
Bes Diy Derg 2019;47(Özel Sayı):29-35

DERLEME ▪ REVIEW

DOI: 10.33076/2019.BDD.1312

ÖZET

Diyabet, küresel olarak artan bir prevalansta yaygın görülen kronik bir hastalıktır. Tıbbi beslenme tedavisi diyabetin 
yönetiminde tamamlayıcı bir role sahiptir ve tanı sonrasında uygun beslenme tedavisi ile izlenen bireylerde metabolik 
kontrolün sağlanmasına katkı sağlamaktadır.  Diyabetli bireylerde vücut ağırlığındaki %5-10’luk kaybın glisemik ve 
metabolik kontrolün iyileştirilmesi için gerçekçi bir hedef olduğu belirtilmektedir. Beslenme önerileri, glisemik kontrolün 
ve diğer metabolik sonuçların iyileştirilmesi üzerinde olumlu bir etki sağlamaktadır. Ayrıca klinik çalışmalar, beslenme 
tedavisinin, diyabetin önlenmesinde de etkinliği olduğunu kanıtlarla göstermektedir. Bu derleme yazının amacı, beslenme 
tedavisinin ve farklı diyet yaklaşımlarının glisemik kontrol, vücut ağırlık yönetimi ve kardiyovasküler hastalık risk profili 
üzerindeki etkilerini değerlendirmektir.
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ABSTRACT

The epidemic of diabetes is a growing prevalence globally. Medical nutrition therapy has a complementary role in the 
management of diabetes and contributes to metabolic control in individuals who are followed up with appropriate 
nutritional therapy after diagnosis. Weight loss of 5% to 10% is a realistic goal for improving glycemic and metabolic control 
in people with diabetes. Nutritional recommendations provide a positive effect on the improvement of glycemic control and 
other metabolic outcomes. Clinical trials also provide evidence for the effectiveness of nutritional therapy in the prevention 
of diabetes. The purpose of this review is to appraise the effects of nutritional therapy and different dietary approaches on 
glycemic control, body weight management, and cardiovascular disease risk profile.
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GİRİŞ

Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun (International 
Diabetes Federation [IDF]) Diyabet Atlası verilerine 
göre; 2017 yılında dünyada 18-99 yaş aralığındaki 

bireylerin %8.8’i (451 milyon) diyabet tanısı almış 
iken, bu oranın 2045 yılında %9.9 (693 milyon) olacağı 
tahmin edilmektedir. Ayrıca aynı yaş grubu için 2017 
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yılında dünyada yaklaşık olarak 5 milyon bireyin 
(20-99 yaş) diyabet kaynaklı nedenler ile yaşamını 
yitirdiği bildirilmiştir. Aynı zamanda diyabetli 
bireylerin sağlık harcamalarının dünya genelinde 850 
milyon dolar olduğu belirtilmektedir (1). 

Araştırmalar, global epidemi boyutunda olan 
diyabetin yönetimindeaçlık kan glukoz değerindeki 
her 1 mmol/L’lik azalmanın kardiyovasküler 
(KV) hastalık riskinde %23 azalma sağladığını 
(2), HbA1c’deki her %1’lik artışın mortalite ve KV 
olay riskinde %20-30’luk artışa neden olabildiğini 
göstermektedir (3). Benzer şekilde hafif şişman ve 
şişman bireylerde vücut ağırlığındaki %5-10’luk 
kaybın, glisemik kontrolde iyileşme ve KV hastalık 
risk faktörlerinde azalma sağladığını bildirilmiştir 
(4,5). Beslenme tedavisinin özellikle de diyetisyenler 
tarafından sağlanan beslenme tedavisinin glisemik 
kontrol ve diğer metabolik sonuçların iyileşmesinde 
olumlu etkiler sağladığı literatürde yer almaktadır 
(6-8). Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes 
Association-ADA) beslenme tedavisinin, tüm tip 
1 ve tip 2 diyabetli bireylerin tedavi planlarının 
etkili bileşeni olduğunu belirtmiştir. Bu doğrultuda 
beslenme tedavisinin amacı; sağlıklı beslenme 
alışkanlıkları kazandırmak, glukoz, lipit ve kan 
basıncı hedeflerine ulaşmada yardımcı olmaktır (9). 
Bu derleme yazının amacı; beslenme tedavisinin ve 
farklı diyet yaklaşımlarının glisemik kontrol, vücut 
ağırlık yönetimi ve KV hastalık risk profiline etkisini 
güncel literatürler eşliğinde irdelemektir. 

