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Dünyada diyabet patlaması



6. IDF Atlası

2035 projeksiyonu

7,2

13,7

0

2

4

6

8

10

12

14

1997 2009

Diabetes Care. 2002;25(9):1551-6 

Eur J Epidemiol. 2013;28(2):169-80

Ülkemizde diyabet %90 arttı



TURDEP 2: Yaşlandıkça diyabet sıklığı artıyor



Malnütrisyon riski kimlerde fazla?
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Malnütrisyonlu hastalarda;

Hastanede yatış süresi 

Hastane ilişkili komplikasyon sıklığı 

Tekrar yatış oranı

Hastane mortalitesi 

Maliyet 

Clin Nutr. 2013 Oct;32(5):737-45

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23260602


KEYPAD SORUSU-1

Hastaneye yatan diyabetli hastalarda 

sizce malnütrisyon sıklığı ne kadardır?

a. Bu hastalar çoğunlukla obezdir, malnütrisyon 

sıklığı çok düşüktür 

b. Yaklaşık %30 

c. >%50



İspanya’da 50 merkez, 1707 hasta (Ortalama yaş: 63)

Genel malnütrisyon sıklığı: %23.7

Diyabette malnütrisyon sıklığı

Malnütrisyon sıklığı

• Disfaji: %42.6

• Nörolojik hastalık: %36.5

• Kanser: %33.9

• Diyabet: %30.1

• KVH: %28.3

Diabetes Care 2006. 29;1288-1293Nutr. Hops. 2012; 27(4): 1049-1059



PREVALANS

• Malnütrisyon riski:  %39.1

• Malnütrisyon:         %21.2

Malnütrisyon, albümin ve MNA skoru 

yatış süresi, mortalite ve taburculuk ile ilişkili

Nutr Hosp. 2013 May-Jun;28(3):592-9

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23848076


Diyabette malnütrisyon sıklığı 

neden yüksek

• Yaşa bağlı fizyolojik ve fiziksel değişiklik

• Psikososyal ve ekonomik faktör





Kimlerde malnütrisyon düşünelim?

ESPEN

• BKI<18.5 kg/m2

• Kilo kaybı: Son 3-6 ay içinde >%10-15

• Subjektif global değerlendirme  (SGA): Grade C

• Nütrisyonel risk değerlendirme (NRS): ≥3

• Albümin <30 g/L



Nasıl değerlendirelim?

