Drug) Administration
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Cartegena Protokolii ve Tiirkiye Biyogiivenlik Mevzuati
Diinya tizerinde modern biyoteknolojik tarim yapilan alan son yillarda hizla artmakeadir.

Birlesmis Milletler Biyogesitlilik S6zlesmesi’nin! ek bir protokolii olarak hazirlanan ve kabul
edilen Cartagena Biyogiivenlik Protokolii, genetik olarak degistirilmis organizmalarin sinir Stesi
hareketleriyle ilgili, evrensel diizeyde baglayici ilk hukuk belgesi olmast nedeniyle biiyitk 6nem
tagimaktadir. Protokol 1992 Rio Deklarasyonu’nun 15. ilkesinde yer alan “ihtiyadilik ilkesi’ni
hayata gecirmektedir. Tiirkiye Cartagena Biyogiivenlik Protokolinii 2000 yilinda imzalamig ve
2003’de onaylamigtir?. Protokoliin igerigi Tiirkiye'nin biyogiivenlik konusundaki ulusal mevzuat
calismalarini bityiik 6lciide sekillendirmistir.

Biyogiivenlik Yasas1 26.3.2010 tarihinde 27533 say1li resmi gazatede yayinlanarak kanunlagmistir.
Biyogiivenlik Yasast GDO veya iiriinlerinin ithalat, ihracat, deneysel amagli serbest birakilmast,
piyasaya siiriilmesi, transit gecisi ile genetigi degistirilmis mikroorganizmalarin kapali alanda
kullanimi risk degerlendirmesi sonucu verilecek izne tabi tutulmustur. Verilecek izin belli bir
siire ile (on yil) sinirlanmis olup ve uzaulmasin Biyogiivenlik Kurulu tarafindan alinacak bir
karara tabi tutulmustur. Ayrica her bir bagvuruda karar vermede esas alinmak iizere tiiketici
ve kullanicilar tizerindeki etkilerin belirlenmesi icin sosyo-ekonomik degerlendirme yapilmast
kanunda belirtilmistir. Yasa ile genetigi degistirilmis bitki ve hayvanlarin iiretimi, GDO ve
tirinlerinin bebek mamalari ve bebek formiilleri, devam mamalari ve devam formiilleri ile bebek
ve kiigitk gocuk ek besinlerinde kullanilmast yasaklanmustir. Izlenebilirligin saglanmast igin, her
bir GDO ve iiriiniine ayirt edici kimlik verilerek kayit aluna alinmasi, herhangi bir iiriiniin,
belirlenen esik degerinin iizerinde GDO ve iiriinlerini icermesi halinde etiketinde GDO’lu
icerigin belirlenmesi zorunlu tutulmustur.

TEMD Onerileri

- Gida guivenligiile ilgili uluslararasi kuruluslarla isbirligi icerisinde olunmahdir.

+  Ulusal diizeyde diizenlemelerimiz uluslararasi mevzuatlarla uyumlu olacak sekilde
hazirlamalidir.

Kaynaklar

1. Heppner C. Task and function of the European food safety authority. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforsc-
hung-Gesundheitsschutz. 2004 Sep;47(9):862-7.

2. Kuwileim Z. Cartagena Protololii ve Tiirkiye Biyogiivenlik Mevzuati. Marmara Avrupa Arastirmalari Dergisi. Cilt 20,
Sayi:1; 2012

1Biyolojik Cesitlilik Sézlesmesi 05.06.1992 tarihinde kabul edilmis ve 29.12.1993 tarihinde yiiriirliige girmistir. Tiirkiye Sézlesmeye 1996
yilinda taraf olmustur. (Sézlesme 21 Kasim 1996 tarih ve 96/8857 Sayili Bakanlar Kurulu karariyla onaylanarak, 27 Aralik 1996 tarih ve
22860 sayili Resmi Gazetede yayinlanmistir).

2Protokol 4898 sayili Kanun ile kabul edilmistir. RG. 24.06.2003 Say:: 25148.






MIKROBIYOTA

MIiKROBIYOTA TANIMI, TEMEL MiKROBIYOTA PROFilLli,
MIiKROBIYAL DiSBIYOZiS

Tanim

Insanlarda bulunan mikroorganizmalarin  tamamina “mikrobiyota”, mikroorganizmalarin
genomuna “mikrobiyom” ad1 verilmektedir. Insandaki toplam hiicrelerin %10’u insan hiicresi,
%901 gesitli mikrobiyal hiicrelerdir. Insandaki gen sayist 35.000 iken bakteriyel genom say1si 2
milyondan fazladir. Insan viicudunda yerlesmis bakterilerin toplam agirligi ise yaklasik 1.5-2

kgdir.

Temel Mikrobiyota Profili

Giiniimiize kadar insanda 10.000'den fazla cesitli bakteri ve mantar, 3.000’i askin cesitli
virlis saptanmugtir. Saglikli bireylerdeki mikrobiyota profili alt ana bakteri filumu hakimiyeti
alundadir;  Firmicutes (Clostridium, Eubacterium, Ruminococcus, Butyrivibrio, Roseburia,
Anaerostipes, Faecalibacterium), Bacteroidetes, Proteobacteria, Actinobacteria (Bifidobacterium
cinsleri), Fusobacteria ve Verruca-microbia. Bagirsak mikrobiyotasinin %90’in1 Firmicutes ve
Bacteroidetes filumu olusturur.

Mikrobiyal Disbiyozis

Floradaki bakeeriler belirli bir oranda faydali ve zararli bakterileri igerir. Faydali/zararli bakeeri
oraninin azalmasina “mikrobiyal disbiyozis” ad: verilir.

Faydali bakteriler vitamin, kisa zincirli serbest yag asidi (KZYA), konjuge linoleik asit (KLA)
iiretimi, aminoasid sentezi, safra asitlerinin biyotransformasyonu, sindirilemeyen besinlerin
fermantasyonu ve hidrolizi, immiin sistemin modiilasyonu, amonyak sentezi ve detoksifikasyon
gibi biyolojik ve kimyasal siireclerde rol alirlar. Mikrobiyal disbiyozis, alerji, enflamatuvar
bagirsak hastaligi, kanser, lupus, astum, multipl skleroz, Parkinson hastaligi, ¢olyak hastaligi,
obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi bircok hastalik ile iliskili bulunmustur.
Bagirsak mikrobiyotas: parmak izi gibi olup, her insanin kendine ozgii igerigi ve dagilimi
mevcuttur. Mikrobiyota, cografi kéken, genetik, dogum sekli, yas, yasam tarzi, beslenme,
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antibiyotik kullanimi ve gegirilen hastaliklar gibi kisinin yasami boyunca degisen endojen ve
ekzojen faktorlere bagli olarak degisiklik gosterir. Ornegin, bebeklikten bagliyarak yasliliga dogru
Firmicutes bakrerisi artar, Bacteriodetes ise azalir. Yine antibiyotik kullanimy, tiiriine ve kullanildig
yasa bagli olarak, gegici ya da kalici mikrobiyal disbiyozise neden olur.

MiKROBIYOTA VE MAKROBESIN iLiSKILERi

Mikrobiyota ve Karbonhidrat iliskisi
Mikrobiyotanin en énemli enerji kaynag diyet ile alinan karbonhidratlardir.

Sindirilemeyen karbonhidratlardan propionat ve butirat gibi KZYA’lari olusur. Seliilozdan zengin
lifler ise bakeeriyel fermantasyona direnglidir.

Fermantasyon sonucu olusan KZYAlari konagin viicudunda ¢esitli metabolik aktiviteleri
baslatarak lipid ve glukoz sentezine katlir ve bu sekilde giinliik kalorinin yaklasik %10’u kadar
ek kalori saglarlar.

KZYA, bagirsak epitel hiicrelerinin duvarindaki iki ¢esit G proteinine bagimli reseptorii (GPR41
ve GPR43) aktifleyerck bagirsak hareketlerini baskilayan ve bagirsak gecisini geciktiren Peptit
YY sekresyonunu tetiklerler. GPR41’in aktiflenmesinin leptin seviyesinin artmasina, néropeptit
Y’nin azalmasina ve GLP-1 arugina, GPR43’iin aktiflenmesinin ise propionat ve asetat iizerinden
adipogenezin artmasina neden oldugu gosterilmistir.

Mikrobiyota ve Yag iliskisi

Obez ve diyabetli bireylerdeki artmig olan gram negatif bakteriler barsak mukozal biitiinliigiini
bozmaktadir. Yiiksek yagli beslenmede mukozal biitiinliik bozuldugundan plasmatik
lipopolisakkarit (LPS) diizeyi artmakta, artan LPS de bir inflamasyon reseptérii olan Toll-
like reseptor 4 ( TLR-4)’e baglanarak aktive etmekte ve bu sekilde insiilin sinyal yolag: aktive
olmaktadir. Bunun sonucunda insiilin sekresyonu baskilanmakta, pankreas-duodenum
homebox-1(PDX-1) mRNA azalmakrtadir.Bu siirecin sonunda, obezite ve diyabet gibi metabolik
hastaliklarin olusumunun hizlandig1 gosterilmistir. Ayrica doymus yag asitlerinden zengin diyetin
hepatik steatoz ve obezite gelisimine katkida bulundugu, bagirsak mikrobiyotasinda Firmicutes/
Bacteroidetes oranini artirdig1 gozlenmistir.

Mikrobiyota ve Protein iliskisi

Besinler ile alinan proteinlerin sadece %10’u kolona ulasir. Kolona ulasan proteinler, kolonositler
tarafindan emilmeyip bakteriyel mikrobiyota ile fermente edilerek cesitli metabolik {iriinlere
déniisiirler.Gidalar ile alinan kolin, fosfatidilkolin (yumurta, kirmizi et, balik), karnitin’in (kirmizi
et) intestinal mikrobiota tarafindan metabolize edilmesi ile proaterojenik trimethylamine-N-
oxide (TMAO) ve butirobetain olusur. Yiiksek miktarda fosfatidil kolin icerikli beslenme KV
mortaliteyi arturmakeadi. TMAQ’in insiilin sensitivitesini azaltug1 ve karaciger kanserine yol
acugt ileri siiriilmekreedir.



TEMD Onerileri

- Faydali/zararl bakteri oraninin azalmasina mikrobiyal disbiyozis adi verilir. Antibiyotik
kullanimi bu orani azalttigindan dolayi gereksiz kullanilmamalidir.

+  Mikrobiyotanin en 6nemli enerji kaynagi diyet ile alinan karbonhidrat oldugundan yeterli
miktarda kompleks karbonhidrat alinmalidir.

«  Fazlayagh beslenme ile gram negatif bakterilerinin duvarinda bulunan toksik LPS'
lerin barsaktan emilimi artmakta ve insilin direnci olmaktadir. Doymus yaglardan
kaginiimaldir.

- Fazla tuketilen proteinin intestinal mikrobiota tarafindan metabolize edilmesi ile
proaterojenik trimethylamine-N-oxide (TMAO) ve butirobetain olusur. Yiikksek miktarda
fosfatidil kolin icerikli beslenme KV mortaliteyi artirmaktadir. Kirmizi et tiiketimi
sinirlanmalidir.

MiKROBIYOTA VE METABOLIK HASTALIKLAR iLiSKisi

Mikrobiyota Obezite iliskisi

Oberziteli ve tip 2 diyabetli bireylerde yiiksek yagli beslenme sonucu insiilin direnci ve obezite
olusur. Obezlerin mikrobiyotasinda farkli sonuglara sahip ¢aligmalar olmakla beraber, genelde
Firmicutes oraninin artt1, Bacteroidetes oranin ise azaldig izlenmekeedir.

Obeziteli bireylerde bulunan artmis Firmicutes/Bacterioides oraninin diyet sonrast ve gastrik
baypas cerrahisi sonrasi tersine dondiigii gosterilmistir.

Obezitede non-alkolik steatohepatit (NASH) etiyolojisinde oldugu gibi, endojen alkol iiretimi
artmakta, bakteriyel cesitlilik azalmaktadir. Oysa, bakteriyel gesitlilik artigi, hs-CRP, insiilin
direnci ve leptinin azalmasi gibi olumlu metabolik etkiler yapar.

Mikrobiyota Diyabet iliskisi

Tip 2 diyabetli bireylerde yapilan metagenomik calismalarda butirat treten Klostridiales
bakterilerde (Roseburia intestinalis ve Faecalibacterium praustnitzii) azalma, Proteobakteriler,
Lactobacillus gasseri, Streptococcus mutansta artig saptanmustir. Bacteroidetes] Firmicutes ve
Bacteroidetes-Prevotellal C. coccoides-E. rectalis oranlari plazma glukoz diizeyleri ile anlamli baginu
gostermekeedir.

Yapilan bir ¢alismada Tip 2DM, prediyabet ve normal gruplar karsilastirildiginda normal grupta
prediyabetiklere gore butirat tireten Akkermansia Muciniphila ve Faecalibacterium prausnitzii
bakterileri daha yiiksek oranda saptanmustur.
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Butirat upk: histon deasetilaz inhibitorii gibi davranarak gen ekspresyonu ve epigenetik
modiilasyona katkida bulunmaktadir. Butirat ayrica dogrudan veya dolayli yollarla sinyal
yolaklarinin indiiklenmesi sonucunda insiilin transkripsiyon ve translasyonunu arturmakta, beta
hiicre apoptozunu 6nlemekte, beta hiicre farklilagmasi, gelisimi ve islevlerini iyilestirmekte,
karacigerde glukoneogenezi ve glikojenolizi inhibe ederek (indirekt glukoz iiretimi {izerinden)
glisemik kontrole olumlu etki yapmaktadir.

