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Değerli Meslektaşlarımız,

Diyabet Diyetisyenliği Derneği’nin 2011 yılından itibaren belirli aralıklarla          
yayınlamış olduğu tedavi rehberleri ve algoritmalar Diyabet Diyetisyenliği Der-
neği, Rehber Hazırlama ve Yazım Kurulu üyelerinin özverili ve kapsamlı çalışma-
ları ile devam etmektedir.

Meslektaşlarımızın klinik uygulamalarına rehber olacak bu son çalışma, 2018  
yılında yayınlanmış olan tedavi rehberi üzerinden bilimsel veriler doğrultusun-
da güncelleştirilmiş ve değerli meslektaşlarımızın görüşüne sunularak zengin-
leştirilmiştir.   

Bu rehberin hazırlanmasında emeği geçen, başta değerli meslektaşım Prof. Dr. 
Emel Özer olmak üzere, Diyabet Diyetisyenliği Derneği, Rehber Hazırlama ve 
Yazım Kurulu’nun değerli üyelerine ve görüş bildirerek desteklerini esirgeme-
yen değerli meslektaşlarımıza teşekkür ederiz. 

Rehberin siz değerli meslektaşlarımıza yararlı olmasını dileriz.

Diyabet Diyetisyenliği Derneği
Yönetim Kurulu Adına
Prof. Dr. Emine Akal Yıldız

Önsöz
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Değerli Meslektaşlarımız,

Beslenme tedavisi, prediyabetin, diyabetin ve diyabetle ilişkili komplikasyonların 
önlenmesi ve tedavisinde, tedavinin vazgeçilmez bileşenidir.  Amerika Birleşik 
Devletleri, Kanada, İngiltere ve birçok ülkede kanıta dayalı beslenme tedavisi 
rehberleri hazırlanmış ve yayınlanmıştır. 

Diyabette kanıta dayalı beslenme tedavisi rehberleri, diyabetli ve prediyabetli 
bireylere beslenme tedavisi veren diyetisyenlerin, klinik uygulamalarında güncel 
bilgiler ışığında, tedavi hedeflerine uygun, çelişkili olmayan, bilimsel dayanağı 
güçlü, doğru öneriler vermelerini sağlar.  

Diyabet Diyetisyenliği Derneği’nin ilkini 2011, ikincisini 2013 yılında yayınladığı 
beslenme tedavisi rehberi, 2014 ve 2018 yılında kanıta dayalı diyetisyenlik 
uygulamaları için güncelleştirilerek ‘Diyabetin Önlenmesi ve Tedavisinde Kanıta 
Dayalı Beslenme Tedavisi Rehberi’ başlığı ile yayınlandı. Yayınlandığı ilk yıldan 
itibaren, kanıta dayalı öneriler dikkate alınarak tedavi algoritmalarına yer verildi. 
Rehber, son bir yıl içindeki bilimsel gelişmeler doğrultusunda güncellenerek 
tekrar yayına hazırlandı. 

Amacımız, Türkiye’de klinik uygulamalarda beslenme tedavisinin kanıta dayalı 
öneriler doğrultusunda yapılmasını sağlamak için meslektaşlarımıza rehber 
oluşturmak ve ayrıca çekirdek diyabet ekibinin diğer üyeleri ile uygulama 
standartlarını paylaşmaktır.  Rehber’in hazırlanmasında Amerikan Diyabet 
Birliği, Amerikan Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Amerikan Diyetisyenler 
Birliği), İngiliz Diyabet Birliği Beslenme Çalışma Grubu, Kanada Diyabet Birliği, 
Uluslararası Pediatrik ve Adolesan Diyabet Birliği, Amerikan Klinik Endokrinologlar 
Birliği, Amerikan Kalp Birliği tarafından hazırlanmış olan güncel rehberlerin yanı 
sıra yayınlanmış meta-analizler gözden geçirildi ve ülkemizin gerçekleri dikkate 
alındı. 

‘Diyabetin Önlenmesi ve Tedavisinde Kanıta Dayalı Beslenme Tedavisi Rehberi-
2019’un üyelerimize, tüm meslektaşlarımıza ve okuyuculara yararlı olmasını diler, 
görüş bildirerek destek veren meslektaşlarımıza teşekkürlerimizi sunarız.

Diyabet Diyetisyenliği Derneği
Rehber Hazırlama ve Yazım Kurulu Adına
Prof. Dr. Emel Özer

Sunarken
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Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT), diyabetin önlenmesi (birincil korunma), diyabetin 
tedavisi (ikincil korunma) ve diyabetle ilişkili komplikasyonların geciktirilmesi 
ve tedavisi (üçüncül korunma) olarak hedeflenen diyabetle ile ilişkili 3 korunma 
düzeyinde tedavinin en önemli bölümünü oluşturmaktadır. 

Diyabet tedavisi, diyabetli bireyin tedavinin merkezinde yer aldığı, diyabetli 
bireyi karar alma, hedef saptama, sorunlara çözüm sağlama sürecine dahil 
eden, multidisipliner, eş güdümlü bir ekip çalışmasını gerektirir. TBT konusunda 
bilgili, deneyimli, hasta merkezli iletişim ve eleştirel düşünme becerisine sahip 
bir diyetisyen, beslenme tedavisinin ve beslenme öz-yönetim eğitiminin 
sağlanmasında lider rolü oynayan bir ekip üyesidir. 

Diyetisyen tarafından sağlanan TBT, A1C gibi metabolik sonuçları iyileştirmenin 
yanı sıra prediyabetin önlenmesi, prediyabetten diyabet ve diyabetle ilgili 
komplikasyonların gelişmesini veya gecikmesini önlemek için entegre, işbirlikçi 
sağlık bakım programına dahil edilmelidir. 

Tip 1 ve Tip 2 diyabetlilerin tanıyı izleyen ilk bir ay içinde, gestasyonel diyabet 
(GDM) tanısı alan kadınların ise tanıyı izleyen ilk bir hafta içinde medikal tedavi, 
laboratuar bulguları, tedavi hedefleri kayıtları ile birlikte diyabete özel TBT alması 
için diyetisyene sevk edilmelidir. 

TBT değerlendirme, beslenme ile ilişkili tanıyı koyma ve ulaşılabilir, uygulanabilir 
tedavi hedefini saptama, beslenme öz-yönetim eğitimini içeren beslenme 
müdahalesi (girişimi) ve izlem olmak üzere dört aşamayı kapsayan bir tedavi 
ve bakım sürecidir (Şekil-1.1). Bu bakım sürecinde diyetisyen her hasta için 
‘Beslenme Tedavisi İzlem Formu’ üzerinde gerekli kayıtları tutmalıdır.

Değerlendirme: Diyabetli bireye verilecek TBT için ilk planda diyabet tipi, 
komplikasyon varlığı, kan glukoz kontrolünü sağlama durumu, antropometrik 
ölçümler, laboratuvar bulguları, verilen tıbbi tedavi, 24 saatlik veya üç günlük 
besin tüketimi, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi, diğer hastalıkların 
varlığı ve tedavisi, beslenme davranışında yapması gerekecek muhtemel 
değişikliklere hazır olma durumu, motivasyonu vb. parametreler bireysel olarak 
değerlendirilir ve kayıt edilir. 

Beslenme tanısı ve hedef saptama: Değerlendirme aşaması sonucunda 
beslenme tanısı belirlenir, beslenme davranışı ile ilişkili mevcut sorunlar 
saptanır. Beslenme tanısı gereksinime uygun olmayan karbonhidrat (KH) alımı, 
yağ alımının gereksinim düzeylerinden fazla olması, öğünden öğüne değişen 
KH alımı, glisemik indeksi yüksek besinlerin tüketim sıklığının fazlalığı şeklinde 
belirlenir. 

Tedavi hedefi bireyden bireye değişir. Her diyabetli için hedef sadece kan glukoz 
kontrolünü sağlamak olmayabilir. Bazı bireyler için hedef kan glukoz kontrolünü 
sağlamak iken bir başkası için kan lipid profili kontrolünü sağlamak bir başkası 
için ise vücut ağırlığının kontrolünü sağlamak olabilir. Beslenme tanısına ve 
bireysel tedavi hedeflerine yönelik ulaşılabilir ve uygulanabilir spesifik davranışlar 
diyetisyen ve diyabetli birey tarafından birlikte belirlenir. 

1-Tıbbi Beslenme Tedavisi
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Beslenme müdahalesi, beslenme öz-yönetim eğitimi: Tedavinin en önemli 
bölümünü oluşturan beslenme müdahalesi bireyin beslenme davranışını 
değiştirmesine odaklıdır. Bireye uygun öğün planlama yöntemi (beslenme 
piramidi, tabak modeli, değişim listeleri, KH sayımı) belirlenir.  Sunulan 
öneriler prediyabetli veya diyabetli kişinin bireysel gereksinimlerine, beslenme 
alışkanlıklarına, yaşam tarzına, gerekli değişiklikleri yapabilirlilik durumuna ve 
değişime istekliliğine duyarlı olmalıdır. 

Beslenme öz-yönetim eğitimi, saptanan hedefe ulaşmayı kolaylaştıracak, öğün 
planlama yönteminin uygulanmasını destekleyecek, diyabet ve beslenme 
tedavisi konusunda bilgi ve uygulama becerisi kazandıracak içerikte olmalıdır. 
Beslenme öz-yönetim eğitimi kapsamında yer alması gereken öncelikli konular 
Tablo-1.1’de özetlenmiştir. 

İzlem: Bu aşama, uygulamaların, tedaviye uyumun ve laboratuvar bulgularının 
değerlendirilmesi, mevcut sorunların saptanması ve saptanan sorunların 
çözümüne odaklıdır. Besin tüketim kayıtları ile açlık ve tokluk kan glukozu izlem 
sonuçları arasındaki ilişki diyabetli bireye açıklanarak, birlikte değerlendirilir. 
Tıbbi tedavide mevcut değişikliklere göre gerekirse öğün zamanı ve öğün içeriği 
yeniden planlanır. Uygulamaların değerlendirilmesinde beslenme tanısı ve 
tanıya yönelik tedavi hedefi değişebilir. Tanı ve tedavi hedefine uygun beslenme 
müdahalesi içeriğine karar verilerek gerekli öneriler ile birlikte beslenme öz-
yönetim eğitimi verilir ve hedefe ulaşım izlenir. 

TBT’nin etkinliği, tedaviye başladıktan sonraki 6 hafta ila 3 ay içinde 
değerlendirilir. Üçüncü ay sonunda glisemik kontrolde klinik bir iyileşme 
saptanmamışsa diyetisyen, medikal tedavinin değerlendirilmesi için hastayı 
hekime yönlendirmelidir. Tablo-1.2’de TBT için değerlendirme kriterleri ve 
değerlendirilmenin yapılacağı zaman görülmektedir. Diyabet tanısı alarak 
diyetisyene yönlendirilen diyabetli bireyde TBT’nin uygulanması 3-6 ay 
içinde tamamlanan, her biri 45-90 dakika süren 3-4 viziti kapsar. Yaşam tarzı 
değişikliklerinin desteklenmesi ve tedavinin değerlendirilmesi için yılda en az bir 
görüşme yapılarak devam eder. Gerekli durumlarda diyetisyen görüşme sayısını 
ve süresini değiştirebilir.

