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Karbonhidrat Sayimim1 Hastaya
Nasil Ogretebilirim?
How can I Teach the Patient to Count Carbohydrates

Oz

Diyabetli bireylerde, kan sekeri regiilasyonunu saglamak i¢in beslenme tedavisi vaz-
gecilmez bir unsurdur. Beslenme tedavisinin uygulanabilir ve siirekliligi saglanabilir ol-
masi oldukca 6nemlidir. Diyabetli bireylerden sik kullanilan 6giin planlama yontemler-
den birisi karbonhidrat saymmidir.

Karbonhidratlar, kan sekerini primer olarak etkileyen besin dgesidir. Karbonhidrat
saymm, 0giinlerde tiiketilecek karbonhidrat miktari ve kan glikoz degerlerine gore insii-
lin doz ayarlamasina olanak saglayan bir 6gilin planlama yontemidir. Bu yontem ile di-
yabetli bireyler, glisemik kontrolii saglayabilirler. Hedef kan glikoz seviyelerinin sag-
lanmast ile diyabete bagli komplikasyonlar 6nlenebilmektedir. Kan glikozu regiilasyo-
nu ile karbsonhidrat sayim yontemi arasinda iliskiyi agiklayan birgok ¢aligmaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Abstract

In diabetic individuals, nutritional therapy is an indispensable element for blood sugar
regulation. It is very important for nutritional therapy to be feasible and sustainable. One
of the most common meal planning methods in diabetic individuals is carbohydrate co-
unting. Carbohydrates are nutrients that affect blood sugar as a primer. The method of
carbohydrate counting is a meal planning method that allows the dosage of carbohyd-
rate to be consumed at meals and the dosage of insulin to be adjusted according to the
blood glucose values. With this method,diabetic individuals can provide better glyce-
mic control. Diabetic complications can be prevented by providing target blood gluco-
se levels. Much work is needed to explain the relationship between blood glucose re-
gulation and carbohydrate counting.

Giris

Diyabet, glisemik kontrol gerektiren, akut ve kronik komplikasyonlar1 beraberinde
getiren kronik bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitiince yaymlanan ¢alismalarda, di-
yabetli sayisinin bugiin diinyada 200 milyon, 2025 yilinda ise yaklasik 330 milyona ula-
sacag1 hesaplanmaktadir (2). Hastalik kontrol ve 6nleme merkezi (Centers for Disease
Control and Prevention- CDC) sonuglarma gore tani almis ve almamis diyabet preve-
lansinin 24 milyon oldugu tespit edilmistir (3). TURDEP-2 ¢aligmasina gore lilkemiz-
de diyabet prevelans1 %13.7’ ye ¢ikmistir (4).

Diyabetli bireylerde glisemik kontrolii saglamanin en temel prensibi beslenmedir (5).
Beslenme tedavisi ile birlikte Tip 1 Diyabetli bireylerde HbA 1¢ seviyesi %0.3-1.0, Tip
2 diyabetlilerde %0.5-2.0 oraninda diismektedir (6). Diyabetli bireylerde en zor kontrol al-
tma alman durumdan birisi beslenme planlamasidir. Diyabetli bireylerde tek tip bir bes-
lenme aligkanlig1 yoktur. Bireyler beslenme planlarmi kan sekeri regiilasyonu saglayabi-
lecek sekilde kendileri yapmalidir. Beslenme tedavisi diizenlenirken, bireyin yas, cinsiyet,
boy, agirlik, fiziksel aktivitesine gore yeterli ve dengeli sekilde ayarlanmalidir (5).
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Diyabetli bireylere beslenme tedavisi olusturulurken
saglikli besin segimleri, pisirme yontemleri, bireylerin alig-
kanliklari, sosyakiiltiirel ve ekonomik durumlari deger-
lendirilmelidir (7).