Diyabetik Bireylerde Tıbbi Beslenme Tedavisinin 
Etkileri

Diyabet tipi, süresi ve tedavinin başlangıcındaki 
HbA1c düzeylerine bağlı olarak değişiklik göstermekle 
birlikte, alanında uzman diyetisyenler tarafından 
sağlanan beslenme tedavisinin HbA1c düzeylerinde 
yaklaşık olarak %1-2 (-%0.23 ile -%2.3 arasında, p<0.05) 
azalma sağladığı belirtilmiştir (9,10). Optimal kan 
glukoz kontrolü olmayan (HbA1c >%7), kronolojik yaşı 
<70 yıl, ortalama diyabet yaşı 9 yıl olan, tip 2 diyabet 
tanılı bireyler ile yürütülmüş bir çalışmada, ilk ay 2 
kez, beş ay ayda 1 kez olmak üzere altı ay boyunca 

diyetisyen takibiyle sağlanan beslenme tedavisinin 
HbA1c düzeylerinde %0.4 azalma sağladığı ve bu oranın 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir. Aynı 
çalışmada ek olarak, bireylerin vücut ağırlığı, beden 
kütle indeksi (BKİ) ve bel çevresi ölçümlerinde de altı 
ay sonunda anlamlı azalma saptandığı belirtilmiştir. 
Araştırmacılar, çalışmanın tartışma bölümünde 
beslenme tedavisinin oral antidiyabetik ilaç veya 
insülin tedavisinden daha ucuz olduğunu ve medikal 
tedavi ile glisemik kontrolde sağlanan iyileşmeye 
benzer hatta daha fazla etkisi olduğunu ifade 
edilmiştir (11). Randomize kontrollü çalışmaların 
incelendiği bir sistematik derlemede (26 çalışma, 
n=5500) ise 1. basamakta diyetisyenlerden sağlanan 
beslenme müdahalesinin bireylerin diyetlerinin 
kalitesinde, diyabet çıktılarında (kan glukozu, 
HbA1c) ve vücut ağırlık kaybı çıktılarında (vücut 
ağırlığında ve bel çevresi ölçümlerinde) iyileşme 
olduğu belirtilmiştir. Ancak derleme makalede 
değerlendirilen araştırmalar, plazma lipit düzeyleri 
ve kan basıncı ile ilgili sonuçlara ulaşmada tek başına 
diyetetik danışmanlığının etkinliği konusunda tutarlı 
bir destek sağlamamaktadır (8). Beslenme önerilerinin 
hastanede yatış sıklığı üzerine etkilerini araştıran bir 
başka çalışmada, 18000 diyabet tanılı birey yaklaşık 
olarak dokuz yıllık takip süreçlerinde değerlendirilmiş 
ve gerçekleşen her diyetisyen görüşmesinin yılda her 
100 birey için hastane yatışında 4.7 günlük azalma 
sağladığı belirtilmiştir (p<0.05) (12).

Diyabette Hangi Tıbbi Beslenme Tedavisi Yaklaşımı 
veya Besin Ögesi Bileşeni Metabolik Parametreler 
Üzerine Daha Etkilidir?