Obezitede oldugu gibi diyabette de plazmada artan LPS ile insiilin seviyelerinin iligkili oldugu,
hatta tip 2 diyabette LPS seviyelerinin ¢ok daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Mikrobiyota Ateroskleroz iliskisi

Bakteri ve bakteri iiriinleri uzun yillardir kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilendirilmis ve
aterosklerotik plaklarda bakteri DNA’s: ile hiicreleri saptanmugtr. Aterosklerotik plaktaki
bakteriyel iiriinlerin birgogunun insan agiz ve bagirsak bakterileri ile ayn1 oldugunun gozlenmesi,
bu bélgedeki bakterilerin aterosklerotik plak kaynagi olup kardiyovaskiiler hastaliklara neden
olabileceklerini diigiindiirmiistiir.

Kétii agiz hijyeni, kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkili bulunmug ve oral floranin aterosklerotik
plaklardaki bakterilerin kaynag1 olabilecegi dne siiriilmiigtiir.

Kardiyometabolik hastaliklarin ortak etyopatogenezinde mikrobiyota disbiyozisi sonucu olusan
endotoksemi ve bazal enflamasyon da suglanmaktadir.

Kararsiz aterom plagi olan hastalarin (inme gecirmis hastalar) digkilari incelendiginde

mikrobiyom ekolojisinin degistigi, Roseburia tiiriiniin azaldigi, proenflamatuvar peptidoglikan
tireten mikrobiyomlarin arttigy, antienflamatuvar karoten iiretiminin azaldigs gézlenmistir.

Kolin, fosfotidilkolin ve kirmiz1 ette yiiksek oranda bulunan L-karnitinin mikrobiyota tarafindan
metabolizmast  sonucu olusan TMAO’nun major kardiyovaskiiler hastaliklart artirdiginin
saptanmast mikrobiyota—ateroskleroz iligkisi agisindan devrim  niteligindedir. Diger bir
proaterosklerotik mekanizma ise, TMAQO nun ters (reverse) kolesterol transportunu baskilamasidur.
Barsak mikrobiyotasinin antibiyotik ile baskilanmast ile bu etki ortadan kalkmakeadir .

Mikrobiyota Hiperlipidemi

Mikrobiyota kompozisyonu ile hiperlipidemi arasinda kuvvedli bir iligki oldugunu ileri
siiriilmektedir. Mikrobiyota fermantasyonu sonucu olusan KZYAllarindan butirat ve asetat,
kolesterol sentezini indiiklerken, propiyanat glukoz sentezinde substrat olarak kullanilip
kolesterol sentezini inhibe etmektedir.

Mikrobiyotaya Yonelik Tedavi Yaklasimlari

Bagirsak mikrobiyotasinin metabolik hastaliklarin patofizyolojisindeki roliiniin anlagilmas: ile
diyabet ve obezite basta olmak iizere metabolik hastaliklarin tedavisinde mikrobiyota hedefli
ajanlarin kullanimi giindeme gelmistir. Bu amagla prebiyotikler, probiyotikler, prebiyotik ve
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probiyotigin bir arada verildigi sinbiyotikler ve fekal transplantasyon gibi tedaviler yeni tedavi
secenekleri olabilecegi diistintilmiigtiir.

Probiyotik besinler
* Fermente siit tiriinleri (ev yapimi yogurt, peynir kefir)

¢ Eksi mayali ekmek, sirke, sarap, tursu, boza, lahana tursusu, pastorize edilmemis zeytin,
hardaliye

Tablo 1. Probiyotik ajanlar

* Lactobacillus tiitleri (L. reuteri, L. casei, L. fermentum)

* Bifidobacterium tiitleri (B. bifidum, B. breve, B. infantis)
* Pediococcus tiitleri (P, cerevisiae, P pentosaceus)

® Bacillus turleri (B. subtilis, B. lentus, B. pumilus)

o Streptococcus tiitleri (S. cremoris, S. lactics, S. diacetilactis)
* Bacteriodes tiirleri (B. capillus, B. suis, B. ruminicola)

* Propionibacterium titleri (P. shermanii, P freudenreichii)
e Leuconoctoc mesentoroides

* Kiifler (Aspergillus niger, Aspergillus oryzae)

* Mayalar (Saccharomyes cerevisiae, Candida torulopsis)

Probiyotikler

e Drobiyotikler, yeterli miktarda tiiketildiklerinde insan saglig1 ve fizyolojisi iizerine olumlu
etki yapan canli mikroorganizmalardir.

* Probiyotikler antitoksijenik, antimikrobiyal, anti-enflamatuvar etkileri,bagirsak mikrobi-
yotasinin diizenlenmesi, immiin sistemin modulasyonu gibi direk enzimatik ve metabolik
etkileri sonucunda, metabolik parametrelerde iyilesmeler saglar.

e Bir¢ok calisma, probiyotik kullaniminin bagirsak mikrobiyota fermantasyonunu iyilestir-
digi, aclig1 azaltugy, postprandiyal glukoz cevabini diizelttigi, kilo kaybi, kalori aliminda
azalma, glukoz toleransinda artisa neden oldugunu géstermistir.

e DProbiyotiklerin tip 2 diyabet hastalarina etkilerinin aragtirildigt 12 randomize kontrollii
calismanin metaanalizinde tedavi sonucu aglik kan gekeri, HDL kolesterol, HOMA-IR,
HbA ¢ diizeyleri 6nemli 6lgiide diizelmistir.

o L. acidophilus ve Bifidobacterium lactis iceren probiyotik yogurdu alu hafta siireyle 300
gr/ giin tiiketen tip 2 diyabetlilerde a¢lik kan sekeri ve HbAlc anlamli olarak diigmiistiir.

e A muciniphila, musin degrade eden bir gram negatif bakteri olup, intestinal mikrobiyo-
tanin %3-5’ini kapsar.

*  Metformin gibi antidiyabetik bir ilag aliminda A. muciniphila konsantrasyonunun artig
gosterilmistir. Probiyotiklerin besinlerin kan basinci ve kan lipid diizeyleri tizerine olum-
lu etkileri gosterilmistir.

* DPrebiyotikler

e Bagirsaktaki bazi tiir mikroorganizmalarin ¢ogalmasini saglayan ya da uyaran sindirile-
meyen besin bilegenleridir.

*  Prebiyotiklerin mikrobiyota kompozisyonunu degistirerek metabolik belirteclere olumlu
katkist oldugu gozlenmistir.
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Dogal prebiyotikler; anne siitii, fermente siit tirinleri, muz, enginar, pirasa, kusgkonmaz,
kereviz, sogan, bezelye, seftali, domates, yer elmasi, hindiba, yesil sebzeler, arpa, cav-
dar, bugday, polifenol iceren besinler ve yapay prebiyotiklerden fruktooligosakkarit, inulin
sayilabilir.

Insanlarda iki hafta siireli prebiyotik tedavisinin bagirsak mikrobiyota fermantasyonunu
iyilestirdigi, aclik hissini azaltug1 ve postprandiyal glukoz cevabini diizelttigini gosteril-
migtir. Bu etkiler esnasinda plazma GLP-1 ve Peptid YY’nin artug saptanmistir.
Fruktooligosakkarit ve galaktooligosakkarit alimi, pozitif metabolik etkileri olan
Bifidobacterium ve Lactobacillus suglarinin oranini arurmakeadir.

Obez ve fazla kilolu hastalarda on iki haftalik oligofruktoz tedavisi sonunda hastalarda
kilo kaybu, kalori aliminda azalma ve glukoz toleransinda artma gézlenmis, bu degisiklik-
ler postprandial ghrelin azalmasi ve peptit YY’nin artmasina baglanmugtir.

Glutensiz diyet

Hayvan modellerinde, glutensiz diyetin bagirsak mikrobiyota degisikligi saglayarak(Ak-
kermansi tiirlerinin artigt) diyabet insidansini azaltug gosterilmistir.
21 goniilli kisinin 4 hafta izlendigi calismada glutensiz diyet ile bagirsak florasinin be-

lirgin degistigi, clostridium grubunun belirgin azalarak diyabet insidansinin azaldig
gosterilmistir.

Fekal mikrobiyota transplantasyonu

Fekal transplantasyon ilk olarak 1958 yilinda dort psodomembranéz enterokolitli hastanin
tedavisinde kullanilmis, bagarili olmasi iizerine giintimiizde direncli Clostridium difficile
enfeksiyonuna bagli psédomembranéz enterokolitte %95 kiir orani ile tedavide altin standart
haline gelmistir. Son yillarda, bagta irritabl bagirsak sendromu, kronik konstipasyon ve diyare,
enflamatuvar bagirsak hastaligi gibi gastrointestinal sistemle iligkili hastaliklarin tedavisinde
kullanilmakla beraber, diyabet ve obezitede gibi metabolik hastaliklarda da ¢aligmalar stirmektedir.

TEMD Onerileri

Oberziteli bireylerde Firmicutes/Bacterioides orani artisi nedeniyle prebiyotik ve probiyotik
besin tiiketimi tesvik edilebilir.

Tip 2 diyabetli bireylerde butirat Greten Klostridiales bakterilerde (Roseburia intestinalis
ve Faecalibacterium praustnitzii) azalma, Proteobakteriler, Lactobacillus gasseri,
Streptococcus mutansta artis saptanmistir. Bu nedenle prebiyotik ve probiyotikten zengin
makrobesin tiiketimi tesvik edilmelidir.

Kolin, fosfotidilkolin ve kirmizi ette yliksek oranda bulunan L-karnitinin mikrobiyota
tarafindan metabolizmasi sonucu olusan TMAO'nun major kardiyovaskiiler hastaliklar
artirmaktadir. Bu nedenle fazla kirmizi et tiiketimi mikrobiyatal floray1 olumsuz
etkilediginden dolayi sinirlandiriimalidir.

Obezite, tip 2 diyabet ve aterosklerozda probiyotik ve prebiyotik besinler in olumlu
etkileri gosterilmistir. Probiyotik ajanlarin takviyesi ile ilgili yeterli kanit olmadigindan
onerilmemektedir.
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EGZERSIZ TANIMI, SINIFLAMASI, FIZYOLO)iSi VE
METABOLIZMA UZERINE ETKILERI

Fiziksel aktivite: Yiiriiyiis, kosu, dans, bahge isleri, ylizme ve bisiklet kullanmakgibi enerji har-
canmasina neden olan siirekli viicut hareketleridir.

Egzersiz: Saglik ve zindeligi gelistirmek veya stirdiirmek i¢in diizenli olarak planlanmis, amaca
yonelik olarak tekrarlanan fiziksel aktivitenin bir alt kategorisidir.

Egzersizin Siniflanmasi
Egzersiz dért ana tipe ayrilabilir;

1. Aerobik ya da dayaniklilik egzersizleri: Biiyiik kas gruplarinin tekrarlayan devamli ha-
reketlerinden olusur. Yiiriime ve kogma gibi bu tip egzersizler kardiyovaskiiler ve solunum
fonksiyonlarini arttirmak icin tasarlanmigtir.

2. Kuvvet (direng) egzersizleri: Bu tip egzersizler kas kuvvetini arttrmak i¢in tasarlanmistir.
Agirlik kaldirma, yukari ¢ekme, itme, ¢omelme, spor salonu ekipmanlari ile ¢alisma, viicut
agirhiging kullanarak yapilan egzersizler ve elastik direng bantlari ile yapilan egzersizler bu
gruba girer.

3. Denge egzersizleri: Diismelere karsi merkezi kas gruplarini giiglendiren egzersizlerdir. Bu
egzersizler denge ve propriyosepsiyonu (6zduyumu) iyilestirir. Topuk-topuk yiiriiytisii veya
TaiChi (taiji veya taichichuan) gibi egzersizler bu gruba girer.

4. Hareketlilik (esneklik) egzersizleri: Bir eklem cevresindeki hareketliligi arttran egzersiz-
lerdir. Eklem araligini korumak, gelistirmek, germek veya yoga gibi bir kast uzatmak icin

yapilir.

Egzersiz Fizyolojisi
e Egzersiz, metabolizmanin en giiclii modiilatérlerinden biridir. Egzersizin baglamastyla ad-
renalin ve noradrenalin salgisi artar, vagal aktivite azalir, oksijen kullanimi artar, karbon-
dioksit tiretimi artar, kan pH’st artar, viicuttaki enetji depolari, 6zellikle, glikojen depolart
hizla azalir, reaktif oksijen radikalleri artar.
o Istirahat halindeki kasin kasilmastyla ortaya gikan enerji ihtiyact ATP ile karsilanmalidir
fakat ATP kaslarda az miktarda depolanmaktadir. Bu nedenle kasin kasilmasiyla ATP
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hidrolizi ve tekrar sentezlenmesi gergeklesir. Bu enerji déngiistinii stirdiirmek, oksijen ve
substrat saglamak i¢in sempatoadrenal, kardiyovaskiiler, hepatik sistemler ve adipositlerde
entegre bir yanit ortaya ¢ikar.

Egzersiz aktivitesinin yogunlugu metabolik ekivalan (MET) birimi ile él¢iiliir. Sakin otu-
rurken harcanan enerji 1 MET olarak kabul edilir. Bir egzersizin temposu 2 METs ise bu
istirahatte tiiketilen VO,max degerinin iki katinin tiiketildigi anlamina gelir. Ortalama
bir eriskinde 1 METs yaklagik 1 kal/kg/saat’e esdegerdir. Yani 70 kg agirhiginda bir erigkin
oturur veya uyurken saatte yaklagtk 70 kalori harcar.

Orta tempolu aktiviteler dakikada 3-6 kat daha fazla enerji harcanmasina sebep olacak
kadar hizli/yorucu olan, yani 3-6 METs egzersizlerdir.

