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Tip 1 Diyabet, Egzersiz ve Beslenme

ÖÖZZEETT  Diyabetli bireylerin tedavisinde tıbbi beslenme tedavisi ve egzersiz, yaşam tarzı değişiklik-
lerinin temelini oluşturmaktadır. Egzersizin olası komplikasyonlarının önlenmesi için egzersiz ön-
cesi, sırası ve sonrasında egzersizin tipi, süresi ve yoğunluğuna göre beslenme planının yapılması
gerekmektedir. Egzersiz, fiziksel uygunluğu artırmak için yapılandırılmış ve tasarlanmış daha spe-
sifik bir fiziksel aktivite şeklidir. Egzersizin kan şekeri kontrolünü iyileştirdiği, kardiyovasküler
risk faktörlerini azalttığı, kilo kaybına katkıda bulunduğu ve kişilerin daha iyi hissetmesini sağla-
dığı gösterilmiştir. Tip 1 diyabetli kişiler tarafından yapılan çeşitli egzersiz türlerine metabolik ve
nöroendokrin tepkilerinin anlaşılması, uygun beslenme ve insülin yönetimi stratejilerinin belir-
lenmesi için gereklidir. Tip 1 diyabette, egzersize verilen glisemik cevaplar, insülinin uygulandığı
yer, dolaşımdaki insülin miktarı, egzersiz öncesi kan glukoz konsantrasyonu, son öğün veya atış-
tırmanın bileşimi ve yoğunluğu ile faaliyetin süresi ile ilişkilidir. Egzersiz sırasında dolaşımdaki
artan insülin konsantrasyonları, hepatik glukoz üretimine göre artan glukoz atılımını teşvik eder ve
lipolizi geciktirebilir. Kasların bir yakıt olarak glukoza bağımlılığını artırmaktadır. Hipoglisemi
çoğu hastada aerobik egzersize başladıktan yaklaşık 45 dk içerisinde gelişmektedir. Tip 1 diyabetli
hem antrenmanlı hem de antrenmansız bireylerin, aerobik egzersize başlamadan önce karbonhid-
rat alımını arttırmaları veya insülin dozunu azaltmaları veya her ikisini de uygulamaları gerek-
mektedir. Diyabetli birçok birey için, tedavi planının en zor olan kısmı ne yiyeceğini belirlemek ve
bir yemek planını takip etmektir. Beslenme tedavisinin genel diyabet yönetiminde ayrılmaz bir
rolü vardır ve diyabetli her birey, kişiselleştirilmiş bir beslenme planının iş birliğine dayalı gelişimi
de dâhil olmak üzere sağlık ekibiyle birlikte eğitim, öz yönetim ve tedavi planlaması ile aktif ola-
rak ilgilenmelidir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Tip 1 diabetes mellitus; egzersiz; beslenme

AABBSS  TTRRAACCTT  Medical nutrition therapy and exercise form the basis of lifestyle changes in the treat-
ment of people with diabetes. In order to prevent possible complications of exercise, nutrition plan
should be prepared according to type, duration and intensity of exercise before, during and after ex-
ercise. Exercise has been shown to improve blood sugar control, reduce cardiovascular risk factors,
contribute to weight loss, and make people feel better. Understanding metabolic and neuroen-
docrine responses to various types of exercise performed by people with Type 1 diabetes is essen-
tial to identify appropriate nutritional and insulin management strategies. In Type 1 diabetes,
glycemic responses to exercise are associated with the location of insulin delivery, the amount of
circulating insulin, blood glucose concentration before exercise, the composition and intensity of
the last meal or snack, and the duration of the activity. Increased circulating insulin concentrations
during exercise promote increased glucose excretion relative to hepatic glucose production and may
delay lipolysis; this increases the dependence of muscles on glucose as a fuel. Individuals with Type
1 diabetes need to increase their carbohydrate intake or reduce their insulin dose or both before
starting aerobic exercise. For many people with diabetes, the most difficult part of the treatment
plan is to determine what to eat and follow a meal plan. Nutritional therapy has an integral role in
overall diabetes management and every individual with diabetes should actively engage in educa-
tion, self-management and treatment planning with the health care team, including the coopera-
tive development of a personalized nutrition plan.