Uygulanan beslenme tedavilerinde; enerji/yağ alımını 
azaltmak, karbonhidrat sayımı, basitleştirilmiş öğün 
planları, sağlıklı besin veya değişim seçenekleri, 
insülin/karbonhidrat oranının kullanımı, fiziksel 
aktivite ve davranışsal strateji yaklaşımları 
kullanılmaktadır. Tip 2 diyabetli bireyler için enerji 
alımının azaltılması, tip 1 diyabetli bireyler için ise 
karbonhidrat sayımı beslenme müdahalelerinin odak 
noktasını oluşturmaktadır (10). Diyabetli bireylerin 
bireye özgü tıbbi beslenme tedavisi (TBT) yaklaşımı 
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ile takip edilmeleri ve beslenme tedavisinin tercihen 
diyabette TBT’nin bileşenlerini iyi bilen uzman 
diyetisyenler tarafından yapılması ADA’nın önerileri 
arasında yer almaktadır (9). 

Düşük karbonhidrat içerikli diyetler, çalışmaların 
en fazla yoğunlaştığı diyetlerdir. Meta-analiz 
sonuçlarına göre; düşük karbonhidrat içerikli 
diyetler kısa dönemde olumlu etkiler gösterse de, 
uzun dönemde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
yaratmamaktadır (13-16). On bir randomize kontrollü 
çalışmanın incelendiği bir meta-analizde de, düşük 
karbonhidratlı (20-30 g/gün veya enerjinin <%20’si 
karbonhidrat içerikli) diyetler, düşük yağlı (enerjinin 
<%30’u) diyetler ile karşılaştırılmış ve çalışma 
sonucunda vücut ağırlığı kaybında her iki diyet ile 
benzer sonuçlar saptanırken, düşük karbonhidratlı 
diyetlerin düşük dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol 
düzeylerinde artışa neden olduğu vurgulanmıştır 
(17). On yedi çalışmanın incelendiği bir başka meta-
analizde ise düşük karbonhidratlı diyetlerin tüm 
nedenlere bağlı ölüm riskini yaklaşık %31 oranında 
artırdığı belirtilmiştir (RR:1.31, 1.07-1.59, p<0.05) 
(18). Hatta Huntriss et al. (16) çalışmalarında yedi 
randomize kontrollü çalışmanın (n=2204) sonucunu 
değerlendirmiş ve <50 g karbonhidrat içeren 
diyetlerin toplumda uygulanabilmesinin inandırıcı 
bir hedef olmadığını vurgulamıştır. Rehberler de 
çalışma sonuçlarını desteklemekte ve fazla kilolu 
ve obez diyabetli bireylerin TBT’sinde <130 g/gün 
karbonhidrat alımını önermemektedir. Bu oranlar 
gebelik dönemindeki diyabetli bireyler için >170 g/
gün, emziklilik dönemindeki diyabetli bireyler için 
ise >210 g/gün karbonhidrat alımının sağlanması 
yönündedir. Aynı zamanda rehberler düşük 
karbonhidrat (<130 g/gün veya enerjinin <%26’sı) 
veya çok düşük karbonhidrat içerikli (<50 g/gün veya 
enerjinin <%10’u) diyetlerin kullanılmamasını da 
vurgulamaktadır (9,19).

Literatürde düşük veya yüksek glisemik indeks (Gİ) 
ve glisemik yük (GY) değerlerine sahip diyetlerin 
glisemik yanıt ve KV risk parametreleri üzerine 
etkilerini inceleyen çalışmalar da mevcuttur (20-
22). Düşük ve yüksek Gİ içerikli diyetlerin HbA1c ve 