Tip 2 diyabetin ilerleyici hasarı nedeni ile zaman içinde TBT, metabolik 
kontrolün sağlanmasında tek başına yeterli olmayabilir. Ancak başlanan medikal 
tedavi ile birlikte TBT’nin tedavinin önemli bir bileşeni olmaya devam ettiği 
unutulmamalıdır. Çoklu insülin enjeksiyonu veya sürekli cilt altı insülin infüzyonu 
(insülin pompası) tedavisi alan Tip 1 diyabetliler toplam KH alımına,  öğünlerden 
alınan KH miktarına ve gerekli durumlarda öğünde alınan KH miktarına göre 
insülin doz ayarını yapmaya odaklanmalıdır. Karışım insülin kullanan diyabetli 
bireylerin günden güne ve öğünden öğüne değişmeyen, benzer miktarda KH 
alımı sağlaması ve öğünlerini hemen hemen aynı saatlerde alması glisemik 
kontrole fayda sağlayabilir.
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Diyabetli Birey
• Tip 1 Diyabetli
• Tip 2 Diyabetli
• Gestasyonel Diyabetli
• Diyabetik Gebe
• Prediyabetli

BESLENME TANISINA GÖRE 
HEDEF SAPTAMA
• Kan glukoz düzeylerinin 

kontrolü
• Vücut ağırlığı denetimi
• Kan lipid düzeylerinin  

kontrolü
• Kan basıncı kontrolü için 

değerlendirme verilerine 
dayalı beslenme tanısı/
tanılarını belirlemek
• Karbonhidrat alımı fazla
• Doymuş yağ alımı fazla
• Eklenen şeker alımı fazla
• Öğün saatleri düzensiz 

gibi belirlenen beslenme 
tanısını /tanılarını 
iyileştirecek ulaşılabilir ve 
uygulanabilir hedefleri 
saptamak

Şekil 1.1 Tıbbi beslenme tedavisi uygulama aşamalarının algoritması

BESLENME MÜDAHALESİ/ ÖZ- 
YÖNETİM EĞİTİMİ VE DESTEĞİ
• Beslenme tanısını iyileştirmek 

için saptanan hedeflere 
ulaşımı sağlayacak yaşam 
tarzı değişikliği önerilerini 
belirlemek

• Beslenme öz-yönetim eğitimi 
(Bire-bir ve/veya grup eğitimi) 
vermek

Beslenme Öz-Yönetim Eğitimi
• Saptanan hedefe ulaşmayı 

kolaylaştıracak 
• Diyabet tedavisinin ve 

öğün planlama yönteminin 
uygulanmasını destekleyecek 

•  Diyabet ve beslenme tedavisi 
konusunda bilgi ve uygulama 
becerisi kazandıracak içerikte 
olmalı

İZLEM 
İlk vizitten sonraki 2 hafta 
içinde
• Hedefe ulaşmak için 

belirlenen tedaviye 
uyumun değerlendirilmesi 

• Mevcut sorunların 
saptanması ve çözüm 
sağlanması

DEĞERLENDİRME 
• Besin tüketimi
• Fiziksel aktivite düzeyi
• Verilen medikal tedavi
• BKİ ve laboratuvar verileri 
• Hastalık ve tedavi ile ilişkili 

bilgi düzeyi
• Besin ve beslenmeye 

yönelik inanç ve tutumları
• Psikososyal ve ekonomik 

şartları
• Gerekli değişimlere istekli 

olma hali
• Gerekli değişimlere 

istekliliği
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• KH içeren besinler, içecekler ve endojen/eksojen insülin postprandial glukoz kontrolünün 
ana belirleyicileridir. Tam taneli tahıllar, nişastalı sebzeler, meyve, süt, süt ürünleri (peynir 
hariç), sebze ve şekerin KH içerdiği bilinmelidir. 

• KH içeren bir besin tüketileceği zaman tuz, yağ, şeker ilaveli işlenmiş/ambalajlı besinler 
yerine yüksek posalı, besleyici değeri yüksek olan KH’li besinlerin tüketimi tercih edilmelidir. 
Bu besinler vitamin, mineral ve diğer sağlıklı ögeleri sağladığı gibi katı yağ, şeker ve rafine 
KH içermez, daha az enerji verir. 

• Vücut ağırlığında azalma sağlamak ve yönetmek için porsiyon kontrolü önerilmelidir.
• Şeker ve yüksek fruktozlu mısır şurubu ile tatlandırılmış içecekler tercih edilmemelidir.
• Doymuş yağ ve trans yağ içeren besinler yerine tekli ve/veya çoklu doymamış yağ (sıvı yağ) 

içeren besinler tercih edilmelidir.
• Yemek hazırlanırken ve pişirilirken eklenen yağ tekli ve/veya çoklu doymamış yağ olmalıdır.
• Hayvansal kaynaklı protein gereksinimini karşılamak için yağ içeriği yüksek olanlar yerine 

az yağlı veya yağsız olanlar tercih edilmelidir.
• Kanıtlar yetersiz olduğundan diyabet tedavisi için vitamin ve mineral desteği, bitkisel 

ürünler ve tarçın önerilmemelidir. 
• Sodyum alımı günde 2300 mg olmalıdır. 

Medikal tedavi besin alımı ile ilişkilendirilmelidir.

• İnsülin sekretogogları kullananlar: Öğün ve ara öğünlerde KH alımını değiştirmemeli, 
hipoglisemi riskini azaltmak için öğünlerde mutlaka KH içeren besin tüketilmeli, öğün 
atlanmamalı, egzersiz nedeni ile gelişebilecek hipoglisemi riskini azaltmak için yanında KH 
içeren besin (kesme şeker, lif içermeyen meyve suyu) bulundurmalıdır.

• Biguanid (metformin) kullananlar: Gastrointestinal sistem yan etkileri var ise azaltmak için 
ilaç öğünle birlikte veya öğünden 15 dakika sonra alınabilir. Eğer yan etkiler birkaç hafta 
devam ediyorsa doktora danışılmalıdır. Biguanid ile birlikte insülin sekretogogları veya 
insülin alıyorsa hipoglisemi ve tedavisi konusunda bilgi verilmelidir.

• Alfa glukozidaz inhibitörü kullananlar: İlacı öğünle birlikte almalıdır. Tedaviye insülin 
sekretogogları veya insülin eklenirse hipoglisemi ve tedavisi konusunda bilgi verilmelidir. 
İlaç polisakkaritlerin sindirimini önleyeceği için hipoglisemi tedavisinde glukoz içeren 
besin tüketimi vurgulanmalıdır. 

• İnkretin mimetikleri (GLP-1) kullananlar: Enjeksiyonu öğün öncesi yapmalıdır. Eğer haftada 
bir kez alıyorsa öğün zamanı ile ilişkili olmaksızın günün herhangi bir saatinde alabilir.

• Tip 1 diyabetliler ve insülin kullanan Tip 2 diyabetlilere, öğünde alınan KH miktarı ile insülin 
dozunun eşleşmesine fırsat veren öğün planlama yaklaşımı (KH sayımı) öğretilmelidir.

• Çoklu doz insülin enjeksiyonu yapan veya insülin pompası kullananlar: İnsülin uygulamasını 
öğüne başlamadan önce yapmalıdır. İnsülin enjeksiyonundan sonraki ilk iki saat içinde 
egzersiz planlanmış ise insülin dozunun azaltılması hipoglisemi riskini azaltır.

• Karışım insülin tedavisi alanlar: İnsülin enjeksiyon zamanı ve öğün zamanı günden güne 
değişmemeli, aynı olmalıdır. Hipoglisemiyi önlemek için öğün atlamamalıdır. Egzersiz 
nedeni ile gelişebilecek hipoglisemi riskini azaltmak için yanında KH içeren besin (kesme 
şeker, lif içermeyen meyve suyu) bulundurmalıdır.

Tablo 1.1: Beslenme Eğitiminde Öncelikli Konular
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Zamanlama

Her kontrol muayenesinde

Her kontrol muayenesinde

Her kontrol muayenesinde

Her kontrol muayenesinde

Vücut ağırlığı her vizitte, boy uzunluğu 
yılda bir

Her kontrol muayenesinde

3-6 ayda bir

1. haftada, eğer yüksek ise 3-6 ay sonra; 
daha sonra yılda bir

Kriter

Öğün zamanlamasına uyumun kontrolü

Evde glukoz izlemi ve besin tüketimi 
kayıtlarının birlikte değerlendirilmesi

Davranış değişikliğinin kontrolü

Egzersiz uyumunun kontrolü

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümü

APG ve PPG 3 günlük besin tüketimi ile 
birlikte

A1C

Açlık lipid profili (LDL-K ve HDL-K, TG)

Tablo 1.2: Tıbbi Beslenme Tedavisi için Değerlendirme Kriterleri

TBT: Tıbbi beslenme tedavisi, APG: Açlık plazma glukoz, PPG: Postprandiyal plazma glukoz, 
A1C: Glukozillenmiş hemoglobin A1C, LDL-K.: Düşük dansiteli lipoprotein kolesterol, 
HDL-K.: Yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol, TG: Trigliserid.
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Diyabetin önlenmesinde ve tedavisinde TBT’nin amaçları: 
1.   Metabolik kontrolü sağlamak 
 Bireysel hedeflere göre değişmekle birlikte, 

•  Optimal glisemik düzeyleri sağlamak (Tablo-2.1),
• Kardiyovasküler hastalık (KVH) riskini azaltacak lipid profilini sağlamak 

(Tablo-2.2),
• Kan basıncı (KB)’nın normal veya normale yakın seviyede kalmasını 

sağlamak ve korumak (Tablo-2.2).

Total kolesterol (mg/dL) <200
LDL kolesterol (mg/dL) <100
HDL kolesterol (mg/dL) >40 Erkekler için
 >50 Kadınlar için
Trigliserid (mg/dL) <150
Kan basıncı (mmHg) <140/<90 (gençlerde <130/80)

Tablo 2.2. Yetişkin Diyabetlilerde Hedeflenen Lipid ve Kan Basıncı Düzeyleri

      A1C %
 Yaş/Diyabet tipi Öğün Öncesi Postprandial Gece 
 <6*  100-180  110-200 <8.5
 6-12* 90-180  100-180 <8
 13-18* 80-120 <150 90-130 6,5-7
 Yetişkin 80-130 <180  <7 **
 Diyabetik Gebe <95 1.st <140 60-99 <6
    2.st <120
 GDM <95 1.st <140
    2.st <120

Tablo 2.1. Yaşam Döngüsünde Hedef Kan Glukoz ve A1C Düzeyleri

Hedef Kan Glukoz Düzeyi (mg/dL)

* ADA, Tip 1 diyabetli çocuk ve gençlerde  hedef kan glukoz değerini öğün öncesi 90-130 mg/dL, 
gece 90-150 mg/dL olarak bildirmektedir. İSPAD ise A1C düzeyini <%7  sağlayacak hedef kan glukoz 
düzeyini öğün öncesi 70-130 mg/dL, öğün sonrası 90-180 mg/dL, yatmadan önce 80-140 mg/dL 
olarak belirtmektedir.

**Uygun tıbbi tedavi, glukoz izlemi, diyabet eğitimi sağlanmış olmasına rağmen ciddi hipoglisemi, 
ilerlemiş mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyolar, sınırlı yaşam beklentisi olan bireylerde 
<%8, sadece yaşam tarzı değişikliği (TBT+fiziksel aktivite) veya metformin kullananlarda <%6.5 
uygun olabilir.