KKeeyywwoorrddss::  Tip 1 diabetes mellitus; exercise; nutrition
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ip 1 diabetes mellitus, pankreasın β hücrele-
rinin otoimmün hasarı sonucu kronik hi-
perglisemi ile seyreden bir hastalıktır.1

Diabetes mellituslu bireylerin tedavisinde tıbbi
beslenme tedavisi ve egzersiz, yaşam tarzı değişik-
liklerinin temelini oluşturmaktadır. Fiziksel akti-
vite, enerji kullanımını artıran tüm hareketleri
içeren genel bir terimdir ve diyabet yönetim pla-
nının önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Egzer-
siz, fiziksel uygunluğu artırmak için yapılandırılmış
ve tasarlanmış daha spesifik bir fiziksel aktivite şek-
lidir. Diyabet için hem fiziksel aktivite hem de eg-
zersiz önemlidir. Egzersizin kan şekeri kontrolünü
iyileştirdiği, kardiyovasküler risk faktörlerini azalt-
tığı, kilo kaybına katkıda bulunduğu, kişilerin daha
iyi hissetmesini sağladığı, insülin duyarlılığını artırıp
ihtiyaç duyulan insülin dozunu azalttığı, hemoglo-
bin A1c (HbA1c) seviyesini düşürdüğü gösterilmiş-
tir.1,2 Ancak, diyabetli bireylerde egzersiz sırasında
oluşabilecek komplikasyonların önlenmesinde bes-
lenme düzeninin çok önemli bir yeri vardır.

Bu derlemede, Tip 2 diyabet, gestasyonel di-
yabet, Tip 1 diyabet gibi çeşitli diyabet tiplerinden
sadece Tip 1 diabetes mellituslu bireylere yönelik
egzersiz ve beslenme konusu incelenmiştir. 

FİZİKSEL AKTİVİTE VE 
EGZERSİZ FİZYOLOJİSİ

Tip 1 diyabetli kişiler tarafından yapılan çeşitli eg-
zersiz türleri metabolik ve nöroendokrin tepkileri-
nin anlaşılması, uygun beslenme ve insülin
yönetimi stratejilerinin belirlenmesi için gerekli-
dir. Egzersiz genellikle, aktivite sırasında dominant
olarak kullanılan enerji sistemlerine bağlı olarak
aerobik veya anaerobik olarak sınıflandırılmakta-
dır. Ancak, çoğu egzersizde bu enerji sistemleri bir-
likte kullanılmaktadır.3 Aerobik egzersiz, büyük
kas grubunun tekrar tekrar ve sürekli hareketini
içerir. Yürüyüş, bisiklete binme, koşu ve yüzme
gibi aktiviteler temel olarak aerobik enerji üreten
sistemlerin kullanıldığı egzersizlerdir. Anaerobik
enerji üreten sistemlere dayanan direnç (kuvvet)
egzersizleri ise serbest ağırlık, ağırlık makineleri,
vücut ağırlığı veya elastik direnç bantları gibi çe-
şitli egzersizleri içermektedir.4

AEROBİK EGZERSİZLERİN FAYDALARI

Aerobik egzersiz, mitokondriyal yoğunluğu, insü-
lin duyarlılığını, oksidatif enzimleri, kan damarları-
nın uyumunu ve reaktivitesini, akciğer fonksi-
yonunu, bağışıklık fonksiyonunu ve kardiyak kape-
siteyi artırır.5 Orta-yüksek hacimlerde aerobik akti-
vitenin, hem Tip 1 hem de Tip 2 diyabette önemli
ölçüde düşük kardiyovasküler ve genel mortalite ris-
kiyle ilişkili olduğu belirtilmektedir.6 Tip 1 diyabetli
bireylerde aerobik antrenmanın kardiyorespiratuar
kapasiteyi artırdığı, insülin direncini azalttığı, lipid
seviyelerini ve endotel fonksiyonunu iyi yönde ge-
liştirdiği gösterilmiştir.7 Tip 2 diyabetli bireylerde,
düzenli aerobik egzersizinin HbA1c’yi, trigliserid-
leri, kan basıncını ve insülin direncini düşürdüğü
saptanmıştır.4 Alternatif olarak, yüksek yoğunluklu
aralıklı egzersizin, Tip 2 diyabetli erişkinlerde iske-
let kası oksidatif kapasitesini, insülin duyarlılığını
ve glisemik kontrolün gelişmesini desteklediği be-
lirtilmektedir.8