Yiiksek tempolu egzersizler ise >6 METs kabul edilir. Egzersiz temposunu bu sekilde
olemenin tek sinirlayict tarafi, bireylerin zindelik diizeyini goz ardi ediyor olmasidir.
Ornegin, 4.8-6.4 km/saat hizla yapilan yiiriiyiis egzersizi yapan kisinin bir maraton ko-
sucusu veya 90 yasinda bir kadin olmasindan bagimsiz olarak orta tempolu egzersiz sayil-
maktadir, ancak bu ayn1 egzersizin bu iki birey icin zorluk diizeyi farklidir.

Agir bir egzersiz sirasinda iskelet kasinin metabolik hizi istirahat hizinin 50 katina kadar
yiikselebilir. Bu arts, oksijenin kaslara verilmesini artiran mikrovaskiiler adaptasyonlarla
birlikte, dakika ventilasyonundaki, kardiyak output ve sistemik oksijen ekstraksiyonun-
daki aruglarla gerceklestirilir.

Insan iskelet kaslari, tip I lifler (kirmizi veya yavas segirme olarak da adlandurilir) ve tip 11
liflerden (beyaz veya hizli segirme denilen) olusur. Tip II lifler ayrica ITA ve IIX tipler ola-
rak da kategorize edilir. Her birey icin, lif tiplerinin nisbi orani, belirli bir egzersiz tipinin
kapasitesini (6rnegin; diisiik seviye dayaniklilik, hizli agir is gibi) etkiler.

Diisitk tempoda yapilan egzersiz sirasinda kas metabolizmasinin ¢ogunlugu aerobiktir,
yani maksimum miktarda ATP saglayan oksidatif fosforilasyon ile piriivati metabolize
etmek icin yeterli oksijen var demektir. Alternatif olarak, yag asitleri veya nadiren protein
asetik aside metabolize edilir ve TCA déngiisiine girer.

Asamali olarak artan kas calismasi ile piruvat dehidrojenazin piriivata metabolize edilme
kapasitesi agilir ve ATP’nin kaynag glikoliz olur. Bu nokta, laktat esigi (LT) veya kan lak-
tatinda siirekli bir yiikselmenin meydana geldigi akcigerlerdeki (VO,) oksijen alim diizeyi
olarak bilinir. Glikoliz, piruvati laktata TCA déngiisiinden daha diistik bir miktarda ATP
elde etmek {izere metabolize eder.

Solunum esigi, dakika ventilasyonunun (VE) VO, ile orantli olarak arttigi olarak tanim-
lanir ve hasta laktat esigine (LT) yaklagirken yaklagik olarak ayni zamanda ortaya ¢ikar. Bu
nedenle, solunum esigi bazen LT nin non-invaziv bir belirteci olarak kullanilir.
Maksimum kardiyak output normal olarak aerobik egzersiz kapasitesi tizerindeki sinir1
belirler, ancak dayaniklilik egitimi genellikle arcmis kardiyak outputa yol agar.
Maksimum oksijen alimi (VO, max), bir kiginin oksijen almasina, nakledilmesine ve kul-
lanmasina iligkin maksimum kabiliyetini yansitr ve o kisinin fonksiyonel aerobik kapasi-
tesini tanimlar. VO2max, kardiyo-respiratuar kondisyonun “alun standart” laboratuvar 6l-
clisii haline gelmistir ve fonksiyonel egzersiz testi sirasinda 6lgiilen en 6nemli parametredir.
Normal bireylerde LT tahmini VO, maks.in %40’ inin iizerindedir. Kardiyovaskiiler
hastalig1 olan hastalarda egzersiz sirasinda LT daha erken (VO, maks’in daha diisiik bir
yiizdesinde), ancak dayaniklilik egitimi almis atletlerde (VO, maks’in daha yiiksek bir
ylizdesinde) ise daha gec olusur.
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Antrenmanlar egzersizin her asamasinda akcigerlerden iskelet kast mitokondrisine kadar
etkili bir sekilde gaz aligverisini gelistirir. Dayaniklilik egitimi mitokondriyal biyogenez,
hizli-yavas lif transformasyonu, substrat metabolizmasinda degisimler, kaslardaki kilcal
damar yataginin geniglemesi ve kardiyak outputun artmasini saglar.

Direng egitimi tipik olarak kas liflerinin biiyiikliigiinii ve protein icerigini arttirir, bu da
daha fazla gii¢ kullanma yeteneginin gelismesini saglar.

Glukoz metabolizmasi

[skelet kasinda, egzersiz sirasinda enerjiyi saglamak icin ihtiyact olan glukozu karsilamak
icin glukoz aliminda artig basta olmak tizere bir¢ok homeostatik adaptasyon gerceklesir.
Egzersize bagli glukoz aliminda artista kompleks yolaklar tarafindan yonetilen 3 temel
mekanizma rol oynar:

1. Glukozun saglanmast
2. Glukozun transportu
3. Glukozun metabolize edilmesi.

Glukozun saglanmasinda baglica mekanizma kan akiminin artmasidir. Kan akimindaki
arti baglica kardiyak output artigi, akdif kaslarda rezistan arter dilatasyonu ve kas kasil-
mastnin venler {izerindeki mekanik etkisiyle venoz doniisiin artmast ile saglanur. Iskelet
kasinda glukoz aliminda mekanik etkilerin yaninda oksijen tiiketimindeki artigla birlikte
olan metabolik etkiler de nemli rol oynar. Diizenli egzersiz sonrasi vaskiiler endotelyal
biiytime fakedrii (VEGF) gibi biiytime faktorlerinin artigt ile ayni zamanda iskelet kasinda
kapiller olusumu da artarak uzun dénemde kanlanmanin artigt saglanir.

Alinan glukozun hiicre icine transportu, iskelet kasi glukoz aliminda anahtar komponent-
tir. Bu asamada hiicre icinde olan GLUT-4 plazma membranina ve t-tiibiillere taginir.
GLUT-4’tin taginmasinda normal kosullarda insiilin 6nemli rol oynar. Egzersiz sirasinda
iskelet kast GLUT-4 translokasyonunun ise insiilinden bagimsiz oldugu diisiiniilmekte-
dir. Egzersiz baglangicinda éncelikle kasta depolanmus glikojeninin glikoza yikilmasi ok-
sidatif fosforilasyonun esas yakit kaynagi olarak kullanilir. Daha sonra dolagimdan alinan
glukoz devreye girer. Bu da egzersiz sirasinda kas glukoz aliminin kas glikojen deposuyla
ters orantili oldugunu gésterir.

Egzersiz siiresi ve yogunlugu arttikea iskelet kasinda glukoz alimi artar. Egzersiz sirasinda
kan glukozunun regiilasyonu 6nemli bir sorundur ¢iinkii kas glikoz alim orani birkag kat
artar ve insiilinden bagimsiz bir siiregtir. Iskelet kasinin egzersiz sirasinda glukoz alimun,
dinlenme dénemine gére on kattan daha fazla arurdigs bildirilmigtir. Kan glukozunu
diizenleyen temel organ, glikojen yikimi ve glikoneogenez yoluyla hepatik glikoz tiretimi-
ni artiran karacigerdir.

Uzun siireli orta siddetli egzersiz sirasinda (60% VO,max), hepatik glukoz iiretiminin,
egzersizin ilk 40 dakikasinda bacak kast glukoz alimini zorlukla karsiladigs gosterilmistir.
Sonraki 140 dakika boyunca, hepati kglukoz ¢ikist ve bacak kast glukozu alimi arasindaki
esitsizlik, bacak kast glukoz aliminin hepatik glukoz iiretiminin iki kat1 oldugu diizeye
kadar ilerler. Hepatik glukoz iiretimindeki azalmanin, hepatik glikojen deposu titkkenme-
sinin bir sonucu oldugunu ve glukoneogenezin, kas kasilma ihtiyacina uygun bir hizda
glukoz saglayamadigini gostermektedir.
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Artan egzersiz yogunlugu, hem glikoz alim hizini hem de hepatik glukoz tiretim oranini
arctirmak icin giiclii bir uyarandir. Egzersiz yogunlugunun artmast durumunda da glukoz
tiretimi ve kullanilmasinda da artis olmaktadir.

Egzersiz ve insiilin farkli yolaklar aracigiyla GLUT-4 taranslokasyonunda etki gostermek-
tedirler. Her ikisinin etkin oldugu durumlarda sinerjistik etki gostererek GLUT-4 translo-
kasyonunu saglarlar. Fakat tip 2 diyabet ve obezite gibi insiilin direnci oldugu durumlarda
egzersiz sirasinda iskelet kast glukoz alimi insiilinden bagimsiz olarak gerceklesir. Bu da
egzersizin bu hasta grubunda insiilin duyarlilagtirict etkisinin olmasini agiklar. Kasilma
icin kullanilan ATP’nin ¢ogu oksidatif fosforilasyondan saglanir.

Yag asidi metabolizmasi

Egzersiz baslangicinda, kaslarda uzun zincirli yag asitlerinin (LCFA) alinmasinda ve oksi-
dasyonunda 10 kata kadar bir arts vardir. Bu durumda enerji olarak kullanilan lipidlerin
kaynag1 dolagimdaki, kastaki ve adipoz dokudaki depolardan agiga ¢ikan yag asiteridir.
Adipoz dokuda depolanan trigliseridlerin lipolizi, egzersizle uyarilan katekolaminlerin
artmastyla hizla uyarilir. LCFAlar hiicreye girdikten sonra, uzun zincirli agil CoA sentetaz
ile LCFA-CoAya dénugtiirtiliir. Bunun sonucunda disiik hiicre ici LCFA konsantras-
yonu korunur ve daha fazla LCFA'nin hiicre igine alinmast saglanir. LCFA-CoA daha
sonra B-oksidasyon ve asetil CoA {iretimi i¢in mitokondriyal membran boyunca taginir.
LCFA-CoA’nin mitokondriye akiginin diizenlenmesi, mitokondriyal i¢ zar1 gegmesi icin
LCFAlarin acil karnitin tiirevlerine déniistiiriilmesi gerekir. Bu reaksiyon, karnitin pal-
mitoil transferaz 1 (CPT-1) enzimi tarafindan katalize edilir.

MalonilCoA giiglii bir CPT-1 inhibitériidiir. Bununla birlikte, insan iskelet kaslarinda,
istirahatten egzersize malonil CoA konsantrasyonundaki azalma, egzersiz baslangicinda
lipid oksidasyonundaki artiga katkida bulunur, ancak siirekli egzersiz sirasinda lipit oksi-
dasyonunun diizenlenmesinde kiiciik bir rol oynar.

Karnitin, CTP1 igin bir substrattir ve bu nedenle, aktive edilmis LCFA-CoA’nin mito-
kondriyal membran boyunca taginmast icin gereklidir. Artan egzersiz yogunlugunu taki-
ben, karnitin, glikolize sekonder olarak agiga ¢ikan fazla asetil CoA’lar1 baglayarak asetil
karnitine doniisiir. Bu durum, serbest karnitini azaltarak CPT-1 aktivitesinde azalma ve
-oksidasyona azalmig LCFA-CoA saglanmasina neden olur. Bu nedenle, karnitinin in-
sanlardaki egzersiz sirasinda yag oksidasyonunda 6nemli rolii oldugu diistiniilmektedir.

Egzersiz yogunluguna gore kullanilan substratlar

VO,max'in %25’inde, enerji substrati olarak plazma yag asitleri kullaniminin oldu-
gu, plazma glukoz oksidasyonunun kiigiik ama anlamli bir katkist oldugu, fakat int-
ramuskiiler glikojen veya lipid deposundan neredeyse hi¢ kullaniminin olmadig:
gosterilmistir.

%65 VO, max degerinde egzersiz ise hem glikojen hem de lipidlerin kas ici depolari-
nin kullaniminda bir artisa neden oldugu ve bu yogunluktaki egzersizin yag oksidasyon
hizinin %25 veya VO, max %85 VO,max yogunluktaki egzersizlerden daha yiiksek ol-
dugu gosterilmistir.

%85 VO,maxta egzersiz icin metabolik cevap, neredeyse tamamen karbonhid-
rat kullanimi tizerine oldugu gosterilmistir. En yiiksek egzersiz yogunlugunda, yag
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oksidasyonundaki azalmanin, serbest karnitin mevcudiyetinde bir kisitlanmaya bagli ola-
bilecegi 6ne siirtilmiigtiir.

Diisiik tempoda yapilan egzersiz sirasinda kas metabolizmasinin ¢ogunlugu aerobiktir,
yani maksimum mikcarda ATP saglayan oksidatif fosforilasyon ile piriivau metabolize
etmek icin yeterli oksijen var demektir. Alternatif olarak, yag asitleri veya nadiren protein
asetik aside metabolize edilir ve TCA déngiisiine girer.

Asamali olarak artan kas caligmasi ile piruvat dehidrojenazin piriivata metabolize edilme
kapasitesi agilir ve ATP’nin kaynag glikolizolur. Bu nokta, laktat esigi (LT) veya kan lak-
tatinda siirekli bir yiikselmenin meydana geldigi akcigerlerdeki (VO,) oksijen alim diizeyi
olarak bilinir . Glikoliz, piruvati laktata TCA déngiisiinden daha diisiik bir miktarda ATP

elde etmek iizere metabolize eder.

Egzersiz siiresine gore kullanilan substratlar

Ozet

Egzersiz sirasinda iskelet kaslari tarafindan kullanilan ana enerji kaynaklar glikojen, glu-
koz ve serbest yag asitleridir. Protein ise aclik donemleri disinda nadiren bir enerji kay-
nagt olarak kullanilir. Bu substratlar ATP olusturmak i¢in kimyasal enerji saglar ve elde
edilen enerji, kas kasilmast sirasinda gerceklesen aktin ile miyozinin ¢apraz baglanmast
icin kullanilir.