2- TBT’nin Amaçları
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2. Hipoglisemi ve hiperglisemik epizotlar gibi diyabetin akut komplikasyonlarını 
önlemek ve tedavi etmek,

3. Besin ögesi alımını yaşam tarzına uygun şekilde modifiye ederek kronik 
(mikrovasküler ve makrovasküler) komplikasyonlarını önlemek veya 
komplikasyonların gelişme oranını azaltmak, 

4. Bireyin kişisel ve kültürel tercihlerini, beslenme alışkanlıklarında yapması 
muhtemel değişiklikleri yapabilirlik durumunu ve istekliliğini, eğitim 
düzeyini, engellerini dikkate alarak, besin ve beslenme gereksinimlerini 
belirlemek,

5. Çocuklarda optimal büyüme, gelişme ve sağlıklı olmayı sağlayacak yeterli ve 
uygun enerji alımını sağlamak,

6. Uygun beden kütle indeksi (BKİ) ve bel çevresi değerlerini sağlamak ve 
korumak, 

7. Besin seçiminde kanıtlarla desteklenmiş sınırlamalar yaparken olumlu 
mesajlar vererek yemek yemenin zevkinin sürdürülmesini sağlamak, 

8.  Tip 1 diyabetliler, Tip 2 diyabetliler, diyabetli gebe ve emzikli kadınlar, 
GDM’liler ve prediyabetlilerde enerji ve besin ögesi gereksinimlerini 
karşılayacak sağlıklı beslenme modelinin geliştirilmesini desteklemek,

9.  Hedeflenen sağlıklı vücut ağırlığına ulaşılmasını ve/veya sağlıklı vücut 
ağırlığını korunmasını sağlamak ve desteklemek,

10. Diyabetik gebe ve GDM’lilerde gebelikte uygun ağırlık artışı sağlamasını, 
gebelik ve emziklilik döneminde artan enerji ve besin ögesi gereksinimini 
karşılamasını sağlayan ve destekleyen tedavi planı oluşturmak,

11. Besin tüketimi, metabolik gereksinimler, enerji harcaması ve insülin etki 
profili arasında denge sağlayarak optimal glisemik kontrole ulaşmak,

12. İnsülin veya insülin salgılatıcı ilaç kullananlarda, akut hastalıklarda, diyabet 
tedavisi, beslenme tedavisi, hipogliseminin tedavisi ve önlenmesi, egzersiz 
konusunda öz-yönetim eğitimi sağlamak, 

13. Prediyabetli bireylerde diyabet gelişimini önlemek,

14. Makro ve mikro besin ögeleri alımı veya tek bir besin ögesi alımı üzerine 
odaklanmak yerine sağlıklı beslenme modelinin geliştirilmesi için pratik 
öneriler sağlamak,

15. Bireye ve gruplara, yaşam tarzı ve davranış değişikliği sağlamalarını 
destekleyen beslenme öz-yönetim eğitimi ve desteği vermek, 

16. Yaşam kalitesini arttırmak ve korumaktır. 
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Kanıta dayalı TBT önerileri, Amerikan Diyetisyenler Birliği, Amerikan Diyabet Birliği 
ve İngiliz Diyabet Birliği tarafından yayınlanmıştır. Mevcut kanıtlar ve rehberler 
ışığında Diyabet Diyetisyenliği Derneği’nin hazırlamış olduğu bu rehberde yer 
alan kanıt düzeylerinin sınıflandırılması Tablo-3.1’de yer alan sınıflandırma 
kriterlerine göre yapılmıştır. 

3- Kanıta Dayalı Beslenme Tedavisi

Kanıt Düzeyi Tanımlama

Yeterince güçlü, iyi yürütülmüş yüksek kalitede çok merkezli ran-
domize kontrollü çalışmalar (RKÇ) ile meta-analizlerin, sistematik 
derlemelerin açık ve destekleyici kanıtları 

İyi yürütülmüş prospektif kohort çalışmalar, kohort çalışmaların 
meta-analizi veya iyi yürütülmüş vaka kontrol çalışmalarının 
destekleyici kanıtları 

Kontrol grubu olmayan veya zayıf olan çalışmalar ve vaka serileri-
nin ve vaka raporlarının/sunumlarının destekleyici kanıtları

Uzman görüş birliği veya klinik deneyimleri

Tablo 3.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi Önerilerinde Kanıt Düzeylerinın 
       Sınıflandırılması ve Tanımı

A

B

C

E
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4.1- Tıbbi Beslenme Tedavisinin Etkinliği ve Hasta Merkezli İletişim         Kanıt Düzeyi
        için Öneriler  

Tedavinin etkili bir bileşeni olan TBT, diyabetli tüm bireylere ve Tip 2 
diyabet riski olan bireylere önerilir.

Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, prediyabet ve gestasyonel diyabetli tüm 
bireylerin, tedavi hedeflerine ulaşmalarını sağlayacak, bireyselleştirilmiş 
beslenme tedavisini diyetisyenden almalıdır. 

Diyetisyen, TBT için kendisine yönlendirilen diyabetli birey ile ilk 6 ayda, 3-6 
görüşme yapmalı, bireysel değerlendirmelere göre ek görüşme gereksinimi 
olup olmadığını belirlemelidir. 

TBT, metabolik sonuçları iyileştirir.

Diyabetli birey tedavinin merkezinde yer almalıdır. Beslenme tedavisi 
diyabetli bireyin  yaşı, bilişsel yetenekleri, günlük yaşam programı 
ve koşulları, sağlık inançları, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite 
düzeyi, sosyal durumu, okur yazarlığı, finansal endişeleri, diyabet 
komplikasyonlarının varlığı, hastalık süresi, komorbiditelerin varlığı, 
sağlık öncelikleri, tedavi tercihleri ve yaşam beklentisi değerlendirilerek 
planlanmalıdır.

Diyetisyen, bireyin güvenilir ve yeterli besine ulaşma potansiyelini, finansal 
engellerini, barınma koşullarını değerlendirmelidir.

İletişim için; diyetisyen aktif dinleme tekniklerini kullanmalı, yargılayıcı, 
suçlayıcı kelimelerden sakınmalıdır. 

Glisemi ve vücut ağırlığı yönetiminde, porsiyon kontrolünü, sağlıklı besin 
seçimi sağlayacak basit ve etkili öneriler, insülin tedavisi almayan Tip 2 
diyabetliler, yaşlı ve hipoglisemiye eğilimli olan diyabetli bireyler ve okur 
yazar olmayan diyabetli bireyler için dikkate alınmalıdır.

Yoğun insülin tedavisi alan diyabetli bireylerde KH sayımı öğün planlama 
yaklaşımını içeren eğitim programı glisemik kontrolü iyileştirebilir.

Karışım insülin tedavisi alan diyabetli bireylerde zamanı ve miktarı 
belirlenmiş KH alımı glisemik kontrolün iyileşmesini, hipoglisemi riskinin 
azalmasını sağlayabilir.

Diyabetli bireyler tanıda ve tanıdan sonra gerek duyulduğunda ulusal 
standartlarda beslenme öz-yönetim eğitimi almalıdır.

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde beslenme tedavisi diyet kalitesinin 
artmasında, diyabetle ilişkili metabolik parametrelerin iyileşmesinde, vücut 
ağırlığının, bel çevresinin azalmasında ve gebelikte istenmeyen ağırlık 
artışının önlenmesinde etkili olabilmektedir. 

Beslenme tedavisi maliyet etkinliği olan bir tedavidir. 

Metabolik ve maliyet etkinliği olan beslenme tedavisi, Sağlık Uygulama 
Tebliği ile Sosyal Güvenlik Kurumu’nda ve özel sağlık sigortası yapan 
şirketlerde geri ödeme kapsamına alınmalıdır.

A

A

A

A

B

A

B

B

A

B

B

B

B

E

4- TBT’nin Etkinliği ve Hasta Merkezli İletişim
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• Diyabet ve komplikasyonlarının önlenmesi ve tedavisi için verilecek tedavi 
hasta merkezli yaklaşım içinde gerçekleştirilmelidir.  TBT’nin amaçları doğrul-
tusunda, uygulama aşamaları (değerlendirme, beslenme tanısı koyma, hedef 
saptama, sorun çözümü ve izlem) hasta merkezli tedavi yaklaşımını içermekte-
dir. Diğer bir ifade ile TBT, hasta merkezli iletişim temelleri üzerinde yapılandı-
rılan bir tedavidir. 

• Finlandiya’da yapılan ‘Fin Diyabeti Önleme Çalışması (Finnish Diabetes Preven-
tion Study-DPS)’, ABD’deki ‘Diyabeti Önleme Programı (Diabetes Prevention 
Programe-DPP)’ Avrupa’da yapılan ‘Avrupa Diyabeti Önleme Çalışması-Europe-
an Diabetes Prevention Study-EDIPS’ verileri ile diyabetin önlenmesinde, ‘Diya-
bet Kontrol ve Komplikasyonları Çalışması (Diabetes Control and Complication 
Trial-DCCT’, ‘Birleşik Krallık Prospektif Diyabet Çalışması (United Kingdom Pros-
pective Diabetes Study-UKPDS’ ‘Diyabette Sağlık İçin Eylem-Look Action for 
Health-Look AHEAD’ çalışması verileri ile diyabetin tedavisinde ve komplikas-
yonların önlenmesinde, diyetisyenler tarafından sağlanan beslenme tedavisi , 
diyabette beslenme öz-yönetim eğitimi ve desteğinin etkinliği gösterilmiştir.

• Diyetisyen, sağlık ekibinin bir üyesidir. 36 çalışmanın kanıtları sağlıkta  ekip yak-
laşımının desteklenmesi gerektiğini göstermiştir. Diyetisyenin yer aldığı ekip 
çalışması ile vücut ağırlığında -0.3 kg’dan  -25.9 kg’a kadar, BKİ’de -0.5 kg/m2 

den -14.6 kg/m2’ye kadar, bel çevresinde -1.0 cm’den -23.5 cm’ye kadar, kalça 
çevresinde -2.8 cm, açlık kan glukoz düzeylerinde -1.6 mg/dL’den -22 mg/dL’ye 
kadar, A1C düzeylerinde -%0.15’den -%6’ya kadar, açlık insülin düzeylerinde 
-3.7 mcU//L’ye kadar, homeostatik model değerlendirmesi ile saptanan insülin 
direncinde HOMA-IR; -1.0 uniteden -4.0 uniteye kadar, LDL-kolesterol düzeyle-
rinde -6.0 mg/dL’den -10 mg/dL’ye kadar and HDL-kolesterol düzeylerinde +2.0 
mg/dL iyileşme sağlandığı gösterilmiştir. 

• TBT’nin metabolik kontrol üzerindeki olumlu etkisi, çeşitli medikal tedavi pro-
tokolleri ile benzer hatta daha fazladır. TBT, A1C düzeylerinde tedavide kullanı-
lan çoğu ajanlarla benzer olarak, yeni tanı almış ve/veya A1C >%8 olan diyabet-
lilerde %0.5-2 azalma sağlamaktadır. Diyetisyenler tarafından sağlanan TBT ile 
hiperlipidemisi olan bireylerde yağ alımı %5-8, doymuş yağ alımı %2-4 ve enerji 
alımı 232-710 kkal azalmakta ayrıca trigliserid düzeyleri %11-31, LDL-kolesterol 
düzeyleri %7-22, ve total kolesterol düzeyleri %7-21 oranında azalmaktadır. 
Prediyabetli bireylerde, TBT ile 12 hafta sonunda ılımlı ağırlık kaybı ile birlikte 
diyabet risk puanı ve A1C düzeylerinde azalma sağlandığı gösterilmiştir.