ANAEROBİK EGZERSİZLERİN FAYDALARI

Diyabet, düşük kas kuvveti ve fonksiyonel kapasi-
tedeki düşüş için bağımsız bir risk faktörüdür.9

Tüm erişkinler için direnç egzersizinin kas kütlesi,
vücut kompozisyonu, güç, fiziksel işlev, zihinsel
sağlık, kemik mineral yoğunluğu, insülin duyarlı-
lığı, kan basıncı, lipid profilleri ve kardiyovasküler
sağlıkta iyileşme gibi faydaları vardır.5 Direnç eg-
zersizinin Tip 1 diyabette glisemik kontrol üzerine
etkisi net değildir. Bununla birlikte, direnç egzer-
sizin Tip 1 diyabette egzersize bağlı hipoglisemi ris-
kini en aza indirmeye yardımcı olabileceği
düşünülmektedir.10 Direnç ve aerobik egzersizin
her ikisinin yapılacağı bir egzersiz seansında, önce
direnç egzersizi yapılmasının önce aerobik egzersi-
zin yapılmasına göre hipoglisemi riskini azaltacağı
belirtilmektedir.11 Tip 2 diyabetli bireyler için de
direnç egzersizi yapılmasının, glisemik kontrolü ve
yağsız vücut kütlesini geliştireceği; insülin direnci,
yağ kütlesi ve kan basıncını düşürerek fayda sağla-
yacağı düşünülmektedir.12

Hipoglisemi, insülin veya insülin sekretagogları
ile tedavi edilen diyabetiklerde egzersiz ile ilişkili po-
tansiyel bir problemdir. Hipoglisemi, egzersiz sıra-
sında, egzersizden hemen sonra veya birkaç saat
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sonra ortaya çıkabilir. Hipogliseminin özellikle
uzun süreli yorucu egzersizden sonra egzersiz sıra-
sında olduğundan daha yaygın olduğu bildirilmiş-
tir. Bunun nedeninin, egzersiz sonrası artan insülin
duyarlılığı ve 24-30 saate kadar sürebilen karaciğer
ve kas glikojenini doldurma gereksinimi olabileceği
belirtilmektedir.13 Aerobik ve anaerobik egzersizin
diyabet hastalarındaki faydaları Tablo 1’de özetlen-
miştir.

EGZERSİZ SIRASINDA 
GLİSEMİ BOZUKLUKLARI

Tip 1 diyabette egzersize verilen glisemik cevaplar;
insülinin uygulandığı bölge, dolaşımdaki insülin
miktarı, egzersiz öncesi kan glukoz konsantrasyonu,
son öğün veya atıştırmanın bileşimi ve yoğunluğu ve
faaliyetin süresi ile ilişkilidir.15 Aerobik egzersiz sı-
rasında Tip 1 diyabetli kişilerin çoğunda kan glukoz
konsantrasyonları karbonhidratları tüketmediği sü-
rece düşer. Çünkü insülin konsantrasyonları, akti-
vitenin başlangıcında yeterince hızlı bir şekilde
azaltılamamaktadır.16 Egzersiz sırasında dolaşımda
artan insülin konsantrasyonları, hepatik glukoz
üretimine göre glukoz kullanımını teşvik eder ve
lipolizi geciktirebilir. Bu, kasların bir yakıt olarak
glukoza bağımlılığını artırmaktadır. Hipoglisemi
çoğu hastada aerobik egzersize başladıktan yakla-
şık 45 dk içerisinde gelişmektedir. Antrenmanlı
hastaların kan glukoz seviyelerindeki azalmalar,
düşük fiziksel aktiviteye sahip olan hastalara göre
daha düzenlidir. Tip 1 diyabetli hem antrenmanlı

hem de antrenmansız bireylerin, aerobik egzersize
başlamadan önce karbonhidrat alımını artırmaları
veya insülin dozunu azaltmaları veya her ikisini de
uygulamaları gerekmektedir.17 Ancak, insülin uy-
gulamasındaki agresif azalmalar veya atlanan bir
insülin dozu nedeni ile düşük insülin konsantras-
yonları, aerobik egzersiz öncesi ve sırasında hi-
perglisemiye neden olabilir.15 Direnç egzersizinin,
sürekli orta şiddette aerobik egzersize göre daha iyi
glukoz stabilitesi ile ilişkili olduğu, ancak bazı kişi-
lerde glukoz seviyelerinin ılımlı yükselmesine
neden olabileceği belirtilmektedir.18