Diyabetli bireylerde standart beslenme tedavileri uygu-
lanmasi ve stirekliligi giictiir. Diyabetli bireylere kan seke-
ri regiilasyonunu saglama ve 6giin planlamasini yapmast i¢in
karbonhidrat sayim yontemi uygulanabilir (3).

Karbonhidrat Saymm Nedir?

Karbonhidratlar, postprandiyal glikozu yiikseltmede en
onemli etkiye sahip besin 6gesidir. Karbonhidrat tiiriine gore
degil miktarina gore postprandiyal glikoz seviyesini etkile-
mektedir (8-9). Karbonhidrat sayiminda glisemik indeks de-
gil, glisemik yiik kavrami 6n plandadir (10).

Protein ve yaglar, kan sekerine karbonhidratlar kadar hiz-
11 etki etmemektedir. Yapilan ¢alismalarda karbonhidrat sa-
yimi ile karbonhidrat miktarlarmimn diizenlenmesi glisemik
kontrol i¢in 6nemli oldugunu géstermektedir (3). Ancak, sag-
likli beslenme i¢in protein ve yaglarinda 6nemi gozardi edil-
memelidir (19). DCCT’da karbonhidrat saymmi bir diyet te-
davisi olarak kabul edilmistir (11).

Karbonhidrat saymmimda amag, alman karbonhidrat mik-
tar1 ve fiziksel aktiviteye gore insiilin dozunu ayarlayarak
glisemik regiilasyonu saglamaktir (12). Bu yontem hasta-
lara 6gretilirken ilk yapilmasi gereken, beslenme aligkanlik-
larinin 6grenilmesidir. Bunun i¢in kullanilabilen en uygun
yol diyabetli bireylerin beslenme giinliigli tutmasidir. Kar-
bonhidrat sayim yonteminde en énemli adimlardan birisi-
de 6giin igerikleri ve saatlerinin birbirleri ile dengeli olma-
sidir (17). Karbonhidrat sayimi, Tip 1 Diyabet, Tip 2 diya-
bet ve gestasyonel diyabetli bireylerde uygulabilir (16).

Karbonhidrat sayimi; temel ve ileri diizeyde olmak iize-
re iki gruba ayrilir (3).

1. Temel Karbonhidrat Sayim

Temel karbonhidrat sayimi prensibi besin gruplari, be-
sinlerin karbonhidrat igerikleri, porsiyon miktarlari ile fizik-
sel aktivite ve kan glikozu arasindaki iligkiyi 6grenmeye da-
yanir. Diyabette beslenme tedavisi uygulanmasi gereken bi-
reylerin tiimiine 6gretilebilir (10-16).

Temel diizey karbonhidrat sayiminda, 1 degisim karbon-
hidrata esdeger besinlerin porsiyon miktarlarini1 6grenme ye-
tisi kazandirilmalidir (3).

Karbonhidrat degisimlerinde; 0-50g karbonhidrat: 0
degisim, 6-10g karbonhidrat: 2 degisim, 11-20g karbonhid-
rat: 1 degisim, 21-25¢g karbonhidrat: 1.5 degisim 26-35g kar-
bonhidrat: 2 degisim olarak hesaplanir (19). 1 degisim kar-
bonhidrat 15g kabul edilir (3).

Ogiinlerde alian karbonhidrat miktarmin dengeli olma-
s1 kan gekeri regiilasyonunda en 6nemli basamak oldugu unu-
tulmamalidir (13). Temel karbonhidrat sayimi diizeyinde,
diyabetli bireylere beslenme giinliigii (6giin saatleri, 6glin-
lerde tiikettikleri besinlerin karbonhidrat igerigi), aclik ve
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2. Saat tokluk kan sekeri 6l¢iimlerini kaydetmelidir. Ogiin-

lerde almalar1 gereken karbonhidrat miktarlari ve degisim-

leri 6gretilmelidir. Yaglar, proteinler ve posa tiikketiminin kan

sekeri iizerindeki roliine iliskin egitim verilmelidir (13-16).
Temel karbonhidrat sayim1 7 asamada dgretilebilir. Bu

asamalar;

