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OZET

Tibbi beslenme tedavisi, diyabet yonetiminin temel bilesenlerindendir. Kan glukozunu, kan yaglarini, kan basincin1 hedef
aralikta tutmaya yardimeci olur, saghkl viicut agirhiginin siirdiirtilmesini saglar, diyabete bagh gelisebilecek akut ve kronik
komplikasyon riskini azaltir. Uzun yillardir diyabet tedavisi i¢in ideal olan makro besin 6geleri oranlari sorgulanmakta olup
yapilan calismalar pek ¢ok farkli beslenme miidahalesinin tedavide etkili olabilecegini gostermektedir. Ancak, bireyler eski
beslenme aligkanliklarina déonme egiliminde olduklarindan, uzun sireli, uygulanabilir bir beslenme modeli olusturabilmek
icin, makro besin dgeleri oranina odaklanmaktan vazgecilmelidir. Tedavi hedefleri bireye 6zgi degerlendirilmelidir.
Diyabetlinin tercihlerine uygun, siirdiirebilecegi bir tibbi beslenme tedavi plani olusturulmali, kanita dayali sitnirlandirmalar
yapilmali, fakat yeme zevkinden mahrum edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Tibbi beslenme tedavisi, makro besin dgeleri, diistik karbonhidratl diyet, yiiksek proteinli diyet

ABSTRACT

Medical nutrition therapy is one of the key components of diabetes management. It supports to achieve blood glucose,
blood lipids and blood pressure goals, maintains healthy body weight and decreases complication risks as well. It is fact
that macronutrients ratio, which are ideal for diabetes treatment, have been researched for many years, studies introduce
that many different nutrition interventions will be effective in this treatment. However, since individuals trend to return to
their old dietary habits, focusing on the proportion of macronutrients should be abandoned in order to establish a long-term
suitable diet model. Treatment goals should be evaluated individually. A sustainable treatment plan has to be composed
according to diabetic’s choices; evidence-based limitations have to be applied; however, their pleasure of eating has to be
maintained.
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GIRIS

Tibbi beslenme tedavisi (TBT), diyabet yonetiminin = dnlemek, ertelemek, besin seciminde kanita

temel taslarindan biridir. Diyabetli yetiskinlerde
TBT’nin amaci kan glukozu, kan lipitleri, kan basinci
hedeflerine uygun yeme aligkanligi kazandirmak,
saghikli vicut agirhigini saglamak veya sirdirmek,
diyabete baglh gelisebilecek komplikasyonlari
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dayali kisitlamalar yaparken bireyin tercihlerini,
aligkanliklarini géz ardi etmemek ve Kisiyi
yeme zevkinden mahrum etmeden hayat boyu
surdurebilecegibirbeslenme programiolusturmaktir
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Yapilan pek cok ¢alisma, tercihen diyabet konusunda
deneyimli bir diyetisyen tarafindan verilen beslenme
egitimin, HbAlc duzeylerinde tip 1 diyabetlilerde
%1-1.9, tip 2 diyabetlilerde %0.3-2 arasinda azalma
sagladigini gostermektedir (2-10). Ornegin yeni tani
almis ve HbA1lc diizeyi %9 olan bir diyabetli bireyde
bu dusis %2’yi bulurken, yine yeni tan1 almis HbAlc
duzeyi %6.6 olan bir baska diyabetlide bu oran %0.4
civarindadir (4). Uzun sure once tani almis, glisemi
regulasyonukoti olan bir diyabetlide ise TBT ile HbAlc
dizeyinde %0.5’lik bir azalma saglanabilmektedir.
TBT ile glisemik kontrolde saglanan bu iyilesme
diyabetli bireyin saglik harcamalarinin azalmasinda
glisemik regiilasyonu saglamak amaciyla tedaviye bir
ilacin eklenmesi kadar etkilidir (11).

Tibbi beslenme tedavisi diizenlenirken, cevaplanmasi
gereken 6nemli sorulardan biri, metabolik kontrolu
iyilestirmekte  kullanilacak yeme  modelinde
makro besin ogeleri icin ideal bir oraninin olup
olmadigidir. Tip 2 diyabette, diyet kompozisyonunun
postprandiyal ve diurnal glukoz dalgalanmalarinda
rol oynadig1 ve makro besin dgeleri kompozisyonunu
degistirmenin postprandiyal glisemiyi diislirebilecegi
bildirilmektedir (12). Glisemik kontroliin énemli bir
parcasi olan postprandiyal hipergliseminin kontrol
altina alinmasi, HbAlc'nin dustrilmesi, mikro ve
makro komplikasyonlarin azaltilmasi acisindan
onemlidir (13,14).