Egzersizde erken dénemde, enerjinin biiyiik kismi glikojenden saglanir. Glikojen depolart
titkenirken, kaslar yag dokusundan salinan yag asideri ile birlikte dolasimdaki glukoz
alimini ve kullanimini arurir. Uzun siireli aktiviteler ve iyilesme sirasinda kas ici lipid
depolar daha kolay kullanilir. Glukoz tiretimi de zamanla hepatik glikojenolizden gluko-
neogeneze doniistir.

Fiziksel aktivite ile egzersiz farkli kavramlardir. Fiziksel aktivite, enerji harcanmasina ne-
den olan siirekli viicut hareketleridir. Egzersiz ise diizenli olarak planlanmig, amaca ydne-
lik olarak tekrarlanan fiziksel aktivitenin bir alt kategorisidir.

Aerobik ya da dayaniklilik egzersizleri, biiyiik kas gruplarinin tekrarlayan devamli hare-
ketlerinden olusur. Yiiriime yiizme bu gruba girer.

Kuvvet (direng) egzersizleri, kas kuvvetini arturir. Agirlik kaldirma, viicut agurliging kul-
lanarak yapilan egzersizler ve elastik direng bantlari ile yapilan egzersizler bu gruba girer.
Denge egzersizleri, diismelere karsi merkezi kas gruplarini giiclendiren egzersizlerdir. Bu
egzersizler denge ve propriyosepsiyonu (6z duyumu) iyilestirir. Topuk-topuk yiiriiytisii
bu gruba girer.

Hareketlilik (esneklik) egzersizleri, eklem ¢evresindeki hareketliligi arttiran egzersizlerdir.
Eklem araligini korumak, gelistirmek, germek veya yoga gibi bir kast uzatmak icin yapilir.
Egzersiz sirasinda iskelet kaslari tarafindan kullanilan ana enerji kaynaklar glikojen, glu-
koz ve serbest yag asitleridir. Protein ise a¢lik donemleri disinda nadiren bir enerji kaynag:
olarak kullanilir

Diisitk tempoda yapilan egzersiz sirasinda kas metabolizmasinin ¢ogunlugu aerobiktir,
yani maksimum mikcarda ATP saglayan oksidatif fosforilasyon ile piriivati metabolize
etmek icin yeterli oksijen var demektir.

Asamali olarak artan kas calismasi ile piruvat dehidrojenazin piriivata metabolize edilme
kapasitesi agilir ve ATP’nin kaynag glikoliz olur.
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* Antrenmanlar egzersizin her asgamasinda akcigerlerden iskelet kasi mitokondrisine kadar
etkili bir sekilde gaz aligverisini gelistirir.

e Dayaniklilik egitimi mitokondriyal biyogenez, hizli-yavag lif transformasyonu, substrat
metabolizmasinda degisimler, kaslardaki kilcal damar yataginin geniglemesi ve kardiyak
outputun artmasini saglar.

* Direng egitimi tipik olarak kas liflerinin bitytikltigiinii ve protein igerigini arturir, bu da
daha fazla gii¢ kullanma yeteneginin gelismesini saglar.
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Bolim — —

SAGLIKLI BiREYLERDE EGZERSIZ

Degisen yasam kosgullari ile beraber sedanter yasam 6n plana ¢ikmakta ve giinliik yapilan fiziksel
aktivite miktar1 azalmaktadir. Oysa epidemiyolojik ¢aligmalarda, egzersiz yapmayan bireylerde
olim oraninin, tasidigy risk fakeorlerine bakilmaksizin akranlarina gore 2-3 kat daha yiiksek
oldugu gosterilmistir. Sedanter yasam tarzinin 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve Tip 2
diabetesmellitus gelisimine zemin hazirladigy gdsterilmigtir. Saglikli bireylerde yas, cinsiyet,
komorbid hastaliklar, viicut kitle indeksi gibi bireysel farkliliklar gozetilerek hazirlanmig egzersiz
programlari hastaliklardan korunma acisindan oldukga 6nemlidir. Yapilan analizlere gore diizenli
egzersiz yapan bireylerin tiim nedenlere bagli mortalite, koroner kalp hastaligi, hipertansiyon,
inme, tip 2 diyabetes mellitus, kolon ve meme kanseri, depresyon, kalca ve vertebra kirig
riskleri daha diisiiktiir. Ayrica kas kiitlesi ve kuvvetinde artis ile viicut kompozisyonunda belirgin
diizelmeler oldugu gozlenmistir.

Her yas grubuna uygun olan egzersizin belirlenmesi, ne kadar siire, siklik ve hangi yogunluk
ya da tempoda yapilmasi gerektigi onemlidir. Egzersizin stirdiiriilebilirligi acisindan kisinin yas,
cinsiyet ve mevcut saglik problemleri ve sosyal kosullar1 goz 6niinde bulundurularak bireye 6zgii
egzersiz programlart belirlenmelidir. Dogru yapilmayan egzersizin yarardan ¢ok zarar verebilecegi
bilinmelidir. Egzersiz receteleri, kronik hastaliklart olan veya olmayan saglikli bireyler ayri
kategorilerde degerlendirilerek diizenlenmelidir.

Egzersize iliskin Riskler

Egzersizin faydalari yanisira potansiyel riskleri de bulunmaktadir. Bu riskler arasinda kardiyak ritm
bozukluklari, ani kalp durmast, hipertansiyon ataklari ve kardiyak emboli yer alir. Bu sorunlar
cogunlukla aterosklerotik kalp hastaligi ya da yapisal kardiyak anomalisi olan bireylerde goriiliir.
[leri yas bireylerde aterosklerotik kalp hastaligi olanlar, geng yastakilerde ise konjenital kardiyak
malformasyonu olanlar 6zellikle risk alundadir. Geng yas grubunda aort stenozu, hipertrofik
kardiyomiyopati, mitral kapak prolapsusu konjenital malformasyonlar da riski arttiran durumlar
arasinda sayilabilir. Ozellikle egzersiz yapmaya yeni baslayan bireylerde uygulanan agir egzersiz
programlari sonucunda bu risklere ek olarak yumusak doku yaralanmalari ve kiriklar meydana
gelebilir. Bununla birlikte aerobik egzersizin kontrendike oldugu durumlar mevcuttur.

Egzersizin kontrendike oldugu durumlar

1. Kesin kontrendikasyonlar
*  Yakin zamanda gozlenen EKG degisikligi ve miyokard enfarktiisii bulgulart

*  Unstabil angina

141
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Aort stenozu

3. derece kalp blogu

Akut konjestif kalp yetmezligi, dekompanze kalp yetmezligi
Kompleks anevrizma

Kontrolsiiz hipertansiyon ve metabolik hastalik (diyabet gibi)

2. Rélatif kontrendikasyonlar

Kardiyomiyopati
Orta diizeyde aort stenozu
Kompleks ventrikiiler ektopi

Kontrolsiiz supraventrikiiler tasikardi

Uygun olmayan egzersiz receteleri egzersiz uyumunu bozarken, dogru bir egzersiz programi

psikolojik ve fizyolojik agidan son derece yararlidir. Uygulanmakta olan egzersiz programlari yas

ve gelisebilecek komorbid durumlara gére zaman i¢inde modifiye edilebilir.

Egzersize Baslamadan Once Yapilmasi Gereken Degerlendirmeler

Egzersiz yapmay1 etkileyen en 6nemli fakedrler meveut saglik durumu ve atletik per-
formansur. Kardiyovaskiiler dayaniklilik, kas giicii ve dayanikliligi, eklem hareketliligi,
esnekligi ve viicut kompozisyonu saglikla ilgili olan faktorlerdir. Adletik performansin
icinde ise kisinin giicii, aktivite esnasinda ydniinii hizla degistirebilmesi, denge ve koordi-
nasyonu saglayabilmesi ve uyarilara hizla cevap verebilme yetenegi yer alir.

Egzersiz regetesi planlanmadan 6nce bireyin saglik 6zgegmisi, risk faktorleri degerlen-
dirilmeli ve kisiye 6zgii planlama yapilmalidir. Tibbin temel ilkesi olan “6ncelikle zarar
verme” prensibi, egzersiz planlamasi sirasinda da gecerlidir. Amerikan Spor Hekimleri
Birligi'nin (ACSM) 6nerilerine gore; kronik hastaligs (diabetes mellitus, kalp hastaliklar:
ve osteoartrit) ve semptomlari ( gogiis agrist, sersemlik hissi, bag ddnmesi ve eklem agrisi)
olmayan, fiziksel olarak aktif ya da inakif bireylerin egzersiz planlamast éncesinde tubbi
degerlendirilmesine gerek yoktur. Ancak fiziksel olarak inaktif olup, kronik hastaligt olan
bireyler hafif-orta diizeyde egzersiz ncesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Egzersizin tiirii, yogunlugu/temposu, sikligi ve siiresi mutlaka 6nceden belirlenmelidir.
Kas-iskelet sistemi, kardiyak ve pulmoner sistemlere bakilip, bu sistemlerden ozelikle za-
yif oldugu diisiiniilen sistem tizerinde yogunlagilarak, giiclendirici egzersizler diisiik tem-
po ve siklikta baglanmali ve zaman icerisinde arturilmalidir.

Egzersiz yapilan her dakika degerlidir. Cok az yapilmis olmasi dahi hic egzersiz yapilma-
masindan iyidir. Nitekim ¢ok az egzersiz yapan bireylerin, ideal hedeflere ulasmasalar bile
fiziksel olarak inaktif bireylere gore daha saglikli oldugu gésterilmistir.
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Saghikh Bir Bireyde ideal Bir Egzersiz Recetesinin icerigi

Ideal bir egzersiz regetesi FITT (frequency:siklik, intensity:tempo/yogunluk, time:siire ve
type:tip) prensibine gore diizenlenmelidir

1) Egzersizin temposu
e Egzersizin temposu egzersiz siklig1 ve siiresinin temel belirleyicisidir. Egzersizler tempola-
rina gore hafif, orta ve agir olarak tanimlanabilir. Egzersiz temposunun temel belirleyici-
leri kalp atim hizi, MET degeri ve hissedilen zorluk derecesidir.

a) Kalp atim hizi: Maksimum oksijen titketimi (VO, max) ile kalp aum hizi arasinda
lineer bir iligki vardir. Kalp atum hizi rezervi (HRR) ise kisinin maksimum kalp aum
hizi ile dinlenme aninda kalp atm hizi arasindaki farkeir. HRR’nin aerobik bir egzersiz
sirasinda kardiovaskiiler sistemde gelisim elde edilebilmesi i¢in korunmasi gerekmekeedir.
Egzersiz sirasinda kalp atim hizi artan is yiikii ile birlikte artmakeadir ve artan is yiikii
oksijen titketiminin artmasina neden olmaktadir. American Collage of Sports Medicine
(ACSM)’nin &8nerisine gore egzersiz yogunlugu maksimum kalp hizini %55-65'den
%90’a ¢ikartacak sekilde, oksijen titketim rezervini veya kalp hizi rezervini %40-50'den
%85’e ¢ikaracak sekilde olmast dnerilmektedir. ACSM’e (2011) gore; Saglikli kisilerin
egzersiz siddetleri VO,maks’'in %50-85’1 arasinda, diisitk kondiisyon diizeyindeki kisiler
icin egzersiz siddeti VO, maks’in %40-50’si arasinda olmalidir. ACSM’nin 6nerisine gore
egzersiz siklig1 haftada 3-5 giindiir. Maksimum kalp hizinin %70-85’1, kalp hizi rezervinin
%60-80’1 olacak sekilde haftada 3 giin yapilan egzersiz maksimum oksijen tiiketimini
korumak ve iyilestirmek icin yeterlidir. Ancak kilo kayb1 hedefleniyorsa haftada 3 giinden
fazla egzersiz yapilmalidir.

b) Egzersizde tiiketilen enerjinin matematiksel olarak hesaplanmasi icin MET degeri
kullanilir. MET hesaplanirken yapilan egzersiz sirasindaki oksijen tiiketimi ile dinlenme
durumundaki oksijen tiiketimi kargilagtirilir. Dinlenme durumundaki oksijen titketimini
1 METtir ve 3.5 mL/kg/dk'dir. Ornegin 2 MET olarak tanimlanan bir egzersizde oksijen
titkketimi dinlenme durumundakinin iki katidur.

c) Hissedilen zorluk derecesinin (RPE: Rates of perceivedexertion) belirlenmesi icin
ise Borg skalasi kullanilir. Egzersizin temposu 6-20 arasinda derecelendirir. Orta tempo
egzersiz icin hissedilen zorluk derecesi 12-13, agir tempo egzersizin hissedilen zorluk
derecesi ise 14-16 olarak belirlenir. Pratik olarak yanina sifir eklendiginde o tempodaki

Tablo 1. Aerobik egzersiz icin egzersiz temposu.

Kalp Hi _

Haff %30-40 9-11
Orta %40-60 4-6 12-13
Yiiksek %60-90 8-12 14-17

Maksimuma yakin >%90 14-20 18-20
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bir egzersiz i¢in ulagilmasi gereken kalp hizi bulunabilir. Bu durumda orta tempoda bir
egzersiz sirasinda kalp hizinin 120-130/dk.ya ulagmasi hedeflenir.

e ACSM (American Collage of sportmedicine) genel olarak orta tempoda egzersiz yapil-
masini onermekeedir. ‘Yitksek tempoda aralikli egzersiz’ (HIIT-High intensity interval
training), geng, saglikli, asemptomatik bireylerde istenilen kardiyovaskiiler kondiisyona
daha hizli erigmek i¢in yapilabilir.

e Orta ve agir tempoda aralikli egzersizin kargilastirildigs calismalarda aerobik kapasite ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlarin sadece saglikli bireylerde degil medikal olarak stabil ko-
roner arter hastalig1 yada post-enfarktiis kalp yetmezligi olan bireylerde de iyilestirildigi
gosterilmistir. Ancak bilinen ya da koroner arter hastalig1 siiphesi olanlarda bu egzersizin
onerilmesi i¢in daha uzun siireli giivenlik calismalarina ihtiyac vardir.