• Amerikan Beslenme Diyetetik Akademisi’nin TBT’nin etkinliği üzerine yaptığı 
sistematik derlemede; diyetisyenlerle 2-12 görüşmeyi (ilk vizite 60 dak. izlem 
vizitlerinde 20-45 dak. sürede) kapsayan beslenme tedavisi ile fazla kilolu ve 
obez bireylerde vücut ağırlığı kaybının sağlandığı (-0.5 kg’dan -9.0 kg’a kadar), 
BKİ’nin azaldığı (-0.2 kg/m2’den-7.8 kg/m2’ye kadar), bel çevresinin azaldığı 
(-2.0 cm’den -14 cm’ye kadar),  metabolik parametrelerde  iyileşme sağlandığı 
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(açlık glukoz düzeylerinde -5.2 mg/dL’den -9.5 mg/dL’ye kadar, total kolesterol 
düzeylerinde -4.3 mg/dL’den -59 mg/dL’ye kadar, düşük dansiteli lipoprotein 
kolesterol düzeylerinde -15 mg/dL’den -47 mg/dL’ye kadar, yüksek dansiteli 
lipprotein kolesterol düzeylerinde +2.0 mg/dL’den +11 mg/dL’ye kadar ve  trig-
liserid düzeylerinde -12 mg/dL’den -60 mg/dL’ye kadar) gösterilmiştir.

• Meta analiz sonuçlarında, ilk 6 ayda, toplamda 2-16 saat zaman ayrılmasını 
gerektiren, 3-11 görüşmeyi kapsayan TBT ile A1C düzeylerinde Tip 1 diyabetli 
bireylerde %1-1.9, Tip 2 diyabetli bireylerde %0.3-1.8 azalma sağlandığını bildi-
rilmiştir. A1C düzeylerinde sağlanan azalmanın devam etmesi veya korunması 
için TBT izleminin, Tip 1 diyabetlilerde 6.5 yıl, Tip 2 diyabetlilerde 2 yıla kadar 
periyodik görüşmelerle sürdürülmesi önerilmiştir.

• TBT’nin etkinliği kanıtlanmış olmakla birlikte maalesef diyabetli ve Tip2 diyabet 
riski olan popülasyonun büyük bir kısmı, beslenme tedavisi ve beslenme eği-
timi almamaktadır. Amerikan ulusal verileri, diyabetli bireylerin yarısının her-
hangi bir diyabet eğitimini aldığını ancak çok azının diyetisyenle görüştüğünü 
göstermektedir. Yapılan bir çalışmada 18.404 diyabetli bireyin sadece %9’unun 
9 yıllık periyod içinde en az 1 kez diyetisyen ile görüştüğü saptanmıştır.

• TBT, maliyet etkinliği olan bir tedavidir. Sağlık kurumlarına müracaat ve hekim 
vizitlerine gidiş sıklığının TBT alan bireylerde sırasıyla %9.5, %23.5 oranında 
azaldığı bildirilmiştir. TBT alan diyabetli bireylerin kullanıldıkları ilaçların çeşit-
liliğinin, miktarının ve insülin enjeksiyon dozunun azaldığı dolayısı ile tedavi 
maliyetinin azaldığı da gösterilmiştir. 

• Tüm diyabetli bireylerin ve Tip 2 diyabet gelişme riski olan bireylerin diyabet 
ve beslenme tedavisi konusunda deneyimli bir diyetisyenden, hasta merkezli 
tedavi yaklaşımlı TBT ile yapılandırılmış beslenme öz-yönetim eğitimi ve 
desteği alması sağlanmalıdır.

• Diyetisyen, diyabetli birey ve ailelerle iletişim kurmada, çoklu faktörlerin glise-
mik yönetimi etkilediğini kabul etmeli, ancak işbirlikçi olarak geliştirilen tedavi 
planlarının ve sağlıklı bir yaşam tarzının, tedavi  çıktılarını ve yaşam kalitesini 
önemli ölçüde iyileştirebileceğini vurgulamalıdır. Diyabetli bireyle iletişimde 
amaç, işbirliğine dayalı bir ilişki kurmaktır. 

• Diyabet yönetiminde optimal çıktılar sağlanamadığında diyabetli bireyin dav-
ranışlarını ‘uyumsuzluk’ veya bireyi ‘tedaviye uyumsuz’ olarak tanımlayıp, yar-
gılamamalıdır. Bu yargılar, tedavi önerilerinin verilen emirler olarak kabul edil-
diğini ve bu emirleri takip etmekle yükümlü görülen diyabetli birey için pasif, 
itaatkâr bir rolü ifade etmektedir. Diyabetli bireyin diyabetini yönetmede pe-
riyodik duraklamalarını normalleştiren, yargısal olmayan bir yaklaşım kullan-
mak, diyabetli bireyin öz yönetimi ile ilgili sorunları bildirme direncini en aza 
indirmeye yardımcı olabilir.
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5- Diyabetin Önlenmesi ve Tedavisinde Ağırlık Yönetimi

Diyabetin Önlenmesi ve Tedavisinde Ağırlık Yönetimi için Öneriler        Kanıt Düzeyi

Diyabetli bireyin BKİ’si hesaplanmalı ve tıbbi kayıtlara kaydedilmelidir.

Fazla kilolu veya obez olan prediyabetlilere ve diyabetli bireylere 
ağırlık kaybı önerilir.

Fazal kilolu veya obez Tip 2 diyabetli ve prediyabetli bireylerde; enerji 
alımının azaltılması, fiziksel aktivite artışı ve davranış değişikliği ile 
başlangıç vücut ağırlığında >%5 azalma sağlanabilir.  Sağlanan ağırlık 
kaybını koruyacak  uygulanabilir ve sürdürülebilir öneriler verilmelidir. 

Sağlık profesyonelleri ile iş birliği içinde olan diyetisyenler, yöneticiler, 
kamuda sağlık politikalarına karar verenler, fazla kilolu ve obez tüm 
diyabetli ve prediyabetli bireylerin beslenme tedavisini diyetisyenden 
almasını sağlamalıdır.

Diyetisyen, bireyselleştirilmiş kapsamlı vücut ağırlığı yönetimi 
için bireyin beslenme alışkanlıklarını, antropometrik ölçümlerini, 
biyokimyasal verilerini, beslenme odaklı fiziksel bulgularını, 
bireyin geçmiş sağlık öyküsünü, enerji ve besin ögesi alımını 
değerlendirmelidir. 

Fazla kilolu veya obez olan diyabetli bireylerde ve prediyabetli 
bireylerde, enerji alımı azaltılmış sağlıklı beslenme modeli ağırlık 
kaybını destekler.

Glisemik kontrolün iyileştirilmesi ve kardiyovasküler riskin azaltılması 
için enerji alımının azaltılması ve 6 ay içinde %5-%10 ağırlık kaybının 
sağlanması hedeflenir.

Fazla kilolu veya obez bireylerde dinlenme metabolik hızının (DMH) 
hesaplanmasında, mevcut ağırlığı baz alan Mifflin-St. Jeor formülü* 
kullanılmalıdır.  
*DMH (erkek): 10xağırlık (kg) +6.25xboy uzunluğu (cm) –5xyaş +5 
DMH (kadın): 10xağırlık (kg) +6.25xboy uzunluğu (cm) –5xyaş -161

Enerji gereksiniminin hesaplanmasında DMH ile çarpılan fiziksel 
aktivite faktörleri (FAF) için, sedanter bireylerde 1-<1.4, düşük aktivitesi 
olanlarda 1.4-<1.6, aktif bireylerde 1.6-<1.9, çok aktif olanlarda 1.9-
<2.5 sayıları önerilir. 

Günlük enerji alımından veya Mifflin-St. Jeor formülü ile saptanan 
DMH’nın FAF ile çarpılması sonucu bulunan enerji gereksiniminden 
500-750 kkal enerji azalması sağlıklı ağırlık kaybını sağlar. 

Enerji alımını azaltmak için genel olarak besin tüketimini azaltmak 
yerine yüksek KH’li, düşük posalı, yüksek yağlı beslenme alışkanlığını 
değiştirmeyi ve fiziksel aktivite düzeyini arttırmayı hedefleyen öneriler 
verilmelidir. 
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Fazla kilolu ve obez diyabetli bireylerde, vücut ağırlığının azalması 
kan glukoz düzeylerinin, KB’nin, kan lipid profilinin kontrol altına 
alınmasında faydalıdır.

Ağırlık kaybının sağlanması sürekli olarak desteklenmelidir.

Enerji alımında aynı kısıtlamayı sağlayan ancak KH, protein ve yağ 
içeriği bakımından farklılık gösteren beslenme modelleri ağırlık 
kaybını sağlamada eşit derecede etkili olduğundan beslenme 
tedavisi bireye özgü planlanmalıdır.

Yaşam tarzı değişikliği ile birlikte sağlıklı ağırlık kaybı sağlanması 
için diyetisyen, en az 6 ay içinde bireysel veya grup olarak 16 veya 
daha fazla görüşmeyi içeren tedavi planlamalıdır.

Hedeflenen vücut ağırlığına ulaşan bireylerde, uzun dönemde 
ağırlık yönetimi sağlamak için enerji sınırlandırılması devam eden, 
vücut ağırlığı izleminin haftada bir veya daha sık yapıldığı, fiziksel 
aktivite düzeyinin daha da artırıldığı (200-300 dk./hafta) ve en az 
ayda bir görüşmeyi içeren tedavi planı uygulanır.  

Tip 2 diyabet yönünden yüksek riskli bireyler ve diyabetli 
bireyler, her 1000 kkal için 14 g diyet lifi alımı sağlamaları ve tahıl 
tüketiminin yarısını tam taneli tahıllardan karşılamaları konusunda 
desteklenmelidir.

Prediyabetli ve diyabetli bireylerde ağırlık artışı, kardiyovasküler 
risk ve alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanması riskinin 
artışını azaltmak için şekerle (sukroz, glukoz, yüksek fruktozlu 
mısır şurubu) tatlandırılmış içecek tüketimi sınırlandırmalı veya 
önerilmemelidir. 

Düşük KH’li, düşük yağlı, enerji alımı kısıtlanmış diyetler ile lipid 
profili, böbrek fonksiyonları ve protein alımı (özellikle nefropatili 
bireylerde) izlenmeli, hipoglisemi riski değerlendirilmelidir.

Diyetisyen, fazla kilolu ve obez bireylerde kapsamlı ağırlık 
yönetimi müdahalesinin etkinliğini günlük besin tüketim 
kayıtları, antropometrik ölçümler, biyokimyasal veriler, tıbbi 
testler, beslenme odaklı bulgular aracılığıyla izlemeli ve 
değerlendirmelidir.
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Çok düşük kalorili diyetlerle (<800 kkal/gün), kısa süre (3 ay) 
içinde >%5 ağırlık kaybı sağlaması hedeflenen bireyler özenle 
belirlenmeli ve uygulamalar yakın klinik izlem altında olmalıdır. 

İlk ay içinde %2.5 ağırlık kaybı sağlanmadığında yaşam tarzı 
müdahalesi ve davranışsal tedavi yoğunlaştırılmalıdır. Uzun 
dönemde hedef vücut ağırlığına ulaşmak için başlangıçta ağırlık 
kaybının sağlanması önemli bir belirleyicidir.  

Ağırlık kaybı sağlanamadığında, Mifflin-St. Jeor formülünde 
mevcut vücut ağırlığı kullanılarak veya FAF değiştirilerek enerji 
gereksiniminin yeniden değerlendirilmesi gerekir

Diyabetli bireylere sağlanan beslenme öz-yönetim eğitimi ve 
desteği, diyabet gelişiminin önlenmesi ve geciktirilmesi amacıyla 
prediyabetli bireylere de sağlanmalıdır. 