fruktozamin düzeyleri üzerine etkisini değerlendiren 
bir sistematik derleme ve meta-analizde 18 randomize 
kontrollü çalışma (n=840, 2-114 hafta süreli) araştırma 
kapsamına alınmış olup, düşük Gİ içerikli diyetlerin, 
HbA1c (-%0.42, p<0.01) ve fruktozamin (-0.44, p=0.02) 
düzeylerinde azalma sağlayarak glisemik kontrol 
üzerinde faydalı etki gösterdiği belirtilmiştir (20). 
Benzer şekilde dokuz randomize kontrollü çalışmanın 
(n=705, 2 hafta-22 ay süreli) incelendiği bir başka meta-
analizde, düşük Gİ içerikli diyetlerin uygulanması ile 
HbA1c ve açlık kan glukozu düzeylerinde istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde azalma gözlenmiştir (21). 
Toplam 11 randomize kontrollü çalışmanın (n=402, 
1-12 ay süreli) dahil edildiği yüksek ve düşük Gİ içerikli 
diyetlerin karşılaştırıldığı bir diğer meta-analizde de 
HbA1c, total ve LDL kolesterol düzeylerinde azalma 
bildirilmiştir (p<0.05) (22). Yapılan çalışmalar da düşük 
Gİ içerikli diyetlerin olumlu etkilerini bildirmektedir, 
ancak belirtilen olumlu etkilerin oluşumunda 
yüksek posanın mı, düşük Gİ içeriğinin mi daha 
etkili olduğunu söylemenin mümkün olmaması 
çalışmalardaki en büyük sınırlılığı oluşturmaktadır 
(20-22). Bununla birlikte tüketilen besin miktarının 
fazlalığının, pH’sının, posa, protein ve yağ içeriğinin, 
nişasta türünün ve pişirme yöntemi ve süresinin 
de besinlerin Gİ değerini değiştirerek kan glukoz 
cevabını etkileyebileceği unutulmamalıdır (23). 

Gıda ve Tarım Örgütü (Food and Agriculture 
Organization [FAO]); diyabetik bireylerde Gİ’in, 
kan glukoz yanıtını etkileyen kullanışlı bir gösterge 
olduğunu belirtirken (24), ADA; diyabetik bireylerin 
posa içeriği yüksek, düşük Gİ içerikli sebze ve meyveler, 
tam tahıl ürünleri gibi karbonhidrat kaynaklarının 
tüketimini tercih etmelerini önermektedir (19). Ek 
olarak ADA, diyabetik bireylerin diyetlerinde yer 
alan şeker eklenmiş düşük posa içerikli, glisemik 
yükü yüksek besinleri özellikle posa içeriği yüksek, 
glisemik yükü düşük besinlerle değiştirmesi önerisini 
de vurgulamaktadır (19). 

Vejetaryen beslenmenin etkilerinin araştırıldığı 
çalışmalarda da, vejetaryen beslenme tarzının 
dislipidemide düzelme (25), iskemik kalp hastalığı, KV 
ve serebrovasküler (SV) hastalıkların mortalitesinde 
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azalma (26) sağladığı bildirilmektedir. Buna karşın, 
2017 yılında yayınlanan bir meta-analizde vejetaryen 
beslenme tarzının, BKİ, total kolesterol, LDL 
kolesterol ve kan glukoz düzeylerinin azalmasında 
etkili olabileceği ancak KV ve SV hastalık görülme 
sıklığı üzerinde istatistiksel olarak fark yaratmadığı 
belirtilmiştir (27). Aynı meta-analizde vejetaryen 
diyetlerin lipit profili üzerine olan olumlu etkisinin 
bu diyet modelinde toplam ve çözünür posa, yağlı 
tohumlar, soya ve bitki sterolleri alımının yüksek, 
doymuş yağ tüketiminin ise düşük düzeylerde 
olmasından kaynaklanabileceği vurgulanmıştır 
(27). Hem düşük Gİ, hem de vejetaryen diyet 
uygulamalarının gösterdiği olumlu sonuçlarda 
etkisi olan posanın alım düzeyini, ADA tip 2 diyabet 
yönünden riskli bireyler ve diyabetli bireylerde her 
1000 kkal/gün için 14 g olarak önermektedir (9). 