* Direng egzersizlerinde ise egzersiz temposu aerobik egzersizden farkli bir bicimde 1-RM
(Repetition maximum) kullanilarak belirtilir (Tablo 2). Bu egzersizler sirasinda kisinin
kaldirabildigi maksimum agirlik 1-RM olarak adlandirilir. Ornegin bir defada 100 kg
agirlik kaldirabilen kisi 50 kg agirlik kaldirdiginda 1-RM degerinin % 50’sine ulagmug
olur.

e Ginliik pratikte bu yontemlerle egzersiz temposunu belirlemek giictiir. Bu nedenle egzer-
siz temposu pratik olarak konusma testi ile belirlenebilmektedir. Eger kisi egzersiz esna-
sinda rahatlikla konusabiliyor ve sark: sdyleyebiliyorsa egzersiz hafif tempoda, rahatlikla
konusabiliyor fakat sark: sdyleyemiyorsa orta tempoda, ne konusabiliyor ne de sark: soy-
leyebiliyorsa agir tempodadir. Ayni etkiyi olusturmast icin bir egzersizin temposuna gore
uygulama siireleri degisebilir. Ornegin 30 dakikalik orta tempolu bir yiiriiyiis ile daha
yiiksek tempodaki 15 dakikalik jogging ayn1 etkiyi gosterir.

*  Daha 6nce hig egzersiz yapmamus bireylerde diisiik tempoda, az tekrarly, kisa siireli egzer-
sizlerle baglanmalidir. 50 yasindaki sedanter bir kadin saatte 1.5 km yiiriiytisle basladig
egzersiz programini, asemptomatik oldugu siirece haftalar igerisinde arurarak saatte 5
km’ye kadar ¢ikartabilir. Yiiksek tempoda baglanan egzersizler ani kardiyovaskiiler 6liim-
lere ve ortopedik yaralanmalara neden olabilmektedir.

e Kondiisyon programindaki degisikliklerin diizenlenmesinde bireyin fonksiyonel kapasite-
sindeki gelisim diizeyi, saglik durumu, uygulanmakra olan programa toleransi énemli rol
oynar. En biiyiik kondiisyonel etkiler 6-8 hafta icinde goriiliir. Gelismenin siirebilmesi
icin tempo, siire ve siklik ayarlanmalidir. Viicudun adapte oldugu egzersiz stresi zaman
icinde arttirilarak istenen seviyeye ulagilabilmektedir. Bu gelisim, baslangic, ilerleme ve
devam ettirme seklindedir.

* Baglangic kondiisyon evresi: Baglangic evresinde hafif kas dayaniklilik egzersizleri veya
orta derecede acrobik egzersizler olabilir. Baglangicta kalp hiz1 rezervinin % 40’1na ulas-
mak ilerleyen donemlerde %70'ine ulasmak hedeflenir. Haftada 3 kez 12-20 dakikalik
seanslarla yapilmasi hedeflenir. Genellikle bu evre 4-5 hafta devam ettirilir.

Tablo 2. Direncg egzersizlerinde egzersiz temposunun belirlenmesi

Hafif tempo 1-RM’nin %40-50’si
Orta tempo 1-RM’nin >%50 < %70’i
Agir tempo 1-RM’nin 2%70 < %80’

Maksimuma yakin tempo 1-RM’nin >%80’1
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[lerleme evresi: Bu evrenin amaci kardiyorespiratuar dayanikliligt arctirmak igin egzersizin
temposunu agamali olarak arttirmakur. Haftada 3-5 kez yapilmasi ve kalp hizi rezervinin
%60-85’1 arasinda olmast hedeflenir. Egzersizin siiresi 2-3 haftada bir kademeli sekilde
artirilarak hedeflenen 30-45 dakikalik seans siirelerine ulasilir. Genel kural olarak siklik,
tempo ve siirenin ayni hafta icinde artturilmamasi onerilir. Siirenin hafta ici 5-10 dakika
arttirilmast iyi tolere edilmektedir.

Devam ettirme evresi: Egzersiz baglangicindan 6 ay sonraki donemdir. Kalp hizi rezervi-
nin %50-85 arasinda olmasi ve haftada 3-5 kez, 30-45 dakikalik peryotlarla yapilabilmesi
hedeflenir. Ama¢ kazanilan kondiisyon diizeyini ve fonksiyonel kapasiteyi korumak ve
devam ettirmektir.

Egzersizin dozunun azaltlmasi veya tamamen birakilmasi kardiyovaskiiler dayaniklilikta
azalmaya yol agar. Yogun tempolu egzersiz birakildiktan 10 hafta sonra baslangic seviyesi-
ne, yaklagik 8 ay sonra ise hi¢ egzersiz yapmamig bir bireyin seviyesine doner. 4-12 hafta
icerisinde VO, max baslangi¢ seviyesinin yarisina kadar gerileyebilecegi bilinmektedir.

2) Egzersizin tipi

Baglangic seviyesinde olan ve daha once diizenli egzersiz yapmayan bireylerde dncelikli
olarak tercih edilecek aerobik egzersiz ¢esidi yiiriiytistiir. Kolay uygulanabilir ve 6zel ekip-
man gerektirmez. Biiyiik bir caligmada giinde 30 dakika ya da haftada 90 dakika yiiriiyen
bireylerde, ortalama 8.1 yillik takibin sonunda inaktif kontrollere gore mortalitenin %14
oraninda daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Orta ve yiiksek tempoda yapilan aerobik egzersizin dncesinde 5-15 dakikalik 1sitnma bo-
liimii olmalidir. Bu dénem diisiik hizda ve yogunlukta yapilan germe ve kalistenik (her
ortamda, giiniin herhangi saatinde, ekipman gerektirmeden kendi viicut agirli ile ya-
pilabilen) egzersizleri icermelidir. Amag viicudu daha yogun tempoda yapilacak egzersize
hazirlamaktir. Soguma béliimiinde egzersiz sonrast kalp atim hizi ve kan basincinin din-
lenme durumuna dénmesi hedeflenir. Diisitk tempolu egzersizler ile vendz déniis arttiri-
larak, egzersiz sonrast hipotansiyon, kollaps ve yaralanmalarin éniine gegilmis olur.
Esnekligi arttirmak adina yapilan germe egzersizlerinin, aerobik ve giic-diren¢ egzersizleri
sonrast kaslar 1sinmis durumda iken yapilmasi énerilir.

ACSM, acrobik egzersize ilaveten haftada en az 2 giin giig-direng egzersizi yapilmasini
onermektedir. Ilerleyen yaslarda kas kiitlesi ve kemik yogunlugu azalmakeadr. Iyi prog-
ramlanmug direng egzersizleri ile kas giicti ve fonksiyonlar1 diizelmekte, hayat kalitesi
artmakra, kronik hastaliklara yakalanma ve prematiir 6liim riski azalmakeadir. Direng
egzersizleri kendi viicut agirligiyla yercekimine karsi ya da agirlik, diren¢ bandlart gibi
ekipmanlarla yapilabilmektedir (dumbell, push-up, lanch, squat). Bu amagcla tiim kas
gruplarini hedefleyen egzersizler secilmelidir.

Ozellikle yaglt bireylerde diigme riskini azaltmayr amaglayan, dengeyi gelistirmeye y&-
nelik, bacak kaslarini kuvvetlendiren denge egzersizleri planlanabilir. Bu egzersizleri ya-
parken baslangicta bir yere tutunmali, kuvvetlendik¢e tutunma mikear: azaltlmalidir.
Tek ayak iizerinde durmaya calismak(érnegin sirada beklerken), yerden ayaklar bitisik
vaziyette kalkmak, yerdeki bir nesneyi tek ayak tizerinde destek almadan egilerek almaya
calismak, bir ¢izgi hayal edip diiz yiirimeye calismak giinliik yasantimiz icerisinde uygu-
lanabilecek basit denge egzersizleridir.
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3) Egzersiz sikhig

ACSM’nin 6nerdigi egzersiz sikligi haftada 3-5 giindiir. Haftada 3 giin yapilamiyorsa
planlanan egzersiz siiresi 2 giinde, hatta tek seferde de yapilabilmektedir. Ancak bu kogul-
larda spor yaralanmalarinin riski artmaketadir. Yapilan ¢aligmalar béliinerek yapilan egzer-
sizin tek seferde yapilana oranla daha fazla kilo verdirdigi ve egzersize uyumu arturdigin
gOstermistir.

Maksimum kalp hizinin %70-85’i, kalp hizi rezervinin % 60-80’i olacak sekilde haftada
3 giin yapilan egzersiz yeterlidir, ancak kilo vermeyi hedefleyen bireylerde haftada 3 giin-
den daha sik egzersiz yapilmalidir.

Kisinin egzersiz siklig1 yapilan egzersizin MET (metabolice quivalent: metabolik es deger)
degerine gore belirlenir. MET degerleri iigten diisiik olan egzersizler icin ¢ok sayida giin-
litk egzersiz seanslari onerilebilir, 3-5 MET olan egzersizler icin her giin, kisa siireli, 1-2
seans halinde egzersiz 6nerilir. 5 MET den yiiksek olan egzersizler icin haftada 3-5 seans
halinde egzersiz onerilir.

ACSM’nin énerisine gore fiziksel aktivite veya egzersizle giinliik 150-400 Kkal enerji
titketimi, sedanter kisilerde ise éncelikle haftalik 1000 Kkal enerji titketimi hedeflenir.

4) Egzersizin Suresi

Yapilacak olan egzersizin siiresi, planlanan aerobik egzersizin haftalik sikligina ve tempo-
suna gore degisebilmektedir. Esnek programlar yapilabilmekte, 30-60 dakikalik seanslar
seklinde ya da ayn: giin icerisinde tekrarlanan 5-10 dakikalik peryotlarla uygulanabilmek-
tedir. ‘Fiziksel Aktivite Rehberi-2008” haftada 150 dakika, orta tempolu ya da 75 dakika
agir tempolu egzersiz dnermekeedir.

Diisiik tempolu egzersizler daha uzun siire yapilmalidir. Ancak dnerilen siireden daha kisa
siireli uygulanan egzersizin dahi hareketsizlikten daha iyi oldugu unutulmamalidir.
Yapilan ¢aligmalarda tek seferde yapilan 30 dakikalik egzersizin giin igerisinde 10 da-
kikalik peryotlara boliinerek yapilmasinin kardiyovaskiiler saglik ve survey iizerine ayni
yararlari sagladigi gosterilmistir. Bir diger prospektif gozlemsel ¢alismada 10 dakikalik
peryotlarla yapilan orta tempolu egzersizin tiim sebeplere bagli sliimleri %10 oraninda
distirdiigt bildirilmistir.

Haftada 150 dakikadan daha uzun siire yapilan egzersizin sagladig: yarar ise zaman ice-
risinde azalmaktadir. Ayni ¢alismada diizenli araliklarla yapilan agir tempoda egzersizi
mortalite oranint %45 oraninda azalurken, egzersiz siiresi giinde 40-50 dakikaya ulasti-
ginda mortalite orani plato ¢izmektedir. Uzun siire yapilan agir tempoda egzersizin zararli
olabilecegi de unutulmamalidir.

Egzersiz kilo vermek amaciyla yapiliyorsa orta tempodaki egzersiz siiresi haftada 150 da-
kikadan fazla olmalidir. Kalori kisitlamast ile birlikte haftalik 300 dakikaya erigen egzersiz
siireleri ile kilo kaybr1 saglanabilmekeedir.
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TEMD Onerileri

Bireyler glinliik fizik aktiviteleri disinda egzersiz yapmalari konusunda tesvik edilmelidir.

Haftada 150 dakika orta tempoda ya da 75 dakika agir tempoda aerobik egzersiz ya da
esit oranda kombine egzersizler hedeflenmelidir.

Tum kas gruplarini iceren kas guiglendirici direng egzersizleri haftanin 2 veya daha fazla
gliniinde uygulanabilir.

Kronik hastaligi olmayan ya da asemptomatik bireylerin egzersiz dncesi
degerlendirilmesine gerek yoktur. Ancak kardiyovaskiiler, metabolik, bdbrek hastaligi
olup, dinlenme ya da fiziksel aktivite sirasinda semptomatik olan bireyler egzersiz recetesi
oncesi medikal olarak degerlendirilmelidir.
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DIYABETES MELLITUS VE EGZERSIZ

Diizenli egzersizin diyabetin, glukoz intoleranst olan bireylerde ise tip 2 diyabet gelisme riskini
azaltug, tip 2 diyabet olan bireylerde ise HbAlc diizeylerinde onemli ve klinik olarak anlamli
diisme sagladigy, insiilin duyarliligini artturdig gosterilmistir.

Tip 2 diyabeti olan olularda, iskelet kasinda dinlenme sirasinda 6n planda olan insiilin aracili
glukoz alimi bozulmustur. Egzersiz sirasinda gergeklesen kas kontraksiyonu sirasinda, kandan
kas hiicresine glukoz transportu, insiilin direnci ya da tip 2 diyabetiklerdeki patogenetik siirecten
etkilenmemis olan ek bir mekanizma sayesinde uyarilir.

Egzersiz herkeste kardiyovaskiiler risk faktdrlerini azaltir, fazla kilonun verilmesinde diyete destek
olur ve genel iyilik hali saglar. Viicut kompozisyonu, kas giicii ve fiziksel zindelik iizerine olumlu
etkileri nedeniyle saglik profesyonellerinin biiyiik organizasyonlar: (Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC), Amerikan Kardiyoloji Birligi (AHA), Amerikan Diyabet Birligi (ADA), Avrupa Preventif
Kardiyoloji Birligi (EAPC)] diizenli olarak egzersiz yapilmasini 6nermektedir.