• Besin tüketiminin 

saptanması

• Antropometrik ölçümler

• Biyokimyasal testler

• Biyofizik testler

• Klinik bulgular ve öykü

• Psikososyal veriler

• Malnütrisyon Tarama Testi

• Malnütrisyon Genel Tarama Testi

• Tarama ve değerlendirme amaçlı  

• Sübjektif Genel Değerlendirme

• Hasta Tarafından Doldurulan SGA

• Mini Beslenme Değerlendirmesi

• Nütrisyonel Risk İndeksi



Kimlerde beslenme desteği

• YBÜ  en az 5 gün

• YBÜ olmayanlarda 7-14 gün 

Yeterli besin gereksinimini 

karşılayamayacak (%60’dan fazla) olgular



Diyabetli hastada enteral vs 

parenteral beslenme

Enteral beslenme hiperglisemi ve infeksiyon 

riski daha düşük olduğundan parenteral 

beslenmeye tercih edilir



Kimlerde parenteral beslenme

• Kritik hastalar

• Uzamış ileus, pankreatit, abdominal cerrahi

• Uzun süreli ventilasyon

• Travma

• Şiddetli yanık

• Transplantasyon sonrası



Enteral beslenme 

komplikasyonları

• Hiperglisemi

• Aspirasyon pnömonisi

- Midede bakteriyel kolonizasyon

- Gastrik rezidüel volüm artışı

• Hipoglisemi

- Tüp disfonksiyonu

- Beslenmenin stoplanması

• Hiperglisemi

• KC ve yağ d. lipogenez artışı

• Termogenezde artış

• Solunum zorluğu

• Barsak mukozal atrofi

• Aşırı beslenme

• İnfeksiyon

• Mortalite

Parenteral beslenme 

komplikasyonları



Beslenme desteği uygulananlarda 

hiperglisemi sıklığı

• Enteral beslenenlerin %30’unda

• Parenteral beslenenlerin yarısı



BESLENME DESTEĞİ UYGULANAN 

DİYABETİK HASTAYA YAKLAŞIM



Değerlendirilmesi gereken durumlar

• Hiperglisemi etyolojisi

• Önceki tedavi özellikleri 

• Önceki glisemik kontrolü nasıl

• Hastalığın ciddiyeti

• Beslenme/fizik aktivite özellikleri

• Glisemik hedefimiz

• Tedavi planı 



Bilinen veya tanısı konmamış DM tanısı

• HbA1c: ≥%6.5 veya

• Açlık glukoz: ≥126 mg/dl veya

• OGTT 2. saat glukoz: ≥200 mg/dl veya

• Random glukoz: ≥200 mg/dl + semptom

Dıabetes Care, Volume 34, Supplement 1, January 2011



Hastanede yatan hastalarda glisemik 

tanımlamalar

Dıabetes Care, Volume 34, Supplement 1, January 2011

• HbA1c > %6.5: Tanısı konmamış DM

Hiperglisemi Kan glukozu >140 mg/dl



Açlık glukoz >126 mg/dl

Rastgele glukoz >200 mg/dl

Diabetes Care. 2009; 32:1119-1131.

Hastane ilişkili hiperglisemi

(Stres hiperglisemisi)

Taburculuk sonrası değerlerin normale dönmesi



Nütrisyonel destek uygulanan 

diyabetli bir hastada glisemi 

hedefleri



KEYPAD SORUSU-2

Sepsis nedeniyle YBÜ yatan ve parenteral 

beslenen bir diyabetli olguda hedef kan 

şekeri düzeyleri ne olmalı?

a. 80-110 mg/dL

b. 110-140 mg/dL

c. 140-180 mg/dL

d. >180 mg/dL



Sepsis hastalarında 

yoğun vs konvansiyonel glisemik kontrol 

(VISEP)

• 488 şiddetli sepsis hastası

– 80-110 mg/dL vs 180-200 mg/dL

• Sonuç

– 28 veya 90 günlük mortalite benzer

– Yoğun grupta şiddetli hipoglisemi fazla (%17 vs %4.1, 

p<0.001)

N Engl J Med 2008; 358:125-139

http://www.nejm.org/toc/nejm/358/2/


Kritik hastalarda yoğun vs konvansiyonel 

glisemik kontrol 

(NICE-SUGAR)

• 6104 YBÜ (medikal/cerrahi) hastası

– 81-108 mg/dL vs ≤180 mg/dL

• Sonuç: Yoğun glisemik kontrol grubunda;

– Mortalite yüksek (%27.5 vs %24.9, p=0.02)

– Şiddetli hipoglisemi fazla (%6.8 vs %0.05, p<0.001)

N Engl J Med 2009;360:1283-97; 



Endocr Pract. 2009;15(4). 

Kritik hastalarda: Glisemik kontrol önerisi

Önerilir

140-180

Kabul 

edilebilir

110-140

Önerilmez

<110

Önerilmez

>180



Kritik olmayan hastalarda: 

Glisemik kontrol önerisi

Öğün öncesi <140 mg/dL 

Rastgele glukoz            <180 mg/dL

Endocr Pract. 2009;15(4)



KEYPAD SORUSU-3

Enteral (sürekli) beslenme uygulanan bir 

diyabetik olguda glisemik kontrol için hangi 

oral antidiyabetik ilk tercihiniz olurdu? 

a. Metformin

b. Sülfonilüre

c. Glitazon

d. DPP-4 inhibitörü

e. Hiç biri



Yatan diyabetik hastalarda OAD 

kullanımı önerilmez

• Etkinlik ve güvenirlik: kanıt yok

• Hızlı doz ayarlaması ve doz titrasyon zorluğu

• Sülfonilüreler: Ciddi hipoglisemi 

• Metformin: Laktik asidoz 

• Glitazonlar: Volüm artışı 

Clement S et al. Diabetes Care. 2004;27:553-591.