Bu derlemenin amaci diyabetli bireylerde tibbi

beslenme tedavisi yaklasiminda makro besin
ogelerinin dagiliminin nasil olmasi gerektigi
irdelenecektir.

Makro Besin Ogeleri Oranlar:

Karbonhidratlar

Insiilinin kegfedilmeden 6nce giinde 400-500 kkal
enerji saglayan achk diyetleri veya karbonhidrat
(KH) alim oraninin gunlik enerji aliminin %2’sini
karsilayacak kadar kisitlandigi ve enerjinin yaglardan
saglanan oraninin %70’lere ¢ikarildig: diyetler tercih
edilmekteydi. Bu diyetlerle tip 1 diyabetliler birkag

yil yasatilabilmekteydi. Insiilinin kesfinden sonra ise
KH orani %35-40’a kadar arttirilmigtir (15). 1970’lerin
sonunda 6zellikle diyabetlilerde kardiyovaskiiler (KV)
6lim gorulme sikhigini goz dninde bulundurularak,
total yag ve doymus yag alimini azaltma onerisi
getirilmis, yag alimi yaklasik %10 azaltilmis boylelikle
tiketilecek KH miktar1 %10 artmis yani ginlik enerji
gereksiniminin %55-60’1n1 karsilayacak diizeye kadar
cikartilmistir (16).

Gunumuzde dusuk KH’l diyetlerle, yiksek KH’li
diyetlerin etkilerini karsilastiran pek c¢ok calisma
literatiirde yer almakla birlikte 0Ozellikle diyabet
kontroli ve saglikhi viicut agirlif: icin ideal olan KH
oraninin ne olmasi gerektigi halen sorgulanmaktadir
(17). Tuketilen KH miktar1 ve endojen/eksojen insulin,
postprandial kan glukozunun temel belirleyicisi
oldugundan 6gun planlamas1 yaparken tiiketilecek
KH miktarina dikkat edilmesi gereklidir. ideal KH
oranini belirlerken kullanilabilecek en etkili yontem,
o0gunlerde tiiketilen KH miktar1 ve postprandial
glisemik yanitin izlenmesidir (1,14).

Diyabet Kontroli ve Komplikasyonlar: Caligmasi
(Diabetes Control Complication Trial [DCCT])
kapsaminda, 5 yillik stire icinde, 532 diyabetli bireyin
makrobesin 6gelerinden sagladiklari enerjinin ginliuk
enerji alimini karsilama oranlari ile glisemik kontrol
sonuglar1 karsilastirilmig, yiksek KH (%56) alan
grubun HbAlc diizeyi %7.1 bulunurken, disik KH
(%37) alan grubun HbAlc dizeyi %7.5 bulunmustur
(18). Diger bir ¢caligmanin bulgularina gore ise dusuk
KH’1i (%46), doymus yag ve toplam yag orani yiiksek
(%37) olan diyet ile yiksek KH’li (%50), disik yagh
(%34) diyet kiyaslandiginda dusik KH’li diyet daha
kotu glisemik kontrolle iligkili bulunmustur (19).

Enerjinin KH’dan saglanan oranini azaltip doymamis
yag asitlerinden zengin, doymus yagdan fakir bir
diyet dizenlemenin lipit profilinde, kan glukozu
kontroliinde ve diyabet i¢in kullanilan ilaglarin
azaltilmasinda daha etkili oldugu gosterilmistir (17).
Dusuk KH1l diyetlerin, disik yagh yuksek KH’l
beslenme modeline alternatif bir yontem olarak
degerlendirilebilecegi ileri siirtilmektedir (1,20).
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Yapilan c¢alismalara Kkatilan diyabetli bireylerin
heterojen olmasifarkliHbAlcduzeyinesahip olmalari,
calismalarda kontrol diyetlerinin birbirinden farkh
olmasi, calismalar arasinda metodolojik celigkilerin
olmasi, érneklem sayisinin az olmasi uzun sireli
sonuglarin olmamasi1 diyet modelleri arasinda
karsilagtirma yapmay1 oldukca zorlastirmakta ve bir
diyetin digerinden ustiin olmasi ihtimalini ortadan
kaldirmaktadir (21).