Prediyabet artmış kardiyovasküler risk ile ilişkilidir; bu nedenle, 
KVH için değiştirilebilir risk faktörlerinin taranması ve tedavisi 
önerilmektedir. 

A

A
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B
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• Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması II’nin sonuçları Türkiye’de diyabet sıklı-
ğının 12 yılda %90, obezite sıklığının %44, bozulmuş glukoz toleransı sıklığının 
%106 artmış olduğunu göstermiştir. Yirmi yaş üzerindeki her 10 kişiden 7’sinde 
kilo fazlalığı veya obezite ve her iki kişiden 1’inde abdominal obezite saptan-
mıştır. 

• Tip 2 diyabetli bireylerin %80-90’ında fazla kilo ve/veya karaciğer, pankreas 
fonksiyonlarında risk yaratacak derecede aşırı yağ birikimi mevcuttur. Vücut 
ağırlığı ve insülin direnci arasındaki ilişki nedeni ile fazla kilolu ve obez diyabetli 
bireylere ağırlık kaybı önerilir. Ağırlık kaybı sağlanmasının yanı sıra ağırlık artışı-
nın önlenmesi de önemlidir. Diyabetli bireylerde besin alımındaki artma, enerji 
harcamasındaki azalmanın dışında vücut ağırlığının artmasını etkileyen diğer 
birçok faktörün varlığı da (insülin, insülin sekretogogları gibi) unutulmamalıdır. 

• ‘Fin Diyabeti Önleme Çalışması’, ‘Amerikan Diyabeti Önleme Programı’ sık aralık-
lı görüşmeleri ve yapılandırılmış eğitim programını içeren önlem müdahaleleri 
kapsamında sağlanan %5 ağırlık kaybı ile diyabet insidansının %58 oranında, 
Avrupa Diyabeti Önleme Çalışması %5 ağırlık kaybı sağlanması ile 3 yıl sonun-
da Tip 2 diyabet riskinin %89 oranında azaldığını göstermiştir. Vücut ağırlığında 
sağlanan her 1 kg azalma diyabet riskini %16 oranında azaltmaktadır. Ağırlık 
kaybının %10’a ulaşması ile riskin %80 oranında azalabileceği bildirilmektedir. 
Diyabeti önleme çalışmalarının 7-23 yılı kapsayan uzun dönemli sonuçlarına 
dayalı olarak araştırmacılar, geçmiş yıllara rağmen hala en düşük diyabet in-
sidansının yaşam tarzı müdahalesi yapılan grupta saptandığını bildirmişlerdir. 
Diyabet riskini azalttığı saptanan stratejiler aşağıda verilmiştir. 
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• Vücut ağırlığının %5-7 oranında azalması
• Toplam enerji alımının <%35’ inin yağdan karşılanması
• Toplam enerji alımının <%10’unun doymuş yağlardan karşılanması,
• Posa alımının her 1000 kkal enerji alımı için >15 g/gün olması
• Günde en az 30 dakika, haftada en az 150 dakika süreli fiziksel aktivite 

yapacak şekilde fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması 
• Toplam yağ alımından ziyade diyetin yağ örüntüsünün Tip 2 diyabet riskinin 

önlenmesinde daha önemli olduğunu vurgulanmaktadır. Tekli doymamış 
yağ içeriği yüksek Akdeniz tipi beslenme modelinin diyabet gelişiminin 
önlenmesinde etkili olduğu bildirilmektedir. Yağlı tohumlar, yoğurt, çilek 
gibi yumuşak meyveler, çay ve kahve tüketimi ile Tip 2 diyabet riski arasında 
negatif buna karşın kırmızı et ve şekerle tatlandırılmış içecekler ile Tip 2 diyabet 
gelişme riski arasında pozitif bir bağlantı olduğu gösterilmiştir. 

• Düşük glisemik yüklü beslenmenin diyabet riskini azalttığına dair yeterli veri 
yoktur. Ancak, liften ve diğer besin ögelerinden zengin düşük glisemik indeksli 
besinlerin tüketimi önerilebilir.

• Gözlemsel çalışmalar, az miktardaki alkol alımının Tip 2 diyabet riskini 
azaltabileceğini bildirse de klinik veriler, diyabet riski olan bireylere alkol 
tüketiminin önerilmesini desteklememektedir.

• Gençlerde Tip 2 diyabetin önlenmesi ile ilişkili spesifik öneri olmamakla 
birlikte, normal büyüme ve gelişmeyi sağlayacak ve koruyacak beslenme 
önerileri ve yetişkinler için etkili olduğu gösterilen yaklaşımlar uygulanabilir. 
Tip 1 diyabetin önlenmesi ile ilişkili herhangi bir beslenme önerisi yoktur.

• Yaşam tarzına müdahale eden programların, klinik göstergelerin iyileşmesinde 
ve vücut ağırlığının azalmasında etkili olması için yoğun, sık aralıklı izlemlerle 
sürdürülmesi gerekir. Başlangıçta mevcut olan vücut ağırlığında %5 oranında 
sağlanan ılımlı ağırlık kaybının, glisemik kontrolü iyileştirdiği ve kan glukoz 
düzeyini düşüren ilaçlara olan gereksinimi azalttığı gösterilmiştir. 

• Glisemik kontrol, lipidler ve KB’de iyileşme sağlamak için obez bireylerde 
6 ay içinde >%5 ağırlık kaybının sağlanması gerekir. Bu düzeyin altında 
olan değerler metabolik çıktılarda iyileşme sağlamamıştır. Yeni tanı almış 
Tip 2 diyabetli bireylerde vücut ağırlığının ≥%5 oranında azalması ile A1C 
düzeylerinde %1.2’ye varan azalma bildirilmiştir. 

• Kilolu ve insüline dirençli obez bireylerde %5 civarındaki ağırlık kaybı bile 
insülin direncini azaltabilmektedir. Bu nedenle diyabet riski olan kilolu veya 
obez bireylere başlangıç ağırlığının %5’ine eşit veya daha fazla miktarda ağırlık 
kaybı önerilir. 

• Enerjinin %30’undan azının yağlardan karşılandığı, düzenli fiziksel aktivite ve 
düzenli izlemi içeren yaşam tarzı değişikliğine odaklı, yapılandırılmış program-
lar ile hastanın başlangıçtaki vücut ağırlığı %5-7 oranında azalabilmektedir. 
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• Fazla kilolu veya obez olan diyabetli bireyin mevcut enerji alımından 500-750 
kkal/gün azaltarak veya kadınlar için 1200-1500 kkal/gün, erkekler için 1500-
1800 kkal/gün enerji alımı sağlayacak yaşam tarzı değişiklikleri oluşturarak, 
haftada 0.5-1 kg ağırlık kaybı sağlanabilir.  

• Fiziksel aktivite ve davranış değişikliği, ağırlık yönetimi programlarının 
önemli birleşenleridir.  Tip 2 diyabet gelişme riski olan bireylerin beslenme 
alışkanlıklarında sağlanan değişim (enerji alımının ve yağ alımının azaltılması) 
ve haftada 700 kkal enerji harcaması sağlayacak düzeyde fiziksel aktivitenin 
arttırılması (150 dak./hafta) vücut ağırlığında %7 azalma sağlayarak, Tip 2 
diyabet gelişme riskini azaltmaktadır. 

• Vücut ağırlığının azaltılmasında ilaç tedavisi, yaşam tarzı değişikliği ile fiziksel 
aktivite kombine edildiğinde %5-10 oranında ağırlık kaybı sağlanabilmektedir. 

• Kilolu veya obez bireylerin tedavisinde, günlük KH alımını 130 g’ın altında 
tutan düşük KH içeren diyetler önerilmez. Düşük KH’lı diyetlerin, düşük yağlı 
diyetlerle benzer ağırlık kaybı sağlamakla birlikte LDL-kolesterol düzeylerini 
yükselttiği unutulmamalıdır. Düşük KH’li diyetlerin saptanan olumlu etkileri 
kısa vadeli olmakla birlikte, bu etkiler uzun vadede korunamamaktadır.

• Akdeniz diyeti, Hipertansiyonu Durduran Diyetsel Yaklaşım (Dietary Approach 
Stop Hypertension-DASH), düşük kalorili, düşük yağlı beslenme modelleri ile  
olumlu sonuçları saptanmıştır fakat bireyselleştirilmiş beslenme planı, belirli 
beslenme modellerinin uygulanmasından ziyade kişisel tercihler, ihtiyaç ve 
hedefler üzerine odaklanmalıdır. ADA, tüketilen besinlerin kalitesinin Alternatif 
Sağlıklı Beslenme İndeksi ile değerlendirilmesini önermektedir.

• Vücut ağırlığı azaltmaya yönelik girişimlerde, geriatrik popülasyonda 
sarkopeninin önemli bir sağlık sorunu olduğu unutulmamalıdır. Kas kütlesindeki 
azalmanın 50’li yaşlarda başladığı göz önüne alınarak 65 yaş üstündeki fazla 
kilolu veya obez diyabetli bireylerde protein ve enerji gereksinimini yeterli 
düzeyde sağlayacak öneriler verilmelidir. 

• Prediyabetli ve diyabetli bireylerde bariyatrik cerrahi riski ve uzun dönemli 
faydaları üzerinde çalışmalar devam etmektedir. Cerrahi müdahale düşünülen 
Tip 2 diyabetli bireyler, bariyatrik cerrahi öncesinde; daha önceki diyet 
girişimleri, obeziteye ilişkin sekonder nedenler ve obezite ile ilişkili riskler 
yönünden multidisipliner bir ekip tarafından ayrıntılı bir incelemeden 
geçirilmeli ve perioperatuvar dönemden başlayarak metabolik ve spesifik 
nutrisyonel gereksinimleri açısından ömür boyu takip edilmelidir. Bariatrik 
cerrahi öyküsü olan diyabetli bireylerde operasyon tipi, rezeksiyon nedeniyle 
oluşabilecek besin ögesi emilim yetersizlikleri değerlendirilmelidir. 

• Tekrarlayan ağırlık kaybı ve geri kazanımı ile tanımlanan ağırlık döngüsü 
kadınlarda daha sık görülür ve hipertansiyon, dislipidemi ve safra taşı riskinin 
artışı ile bağlantılı olabilir.

• Tedavi iyi klinik bakım ve kanıta dayalı müdahaleler içermeli, gerçekçi hedeflere 
ve yaşam boyu multidisipliner yönetime odaklanmalıdır.
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6- Diyabet Tedavisinde Makro Besin Ögeleri 

Makro Besin Ögelerinin Dağılımı için Öneriler                                                    Kanıt Düzeyi

Diyabetli bireylerde günlük enerji gereksiniminin makro besin 
öğelerinden sağlanması için önerilecek  ideal tek bir makro besin 
öğesi oranı yoktur. 

Hastanın tedaviye uyum oranı, makro besin ögesi dağılımına 
kıyasla ağırlık yönetiminde daha etkilidir.

Diyabetli bireylerde tedavi hedeflerine, bireysel tercihlere, mevcut 
beslenme alışkanlıklarına dayalı olarak makro besin ögesi dağılımı 
bireyselleştirilir. Total enerji gereksiniminin %45-60’ı KH’lerden, 
%10-20’si proteinlerden, %20-35’i yağlardan karşılanabilir.  

Tip 1 diyabetli gençlerde enerji gereksiniminin %50-55’i KH’lerden, 
%15-20’si proteinlerden, <%35’i yağlardan karşılanmalıdır.