EGZERSİZ SONRASINDA
GLİSEMİ BOZUKLUKLARI

Aerobik egzersizden hemen sonra kastaki glukoz
alımı azalır, ancak glikojen depolarını yenilemeye
yardımcı olmak için egzersizden sonraki toparlanma
sürecinde genel glukoz atılımı birkaç saat yüksektir.
Egzersiz sonrası toparlanma sürecinde 24 saat hipo-
glisemi riski yüksektir, öğleden sonra yapılan egzer-
sizlerden sonra özellikle gece hipoglisemi riski artar.
Egzersizden sonra yapılan insülin düzeltmesinde
dikkatli olunmalı, insülinde yapılan aşırı düzeltme
sonucu ciddi gece hipoglisemisi görülebilir, yatma-
dan önce kan glukoz seviyesi <7,0 mmol/L (125
mg/dL) olan adölesanlarda insülin seviyesini tekrar
ayarlaması gerektiği önerilmektedir.19,20

İnsülin kullanan diyabetli hastalar için bolus
insülin kullandıktan sonra 90 dk içerisinde başla-
nılan egzersizler için insülin azaltma oranları Tablo
2’de verilmiştir.4

BESLENME

Diyabetli birçok birey için, tedavi planının en zor
olan kısmı ne yiyeceğini belirlemek ve bir yemek
planını takip etmektir. Diyabetli bireyler için her-
kese uygulanan standart bir yemek yeme düzeni
yoktur ve diyet planlamasının kişiselleştirilmesi ge-
rektiği vurgulanmaktadır. Beslenme tedavisinin
genel diyabet yönetiminde ayrılmaz bir rolü vardır.
Diyabetli her birey, kişiselleştirilmiş bir beslenme
planının iş birliğine dayalı gelişimi de dâhil olmak
üzere sağlık ekibiyle birlikte eğitim, öz yönetim ve
tedavi planlaması ile aktif olarak ilgilenmelidir.21
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Aerobik Anaerobik

Metabolik etkileri

İnsülin duyarlılığını artırır ++ ++

Glukoz kullanımını artırır ++ ++

Lipid profilini geliştirir ++ ++

Kan basıncı kontrolü sağlar ++ ++

Aerobik kapasiteyi artırır +++ +

Vücut kompozisyonuna etkileri

Vücut yağının azalmasını sağlar ++ +

Kas kütlesinin artmasını sağlar + +++

Kas gücünün artmasını sağlar + +++

TABLO 1: Aerobik ve anaerobik egzersizlerin diyabet
hastalarında faydalarının karşılaştırılması.14
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Diyabette beslenme tedavisinin amaçları;

Genel olarak sağlığı iyileştirmek için, uygun
porsiyon boyutlarında çeşitli besleyici gıda madde-
lerini vurgulayarak sağlıklı beslenme düzenlerini
teşvik etmek ve desteklemek.

- Vücut ağırlığı hedeflerine ulaşmak ve sür-
dürmek,

- Bireyselleştirilmiş glisemik, kan basıncı ve
lipid hedeflerine ulaşmak,

- Diyabet komplikasyonlarını geciktirmek
veya önlemek.

Kişisel ve kültürel tercihler, sağlık okurya-
zarlığı, sağlıklı gıdalara erişim, istekli ve davranış-
sal değişiklik yapma yeteneği ve değişimin
önündeki engelleri temel alan bireysel beslenme
ihtiyaçlarını ele almak.

Yemek seçimleri hakkında yargılayıcı olma-
yan mesajlar vererek yeme zevkinin sürdürülme-
sini sağlamak.