Amerika’da yasayan diyabetli bireylerin KH alimi
degerlendirildiginde gunlik enerjinin %44-46’sin
KH’lardan sagladiklari bildirilmektedir. Bu bilgiler
15181nda Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes
Association [ADA]) bireylerin eski aligkanliklara
donmeye meyilli olduklarini, bu nedenle uzun stureli
bir beslenme modeli olusturabilmek icin diyabetli
bireylerin var olan aligkanliklarina benzer bir makro
besin o6gesi dagilimi saglamanin esas oldugunu
vurgulamaktadir (1).

Diyabetli bireyin tedavi hedefleri de g6z oniinde
bulunduruldugunda, iyi saghk icin, sebze, meyve,
tam tahil, baklagil ve az yagh sut urunlerinden
gelen KH’larin tercih edilmesi, yag, seker ve sodyum
ilave edilmis KH tiiketiminin azaltilmasi dogru bir
yaklagsimdir (1,14).

Glisemik indeks ve Glisemik Yiik

Kanita dayal tedavi rehberlerinde, yiuksek glisemik
yukli Dbesinleri dusik glisemik yuklu besinler
ile degistirmenin glisemik kontrolde iyilesme
saglayabildigi (1) ve tek basina KH alimi s6z konusu
oldugunda, glisemik indeksi dikkate almanin glisemik
kontrole ek fayda getirebilecegi ifade edilmektedir
(1,14). Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes
Association [ADA]), Kanada Diyabet Cemiyeti (Canada
Diabetes Association) gibi pek ¢ok kurulus, diyabetli
bireyin egitim siiresince glisemik indeks ve glisemik
yuk hakkinda bilgilendirilmesini 6nermektedir
(22,23).

Glisemik indeks ve glisemik yiikle ilgili meta analiz
sonuclarina bakilldiginda doért haftadan uzun
suren, dusuk glisemik indeksli diyetlerde HbAlc

diizeylerindeki azalmanin daha belirgin oldugu (24)
ve glisemik yukiin azaltilmasinin HbA1lc diizeylerinde
%0.2-0.5 azalma saglayabildigi gérilmektedir (25,26).
Glisemik indeks ve glisemik yukin vicut agirhk
kaybindan bagimsiz, belirgin bir etkisinin olmadig1
rapor edilmektedir (1). Ancak glisemik indeks ve
glisemik yukle ilgili calisma sonuclarinin posa
tiketiminden bagimsiz olarak degerlendirilmesinin
dogru olmayacagl c¢iinkii bu calismalarda disik
glisemik indeksli veya glisemik yukli diyetlerin ayni
zamanda yuksek posa icerdigi vurgulanmaktadir (27).

Posa

Diyabetlilerde, c¢0ziinebilir posa miudahalesinin
HbAlc ve achk kan glukoz duzeylerine olumlu
etkisi oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir
(28,29). Doygunlugu arttirdigl (22), gastroinstestinal
gecis suresini uzattifl ve kan glukoz diizeylerinin
regulasyonunu olumlu yonde etkiledigi (23) g6z 6niine
alinarak diyet posasinin arttirillmasi énerilmektedir
(16).

Diyabetli bireylere verilen posa ve tam tahil
tiketimine iligkin 6neriler genel poptlasyona verilen
onerilerle aynidir. Her 1000 kkal enerji alimi icin 14
g veya kadinlar icin giinde 25 g, erkekler i¢in ginde
35 g posa tuketimi idealdir (1). Eger tolere edilebilirse,
glinde 50 g veya daha fazla miktarda posa tiiketiminin,
glisemiyi  1iyilestirdigi, preprandiyal  glukoz,
postprandiyal hiperglisemi ve HbAlc diizeylerinde
hafif disme sagladigl rapor edilmistir (30). Sadece
posanin glisemik regtilasyona etkisini gormek oldukca
zordur. Gunlik 50 g posa alim diuizeyine erigsebilmek
icin sebze, meyve, tam taneli tahillar, yagh tohumlar
ve baklagiller gibi islem gérmemis besinlerden gelen
posanin tercih edilmesi veya ihtiya¢ varsa psyllium,
direncli nisasta ve beta-glukan ile posa takviyesi
onerilmektedir (31). ADA, 50 g lizerinde posa aliminm
gercekci olmayacak bicimde yiliksek bulmakta ve
boyle bir 6neri getirmemektedir (29). Posanin KV
hastalik risk faktorlerine etkisi de karisiktir ama
genellikle dogal kaynaklardan posa aliminin, serum
kolesterolu ve kan basinc gibi diger risk faktorlerini
olumlu etkiledigi bilinmektedir (27,32).
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Hemgire Saghk Calismasi (Nurses’ Health Study
[NHS]) sonuclarina gore, tip 2 diyabetlilerde tam tahil
tiketiminin, azalan mortalite ve KV hastalik ile iligkili
oldugu belirlenmistir (33). Genel populasyona oldugu
gibi, diyabetli bireylere de tahil tiikketiminin yarisinin
tam tahillardan saglanmasi Onerilmektedir (27,32).
Glisemik kontrolu saglayabilmek icin glisemik indeksi
disuk, posadan zengin, eklenmis seker icermeyen
veya az miktarda iceren KH tiiketiminin saglanmasi
yani KH kalitesi 6nemlidir (21).