Enerjinin <%7’si doymuş yağlardan karşılanabilir, trans yağ alımı 
<%1 olmalıdır.
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• Enerjinin KH, protein ve yağdan sağlanacak oranları metabolik hedeflere ve 
diyabetli bireyin beslenme alışkanlıklarına göre değişebilir. Makro besin ögeleri 
için standart bir dağılım yapmak ve bu dağılıma uygun beslenme önerileri 
vermek doğru değildir. Enerjinin makro besin ögelerinden karşılanma oranları, 
Kabul Edilebilir Makro Besin Ögesi Dağılım Aralığı (Acceptable Macronutrient 
Distribution Range-AMRD) değerlerine ve bireysel alışkanlıklara dayalı olarak 
belirlenir. Ancak enerjinin <%30’unun yağlardan, <%7’sinin doymuş yağlardan 
sağlanması kalp damar hastalıklarının önlenmesinde etkilidir. Makro besin ögesi 
dağılım oranlarından ziyade tedaviye uyum oranı yüksek olan bireyselleştirilmiş 
tedavi yaklaşımları, hedeflere ulaşımda daha etkili olmaktadır. 

• Son yıllarda, kısa süreli (3 ay) uygulanan düşük KH’li (enerjinin <%26’sı 
KH’lerden karşılanan, <130 g/gün KH içeren) ve çok düşük KH’li (enerjinin 
<%10’u KH’lerden karşılanan, <50 g/gün KH içeren) diyetlerin gerek ağırlık 
yönetiminde gerekse metabolik profillerde iyileşme sağladığı bildirilmektedir. 
Bu tür diyetler, vitamin, mineral, posa alımını ve enerji kaynağı olan çok fazla 
sayıda besinin tüketimini sınırlandırması, enerjinin protein, yağdan ve doymuş 
yağdan karşılanan oranlarının önerilen düzeylerin üzerinde alınmasına neden 
olması ve ayrıca uzun dönemli etkilerini gösteren çalışmaların sınırlılığı 
nedeniyle önerilmemelidir.
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6.1. Karbonhidratlar

Karbonhidratlar için Öneriler Kanıt Düzeyi

Diyabetli bireylerde ideal olan KH alım miktarı için kanıtlar 
yetersizdir. Diyabetli bireyle iş birliği içinde hedefler 
geliştirilmelidir. 

İyi bir sağlık için yağ, şeker veya sodyum eklenmiş KH 
içeren besinler yerine sebzeler, meyveler, tam taneli tahıllar, 
kurubaklagiller ve düşük yağlı süt ve süt ürünlerinden KH alımı 
tavsiye edilmelidir. 

Tüketilen KH miktarı ve insülin dozu öğünden sonra kan glukoz 
düzeylerini etkileyen en önemli faktörlerdir ve öğün planının 
geliştirilmesinde göz önüne alınmalıdır. 

KH sayımı veya deneyime dayalı hesaplama yolu ile KH alımının 
izlenmesi, glisemik kontrolün sağlanmasında temel stratejidir.

Hızlı ve kısa etkili insülin tedavisi alan Tip 1 ve Tip 2 diyabetlilere  
KH sayımı eğitimi verilmelidir. 

KH sayımı uygulayanlara,  öğün zamanı alınan KH miktarına göre 
insülin doz ayarlaması yaparken, glisemik kontrolü iyileştirmek 
için öğünün protein ve yağ içeriğine de dikkat etmeleri gerektiği 
anlatılmalıdır.

Glisemik kontrolü iyileştirmek, hipoglisemi riskini azaltmak için 
karışım insülin tedavisi alan bireylere KH alımının sabit olması, 
günden güne ve öğünden öğüne değişmemesi önerilir. 

Yüksek glisemik yüklü besinlerle düşük glisemik yüklü besinleri yer 
değiştirmek glisemik kontrolü iyileştirebilir. 

Tek başına KH alımı olduğunda, glisemik indeksi dikkate almak 
glisemik kontrole ek fayda sağlar. 

Diyabetli bireyler diyabetli olmayan popülasyona önerildiği 
gibi posa (14 g/1000kkal, yetişkin kadın için 25 g/gün, yetişkin 
erkek için 38 g/gün) alımını ve tam taneli tahıl tüketimini (tahıl 
tüketiminin yarısı tam taneli tahıldan karşılanmalı) sağlamalıdır. 

Sukroz içeren/eklenen besinlerin, öğün planı içinde KH miktarı 
denk bir besinin yerine kullanılmasının kan glukoz düzeylerine 
etkisi benzer olabilir, ancak besin ögesi yoğunluğu ve/veya 
posa içeriği yüksek bir besin yerine şeker eklenmiş bir besinin 
tüketilmesi sınırlandırılmalıdır. 
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• Diyabet tedavisinde, günlük KH alımını 130 g’ın altında tutan düşük KH’lı 
diyetler önerilmez. KH alımı gebelerde minimum 175 g/gün, emziklilerde ise 
minimum 210 g/gün olmalıdır. 

• Eklenen şeker miktarı için kabul edilir tüketim düzeyi, günlük enerji gereksi-
niminin <%10’u kadardır. Amerikan Kalp Birliği eklenen şeker miktarından 
sağlanan enerjinin, kadınlarda ve 2 yaşından büyük çocuklarda 100 kal/gün’ü, 
erkeklerde 150 kkal/gün’ü aşmamasını önermektedir. 

• Sadece TBT alan veya TBT ile birlikte oral antidiyabetik (OAD) veya insülin 
kullanan bireylerde KH alımı öğün ve ara öğünlere bireye özgü olarak 
dağıtılmalı, günden güne değişmemeli ve benzer miktarlarda olmalıdır.

• Öğün zamanı insülin dozunu kendisi ayarlayan veya insülin pompası kullanan 
Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler, insülin doz ayarını alınan KH miktarına diğer bir ifade ile 
karbonhidrat-insülin (KH/İ) oranına göre yapmalıdır. KH sayımı ve KH/İ oranının 
ve insülin duyarlılık faktörünün hesaplanması için ayrıntılı beslenme eğitimi 
verilmeli, bireye özgü kan glukoz ölçüm sonuçları ile birlikte besin tüketim 
kayıtları ilişkilendirilerek KH’nin kan glukozu üzerine etkisi açıklanmalıdır. 

• Öğün planlama yöntemi olarak KH sayımı uygulayan bireylere, enerji alımındaki 
artışın ağırlık artışına neden olacağı, KH dışında protein ve yağ alımının da 
önerilen miktarları aşmaması gerektiği, eğer aşıyorsa öğün öncesi uygulanan 
insülin dozunda değişiklik yapılması gerekebileceği gerektiği vurgulanmalıdır.

• K/İ oranı kullanılarak KH sayımı tekniğini kullanılması ile Tip 1 ve Tip 2 
diyabetlilerde yaşam kalitesinde  istatistiki olarak anlamlı artma ve A1C 
düzeyinde istatistiki olarak anlamlı azalma (%0.4’den-%1.6’ya kadar) 
saptanmıştır. Bu iyileşme, vücut ağırlığında bir değişim olmadan, 44 aya kadar 
sürdürülmüştür. 

Meyvelerde doğal olarak bulunan fruktoz, eşdeğer enerji veren 
sukroz veya nişasta tüketimine kıyasla daha iyi glisemik kontrol 
sağlayabilmektedir. 

Meyvelerde doğal olarak bulunan fruktoz tüketimi günlük 
enerjinin %12’sini aşmadığı sürece trigliserid düzeyleri üzerine 
olumsuz bir etkisi yoktur. 

Diyabetli veya prediyabetli olan bireyler vücut ağırlığı yönetimi ve 
glisemik kontrolü sağlamak ve ayrıca KVH  ve karaciğer yağlanması 
riskini azaltmak için şekerle (sukroz, glukoz veya yüksek fruktozlu 
mısır şurubu) tatlandırılmış içecek (şekerle tatlandırılmış meyve 
suyu dahil) tüketiminden sakınmalı veya tüketim miktarını oldukça 
sınırlandırmalıdır.

Diyabetli ve prediyabetli bireyler eklenmiş şeker içeren besin 
tüketimini oldukça azaltmalı, daha sağlıklı, besin öğesi içeriği 
zengin besin tüketimini tercih etmelidir. 
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• Doymuş yağ alımı, enerji gereksiniminin %7’sinden azını karşılayacak miktar-
larda olmalıdır.

• LDL-kolesterol düzeyini artırıcı ve HDL-kolesterol düzeyini azaltıcı etkisi nedeni 
ile “trans yağ” alımı çok azaltılmalıdır (Günlük enerji alımının <%1’i).

• Diyabet varlığı KVH varlığı ile eş değerde alındığından kolesterol alımı günde 
200 mg’ın altında olmalıdır.

• Trigliserid düzeyleri ≥500 mg/dL olan bireylerde toplam yağ alımı günlük enerji 
gereksinimin %20’sini karşılayacak miktarlarda olmalıdır.

6.2. Yağlar 

Yağlar için Öneriler Kanıt Düzeyi

Diyabetli bireyler için ideal olan toplam yağ alımı miktarı ile ilişkili 
veriler tartışmalıdır. Hedefler bireyselleştirilmelidir. / Yağlar için 
kabul edilebilir makro besin ögesi alım aralığı %20-35’dir.

Tüketilen yağın cinsi toplam yağ miktarından daha önemlidir. 

Doymuş yağ, kolesterol ve trans yağ alımı için yapılan öneriler, 
diyabetli olmayan popülasyona verilen önerilerle aynıdır. 

Tip 2 diyabetli bireylerde tekli doymamış ve çoklu doymamış yağ 
asitlerinden zengin beslenme modelinin (Akdeniz tipi beslenme), 
glisemik kontrol, kardiyovasküler risk faktörleri üzerindeki olumlu 
etkisi göz önüne alınarak düşük yağlı, yüksek KH’li beslenme 
modeline alternatif olarak önerilebilir.

Diyabetli olmayan bireylere önerildiği gibi diyabetli bireylere de 
lipoproteinler üzerindeki faydalı etkisi ve kalp hastalığını önleyici 
etkisi dikkate alınarak uzun zincirli n-3 yağ asitlerinden (EPA ve 
DHA) ve n-3 linolenik asitten (ALA) zengin besinlerin tüketimi 
önerilir

Kanıtlar, diyabetli bireylerde kardiyovasküler olayların önlenmesi 
ve tedavisi için rutin n-3 (EPA-DHA) takviyesi önerilmesini 
desteklememektedir. 

Diyabetli olmayan bireylere önerildiği gibi diyabetli bireylere 
haftada en az iki kez (iki porsiyon) balık yemesi önerilir.

Dislipidemisi olan diyabetli bireylerin 1.6-3 g/gün bitkisel stanol 
veya sterol tüketmesi total ve LDL-kolesterol düzeylerinin 
azalmasında etkili olabilir.  
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• Genel olarak yetişkinler için 0.8-1 g/kg/gün protein alımı önerilmektedir. Renal 
fonksiyonlar normal ise diyabetli bireylerde bu öneriyi modifiye etmeye gerek 
yoktur.

• Renal fonksiyonlar normal olmayanlara, glomerüler filtrasyon hızı düşmeye 
başladığında renal replasman tedavisi almayan bireylere 0.6-0.8 g/kg/gün, 
hemodiyalize giren bireylere 1.0-1.2 g/kg/gün, periton diyalize giren bireylere 
ise 1.2-1.4 g/kg/gün protein alımı önerilmektedir.