Diyabetli bir bireye, bireysel makrobesinler,
mikro besleyiciler veya tek tek gıdalara odaklan-
mak yerine, sağlıklı beslenme düzenleri geliştirmek
için pratik araçlar sağlamak.22

Diyabetli bireylerde egzersiz öncesi, sırası ve
sonrasında oluşabilecek komplikasyonların önlen-
mesinde beslenme oldukça önemlidir.  Bireyselleş-
tirilmiş bir beslenme yaklaşımı, performansın ve
glisemik sonuçların iyileştirilmesinde gereklidir.
Günlük karbonhidrat alımı, egzersiz programına
göre ayarlanmalı ve hipogliseminin önlenmesi he-
deflenmelidir. İnsülin kullanan diyabetli bireylerde
egzersiz sırasında insülin dozunun karbonhidrat
alımına dengelenmesi esastır. Özellikle egzersiz sı-

rasında alınan karbonhidratın kişisel toleransı, öne-
rilerin uyarlanmasında kilit bir faktör olarak düşü-
nülmektedir. Makronutrient alımının gün içindeki
dağılımı, egzersizin zamanlaması dikkate alınarak
ayarlanmalı, böylece karaciğer ve kas glikojen de-
polarının egzersizden önce maksimuma çıkarılması
hedeflenmelidir.23

Fiziksel aktiviteye verilen değişken glisemik
cevaplar, gıda alımının ve insülin dozunun yöne-
timi için tek tip önerileri zorlaştırmaktadır. Uzun
süre ağırlıklı olarak aerobik egzersizde (30 dk) hi-
poglisemiyi önlemek için, tipik olarak ek karbon-
hidrat alımı ve/veya insülin dozunun azaltılması
gerekmektedir. Dolaşımdaki insülin seviyelerinin
düşük olduğu durumlarda, 30-60 dk süren düşük
ila orta şiddette aerobik aktiviteler için, 10-15 g
karbonhidrat tüketimi hipoglisemiyi önleyebil-
mektedir.24 Bağıl hiperinsülinemi (bolus insü-
lininden sonra) ile gerçekleştirilen aktiviteler için,
diyabetli bireylerde performansı optimize etmek
için egzersiz yapılacak sürede 30-60 g/saat karbon-
hidrat önerilmektedir.25 Diyabetli bireylerde kan
şekeri düzeylerine göre egzersiz için beslenme öne-
rileri Tablo 3’te özetlenmiştir.4,14,26

Egzersiz yoğunluğuna göre Tip 1 diabetes mel-
lituslu bireylerin alması gereken günlük karbon-
hidrat miktarı ile ilgili öneriler ise Tablo 4’te
özetlenmiştir.1

SONUÇ VE ÖNERİLER

Diyabetli bireylerin tedavisinde tıbbi beslenme te-
davisi ve egzersiz, yaşam tarzı değişikliklerinin te-
melini oluşturmaktadır. Egzersizin olası kompli-
kasyonlarının önlenmesi için egzersiz öncesi, sırası

Egzersiz süresi

Egzersiz yoğunluğu 30 dakika 60 dakika

Hafif aerobik (%25 VO2 max) -%25 -%50

Orta aerobik (% 50 VO2 max) -%50 -%75

Ağır aerobik (% 75 VO2 max) -%75 Değerlendirilmedi*

Yoğun aerobik/anaerobik (>%80 VO2 max) Azaltma önerilmiyor Değerlendirilmedi*

TABLO 2: İnsülin kullanan diyabetli hastalar için egzersiz öncesi insülin azaltma oranları.

* Egzersiz yoğunluğu 60 dk sürdürülemeyecek kadar yüksek olduğu için değerlendirilememiştir.
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ve sonrasında egzersizin tipi, süresi ve yoğunluğuna
göre beslenme planının yapılması gerekmektedir.
Egzersiz yapan Tip 1 diabetes mellituslu bireylere

beslenme eğitimi verilmelidir. Bireylerin besin tü-
ketim kaydı ile birlikte egzersiz öncesi/sırası/son-
rası kan glukoz düzeylerini takip eden bir liste
oluşturmasının, egzersiz sırası/sonrasında ortaya çı-
kabilecek komplikasyonlara karşı koruyucu olabi-
leceği düşünülmektedir. Beslenme tedavisinin
genel diyabet yönetiminde ayrılmaz bir rolü vardır
ve diyabetli her birey, kişiselleştirilmiş bir bes-
lenme planının iş birliğine dayalı gelişimi de dâhil
olmak üzere sağlık ekibiyle birlikte eğitim, öz yö-
netim ve tedavi planlaması ile aktif olarak ilgilen-
melidir. Bu derlemede, Tip 1 diabetes mellituslu