İnsülin protokolleri



KEYPAD SORUSU-4

Kritik olmayan ve enteral beslenme 

uygulanan bir diyabetli hastada hangi insülin 

protokolünü uygularsınız? 

a. KŞ göre 4-6 saatte bir regüler insülin

b. NPH insülin günde 1-2 + KŞ göre kısa/hızlı etkili insülin

c. Uzun etkili analog insülin + KŞ göre kısa/hızlı etkili insülin

d. Bifazik insülin (75/25, 70/30) günde 2-3 kez

e. İntravenöz insülin infüzyonu



• Kritik olmayan, EN alan,  50 diyabetik hasta 

- SSRI (gerektiğinde NPH ilave) grubu

vs

- Glargin (gerektiğinde SSRI ilave) grubu

• SONUÇ: 

- Glisemik kontrol, ortalama insülin doz, yatış süresi, yan etki benzer

- SSRI grubunda %48 hastada ek NPH insülin gereksinimi

Diabetes Care32:594–596, 2009



En az 3 gün sürekli EN kullanılan kritik 

olmayan diyabetik hastalarda 70/30 

bifazik insülin vs glargine/lispro

Nutr Clin Pract December 2011 26: 714,

• Bazal-bolus (glargine/lispro)

• Bifazik 70/30 insülin günde 2 kez

• Bifazik 70/30 insülin günde 3 kez

Glisemik hedef

Kan glukoz: 140-180 mg/dL

SONUÇ 

Glisemik kontrol oranları benzer

70/30 günde 3 kez grubunda hedefe ulaşan hasta sıklığı daha fazla



Diabetes Care. 2007;30:2181-2186.

Kan glukoz
(mg/dL) İnsüline duyarlı Olağan doz İnsüline dirençli

>141-180  2 4 6

181-220 4 6 8

221-260 6 8 10

261-300 8 10 12

301-350 10 12 14

351-400 12 14 16

>400 14 16 18

Kaydırma ölçekli insülin protokolü 

(SSRI): Önerilmiyor

Günde 4-6 kez hızlı etkili insülin kullanımı

Sık hiper/hipoglisemiye neden oluyor



• Bazal insülin

- Uzun etkili analog veya NPH insülin (günde 2)

• Bazal+bolus insülin

- Uzun etkili analog/NPH insülin ve hızlı/kısa etkili insülin 

• Bifazik insülin

• İnsülin infüzyonu

Enteral beslenen diyabetik hastada 

insülin tedavisi



• İntravenöz insülin infüzyonu (ayrı yoldan)

• Günlük insülin ihtiyacının belirlenmesi

• %80’i TPN içinden verilebilir?

• Tamponize? (gram Dx başına 0.1 ü regüler insülin)

Parenteral beslenen diyabetik hastada 

insülin tedavisi



Beslenme desteği uygulanan 

diyabetiklerde hipoglisemi nedenleri

• Aşırı insülin dozu

• Beslenme desteğinin aniden kesilmesi

• Akut hastalığın düzelmesi

• Steroid veya vazopressör dozunda azalma

• İlerleyici organ yetersizliği



Enteral beslenmede göz önüne 

alınması gereken faktörler

• Kalori ihtiyacı

• Formül kompozisyonu

• Farmakolojik tedavi



KEYPAD SORUSU-5

İdeal bir diyabetik enteral beslenme formülü 

sizce nasıl olmalı?

a. Standart formül

b. Proteinden zengin formül

c. Düşük KH, yüksek lipid (MUFA) ve liften zengin

d. Yüksek KH, düşük lipid ve liften zengin



İdeal bir diyabetik beslenme ürününden 

ne bekleriz? 

• Glisemik kontrol (APG, PPG, HbA1c, MAGE)

• İnsülin duyarlılığı

• Lipid profili ve kan basıncı

• Kilo alımı

• İnsülin gereksinimi

• Yan etki



Diyabete özgü enteral beslenme önerileri

• Diyetin karbonhidrat içeriğinin azaltılırken, yağ içeriğinin tek 

zincirli yağ asidi (MUFA) açısından zenginleştirilerek artırılması 

önerilmektedir.

• Enerjinin %50’sinin yağlardan (%30 MUFA) ve %35-40 kadarı 

karbonhidratlardan sağlandığında lipid profilini ve glisemik 

kontrolü iyileştirdiği, kilo vermeye yardımcı olduğu,

• Diyet içeriğindeki lifin lipid profilini ve glisemik kontrolü olumlu 

etkilediği gösterilmiştir.