• Tip 2 diyabetli bireylerde proteinlerin sindirimi kan glukoz konsantrasyonunu 
artırmaksızın insülin yanıtını artırabilir. Bu nedenle proteinler, akut hipoglise-
mide veya gece hipoglisemilerinin tedavisinde kullanılmamalıdır. 

• Ağırlık kaybı sağlamak amacıyla yüksek proteinli diyetler önerilmez. Enerjinin 
%20’sinden fazla protein alımının diyabet tedavisi ve komplikasyonları üzerine 
etkisi bilinmemektedir. Bu tip diyetler kısa dönemde ağırlık kaybı sağlayabilir 
ve glisemiyi iyileştirebilir. Ancak bu faydaların uzun dönemde de devam 
ettiği saptanmamıştır. Ayrıca protein alımındaki artış, doymuş yağ alımını da 
artırmaktadır.

• Tip 1 diyabetlilerde, proteinlerin kan glukoz düzeyi üzerine etkisi tam olarak 
açıklık kazanmamıştır.

6.3. Proteinler  

Proteinler için Öneriler Kanıt Düzeyi

Diyabetli bireylerde (kronik böbrek hastalığı kanıtı olmadığında) 1 
veya 1’den fazla kardiyovasküler risk göstergesinin gelişmesinde/
kontrolünde etkili olduğu ve glisemik kontrolde iyileşme sağladığı 
için idealize edilmiş miktarda protein alımı önerilmesine dair 
kanıtlar tartışmalıdır. 

Diyabetli bireylerde ve diyabete bağlı böbrek hastalığı (Persistan 
albuminüri ≥30 mg/24 saat) gelişmiş diyabetli bireylerde protein 
alımının <0.8-1.0 g/kg/gün olması önerilmez. Protein alımının 
daha da azaltılması GFR’deki azalmanın seyrini değiştirmez, 
kardiyovasküler risk göstergelerini iyileştirmez.

Tip 2 diyabetli bireylerde protein alımı plazma glukoz 
konsantrasyonunu artırmaksızın insülin cevabını arttırabilir. Bu 
nedenle hipogliseminin önlenmesi ve tedavisinde proteinden 
zengin KH’li besinler önerilmez. 
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7- Diyabet Tedavisinde Mikro Besin Ögeleri ve Bitkisel Destekler

Mikro Besin Ögeleri ve Bitkisel Destekler için Öneriler                                                 Kanıt Düzeyi

Yetersizlik belirtileri olmadığı sürece, genel popülasyonda da 
olduğu gibi diyabetli bireylere vitamin, mineral, bitki ve baharat 
takviyesi önerilmesini gerektiren açık kanıtlar yoktur. 

Vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanların uzun dönemli 
kullanımının güvenirliliği ve etkinliği ile ilişkili endişeler vardır.

Glisemik kontrolü iyileştirmek için krom, magnezyum ve D vitamini 
gibi mikro besin ögelerinin diyabetli bireylerde rutin kullanımını 
destekleyen kanıtlar yetersizdir.

Tarçın ve diğer bitkisel desteklerin diyabet tedavisinde 
kullanılmasını destekleyen kanıtlar yetersizdir.

Bireyselleştirilmiş öğün planında yer alan besinlerin tüm mikro 
besin ögeleri için diyetle alınması önerilen düzeyleri karşılaması 
önerilir.
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8- Tatlandırıcılar

Enerji Değeri Olmayan Tatlandırıcılar için Öneriler Kanıt Düzeyi

Enerji değeri olmayan tatlandırıcılar enerji değeri olan 
tatlandırıcılar yerine kullanıldığında KH ve enerji alımını azaltıcı 
potansiyel etkileri olabilir.

Besleyici değeri olmayan tatlandırıcılar kabul edilebilir günlük alım 
düzeylerinde kullanıldığında güvenilirdir.

B

B

•	 Şekerle tatlandırılmış içecekleri tüketme alışkanlığı olanlara davranış 
değişikliğini sağlamaları amacı ile kısa süre için enerji değeri olmayan 
tatlandırıcılarla hazırlanmış içecekler önerilebilir. Ancak, genel olarak gerek 
şekerle gerek enerji değeri olmayan tatlandırıcılarla tatlandırılmış içecek 
tüketiminin azaltılması önerilmeli, su tüketiminin önemi vurgulanmalıdır. 

•	 Besleyici değeri olan tatlandırıcılar: Sorbitol, mannitol, ksilitol, eritritol, 
D-tagatoz, izomalt, laktilol, maltitol ve hidrojenize nişasta hidrolizatları enerji 
değerleri 0.2-3.0 kkal/g arasında değişen tatlandırıcılardır. 

•	 Besleyici değeri olmayan tatlandırıcılar: Asesulfam K, aspartam, neotam, 
sakarin, luo han guo, stevia ve sukraloz enerji içermeyen (besleyici değeri 
olmayan), Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (Food and Drug Administration-FDA) 
tarafından onaylanmış tatlandırıcılardır. Bu gruptaki tatlandırıcılar için kabul 
edilebilir günlük alım düzeyleri Tablo-8.1’de verilmiştir. 

•	 Diyet veya diyabetik olarak bildirilen ambalajlı ürünler önerilmez. Bu besinlerin 
yağ içeriği yüksek olabildiği gibi laksatif etkisi olan tatlandırıcıları (sorbitol gibi 
şeker alkolleri) içeriyor olabilir.

•	 Diyabetli bireylerde, gerek diyet veya diyabetik olduğu bildirilen ambajlı 
ürünlerin gerekse tüketime hazır sunulan ambalajlı tüm ürünlerin etiket 
bilgilerini değerlendirebilme becerisi geliştirilmelidir. 

Kabul Edilebilir Günlük Alım (mg/kg/gün)

 Asesülfam K Aspartam Neotam Stevia Sukraloz

 15 50 18 4 5

Tablo 8.1. FDA Tarafından Onaylanan, Besin Değeri Olmayan Tatlandırıcılar için     
       Kabul Edilebilir Günlük Alım Miktarları (ADI) 



-34-

9- Alkol

Alkol için Öneriler Kanıt Düzeyi

İnsülin veya insülin salgılatıcı ajan kullanan diyabetli bireylerde 
alkol alımı gecikmiş hipoglisemi riskini artırır. Hipoglisemi 
farkındalığı ve tedavisine yönelik eğitim verilmelidir

Yetişkin diyabetli bir birey alkollü içki tüketmek istiyor ise haftada 2 
günü geçmemek koşulu ile yetişkin kadınlar için 1 birim/gün veya 
daha az, yetişkin erkekler için 2 birim/gün  veya daha az miktarda 
tüketimine izin verilir.
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• Alkol alımı glisemik kontrolü bozuk, hipoglisemi riski yüksek veya kontrolsüz 
hiperlipidemisi olan diyabetli bireylerde çeşitli (ağır hipoglisemi, ketoz, 
akut kardiyovasküler olaylar, pankreatit, karaciğer yağlanması gibi) sağlık 
sorunlarına yol açabilir.

• Yukarıda bahsedilen riskleri olmayan diyabetli bir yetişkin alkol alımını 
tercih ediyor ise haftada 2 günü geçmemesi koşulu ile kadınların 1 birim (1 
kadeh şarap-125 mL, 25 mL cin, votka, rakı gibi sert alkollü içkiler), erkeklerin 
2 birimden fazla alkollü içki içmemesi önerilir. Bir birim alkol, 7.9 g saf alkol 
(etanol) olarak tanımlanmaktadır. Ancak sıvı olması nedeniyle alkolün hacimle 
ölçülmesi daha kolaydır ve 1 birim 10 mL alkol demektir.

• İnsülin veya insülin sekretogoglarını kullanan bireylerde, noktürnal hipoglisemi 
riskinin azaltılması için alkol, KH içeren besinler ile birlikte alınmalıdır.

• Alkol alımından sonra kan glukoz takibi her gün yapılana kıyasla gece daha 
sık yapılmalı ve ertesi gün en azından akşama kadar kan glukoz izlemi devam 
etmelidir. 

• Diyabetli bireylerde az miktarda alkol alımının glukoz ve insülin 
konsantrasyonları üzerine tek başına etkisi yoktur. Ancak KH içeren alkollü 
içkiler (likör, vermut gibi) kan glukoz düzeyini yükseltebilir.
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10- Tuz

Tuz Tüketimi için Öneriler Kanıt Düzeyi

Genel popülasyona önerilen <2300 mg/gün sodyum (5800 mg 
sofra tuzu) tüketimi diyabetli bireyler için de uygundur. 

Hipertansiyonu olan diyabetli bireylerde sodyum alımında ilave 
azaltma bireye göre yapılmalıdır

B
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• Uluslararası Pediatrik ve Adolesan Diyabet Birliği (International Society for 
Pediatric and Adolescent Diabetes-ISPAD), sodyum alımını 1-3 yaş çocuklar 
için 1000 mg/gün (2.5 g tuz), 4-8 yaş çocuklar için 1200 mg/gün (3 g tuz) olarak 
önermektedir. 

Kanıta dayalı önerilere göz önüne alınarak diyabetin önlenmesinde ve tedavisinde 
TBT’de izlenecek yol haritası Şekil-10.1’de verilmiştir. 
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Diyabetin Önlenmesinde ve Tedavisinde Tıbbi 
Beslenme Tedavisi Algoritması

BAG; APG: 100-125 mg/dL
BGT; OGTT ile 2st PG 140-199 mg/dL

BKİ >27 kg/m2 ise 
• En az %5-7 ağırlık kaybı 

sağlayacak hedefler 
saptanır

• Yağ ve KH’dan sağlanan 
enerji hesaplanır. Eğer 
fazla ise azaltılır.

• Günlük alınan enerjiden 
500-750 kkal eksiltilir.

KB >130/80 mmHg ise 
• Na kısıtlaması
 1.5 g/gün

LDL- K >100 mg/dL ise 
• Doymuş yağ GEG’nin 
<%7’si
• Kolesterol <200 mg/gün
• TDY ve posa ↑ 
• Trans yağ↓

TG >150 mg/dL ise 
• KH alımı↓
• TDY  ↑
• Omega 3-YA↑
• Lipid Tedavi 
Algoritması  izlenir
TG >500 mg/dL ise
•  Yağ tüketimi ↓ 
GEG’nin <%20’si

Beslenme Müdahalesi 

•	Evde	kan	şekeri	izlemi	 	 	 	 •	Fiziksel	aktivite	artışı	izlemi	
 

•	Öğün	Planı
• PPG yükselmelerine neden olacak miktarda KH alımını önlemek için KH içeren besin tüketiminin bireye 
 özgü olarak ana ve ara öğünlere dağıtılması
 Öneri: %45-60 KH/GEG (bireyin alışkanlıklarına ve tedavi hedeflerine göre değişir) KH ≥130 g olmalı
 130 g’dan az KH alımı önerilmez. 
• Sağlıklı besin seçimini içeren bireysel ana ve ara öğün planının oluşturulması
• Posa alımı: 14 g/1000 kkal
• İhtiyac duyulan beslenme tedavisi düzenlemelerinin mevcut plan içine entegrasyonu
• Gerekli olduğunda ağırlık kaybının desteklenmesi
• Diyabetli bireyin gereksinimlerini karşılayacak bireysel hedeflerin oluşturulması

Tıbbi Beslenme Tedavisi
Diyetisyen, tercihen diyabet ve beslenme konusunda

uzmanlaşmış, deneyimli bir diyetisyen tarafından sağlanır

İzlem, Tedavinin Değerlendirilmesi
Evde kan glukoz izlemi, A1C, vücut ağırlığı, kan yağları, KB sonuçları ve besin tüketimi izlenir. Metabolik 
hedefleri sağlamak için besin tüketimi, tüketilen besin miktarı ve öğün ve ara öğün zamanı; alınan 
medikal tedavi, fiziksel aktivite düzeyi ve evde kan glukoz ölçüm sonuçları (diyabet günlüğü) göz önüne 
alınarak planlanır. Eğer; 1-3 ay içinde metabolik hedeflere ulaşılmadı ise diyetisyen beslenme bakım 
planını ve hedefleri yeniden değerlendirmeli, eğitim tekrarlanmalıdır. Medikal tedavi ye başlanması 
veya yeniden değerlendirilmesi gerekebilir bu nedenle veriler hastanın doktoru ile paylaşılmalıdır.