Egzersiz öncesi kan glukozu Öneri

<90 mg/dL (<5,0 mmol/L) Hipoglisemi semptomları veya bulguları varsa kan şekeri ölçümünde kan glukoz değerleri 

kritik düzeylerdeyse egzersizin erteleneceği unutulmamalıdır

Bireysel ve amaçlanan aktivitenin boyutuna bağlı olarak, egzersiz başlamadan önce

15-30 g hızlı etkili karbonhidrat tüketilmelidir

Orta derecede yoğunluğa sahip uzun süreli aktiviteler için, egzersiz saati başına 

0,5-1,0 g/kg/karbonhidrat tüketin

15 g karbonhidrat içeren kan şekerini hızlı yükselten kaynaklara örnek besinler;

3 çay kaşığı bal, 150 mL meyve suyu vb.

15 g karbonhidrat içeren kan şekerini yavaş yükselten kaynaklara örnek besinler;

250 mL yoğurt, 1 porsiyon meyve vb.

90-150 mg/dL (5,0-8,3 mmol/L) Egzersiz türüne ve aktif insülin miktarına bağlı olarak, çoğu egzersizin başlangıcında 

egzersizin saat başına 0,5-1,0 g/kg karbonhidrat tüketin

15 g karbonhidrat içeren kan şekerini hızlı yükselten kaynaklara örnek besinler;

3 çay kaşığı bal, 150 mL meyve suyu vb.

15 g karbonhidrat içeren kan şekerini yavaş yükselten kaynaklara örnek besinler;

250 mL yoğurt, 1 porsiyon meyve vb.

150-250 mg/dL (8,3-13,9 mmol/L) Egzersize başlayabilirsiniz ve kan glukoz seviyeleri <150 mg/dL olana kadar 

karbonhidrat tüketimini geciktirin

250-350 mg/dL (13,9-19,4 mmol/L) Ketonları test edilmeli, orta ila büyük miktarlarda keton varsa

herhangi bir egzersiz yapılmamalı

Hafif-orta şiddette egzersiz başlatılabilir. Yoğun egzersiz hiperglisemiyi abarttırabileceğinden,

yoğun egzersiz kan şekeri < 250 mg/dL olana kadar yapılmamalıdır

>350 mg/dL (>19,4 mmol/L) Ketonları test edilmeli, orta ila büyük miktarlarda keton varsa

herhangi bir egzersiz yapılmamalı

Ketonlar negatifse (veya izse), aktif insülin durumuna bağlı olarak egzersizden önce 

konservatif insülin düzeltmesi (örneğin, %50 düzeltmesi) düşünülmeli

Hafif-orta derecede yoğun egzersiz başlatılabilir, glukoz seviyeleri düşene kadar

yoğun egzersizden kaçınılmalıdır

Egzersiz sonrası Egzersiz sonrası glikojen deposunun yenilenmesi için karbonhidrat alımı esastır

Egzersiz sonrası 1,0-1,2 g/kg karbonhidrat alınmalıdır

Egzersiz sonrası dönemde karbonhidrata ek olarak protein alımı (~20-30 g)

kas protein sentezi için de faydalıdır

TABLO 3: Egzersiz için beslenme önerileri.

Antrenman düzeyi CHO önerisi (g/kg/gün)

Düşük yoğunluklu egzersiz 3-5

Orta yoğunluklu egzersiz (1 saat/gün) 5-7

Orta-yüksek yoğunluklu egzersiz (1-3 saat/gün) 7-10

Yüksek yoğunluklu egzersiz (4-5 saat/gün) ≥10-12

TABLO 4: Antrenman yoğunluğuna göre alınması
gereken karbonhidrat miktarları.
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bireylere yönelik egzersiz ve beslenme konusu in-
celenmiştir. Bu alanda randomize kontrollü çalış-
maların sınırlı olması daha fazla çalışma yapılması
gerekliliğini ortaya koymaktadır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Emre Batuhan Kenger; TTaassaarrıımm::    Emre Batuhan
Kenger, Can Ergün; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Can Ergün; KKaayy--
nnaakk  TTaarraammaassıı::  Emre Batuhan Kenger; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::    Emre
Batuhan Kenger; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Can Ergün.
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