1. Beslenme giinliigii tutma

2. Besinlerin karbonhidrat miktarlari

3. Replikalarla porsiyon kontrolii ve karbonhidrat miktar-
larmm dgretilmesi

4. Hastanin karbonhidrat miktarlar1 hesaplamasinin kont-
rolil

5. Besin tiiketimlerindeki karbonhidrat hesaplamalar1 kont-
rolii

6. Giinliik tiiketilmesi gereken karbonhidrat miktarlari

7. Ogiinlerde alman karbonhidrat miktarinin postprandial
glikoz etkisinin degerlendirilmesi
Temel karbonhidrat saymmi diizeyinde bireylerin, 68iin-

lerde alinan karbonhidrat miktarmi hesaplayabilme, den-

geli beslenme ve etiket okuma bilgisini 6grenmeleri gerek-

mektedir (14-19).

2. Ileri Diizey Karbonhidrat Saymm

Yapilan ¢aligmalarda, ileri diizey karbonhidrat sayimi-
n1 konvansiyonel ve ¢oklu insiilin tedavisi (MDI) ve stirek-
li subkutan insiilin infiizyon tedavisi (CSII) alan Tip 1 ve
Tip 2 diyabetli bireyler i¢in uygulanr. ileri diizey karbon-
hidrat sayimina gegilmesi i¢in mutlaka diyabetli bireylerde
insiilin doz ayarlar1 yapilmig ve glisemik kontol saglanmis
olmalidir (8-16) . Bu asamada diyabetli bireylerin 6giinde
aldiklar1 karbonhidrat miktarini hesaplayip, aclik kan gliko-
zu diizeylerini kontrol ederek bolus insiilin dozunu ayarla-
masi temeline dayanan gelismis bir yontemdir (2). Birey-
lere gore degisen, karbonhidrat insiilin oram (KiO) ve in-
siilin duyarlilik faktorii (IDF) degerleri hesaplanmalidir (17).
KiO’da I {inite insiilinin etkiledigi karbonhidrat miktaridir.
KIO oranm, hastanm égiinlerde aldigi karbonhidrat, insii-
lin tiirii ve miktari,aglik ve postprandial glikoz seviyesine
bagli olarak hesaplanmalidir.

KIO belirlemede kullanilan 2 yontem vardr.

1. KiO= Ogiinlerde tiiketilen karbonhidrat grami/6giin
icin yapilan kisa veya hizl etkili insiilin dozu (IU)= ...
gram/iinite (g/IU) (16).

Bu yontem ile 6giin igin 1 birim karbonhidrat miktari-
na karsilik yapilmasi gereken insiilin dozu belirlenir. Ancak
bu yontem diyabetli bireyin istedigi kadar karbonhidrat al-
masi anlamina gelmemektedir (14). Bireysel olarak hesap-
lanan karbonhidrat miktar1 kadar alinmalidir. Bu yontem hi-
poglisemi veya hiperglisemiyi kontrol etmek amaciyla uy-
gulanir. Bu diyabetli bireylere mutlaka belirtilmelidir.
Ozel durumlarda artan veya azalan karbonhidrat miktarini
dengelemek amactyla da kullanilir (16).

2. KIO’ nun saptanmasinda kullanilan bir diger yéntem
500 kuralidir. KIO== 500/ TID (Toplam nsiilin Dozu) for-



miilii ile hesaplanir. Ancak bu yéntem her 65iin i¢in ayr1 KIO
hesaplanamaz. Ogiinlerde farkli KiO ihtiyag duyulabilir.