Diyabetik olgularda egzersiz 6nerileri, diyabetin tipi, egzersizin tiirli, hastanin aldigi tedavi,
diyabete bagli komplikasyonlarin varligi goz éniinde bulundurularak bireysellestirilmelidir.

Diyabetik Olgularda Cesitli Egzersiz Tiplerinin Faydalar

Aerobik egzersiz; mitokondri yogunlugu, insiilin duyarliligi, oksidatif enzimler, immiinite,
damarlarin kompliansi, akciger fonksiyonlart ve kardiak c¢ikigt artirirken, kardiyovaskiiler
mortaliteyi hem tip 1 hem tip 2 diyabetlilerde azalur. Tip 1 diyabetlilerde aerobik egzersiz
kardiyorespiratuvar zindeligi arurir, instlin direncini azalur, lipid diizeylerini ve endoteliyal
fonksiyonu iyilestirir. Tip 2 DM'de ise HbA ¢, trigliserid, kan basinci ve insiilin direncini azalur.

Yiiksek tempolu aralikliantrenman devamli aerobik egzersize bir alternatiftir ve Tip 2 diyabetlilerde
iskelet kas oksidatif kapasitesini, insiilin duyarliligini artuirip, glisemik kontrolii iyilestirirken, tip
1 diyabetli de glisemik kontrol iizerine olumsuz bir etkisi olmadig1 gosterilmistir.

Diyabet tek bagina kas giiciinde azalma icin bir risk faktoriidiir. Direng egzersizlerinin Tip 2
diyabetiklerde glisemik kontrol, insiilin duyarlilifi, yag kitlesi, kan basinc, kas kitlesi iizerine
olumlu etkileri vardir. Tip 1 diyabetlilerde ise glisemik kontrol iizerine etkisi net bilinmemekle
birlikte, ayni seansta énce direng sonra acrobik egzersiz yapilmasi egzersize bagl hipoglisemi
riskini azaltmakeadir.

149



150 TIBBi BESLENME VE EGZERSIZ METABOLIZMASI KILAVUZU

Sadece egzersiz yapmak degil, sedanter gegirilen zamanin nasil oldugu dahi glisemik kontrol
tizerine etkilidir. Bu nedenle uzun siire oturulacak ise, kisinin bu siire¢ boyunca 5 dakikaya kadar
cikan bir siirede ayakta durma ve her yirmi-otuz dakikada bir, bir gezinti ile bu oturma siirecini
bolmesi bile glisemik kontrolii iyilestirmektedir. Tip 2 diyabetli eriskinlerde yemekten sonra 15
dakika yiiriiyiis veya her 30 dakikada bir 3 dakika siiren hafif gezinti ve viicut agirligini temel alan
direng egzersizleri yapmak, glisemik kontrolii iyilestirmekeedir.

TiP 2 DiYABETES MELLITUS ve EGZERSIiZ

Tip 2 diyabetin 6nlenmesinde egzersiz

Haftada en az 150-175 dakika egzersiz ve %5 ile %7 arasi kilo kayb: hedefleyen kalori
kisitlamast igeren beslenme onerileri seklinde yapilandirilmis hayat tarzi degisikligi calismalari,
bozulmus glukoz toleranst olan bireylerde tip 2 diyabet riskini %40-70 oraninda azaltmistir.
Toplam 66 hayat tarzi degisikliginin analiz edildigi 53 calismanin meta-analizinde, diyet ve
fizik aktivitenin tegvik edildigi programlarin geleneksel yaklasimla kiyaslandiginda tip 2 diyabet
ve diger kardiyometabolik risk faktdrlerini azaltugy, kilo, aclik kan sekeri diizeyini diistirdtigii
bildirilmistir.

Eriskin tip 2 diyabetilerde egzersiz

“Look AHEAD” c¢alismast tip 2 diyabetli hastalarda hayat tarzi degisikliginin etkisini arastiran
en bilyiik randomize calismadir. Yogun hayat tarzi degisikligi yapilan grupta orta derecede bir
kalori kisitlamasi ile %7 kilo kaybi hedefleyen bir diyet verilmis ve denetlenmeyen 175 dk/
hafta egzersiz 6nerilmistir. Kontrol grubu ise diyabet agisindan destek ve egitim almigtir. Major
kardiyovaskiiler olaylar her iki grupta benzer oranda izlenmekle birlikte, yogun hayat tarzi
degisikligi yapilan grupta kilo kayby, kardiyorespiratuvar zindelik, kan basinct, kan gekeri ve lipid
diizeyi kontrolii daha az ilagla saglanabilmis, uyku apnesi, ciddi diyabetik bobrek hastaligi ve
retinopati, depresyon, seksiiel disfonksiyon, idrar inkontinansi oranlari daha diisitk olmustur.
Glisemik kontrol, sadece aerobik veya direng egzersizi yapanlarda degil, her iki egzersiz tiiriinii
de yapan tip 2 diyabetli bireylerde en iyi bulunmustur.

Geng tip 2 diyabetlilerde egzersiz

Yaglart 10-17 arasinda olan gen¢ Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan “TODAY” ¢aligmasinda,
hastalar metformin ve plasebo, metformin ve roziglitazon, metformin ve hayat tarz1 degisikligi
(kalori kisitlamast ile orta derecede kilo kaybi saglayacak diyet onerisi ve minimum 200 dakika/
hafta orta ile yiiksek tempolu aktivite, zaten aktif genglere >300 dakika/hafta) seklinde ii¢ gruba
randomize edilerek 3.86 yil takip edilmistir. Hayat tarz1 degisikligi yapilan grupta insiilin tedavisi
baglama geregi diger iki gruba kiyasla daha az olmamistir. Ancak bu veriler kisitlt oldugundan,
egzersizin muhtemel faydalar1 goz 6niinde bulundurularak, genglere giinlitk minimum 60 dakika/
giin orta-yiiksek tempolu aktivite ve haftada en az ii¢ giin gii¢c kazandirict egzersiz dnermek
uygundur.
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TEMD Onerileri - Tip 2 DM

Prediyabetik ve yuksek riskli populasyonlarda tip 2 diyabetin gelisimini dnlemek veya
geciktirmek icin %5-7 kilo kaybi saglayacak diyet degisikligi ve en az 150 dakika/hafta
egzersiz 6nerilmelidir

instilinin etkisini artirmak icin miimkiinse her giin, degilse iki giinden fazla bosluk
kalmayacak siklikta egzersiz yapilmalidir.

Tip 2 diyabetli bireyler, ideal bir glisemik kontrol icin hem aerobik hem direncg egzersizleri
yapmalidir.

TiP 1 DIYABETES MELLITUS ve EGZERSIiZ

Onsekiz yagindan kiiciik tip 1 diyabetlilerde yapilan on ¢aligmanin meta-analizinde, egzersizin
HbA1c tizerine ciddi derecede olumlu etkileri oldugu saptanmis, haftada ti¢ten daha sik olmak
lizere bir saatten uzun siiren, aerobik ve diren¢ egzersizi yapmanin faydali oldugu gosterilmistir.
Egzersiz yapmak Tip 1 diyabetli eriskinlerde mortaliteyi azaltmakeadir. Ancak en iyi glisemik
kontrol diizeyini saglayan ideal egzersizin tipi, zamanlamasi, yogunlugu/temposu ve siiresi
konusunda yeterli veri yokeur.

Egzersizin tipi ve zamanlamasinin glisemik denge iizerine etkisi: tip 1 diyabetlilerde
egzersize kan gekeri cevabi ¢ok degiskendir. Her zamanki yemek 6ncesi insiilin dozu yapildiysa,
postprandial dénemde yapilan aerobik egzersiz genellikle kan sekeri diizeylerini diisiiriir ve daha
uzun siireli yapilirsa daha ciddi diisiislere neden olur. Acken yapilan egzersiz ise daha hafif bir
diismeye veya hafif yiikselmeye neden olabilir. Aralikli antrenman veya takim sporlar: gibi karigik
aktiviteler, agirlikli olarak aerobik olan egzersizlere gore daha iyi glukoz stabilitesi saglayabilir.
Ancak aralikly, yiiksek tempolu egzersizler icin degisken sonuglar bildirilmistir.

Egzersiz yapan olguda beslenme ve insiilin planlamasi: Degisken glisemik cevap nedeniyle
biitiin tip 1 diyabetlilerde gegerli olabilecek bir rejim énermek giigtiir. Agirlikli olarak aerobik
ve 30 dakikadan uzun egzersizlerde hipoglisemiyi énlemek i¢in ek karbonhidrat alimi ve/
veya insiilin dozunu azaltmak gerekir. Acken 30-60 dakika siireli, diisiik-orta tempolu aerobik
egzersizlerde hipoglisemiyi 6nlemek icin 10-15 gram karbonhidrat yeterli olur. Bolus insiilin
sonras yapilan, goreceli olarak kisinin hiperinsiilinemik oldugu durumlarda yapilan egzersizler
icin, egzersiz siiresinin her bir saati bagina 30-60 gram karbonhidrat gerekebilir. Bu miktarlardaki
karbonhidrat, tip 1 diyabetli olan/olmayan atetlerde performanst ideal diizeye getirmek icin
gereken miktara esdegerdir. Tablo 1'de egzersiz dncesi dl¢iilen kan sekeri degerine gore oneriler
verilmistir.

Egzersiz 6ncesi kan sekerinin ideal degeri 90-250 mg/dl.dir. Alinmasi gereken karbonhidrat
mikrart hastanin insiilin rejimi, egzersizin zamanlamas, tipi, temposu ve baslangic kan sekeri
diizeylerine gore degisir. Hipoglisemiyi onlemede egzersiz dncesi dgiindeki insiilin dozunu
azaltmak da bir alternatiftir. Coklu insiilin enjeksiyonu yapan hastalar bazal insiilin dozunu %20
oraninda azaltabilir. Devamli subkutan insiilin infiizyon tedavisi kullanan hastalar, egzersiz dncesi
insiilin dozunu egzersizden 30-60 dakika énce veya hemen dnce azaltabilir ya da durdurabilir.
Devamli subkutan insiilin infiizyonu veya ¢oklu insiilin enjeksiyonu kullanan hastalarda, eger
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Tablo 1. Egzersiz 6ncesi kan sekeri degerine gore 6nerilen karbonhidrat alimi ve diger 6nlemler
(Colberg SR ve ark. Diab Care 2016;39:2065-2079'den uyarlanmistir).

Egzersiz oncesi Karbonhidrat alimi ve diger 6nlemler
kan sekeri

<90 mg/dl

90-150 mg/dl

150-250 mg/dl
250-350 mg/dl

2350 mg/dl

- Egzersiz dncesi 15-30 gram karbonhidrat aliniz (bireyin kilosuna ve planlanan
egzersize gore degisir). Kisa siireli (<30 dakika) veya ok yiiksek dereceli /
tempolu (agirlik kaldirma, aralikli antreman gibi) egzersizler ek karbonhidrat
gerektirmeyebilir.

- Orta tempolu uzamus aktivitelerde gerektigi kadar ek karbonhidrat alinmalidir
(6rn. 0.5-1 gram/kg/saat).

Egzersiz tipi ve aktif insiilin miktarina gore degisen diizeyde, egzersizin baginda
karbonhidrat alimi gerektirir (0.5-1 g/kg/saat).

Egzersize baslayin ve karbonhidrat kan sekeri <150 mg/dl oldugu zaman alin.

Keton bakin. Orta-yiiksek diizey keton pozitifligi ¢ikarsa egzersiz yapmayin. Hafif
—orta tempolu egzersize baslayin. Yiiksek tempolu egzersiz kan sekeri <250 mg/dl
olana kadar ertelenmelidir.

Keton bakin. Orta-yiiksek diizey keton pozitifligi ¢ikarsa egzersiz yapmayin.
Keton negatif ise veya diisiik titrede pozitif ise, egzersiz 6ncesi diizeltme dozu
instilin yapilabilir. Hafif-orta tempolu egzersize baslayin. Kan sekeri diizeyleri
diisene kadar yogun egzersiz yapmayin.

bolus dozundan 2-3 saat sonra egzersiz yapilacaksa doz %25-75 oraninda azalulabilir (Tablo 2).

Ancak biitiin bu 8nerilere ragmen hipoglisemi ihtimalinin oldugu akilda tutulmalidir.

Devamli subkutan insiilin infiizyon tedavisi ya da ¢oklu insiilin enjeksiyonu yapan olgular-

da egzersiz: Devamli insiilin inflizyon tedavisi ¢oklu insiilin enjeksiyonuna kiyasla daha biiyiik

bir esneklik saglayabilir, egzersiz sonrast hiperglisemiyi dnleyebilir, ancak bazi sinirlayici taraflar:

vardir. Ornegin aerobik egzersiz subkutan dokudan bazal insiilin emilimini hizlandirabilir. Cilt

irritasyonu, pompanin estetik kaygist gibi sorunlar olabilir. Basketbol ve diger temas gerektiren

spor dallarinda pompa/cihaz kullanimi yasag; olabilir.