Goday et al. (28) çalışmalarında tip 2 diyabetli 
bireylerde çok düşük enerjili diyet (Very Low Calorie 
Diet [VLCD]) ve düşük enerjili diyet (Low Calorie 
Diet [LCD]) modelinin kısa dönemdeki etkilerini 
incelemişler, VLCD’nin vücut ağırlık değişiminde 
ve glisemik kontrol sağlanmasında standart LCD’e 
kıyasla daha etkili olduğunu ve dört aylık bir süreçte 
uygulanmasının güvenli olduğunu belirtmişlerdir. Tip 
2 diyabetli bireylerde enerji kısıtlaması yapılan (VLCD 
ve LCD) dokuz çalışmanın (4 randomize ve 5 randomize 
olmayan kontrollü çalışma, n=346) incelendiği bir 
meta-analizde de, VLCD’lerin üç aylık süreç sonunda 
açlık kan glukoz düzeylerinde istatistiksel olarak 
anlamlı düşme sağladığı bildirilmiştir (29). Alınan 
sonuçlar olumlu olsa da ADA <800 kkal/gün enerji 
içeren diyetlerin hastanın bu konuda deneyimli 
klinisyenler tarafından yakın klinik gözlem altında 
olması durumunda üç aya kadar uygulanabileceğini 
belirtmekte (9), Kanada Diyabet Derneği de <900 kkal/
gün enerji içeren diyetlerin rutin kullanımını, hasta 
medikal denetim altında olmadıkça önermemektedir 
(30).

Akdeniz diyetinin KV hastalık görülme riski üzerine 
etkisinin araştırıldığı, çok merkezli, medyan takip 
süresi 4.8 yıl olan PREDIMED çalışmasında Akdeniz 
diyeti kapsamında zeytinyağı (n=96, bir L/hafta 

zeytinyağı) ve sert kabuklu yemiş (n=83, 30 g/gün 
karışık sert kabuklu yemişler) tüketen iki çalışma 
grubu ve kontrol grubu (n=109, diyet yağ alımını 
azaltmaları önerilmiştir) karşılaştırılmış ve her iki 
çalışma grubunda KV görülme riskinde %30’luk 
azalma saptanmıştır (sırasıyla RR: 0.70; 0.53-0.91, 
p=0.009, RR:0.70; 0.53-0.94, p = 0.02) (31). Qian et al. (32) 
yirmi dört çalışmanın sonuçlarını inceledikleri meta-
analizde, yüksek tekli doymamış yağ asidi (TDYA) 
içeren diyetleri, yüksek karbonhidrat veya yüksek 
çoklu doymamış yağ asidi (ÇDYA) içeren diyetler ile 
karşılaştırmışlar ve yüksek TDYA’lı diyetin yüksek 
karbonhidratlı diyete kıyasla açlık kan glukozu, 
trigliserit, vücut ağırlığı ve sistolik kan basıncında, 
yüksek TDYA’lı diyetin yüksek ÇDYA’lı diyete kıyasla 
sadece açlık kan glukoz düzeylerinde istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde azalma sağladığı bildirilmiştir. 
Bu doğrultuda Amerikan Tıp Enstitüsü’nün (Institute 
of Medicine-IOM), yetişkin bireylerin diyetlerinde 
enerjinin %20-35’inin yağdan karşılanmasının 
kabul edilebilir olduğunu belirttiği unutulmamalıdır 
(33). Benzer şekilde ADA da diyabetik bireylerde 
metabolik hedefler ve KVH riski açısından, tüketilen 
yağ çeşidinin, tüketilen yağ miktarından daha önemli 
olduğunu bu nedenle de diyette doymuş yağ asidi 
(<%7) ve trans yağ asidi (<%1) alımının azaltılmasını 
önermektedir (9,19). Aynı zamanda ADA’nın kanıta 
dayalı beslenme önerileri arasında, B kanıt düzeyinde 
diyabetli bireylerin, besinler yolu ile omega-3 yağ 
asitleri alımını artırmaları ve 2 porsiyon/hafta balık 
tüketmeleri, C kanıt düzeyinde ise total ve LDL 
kolesterol düzeylerinde azalmaya yardımcı olacağı 
için bitki stenol ve sterollerinden zengin besinlerin 
tüketimini dislipidemisi olan diyabetik bireylerin 
artırmaları (1.6-3 g/gün) yer almaktadır (9,19). 