Sukroz

Sukrozigeren besinler, yeme planinda diger izokalorik
besinlerle yer degistirebilir (1-3) fakat diyabetlilerde
de genel popilasyonda oldugu gibi kardiyometabolik
risk profili ve vicut agirlik artisina olumsuz etkileri
g6z 6nunde bulundurulmaldir (14). Ayrica, sukroz,
glukoz veya yuksek fruktozlu misir surubu gibi enerji
degeri olan tatlandiricilarin tikketiminden sakinilmal
veya miktarlar: sinirlandirilmahdir (1).

Diyabetli cocuk ve yetigkinlerin, rafine KH ve ilave
seker iceren meyve sulari, buzlu caylar, enerji
icecekleri (28), az yagh veya yagsiz fakat seker ilave
edilmis drinlerin alimin1 azaltmasi bunlarin yerine
sebze, meyve, baklagil, tam tahil, seker ilavesiz siit
urtnleri gibi KH kaynaklarini tercih etmesi gerektigi
bildirilmektedir (1,14,30).

Diinya Saghk Orgiiti (Word Health Organization
[WHO]), yasam boyu seker tiiketiminin azaltilmasini,
cocuklarda ve yetigkinlerde tiiketim diizeyinin toplam
enerjinin %10’unun altinda tutulmasini ve ilerleyen
donemde bu oranin %5’inin altina digurilmesini
onermektedir. Seker yerine enerji icermeyen
tatlandiricilarin kullanilmas: toplam enerji alimini
ve vicut agirhgini azaltmak, glisemik kontrolu
iyilestirmek icin etkilidir (1,29).

Fruktoz

Besinlerle alinan serbest fruktoz, izokalorik sukroz
veya nisasta ile kiyaslandiginda, yavas sindirilmesi
ve emilmesi sebebiyle (29) daha iyi glisemik kontrol
saglamakta ve toplam enerjinin %12’sini ge¢cmedigi

takdirde plazma trigliserit uzerinde

olumsuz bir etkiye sebep olmamaktadir (27).

duzeyleri

Diyabetlilerin arastirma kapsamina dahil edildigi
cok sayida calisma olmasa da fazla kilolu ve obez
bireylerde yiksek fruktozlu misir surubunun fazla
miktarda tiketilmesinin, viseral yag deposu, lipit
metabolizmasi, kan basinci, insilin duyarhilifn ve
denovo lipogenezi olumsuz etkiledigi goz oniinde
bulundurulmalidir (21).

Yiksek fruktozlu misir surubu veya sukroz igeren
diyetler karsilastirildiginda plazma aglik kan glukozu,
insulin, leptin, ghrelin duzeyleri ile enerji ve mikro
besin 6geleri alim1 yéntinden anlamh fark olmadig:
gorulmektedir (34). Bu durumda metabolik anomaliye
sebep olan yuksek fruktozlu misir surubunun da
tiketiminin siirlandirilmas: énerilmektedir (21).

Protein

Gunlik enerji aliminin proteinlerden karsilanma
oranina yonelik olarak diyabetli ve bobrek hasari
olmayan Kkigilerde glisemik kontroli optimize
edecek veya KV risk faktorlerini olumlu etkileyecek
ideal bir oran oOnerisi olmadigindan, hedefler
bireysellestirilmelidir (27,32).