Tablo 2. insiilin uygulamasindan sonraki 90 dakika icinde baslanacak egzersizlerde énerilen yemek

6ncesi bolus instilin dozu azaltma oranlari (Colberg SR ve ark. Diab Care 2016;39:2065-2079'den

uyarlanmistir)

Egzersiz siiresi

Egzersiz yogunlugu 30 dakika 60 dakika

Hafif acrobik (- %25 VO, max) -%25 -%50
Orta aerobik (- %50 VO, max) -%50 -%75
Agir aerobik (- %70-75 VO, max) -%75 Siire agir egzersiz i¢in uzun, veri yok

Yogun aerobik/anaerobik (>%80 VO, max) - Siire yogun egzersiz i¢in uzun, veri yok
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Egzersiz ve devamli glukoz monitorizasyonu: Devamli glukoz monitorizasyonu tip 1
diyabetlilerde egzersizle indiiklenen hipoglisemi korkusunu azaltabilir. Bazi ¢aligmalar giivenilir
oldugunu rapor etmekle birlikte, egzersiz sirasinda 6lgiim hatasi, kalibrasyon sorunu, sensér
filament kirilmasi, sensér performans farki bildirilmistir. Bu nedenle ol¢timlerin parmak ucu
olctimlerle desteklenmesi dnerilmektedir.

TEMD Onerileri - Tip 1 DM

Tum tip 1 diyabetlilere egzersiz 6nerilmelidir.

Egzersize kan sekeri cevabi bireyseldir, aktivite tipine ve zamanlamasina gore degisir.
Egzersiz sirasinda ve sonrasinda kan sekerini ayarlamak icin ek karbonhidrat alimi ve/
veya insilin dozunun azaltilmasi gerekebilir. Bu nedenle ayarlamayi planlamak icin sik kan
sekeri 6lcimu gerekir.

insiilin pompasi ya da bazal-bolus rejim kullanan hastalar egzersiz yapabilirler. iki
yontemin sinirlayici taraflar farklidir.

Egzersiz sirasinda devamli kan sekeri monitorizasyonu (“CGMS”) parmak ucu kan sekeri
Olcimi yerine degil, ona ek olarak kullanilabilir.

DIiYABETIK BIiREYLERDE EGZERSIZ ONERILERI

Egzersiz 6ncesi saglik taramasi ve degerlendirme: Diyabetik tiim bireylerin, eger sedanter bir
hayat tarzlari varsa varsa, Amerikan Spor Hekimligi Kurulu olgularin hafif egzersize bile baglama-
dan 6nce saglik taramasindan gegmesini 6nermektedir. Ancak tip 2 diyabetli bireylerde hafif ve
orta tempolu egzersiz ile iligkili olumsuz bir olay (kardiak olay, hipoglisemi, hiperglisemi) gelisme
riski diisiiktiir. Tip 1 diyabetli bireylerde ise egzersiz ile en sik gelisen olumsuz olay hipoglise-
midir. Ancak asemptomatik diyabetik bireylerde genel diyabet kontrolleri diginda herhangi bir
tarama protokoliiniin bu komplikasyonu azaltugina dair herhangi bir kanit yoktur. Amerikan
Diyabet Birligi, 2016 tarihli kilavuzunda giinliik aktivite veya enerjik yiiriiyiisten daha fazla efor
gerektirmeyen diisiik veya orta tempolu egzersiz planlayan, diizenli kontrollerini yaptiran asemp-
tomatik diyabetik bireylere tarama 6nermemistir. Ancak daha fazla risk fakedrii olan veya daha
yiiksek tempoda egzersiz planlayanlarda saglik kontrolii ve efor testi yapilmast uygun olabilir.
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diabetes Mellitus Calisma Grubu egzersiz 6nce-
si degerlendirme 6nerilerini 2018 yili Diyabet Calisma Grubu kilavuzunda tanimlamistir (heep://
temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180814161019-2018tbl_kilavuz6¢373c6010.pdf ).

Aerobik egzersiz antrenmani: Diyabetik bireylerin diizenli acrobik egzersiz yapmast tesvik
edilmelidir. En az 10 dakika ve toplamda ~30 dk/giin siiren, miimkiinse her giin sikliginda, eger
her giin yapilamiyorsa iki egzersiz arasi iki giinden fazla zamanin birakilmadig1 bir program,
diyabetin tipinden bagimsiz olarak insiilin direncini azaltur. Zamanla aktivite temposu, siklig1 ve/
veya siiresi artirilarak, en az 150 dakika/hafta orta tempoda egzersiz olacak sekilde arttrilmalidir.
En az 25 dakika 9.7 km/saat hizla kogabilecek olan diyabetikler, 75 dakika/hafta diizeyinde daha
kisa siireli egzersiz de yapabilirler. Tip 1 ve tip 2 diyabetli genglerin ise, 60 dakika/giin veya daha
fazla orta veya yiiksek tempolu aerobik aktivite ve beraberinde haftanin en az ii¢ giinii kas ve
kemik gii¢lendirici egzersiz seklindeki cocuk ve addlesan donemi egzersiz 6nerilerini uygulamalari

daha uygun olur (Tablo 3).


http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf
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Tablo 3. Egzersiz 6nerileri: egzersiz tipi, yogunlugu, stiresi, sikhgi, artirilmasi (Colberg SR ve ark. Diab Care
2016;39:2065-2079'den uyarlanmustir).

| |aEroBiK DIRENG ESNEKLIK ve DENGE

Egzersiz Biiyiik kas gruplarint Direng cihazlari, serbest Germe: statik, dinamik ve

tipi kullanan uzamss, ritmik agirliklar, direng band: ve/ diger (yoga gibi)
aktivite (6rn. yiiriiyiis, veya viicut agirligini temel Denge (daha yaslilar icin):
bisiklet, yiizme) alan egzersizler tek bacak iizerinde durma,

denge cihazt ile ¢alisma,
alt viicut ve merkezi direng
egzersizleri, “tai chi”

Tempo/ Orta - yiiksek (bireysel Orta (Ornegin; 15 tekrardan  Hafif rahatsiz olma

diizey olarak ‘orta’ veya ‘cok zor’  fazla yapilamayacak bir noktasina kadar germe
diye tanimlanir) egzersizi 15 kez tekrarlamak), Denge egzersizleri hafif —

yiiksek (6-8 k tekrardan fazla orta siddette olmalt
yapilamayacak bir egzersizi
6-8 kere yapmak)

Siire Cogu diyabetik bireyde en  En az 8-10 egzersizi 10-15 Statik veya dinamik germe
az 150 dakika/hafta orta—  tekrarli 1-3 set olarak ve her ~ 10-30 saniye; her egzersiz
yiiksek tempolu egzersiz setin sonunda neredeyse iki ile dort defa
9.7 km/saat 25 dakika halsizlesecek kadar yapmak ~ Denge egzersizi siiresi
kosabilen bireylerde istendigi kadar uzaulabilir
75 dakika/hafta ayni
kardiyoprotektif ve
metabolik korumayi saglar

Siklik 3-7 giin/hafta, arada iki Ideal olarak ardisik olmayan ~ Esneklik: >2-3 giin/hafta
ardisik giinden fazla bosluk 3 yoksa 2 giin/hafta Denge: >2-3 giin/hafta
kalmayacak siklikta

Tlerleyis YTAA ve devamli tip Baglangic orta diizeyde 10- Siireyi uzatarak ve/veya
egzersiz DM'li cogu birey 15 tekrar/set olmali, sonra sikligs artirarak
icin uygun direng artirilarak 8-10 tekrar/

set diizeyine inilmeli
Direnc artist her sette
yapildikean sonra set artist,
en son egzersiz yapilan giin
sayisinin artirilmast

Diisiik hacimli YTAA'nin ideal protokolii heniiz tanimlanmamigtir ve bazi diyabetik bireylerde
giivenilirlik ve etkinligi belirsizdir. Bu antrenmani yapmak isteyen diyabetik bireyin klinik olarak
stabil, en azindan diizenli olarak orta tempolu egzersiz yapiyor olmast ve ilk bagta gozetim altinda
egzersizlere baglamast 6nerilir. Ileri hastaligi olanlarda riskler belirsiz oldugundan diizenli orta
tempolu acrobik egzersiz daha giivenli olabilir.

Direng egzersizi antrenmani: Diyabetli bireyler ardigik olmayan 2-3 giin/hafta direng egzersizi
yapmalidir. Serbest agirlik veya salon cihazlari ile caligmak giicii arturip, glisemik kontrolii daha
iyiye gotiirse de, herhangi tipte bir direng egzersizini yapmak gii¢, denge ve giinliik hayattaki her
tiir aktiviteyi kolaylastirmak i¢in hayat boyu énerilmektedir.
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Esneklik, denge antrenmanlar1 ve digerleri: Her major kas-tendon grubu igin esneklik
egzersizlerini ardistk olmayan 22 giin/hafta yapmak, eklemin hareket etme araligini artirir.
Esneklik egzersizleri tiim diyabetik bireye onerilmekle birlikte, aerobik veya direng egzersizleri
yerine konmamalidir. Ciinkii glukoz kontrolii, viicut kompozisyonu veya insiilin duyarliligi
tizerine etkisi yoktur. Elli yas ve tizeri diyabetikler 6zellikle periferal néropatileri varsa, bu
egzersizleri dengeyi idame ettirmek ya da iyilestirmek icin 2-3 giin/hafta yapmalidir. Pek ¢ok alt
viicut ve merkezi kas giiglendirici egzersiz dengeyi iyilestirir. Bireysel tercihlere gore esneklik, gii¢
ve denge icin egzersiz programina yoga ve tai chi de eklenebilir.

Giinliik hareket/aktivite: Yapilandirilmamis fiziksel aktiviteyi artirmak (kopek gezdirme, bahge
isleri gibi) giinliik enerji harcanmasini artirir ve kilo korumaya destek olur. Egzersiz digt aktiviteyi
3-15 dakikalik kisa siire olsa dahi artirmak postprandial hiperglisemiyi azaltir, prediyabetik, tip
1 ve tip 2 diyabetlilerde zellikle yemek sonrast glisemik kontrolii diizenler. Ozellikle egzersize
baslamakra isteksiz olan sedanter kisilerde ilk basamak olarak giinliik akrivite ve hareketin
arttirilmast tegvik edilmelidir.

Goézetim altinda veya kendi basina antrenman: Antrendr gozetimi altinda yapilan aerobik veya
direng egzersizinin, diyet yapmayan tip 2 diyabetlilerde bile HbAlCyi azaltug bildirilmistir.
Antrenér gozetiminde egzersiz yapan diyabetli bireylerde beden kitle indeksi, bel ¢evresi, kan
basinci, zindelik, kas giicii ve HDL kolesterol diizeyindeki iyilesmeler de daha belirgindir.

TEMD Onerileri - Diabetes Mellitus (Tip 1 veTip 2 1 DM)

Gunlik aktivite ve hizli yiriiylise engel durum yok ise, hafif veya orta tempolu egzersize
baslamadan 6nce tibbi kontrol yapilmasina gerek yoktur.

Diyabetik bireyler > 150 dakika/hafta, orta veya yiiksek tempolu egzersizi, haftada en
az Ui¢ gline yayarak ve ardisik iki glinden fazla bosluk birakmayarak yapmalidir. Geng ve
fiziksel olarak goérece daha zinde bireylerde ise en az 75 dakika/hafta yiiksek tempolu
veya aralikli antrenman yeterli olabilir.

Eriskinler ardisik olmayan 2-3 glin/ hafta direng egzersizi yapmalidir.

Gorece yash diyabetik bireyler 2-3 giin/hafta esneklik ve denge antrenmani yapabilirler.
Bireysel tercihe gore esneklik artirma amaciyla egzersiz programina yoga ve tai chi
eklenebilir.

Prediyabetik veya diyabetli bireyler giinliik egzersiz disi aktivitelerini de arttirmalar
yonuinde tesvik edilmelidir.

Egzersiz programlarindan daha ¢ok faydalanildidi icin antrenor gézetiminde egzersiz
tavsiye edilmelidir.

GEBELIK, DIYABET ve EGZERSIZ

Gebelikte fiziksel aktivite ve egzersizin gogu kadinda kardiyovaskiiler sagliga iyi geldigi, genel
zindelik halini artrdigy, gestasyonel diyabet, preeklampsi ve sezaryen riskini azalttig gosterilmistir.
Gestasyonel diyabette haftanin ¢ogu veya tiim giinlerinde, 20-30 dakika siireyle, orta tempolu
egzersiz yapilmalidir. Bir kez gestasyonel diyabet tanist konduktan sonra insiilinin etkisi ve glisemik
kontrolii iyilestirmek icin aerobik veya direng egzersizi yapilabilir. Ozellikle kilolu veya obez
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gestasyonel diyabetli kadinlarda ytiksek tempolu egzersiz yapilmasi, fazla kilodan gelen dezavantajlar:
da ortadan kaldirabilir. Ideal olarak, gebe kalinmadan egzersize baglanmasi énerilmekle birlikee,
gebelik sirasinda baglamak da giivenlidir. Insiilin kullanan gebelere ézellikle ilk trimestrde egzersizin
insiilin duyarlihgini artiricr etkisi ve artmis hipoglisemi riski oldugu bilgisi verilmelidir.

TEMD Onerileri

+  Bilinen diyabeti olan (tip 1 veya tip 2 DM) tim kadinlara gebelik dncesi ve sirasinda
diizenli egzersiz onerilmelidir.