Takip süresi en az on iki ay olan ve sekiz farklı vücut 
ağırlık kaybı yaklaşımının sonuçlarının incelendiği 
toplam on bir çalışmanın değerlendirildiği bir 
meta-analizde, obez tip 2 diyabet tanılı bireyler için 
glisemik kontrol, lipit ve kan basıncı düzeylerindeki 
olumlu sonuçları gözlemlemek için >%5 vücut ağırlık 
kaybının gerekliliği belirtilmiş ve optimal sonuçların 
ise devamlılığı olan ≥%7 vücut ağırlık kaybı ile 
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sağlanabileceği vurgulanmıştır (34). Benzer şekilde 
dokuz farklı diyet yaklaşımının tip 2 diyabet tanılı 
bireylerde (n=4937) glisemik kontrol üzerindeki 
etkilerinin araştırıldığı, elli altı çalışmanın incelendiği 
bir başka meta-analizde, Akdeniz diyetinin tip 
2 diyabet tanılı bireylerde glisemik kontrolün 
iyileştirilmesinde en etkili diyet yaklaşımı olduğu 
bildirilmiştir (35). 

Karbonhidrat miktarı ve kalitesinin kardiyometabolik 
risk üzerine etkilerinin incelendiği bir derleme 
makalede de, enerji kısıtlaması vücut ağırlık kaybında 
primer etken olsa da, Akdeniz tipi beslenme veya düşük 
yağ-yüksek kompleks karbonhidrat içerikli diyet 
yaklaşımının diyabetin tedavisinde ve KV hastalık 
riskinin önlenmesinde daha etkili sonuçlar gösterdiği 
vurgulanmıştır. Aynı çalışmada, diyabetin önlenmesi 
ve tedavisinde mutlaka bireysel değerlendirme 
yapılması gerekliliği de ifade edilmiştir (36). Yoğun 
yaşam tarzı önerileri (diyet yağı enerjinin <%30’u) ile 
klasik yaklaşımın vücut ağırlık kaybı süreci üzerine 
etkilerinin karşılaştırıldığı çok merkezli, 5145 tip 2 
diyabetli birey ile yürütülen AHEAD (Action for Health 
in Diabetes) çalışması, müdahale grubunun birincil 
(KV nedenler, inme vb.) ve ikincil (koroner arter 
bypass graftı, konjestif kalp yetmezliği vb.) çıktılarda 
daha fazla azalma sağladığı ve yine aynı grupta fiziksel 
fonksiyonların ve yaşam kalitesi skorlarının daha 
yüksek ve medikal tedavi kullanımı ile harcamaların 
daha düşük olduğu bildirilmiştir (37).

SONUÇ VE ÖNERİLER

Metabolik kontrolün sağlanması, diyabette tıbbi 
tedavinin ana bileşenidir. Beslenme tedavisi diyabetin 
yönetiminde tamamlayıcı bir role sahiptir ve tanı 
sonrasında uygun beslenme tedavisi ile izlenen 
bireylerde metabolik kontrolün sağlanmasına katkı 
sağlamaktadır. Fazla kilolu ve obez diyabetli bireylerde 
vücut ağırlık kaybı ve optimal vücut ağırlığının 
sürdürülmesi önerilmektedir. Glisemik kontrolün 
iyileştirilmesi ve KVH riskinin azaltılması için altı ay 
içinde %5-10 vücut ağırlık kaybı sağlanmalıdır. Vücut 
ağırlık kaybı yaklaşımı, genel olarak besin alımını 

azaltmak yerine yüksek karbonhidrat ve düşük 
posa içerikli, yüksek yağlı beslenme alışkanlıklarını 
değiştirmeyi ve oluşturulan sağlıklı öğün planının, 
fiziksel aktivite ve davranış değişikliği uygulamalarını 
içeren yaşam tarzı önerileri ile sunulmasını 
önermektedir. Diyetin makro besin ögesi içeriği, 
hastanın metabolik durumu ve besin tercihleri göz 
önünde bulundurularak bireye özgü ayarlanmalı ve 
TBT’de gerçekçi hedefler belirlenmelidir. Tedaviye 
uyum oranı yüksek bireyselleştirilmiş yaklaşımlar ile 
hedefe ulaşmak daha etkili olacaktır ve tedavide yaşam 
boyu multidisipliner yaklaşım benimsenmelidir.
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