Diyabetli ve diyabete bagh bobrek hastaligl gelismis,
persistan albumintrinin 30 mg/24 saat Uzerinde
oldugu bireylerde; protein aliminin 0.8-1 g/kg/gin
alinda olmasi1 Onerilmez. Protein aliminin daha
da azaltilmasi albuminiiriyi azaltabilmekte fakat
glomeriil filtrasyon hizindaki (GFR) azalmanin seyrini
veya KV risk gostergelerini iyilestirmemektedir (14).

Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Calismasi (Diabetes
Control and Complication Trial [DCCT])inda
bildirildigi gibi diyabetli bireyde kan glukoz
kontroli, renal yetmezligin 6nlenmesinde protein
kisitlamasindan daha etkilidir. Ustelik uzun stireli
protein sebep
olabilecegi ve malnutrisyonun da tek basina renal

kisitlamasinin =~ malnutrisyona

yetmezlik progresyonunu arttirabilecegi goz ardi
edilmemelidir (35).
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Saghkl
ileri glikasyon son urunleri (Advanced Glycation
End Products [AGE]) yuksek olan diyetlerin renal
hemodinamik degisikliklerden sorumlu olabilecegi
dustnilerek, diyabetik nefropatiden korunmak
icin AGE igerigi yuksek besinleri azaltmanin tercih
edilebilecek yollardan biri oldugu bildirilmektedir
(36).

bireylerde protein yukini olusturan,

Bobrek hastali1 olmayan, tip 2 diyabetli yetigkinler
icin de protein kisitlamasi 6nerilmemektedir. Ozellikle
kotu kontrolld ve yash diyabetlilerde yetersiz protein
alimi ve diren¢ egzersizi yapilmamas1 kas kaybim
hizlandirmakta ve ciddi sarkopeniye sebep olmaktadir
(16). Yine fazla kilolu ve enerjisi kisitlanmig diyet
yapanlarda, ideal protein yuzdelerine uyulamamasi
yetersiz protein alimina ve kas kaybina neden
olabilmektedir (29).

Iyi kontrollii tip 2 diyabetli bireylerde protein alimini
arttirip, KHaliminiortadiizeydeazaltmak,postprandial
hiperglisemide ve insilin hipersekresyonunda
anlamli bir azalma saglayabilmektedir. Disik KH
(%31), yuksek protein (%29), yuksek yag (%40)
iceren diyet, %54 KH, %16 protein, %30 yag iceren
geleneksel diyet ile karsilastirildiginda postprandiyal
glukoz duzeyinde %14, plazma insulin dizeyinde
%22, glukoz bagimh insiilinotropik polipeptid
diizeyinde %17 azalma, glukagon diizeyinde %33,
kolesistokinin diizeyinde %24, tokluk skorunda
%7 artig saglamaktadir. Arastirmacilar, bulgularin
postprandiyal hiperglisemiyi tedavi etmede, bu
beslenme modelinin ila¢ dig1 bir yaklasim olarak
kullanilip-kullanilamayacag sorusunu akla
getirdigini bildirmektedir (37).

Yapilan epidemiyolojik ve klinik calisma sonuclari
incelendiginde, protein alimini arttirip, KH alimini
azaltmak, uzun sire doymus yag asitlerinden zengin
besinlerin tercih edilmesine ve insulin direncinde
artisa sebep olabilmektedir (30). Doymus yaglarin,
tekli doymamis yaglarla yer degistirmesinin, insilin
direnci ve tip 2 diyabeti olan bireylerde insilin
yanitini iyilestirebilecegi, yliksek proteinli diyetlerle

aliman yag oruntisuniun dikkatle degerlendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (1).

Yaglar

Diyabetli bireyler icin diyet ideal yag oraninin
ne olmasi gerektigini gosteren Oneriler yoktur.
Metabolik hedefler ve KV hastalik riski de goz
oniinde bulunduruldugunda, yag kalitesinin yagin
miktarindan daha 6nemli oldugu sdylenebilir (27).
Ozellikle tip 2 diyabetli bireylerde Akdeniz tipi
beslenme modeline uygun, tekli doymamis yag
asitlerinden zengin diyetin glisemik kontroli ve/
veya serum lipit diizeylerini iyilestirdigi dustiiniilerek
doymus ve trans yaglar yerine doymamis yaglari
secmek ve vicut agirhginda azalma saglamak,
saglanan vicut agirlbk kaybimi korumak amaciyla
yag alimini azaltmak konusunda tavsiyelerde
bulunulabilir (27,30,32).