«  Gestasyonel diyabet riski olan veya gestasyonel diyabetli kadinlar haftanin cogu veya tiim
glinlerinde 20-30 dakika orta tempolu egzersiz yapmalidir.
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Bolim

SPORCU URUNLERINE ENDOKRINOLOJiK BAKIS

Viicut Gelistirme ve Egzersiz Sirasinda Recetesiz Olarak Kullanilan
Takviyeler ve Farmakolojik Ajanlara Endokrin Perspektiften Bakis

Sporcularin performans artirict veya sporcu destek iiriinii olarak adlandirilan droglari kullanmast
gliniimiizde 6nemli bir sorun haline gelmistir. Sporcular kas ve/veya kemik kitlesini ve giiciinii
artirmak, kilo vermek, daha iyi gériinmek, act hissini maskelemek, doku oksijenlenmesini
artirmak gibi amaglarla bu maddelere yonlenmektedirler. Profesyonel sporcular icin atletik
performanst artirmak amact ile kullanilan bu tiir iiriinlerin cogunlugu doping kapsaminda kabul
edilmektedir. Dolayst ile bu kisiler ilgili spor federasyonlarinin ve profesyonel antrenérlerin takibi
alundadir. Ancak, giiniimiizde bu {iriinlerin asil tiiketicileri, fizik performansin Stesinde, viicut
goriinlimiiniin 6n planda tutuldugu viicut gelistirme, agirlik kaldirma gibi alanlardaki profesyonel
olmayan sporculardir. Ulkemizde kullanici profiline ait istatistiksel veri bulunmamakla birlikte,
bu alana hitap eden triinlerin satig noktalari, dergi ve sosyal medyadaki tanitimlarindaki artig

oldukeca dikkat ¢ekicidir.

Sporda Doping ve Endokrinoloji iliskisi

Sporcu sagligina zararli ve hakg¢a yarigmayi engelleyen veya performans artisi saglamak icin
disaridan alinan, veya sporcunun viicudunda bulunan bir maddenin normal diizeyinin tizerine
¢tkartulmasini saglayan madde ve/veya yontemlerin kullanilmasi, doping olarak tanimlanmaktadir.
Diinya Dopingle Miicadele Ajans: (World Anti-Doping Agency - WADA) tarafindan, yasaklanmig
maddeler ve yontemler her yil giincellenerek liste halinde yayinlanir. Sporcularin belirtilen
bu maddelerden bir kismini misabakalarda kullanmasi yasaklanmigken, bir kismin: ise hicbir
zaman(gerek miisabaka doneminde, gerekse miisabaka diginda) kullanmamasi gerekmekeedir.

Bir farmakolojik ajan su ii¢ kriterden birine sahip ise, bu yasakli madde ve yontemler listesinde
yer almakradir;

1. Performanst artirma potansiyeli olan ajanlar.

2. Kullanicinin sagligini olumsuz etkileme ihtimali olan ajanlar.

3. Sporun miisabaka ruhunu bozma etkisi olan ajanlar.

Tedavi amagli kullanimlarda, kisinin bu durumu énceden bildirmesi halinde (ve 6zel durumlarda
geriye doniik olarak) bir degerlendirme yapilarak istisna kapsamina alinabilmektedir. Ornegin;

Testis kanseri nedeni ile tedavi gérmiis bir kiside hipogonadizm igin kullanilan testosteron
doping olarak kabul edilmemektedir.
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Tahmin edilebilecegi gibi, doping amacli alinan maddelerin 6nemli bir kismi endokrinoloji ile
iligkili farmakolojik ajanlardir. WADA yasak listesi endokrin bakis acist ile incelendiginde su
bilgiler dikkat ¢ekmekredir;

1) Kullanimi her zaman yasakli maddeler grubunda hormonlarla iligkili ana bagliklar agagida
siralanmugtir.

*  Anabolik maddeler: Bu grupta egzojen ve endojen anabolik steroidler vardir ve bunlarin
metabolit ve izomerleri, diger anabolik maddeler (klenbuterol, selektif androjen reseptor
modiilatorleri-SARMlar) kapsamu igine alinmaktadir.

Peptid hormonlar, bityiime faktorleri, ilgili maddeler ve mimetikler:

e Peptid hormonlar ve hormon modiilatérleri: Koryonik gonadotropin (CG), luteini-
zan hormon (LH), kortikotropinler ve salgilatici faktorleri (8rnegin; kortikorelin),
biiytime hormonu (GH), biiyiime hormonu yapi taslari, GHRH ve analoglari, bii-
yiime hormonu salgilatict uyaricilari (6rnegin; ghrelin ve ghrelin mimetikleri), GH
salgilatici peptidler,

e Biiytime fakeorleri ve bityiime fakeorii modiilatorleri: insiilin benzeri biiytime faktori
-1 (IGF-1) ve analoglari bu gruptadur.

*  Hormon ve metabolik modiilatorler: Aromataz inhibitérleri, secici 8strojen reseptorii mo-
diilatorleri (SERMler), diger anti-6strojenik maddeler (6rnegin; klomifen), ve metabolik
modiilatdrler (8rnegin; insiilinler ve insiilinmimetikleri) bu grupta yer almaktadir.

e Idrar soktiiriicii ve maskeleyiciler basliginda toplanan droglar da her zaman yasaktir ve bu
listede hemodiliisyon yaparak basta eritropoietin olmak {izere yasak maddelerin kullani-
minin fark edilmemesine sebep olabildigi i¢in desmopressin de bulunmaktadir.

2) Miisabakada kullanimi yasakli maddeler ve yontemler listesinde ise fenfluramin, fentermin,
sibutramin gibi ilaglara ek olarak oral, intramuskuler ya da rektal uygulanan tiim kortikosteroidler
(betametazon, deksametazon, hidrokortizon vb) bulunmaktadir.

Ulkemizde de dopingle ilgili otoritelerin kararlart WADA diizenlemeleri dogrultusundadir.
Konu ile ilgili endokrinolojinin kapsami disindaki droglart da iceren daha genis bilgi ilgili web
sayfasinda bulunabilir.

Sporcularin Hormon Kullanma Amaclari ve Bu Duruma iliskin Riskler

Androjenik steroidler
e Performans arttirmak amact ile kullanimi en yaygin olan ilaglar androjenik steroidlerdir.
2014 yilinda yayinlanan bir meta-analize gore profesyonellere kiyasla profesyonel olma-
yan sporcularda, kadinlara kiyasla erkeklerde, diger bélgelere kiyasla Ortadogu iilkelerin-
de kullanimi belirgin oranda yiiksektir. Adolesanlarda, hatta cocukluk ¢aginda bile kul-
lanimi s6z konusu olmaya baslamistir. Bu nedenle son yillarda cesitli pediyatri dernekleri
konuya iligkin uyarida bulunmaktadir. Bazen kullanici anabolik steroid aldiginin farkinda
bile olmamaktadir. Bu iiriinler “Viicut gelistirme icin destek beslenme iiriinii” ad altin-
da saulabilmekte ve bazi tiriinlerde etiket bilgisi disinda da androjen bulunabilmektedir.
Kullanicilarin énemli bir kisminda, androjenin kesilmesine bagli olarak yoksunluk belir-
tileri gelismekte, ve bu durumun bircok ilag ve madde bagimliligindan daha sik goriilen
bir sorun haline geldigi bildirilmektedir. Bu riski asmak icin ise ajani aralikli olarak kul-
lanmak, diisiik dozla baglayip yiiksek doza ¢cikmak ve sonra dozu tekrar azaltmak, aralarda
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human koryonik gonadotorpin (HCG) veya klomifen gibi hipotalamus-hipofiz-gonad
aksini uyaran ek ilaglar almak gibi endokrinoloji disiplinine uymayan, kontrolsiiz uygu-
lamalar yapilabilmekeedir.

Bazen androjene bagli yan etkiyi engellemek veya diizeltmek icin ek uygulamalar
yapilmakradir. Jinekomastiyi diizetmek i¢in aromataz inhibitérii kullanilmast bu duruma
bir érnek olarak gosterilebilir. Bu uygulama genellikle saglik profesyonelleri tarafindan
yapilan bir malpraktis degildir. Asil sorun diger sporcular, antrenérler, piyasada buluna-
bilen ya da el alundan dagiulan dergiler ve internet araciligy ile edinilen bilgiler dogrultu-
sunda bilingsiz ve hatali kullanimdir.

Anabolik androjenik steroidler sporcular tarafindan anabolik etkiyi kas giicii ve kitlesini
artirmak ve muhtemel anti-katabolik etki i¢in kullanilmakeadir. Ancak yiiksek doz androjen
kullanilmasinin kalp hipertrofisi, dislipidemi ve eritropoezise neden olabilecegi iyi bilin-
mektedir. Tromboza yatkinlik yaratabilecek homeostaz degisikliklerine ait veriler mevcuttur.
Akne, agresyonda arti ve hatta suca meyil, karaciger toksisitesi, android alopesi, erkeklerde
spermde azalma, testiste kiigiilme, prostat hipertrofisi, prostat kanseri riskinde arus, jineko-
masti, kadinlarda hirsutizm, klitoromegali, meme atrofisi gibi bulgular gelisebilmektedir.
Endokrinoloji pratiginde testis voliimii kiigiik, sperm mikrar diisiik, hematokrit ve he-
moglobin yiiksek, LH ¢ok diisiik, SHBG diisiik olarak saptanan erkeklerde, ozellikle
abarulr kas kitlesi de gozlemleniyorsa, spor anamnezi mutlaka alinmali ve destek tiriin
bilgisi sorgulanmalidir. Kadinlarda ihtimal daha az olmakla birlikte hirsutizm, alopesi,
akne yakinmalari aragtirilirken digsardan androjen alimi dikkate alinmalidir.

Buyume hormonu (GH) ve biiyiime faktérleri (IGF-1 ve insulin)

GH, IGF-1 ve insiilin kullanimmin atletik performansi arturdigina dair kanic yokeur.
GH’la viicut kompozisyonunun kas lehine degistigi, yaglanmanin azaldig1 bilinmektedir.
Bu nedenle bazi sporcular tarafindan uygun olmayan sekilde kullanilmaktadir.

Uzun siireli kontrolsiiz kullanimda akromegali bulgulari, insiilin direnci, diyabet, 6dem,
hipertansiyon, kardiyomegali, ve hatta kanser gelismesi 6ngoriilebilir. IGF-1 ve insiilinin
benzer sekilde kullanimi nispeten daha nadir olmakla birlikte goriilmektedir.
Sporcularda kullanimla iliskili akademik bir veri bulunmamakla birlikte, IGF-1’le akro-

megali, organomegali, hipoglisemi, insiilinle hipoglisemi gelisebilmektedir.

Glukokortikoidler ve diger hormonlar

Glukokortikoidlerin 6fori etkisinden ve bazi yonleriyle performans artrici etkilerin-
den faydalanmak amaci ile kullanimi, ayrinulari endokrinologlarca iyi bilinen eksojen
Cushing sendromu tablosuna neden olabilmektedir. ACTH kullanimindan ise éforiye
yol agarak performans: arttirmast beklenebilir, ancak glukokortikoid artisina bagli yan
etkiler gelisecekti. HCG uygulamast ile endojen steroid salinimi artmaktadir, ancak ji-
nekomasti de gelisebilmektedir. Jinekomastiyi diizeltmek niyetiyle kullanilan aromataz
inhibitorleri ile eklem agrilari ve katillasma yakinmalari olugabilmekeedir.

Anabolik androjen kullanip jinekomastiyi engellemek icin SERM kullaniminda ise de-
rin ven trombozu riski artmaktadir. Kadinlarda SERM kullaniminin kas kitlesini artiri-
c1 etkisi anekdotaldir ve kullananlarda maskiilinizasyon gelisebilmektedir. GnRH artist
icin Klomifen veya siklofenil kullanilabilmekte, bu nedenle bulanti, sersemlik, bas agrisi,
bulanik gérme goriilebilmektedir.
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Hormon Olmayan Performans Artiricilarin Endokrin Sistemle iliskisi
Sporcularda performans artirict amagla kullanilan ve yasak olmayan bir¢ok ilag ya da beslenme
destek irtinti bulunmaktadir. Konuya endokrinoloji agisindan bakildiginda sunlar dikkat
cekmektedir;

e Daha 6nce de belirtldigi gibi, doping kapsamindaki droglarin, &zellikle androjenle-
rin eklenerek iiriiniin oldugundan daha etkili gibi gosterilmeye calisilmasi s6z konusu
olabilmektedir. Bu konudaki denetim eksikligi nedeni ile sporcular aldiklar tiriinleri bi-
rakinca androjen veya kortikosteroid eksiklik tablolar: gelisebilmektedir.

e Halen kafein, kreatin, protein ve aminoasitler, antioksidanlar, beta alanin, karnozin,
karnitin, hidroksimetil butirat gibi bir¢ok iiriin sporcular tarafindan tiiketilmektedir.
C)rnegin; Aminoasitlerden arginin verilmesinde hedeflerden biri de GH, IGF-1 ve insiilin
saliniminin stimiile edilmesidir. Oral kullanimda laboratuvara yanstyacak diizeye ulasan
bir etkinin olup olmadig: tartigmali bir konu olmakla birlikte, aminoasit alan kisilerde
bahsi gecen hormon diizeylerine iliskin testlerde yaniltict sonuglar alinabilecegi dikkate
alinmalidir.

Sonug olarak profesyonel olmayan sporcularda daha yaygin olmak iizere, yasal veya yasal olmayan
destek iiriin kullanimi yayginlasan bir sorundur ve endokrinologlar giinliik pratiklerinde bu

problemi dikkate almalidirlar.

TEMD Onerileri

«  Sporcularda atletik performansi artirmak amaci ile Griin kullanimi 6zellikle profesyonel
olmayan kisilerde belirgin derecede artmistir. Bu konuda halki bilin¢glendirme
calismalarina ihtiyag vardir.

«  Performans artirici Griinlerin cogunlugu basta anabolizan steroidler olmak lizere hormon
icermektedir. Bu nedenle gereksiz kullanimi 6nerilmemektedir. WADA kurallarina gore
eksigi yerine koyma tedavileri doping dedildir. Gerekli kurumlar tarafindan basvuru
yapilmasi halinde rapor yazilirken bu durum dikkate alinmaldir.

- Endokrinoloji pratiginde hastalarin farkinda olarak ya da olmayarak anabolizan steroid,
blytime hormonu gibi trtinleri almis olabilecegi dikkate alinmal, stipheli durumlarda
spor ve destek irlin bilgisi sorgulanmalidir.
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