Yapilan bir ¢alismada, Akdeniz popiilasyonu i¢in 500 ku-
ralnin uygun olmadigmny, kahvalti i¢in 350/TID, dgle ve ak-
sam yemegi i¢in 450/TID formiiliin hesaplanmasmnin glise-
mik kontrolde daha etkin oldugu tespit edilmistir (16-18).

insiilin Duyarhlik Faktorii (IDF)

Diizeltme faktorii, 1 {inite hizh veya kisa etkili insiilinin kan
glikozunu azaltma miktaridir. Yontem ile aglik kan glikoz dii-
zeyinin hedef diizeyin iizerinde veya altinda olmas1 durumun-
da ek bolus insiilin yapilarak glisemik kontrol saglanir.

IDF hesaplanmasinda; kisa etkili insiilin veya insiilin di-
renci olan bireylerde 1500/TiD, hizh etkili insiilin kullanan-
larda 1800/TID formiilii uygulanmaktadir. Ancak Amerikan
Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE), IDF hesaplanma-
sinda 1700/TID yéntemi kullanmaktadir (14).

Diizeltme bolus hesaplanmasi yapilirken aglik kan glu-
kozunun ile hedef kan glukozu arasmndaki farkn IDF béliin-
mesi sonucu belirlenir (13-19).

Ileri diizey karbonhidrat saymmi uygulanan bireylerde, bi-
reye 6zgii KIO ve IDF hesaplamasi yapilmalidir. Insiilin doz-
larmm ve gesitlerinin, viicut agirhigy, fiziksel aktivite duru-
mu, yasam tarzi gibi degisikliklerde bu hesaplamalar tek-
rardan yapilmalidir (16-19).

Karbonhidrat Saymiminin Avantajlari

Diyabetli bireylerde, aldiklar1 karbonhidrat miktarmi ve
buna gore bolus insiilin dozlar1 hesaplayarak kan sekerini
hedeflenen diizeyde kalmasi saglar. Alman karbonhidrat
miktarlarma gore, giinliikk hayatlarinda tiikettigi besinler ara-
sinda degisiklik yapabilirler. Besinlerin iceriklerini bilme-
leri ve bunlarin kan sekerine olan etkisini gdzlemlemeleri
sonucu kan sekerlerini kontrol altinda tutabilirler. En
onemli avantajlarindan biriside diyabetli bireylerin beslen-
me planlarini kendi kendilerine yonetmelerini saglar (16-19).

Karbonhidrat Sayimimin Dezavantajlar:

Karbonhidrat saymmi 6gretilirken, protein ve yaglarin da
6nemli oldugu mutlaka vurgulanmalidir (16). Diyabetli bi-
reyler, 6giin diizenlerinde aldiklar1 yag miktarinin fazla ol-
mas1 durumunda kan sekeri regiilasyonunun postprandi-
yal donemde hipoglisemi, daha sonra hiperglisemiye ne-
den olacagni bilmelidir (19). Ayrica, karbonhidrat mik-
tar hesabiyla kan sekerini hedeflenen diizeylerde tutsalar
bile kilo kontrolii agisindan diger besin 6gelerinin fazla ali-
minin dnlenmesi gerekmektedir. Karbonhidrat saymmi ile
iligkili olmayan (fazla karbonhidrat alimi, yanls insiilin
dozu ayarlamasi, gereginden fazla yag tiiketimi gibi) du-
rumlarda hipoglisemi ve hiperglisemi riski oldugu mutla-
ka hastalara belirtilmelidir (16).

Sonug olarak; karbonhidrat sayimi1 hedef kan sekerini sag-
lamada etkin bir yoldur. Diyabetli bireylerin yasam tarzla-
rina uygun beslenme tedavisi saglar. Ogiin planlamalar1 ve

kan sekeri regiilasyonunun bireysel olarak diyabetli birey-
lerin yonetmesine olanak tanir (1-16). Kan sekeri regiilas-
yonu saglanan diyabetli bireylerde akut ve kronik kompli-
kasyonlar 6nlenmis olur (1-5).
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