Nutrition 2008, 24: 990–997

Karşılaştırılan formüller

• Yavaş sindirilen KH’lı diyabetik formül

• Diyabete özgü formül MUFA içeriğine sahip, azaltılmış KH içeren, 

• Standart formül

Tip 2 diyabetli hastalarda 

modifiye tüp beslenme 

formüllerin metabolik cevap 

üzerine etkisi

Ölçülen parametreler: Postprandiyal glukoz, insülin ve GLP-1



SDC: Yavaş sindirilen karbonhidratlı diyabetik formül,

DSF: MUFA içeriğine sahip azaltılmış karbonhidrat içeren diyabet spesifik formül

STND: Standart formül

Ortalama düzeltilmiş plazma glukozu

p<0.01 vs STND ve DSF

• Glisemik yanıt: Yavaş sindirilen karbonhidratlı diyabetik formül ve MUFA  

içeriğine sahip azaltılmış karbonhidrat içeren diyabet spesifik formülde standart 

formüle göre daha düşük 

• GLP-1 yanıtı: Yavaş sindirilen karbonhidratlı diyabetik formülde daha yüksek

MTT (dak)

Nutrition 2008, 24: 990–997



Meta analiz: 23 çalışma (784 hasta)

Oral takviye (16 çalışma), Tüple beslenme (7 çalışma)

Diyabete özel formül vs standart formül

Diabetes Care 2005;28:2267-2279

Ölçülen parametreler: Glisemi, lipid, ilaç gereksinimleri



PPG = postprandiyal glukoz düzeyi

AUC = eğri altındaki alan

Değişken
Başlangıca göre Azalma

(standart formüllerle 
karşılaştırıldığında)

Analiz Edilen 
Çalışmaların 

Sayısı

PPG

Pik Glukoz

AUC Glukoz

18.5 mg/dL

(1.03) mmol/l

28.5 mg/dL

(1.59) mmol/l

31%-45%

6

2

4

Diyabet Formüllerin Meta-Analizi: Glisemik Kontrol

1.Elia et al, Enteral Nutritional Support and Use of Diabetes Specific Formulas for Patients with Diabetes. Diabetes Care 2005;28:2267-2279



Tüple beslenen tip 2 diyabet hastaları

‐ Diyabete yönelik formül: 32.7 U/gün

‐ Standart formül: 44 U/gün

%26

Daha az 

insülin

Tüple beslenen, kritik hiperglisemik hastalar

‐ Diyabete yönelik formül: 8.73 IU/gün

‐ Standart formül: 30.2 IU/gün

%71

Daha az 

insülin

• Lipid düzeyleri üzerine nötral etki

• Yan etki sıklığı daha düşük
Diabetes Care 2005;28:2267-2279



Tip 2 DM’de glisemik dalgalanma

üzerine diyabete özgü formül vs 

standart formül

Diabetes Technol Ther 2010;12(6):419-25

MAGE

(SD)

Glukoz 

(mg/dL)

İnsülin

(ü/gün)

Diyabete 

özgü formül

64.6 171.1 7.8

Standart 

formül

110.6 202.1 10.9

p 0.003 0.024 0.039



• PPG (0.5 ve 1. saat)

• Glukoz ve insülin piki 

• İnsülin düzey (0.5,1 ve 2. saat)

• AUC glukoz ve insülin

• HOMA-IR

71 tip 2 DM hastası 

Diyabete özel formül (n=36) vs 

standart formül (n=35)

OGTT ve standart test yemeği

Chin Med J (Engl). 2008 Apr 20;121(8):691-5

http://www.nejm.org/toc/nejm/358/2/


Sun J et al. Asia J Clin Nutr 2008; 17(3): 514-524

• Çalışma grubu: YTD + Diyabete özgü formül

• Kontrol grubu:   YTD

Kilo (kg) Başlangıç 12. hafta 24. hafta

Çalışma

grubu

75.6 73.5 72.9

Kontrol 

grubu

75.7 74.4 73.9

p<0.05



96 tip obez 2 DM hastası

BMI: 33-44 kg/m2

Hipokalorik diyet

Sıkı glisemik takip 



Bulgular: Vücut Ağırlığı

Kilo vermeye dirençli hasta grubunda, 

kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde daha fazla kilo kaybı gözlenmiş



MESAJLAR

• Diyabetli hastalarda malnütrisyon göz ardı edilmemeli

• EN alan diyabetli hastalarda subkutan insülin (bazal-bolus)

• TPN alan diyabetli hastalarda insülin infüzyonu

• Diyabete özgü formüller metabolik parametreler, kilo ve 

tedavi özellikleri üzerine olumlu etkili

• Beslenme desteği süresince hipoglisemiye dikkat



Teşekkürler