Yapilan bir c¢aligmada enerji alimi 200-300 kkal
kisitlanmuis, tekli doymamis yag asitlerinden zengin,
%45 KH, %15 protein iceren diyet ile yliksek KH’li
(%60 KH, %15 protein) diyet karsilastirildiginda, her
iki diyetin de vicut agirhigl, vicut kompozisyonu,
kardiovaskiiler risk faktorleri ve glisemik kontol
uzerinde olumlu etkisi oldugu saptanmistir
(38). Arastirmacilar, yuksek tekli doymamis yag
aliminin olumsuz etkilerinin olmamasi nedeni ile
geleneksel disiik yagh diyetlere saglikli bir alternatif
olabilecegini, diyete uyumu artirabilecegini ve
hastalik riskini azaltabilecegini bildirmiglerdir (38).

Diyabetli bireylere, genel popilasyonda oldugu
gibi haftada en az iki giin, 2 porsiyon yagh balik
tiketmeleri onerilmektedir (1,27,32). Uzun zincirli
¢oklu doymamis omega-3 yag asitlerinin glisemik
kontrol tuzerindeki etkisi yetersiz olmakla birlikte
tip 2 diyabette lipit profilini iyilestirmekte, platelet
agregasyonunu modifiye etmekte ve KV hastaliktan
koruyucu etki gostermektedir (16). Yagh balik, bitkisel
yaglardan gelen uzun zincirli ¢oklu doymamis omega
3 yag asitleri (kanola yagi, misir) ve ceviz tiiketiminin
desteklenmesinin tip 2 diyabetlilerde KV mortaliteye
kars1 koruyucu oldugu bildirilmektedir (39). Yapilan
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calismalarin, omega-3 iceren takviyelerin alinmasinin
KV olaylardan korunmada veya tedavisinde etkili
olmadigini gosterdigi bildirilmektedir (1,16).

Yeme modelleri

Dusuk KH’li Akdeniz diyeti (%35 dusuk glisemik
indeksli KH, %45 yag-doymamis yag icerigi yuksek,
%15-20 protein), geleneksek Akdeniz diyeti (%50-55
dusuk glisemik indeksli KH, %30 yag-tekli doymamuis
yag icerigi yuksek, %15-20 protein) ve ADA 2003 yili
beslenme oOnerileri (%50-55 KH, %30 yag ve %20
protein) karsilastirildiginda, dusik KH’li Akdeniz
diyetinin ADAnin Onerilerine kiyasla HbAlc ve
dusuk dansiteli lipoprotein (low density lipoprotein-
LDL) kolesterol diizeylerinde daha fazla azalma
sagladigy, trigliserit diizeylerindeki azalmanin ve HDL
kolesterol duizeylerindeki artisin geleneksel Akdeniz
diyeti ve ADA Onerilerine kiyasla daha fazla oldugu
saptanmistir. Beslenme miidahalesinin, her grupta
KV risk faktorlerini azalttifl, disik KH’li Akdeniz
diyetinin, diger yeme modellerinden daha etkili
oldugu bildirilmistir (40).

SONUC VE ONERILER

Diyabetli bireyler icin enerjinin makro besin
ogelerinden karsilanma oranlar1 ile ilgili tek bir
ideal orandan veya tek tip bir beslenme modelinden
bahsetmek miimkiun degildir. Tedavi hedefleri bireye
0zgl degerlendirilmelidir. Hedefler, uygulanabilir
ve ulasilabilir olmali, diyabetli birey ile ighirligi
yapilarak belirlenmelidir.

Optimal saglik icin, KH kaynag1 olarak sebze, meyve,
tam tahil, kurubaklagil ve az yagh sut uriunlerinin
tercih edilmesi, yag, seker ve sodyum ilave edilmis
besinlerin tiketiminin azaltilmasi1 kardiyometabolik
risk profili ve viicut agirlik artisina olumsuz etkileri
olan sukroz, glukoz ve yuksek fruktozlu misir
surubu gibi enerji degeri olan tatlandiricilarin
tiketiminden  sakimilmasi  veya  miktarlarin
sinirlandirilmasi, bébrek hasari gelismis olsun veya
olmasin protein gereksiniminin bireysellestirilmesi,
metabolik hedefler ve KV hastalik riski géz éniinde

bulundurularak tiketilen yagin miktarindan cok
kalitesine/orintisine odaklanilmas: tibbi beslenme
tedavisinin esaslarini olusturmaktadir.
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