Şekil 10.1: Diyabetin önlenmesi ve tedavisinde tıbbi beslenme tedavisi algoritması 

Beslenmenin Bireysel Değerlendirilmesi
BKİ, Bel Çevresi, Besin Tüketim Öyküsü, Medikal Öyküsü, Lab. Bulguları, Yaşam Tarzı, Fiziksel 

Aktivite Düzeyi, Değişime İstekliliği gibi

DM: APG≥ 126 mg/dL
OGTT ile  2.st PG ≥ 200 mg/dL

Kısaltmalar
APG: Açlık Plazma Glukozu
BAG: Bozulmuş Açlık Glukozu
BGT: Bozulmuş Glukoz Toleransı
BKI: Beden Kütle İndeksi
DM: Diabetes Mellitus
GEG: Günlük Enerji Gereksinimi
KB: Kan Basıncı
KH: Karbonhidrat
LDL-K: LDL- Kolesterol
PG: plazma glukozu
PPG: Postprandial Plazma Glukozu
TDY: Tekli Doymamış Yağ Asidi
TG: Trigliserid
YA: Yağ Asidi
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11- Spesifik Popülasyonlar için Beslenme Tedavisi

Tip 1 Diyabetliler için Öneriler Kanıt Düzeyi

Beslenme tedavisi, Tip 1 diyabetli tüm çocuk ve adolesanlara 
önerilir. Bireysel öğün planı ile uygun insülin ayarı glisemik 
kontrolü iyileştirebilir.

Beslenme önerileri yeterli ve dengeli beslenme prensibine dayalı 
olarak, sağlıklı yaşıtlarına verilecek önerileri içermelidir. Beslenme 
tedavisi ile hem diyabetlinin hem de ailesinin sağlığının korunması 
ve iyileştirilmesi hedeflenir. 

Enerji ve elzem besin ögeleri alımı; ideal vücut ağırlığını 
sürdürmeli, optimal büyüme ve gelişmeyi desteklemeli, sağlıklı 
olmayı sağlamalı, akut ve kronik komplikasyonları önlemelidir.

Tip 1 diyabetli bebek ve çocuklarda büyümenin izlenmesi diyabet 
tedavisinin elzem parçasıdır.

Tip 1 diyabetlilerde insülin tedavisi bireyin beslenme tarzına ve 
fiziksel aktivite düzeyine göre ayarlanmalıdır.

Tip 1 diyabetli gençlerde enerji gereksiniminin %45-55’i KH’lerden, 
%15-20’si proteinlerden, <%35’i (<%10 doymuş yağ) yağlardan 
karşılanmalıdır.

Enjeksiyon veya insülin pompası ile hızlı etkili insülin kullanan 
bireylere, öğün ve gerekirse ara öğünde yapacakları insülin 
dozunu, öğün ve ara öğünde alınan KH miktarına göre (KH sayımı) 
ayarlamaları için KH sayımı eğitimi verilmelidir.

Diyetin protein ve yağ içeriği postprandial glisemiyi etkileyebilir. 
Protein ve yağ alımı yüksek olan öğünlerde gecikmiş postprandial 
hiperglisemiyi önlemek için diyabetli bireyin öğün zamanı insülin 
dozunda değişiklik yapması gerekebilir. 

Yoğun insülin tedavisi alanlarda insülin dozu ile diyetle alınan KH 
miktarını eşleştirmek KH alımına ve öğün zamanlamasına esneklik 
getirmekle birlikte/ öğün zamanlarının düzenlenmesi ve belirli bir 
öğün planı uygun glisemik çıktıların sağlanması için önemlidir. 

Tek başına KH alımı dikkate alındığında glisemik indeksin göz 
önüne alınması glisemik kontrole ek yarar sağlayabilir. 
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11.1.Tip 1 Diyabetlilerde Beslenme Tedavisi
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Okul öncesi dönemde, Tip 1 diyabetli çocuklarda glisemik 
kontrolü ve diyet kalitesini sağlamak için sağlıksız atıştırmalar 
önlenmeli ve aileyle birlikte planlı saatlerde öğün alımı rutin olarak 
sağlanmalıdır. 

Ağırlık kaybı olması veya uygun ağırlığın kazanılmaması 
diyabet kontrolünün kötü olması, enfeksiyon, çölyak hastalığı, 
hipertroidizm, insülin ihmali veya yeme bozukluğu göstergesi 
olabilir.

Planlanmış egzersizler için insülin dozu azaltılmalı, planlanmamış 
egzersizlerde ek KH alımı sağlanmalıdır.

Diyabet tanısı almış okul öncesi dönemdeki çocuklara da KH sayımı 
önerilir.

İleride gelişebilecek kardiyovasküler riski önlemeyi amaçlayan 
yaşam tarzı müdahale planları sadece Tip 1 diyabetli çocuğu değil 
tüm aileyi kapsamalıdır. 

Dislipidemi varlığında doymuş yağ alımı GEG’in <%7’si, kolestrol 
alımı 200 mg/gün olacak şekilde sınırlama yapılmalıdır.
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• Diyabetli bebeklerin anne sütüyle beslenmesi desteklenmelidir.  Sürekli veya 
saat başı anne sütü verilmesi insülin doz ayarlamasını güçleştirir. Emzirme ile 
ilişkili rutin (3-4 saat aralıklı) uygulamalar yaklaşık 150-240 mL anne sütü alımı 
sağlar. Anne sütü yaklaşık 7.4 g/100 mL KH içerir. Bu bilgilerle, mevcut glukoz 
düzeylerinin değerlendirilmesinde ve bazal, bolus insülin uygulamalarında 
uygun yorum ve ayarlamaların yapılması sağlanabilir. 6 ay ve daha büyük 
bebeklerde en az 5-7 g KH alımı, 9 aydan büyüklerde ise 15 g KH alımı bolus 
insülin uygulamasını mümkün kılar.

• Tip 1 diyabetli çocuklarda, KH kısıtlaması (<%45) büyüme ve gelişmeyi 
etkileyeceği için uygun değildir. 

• Bebeklerde enerjinin yağdan sağlanan oranı %40 olmalı, iki yaş altındaki 
çocuklara düşük yağlı (<%25) diyetler önerilmemelidir. 
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• ISPAD, okul öncesi dönemde Tip 1 diyabetli çocuklarda bireysel değerlendir-
meye bağlı olmakla birlikte, enerjinin %45-55’inin KH’lerden sağlanmasını 
önermektedir. 1.5-3 yaş arasındaki çocuklar için ortalama KH alımı 150 g/gün, 
4-10 yaş arasındaki çocuklar için ortalama KH alımı 200 g/gün olarak sağlan-
malıdır.

• Sukroz, hiperglisemiye neden olmayacak şekilde KH içeren diğer besinlerle yer 
değiştirilerek, toplam enerji alımının <%10’u kadar kullanılabilir. 

• Enerji gereksiniminin %15-20’si proteinlerden sağlanmalıdır (Bebeklerde 1.5-
2 g/kg/gün, okul öncesi dönemde çocuklarda 1g/kg/gün, adolesanlarda 0.8-
0.9 g/kg/gün). Enerjinin %25’inden fazlasının proteinlerden sağlandığı yüksek 
proteinli beslenme önerilmez. Yüksek proteinli içecekler ve protein destek 
ürünleri Tip 1 diyabetli çocuklar için gereksizdir. 

• ISPAD, sodyum alımını 1-3 yaş çocuklar için 1000 mg/gün (2.5 g tuz), 4-8 yaş 
çocuklar için 1200 mg/gün (3 g tuz) olarak önermektedir.

• Tip 1 diyabet-çölyak hastalığı birlikteliği olan diyabetli çocuk ve adolesanlar 
aileleri ile birlikte eğitilmelidir. Eğitim kapsamında tüketilmemesi gereken 
besinler, glutensiz ürünlerin kullanımı (etiket okuma, besin seçimi vb.), glutensiz 
diyette glisemik indeksi düşürecek şekilde liften zengin beslenme sağlanması 
konularında bilgi verilmeli ve verilen beslenme tedavisini uygulamaları için 
teşvik edilmelidir. 

• Öğün zamanında gerekli KH alımını sağlamak ve besin alımının reddedilmesini 
önlemek için aileye, öğün zamanlarının hep aynı saatlerde olması, sürekli 
yeme alışkanlığının önlenmesi, düşük KH’li ara öğün seçimlerinin planlanması, 
yemek yerken masada harcanan zamanın sınırlandırılması, beslenmenin 
zorlanmaması, yetersiz KH alımında gelişecek olağan hipoglisemi epizotlarının 
endişe yaratmaması, öğün zamanında dikkat dağıtacak unsurlarının 
olmamasına özen gösterilmesi (televizyon, bilgisayar, tablet, oyuncak gibi) 
hususunda öneriler verilmelidir. 

• Diyetisyen dışındaki diyabet ekibinin tüm üyeleri de besin, beslenme ve öğün 
zamanı davranışlarına yönelik uyumlu ve açık mesajlar vermelidir. 
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Tip 2 Diyabetliler için Öneriler Kanıt Düzeyi

Ana ve ara öğün zamanı ile öğün içeriği günden güne benzer 
olmalı, öğün bazında kan glukoz izlemi yapılmalıdır.

KVH, karaciğer yağlanması riskini azaltmak, vücut ağırlığı 
kontrolünü sağlamak için şekerle tatlandırılmış içecek 
tüketilmemelidir.

Karışım insülin kullanan bireylerde, hipoglisemi riskini azaltmak ve 
glisemik kontrolü geliştirmek için KH alım zamanı ve miktarı günler 
arasında birbiri ile uyumlu olmalıdır.  

Yoğun insülin tedavisi alanlarda insülin dozu ile diyetle alınan 
KH miktarını eşleştirmek KH alımına ve öğün zamanlamasına 
esneklik getirmekle birlikte/ öğün zamanlarının düzenlenmesi 
ve belirli bir öğün planı uygun glisemik çıktıların sağlanması için 
önemlidir.  

Çoklu doz insülin enjeksiyonu yapan Tip 2 diyabetlilerde 
planlanmış egzersizler için insülin dozu azaltılmalı, planlanmamış 
egzersizlerde ek KH alımı sağlanmalıdır.

Tip 2 diyabetli bireylerin, glisemi, dislipidemi ve KB değerlerinde 
iyileşme sağlaması için enerji, doymuş yağ, trans yağ, kolesterol 
ve sodyum alımını azaltmalarını, fiziksel aktivitelerini artırmalarını 
hedefleyen uygulamalar desteklenmelidir.

Evde kan glukozu izlemi, yiyeceklerde ve öğünlerde yapılan 
ayarlamaların hedef kan glukoz düzeylerini sağlamada yeterli olup 
olmadığını veya ilaç tedavisinin TBT ile kombine edilmesine ihtiyaç 
duyulup duyulmadığını belirlemede kullanılabilir.

Ağırlık artışı, kardiyovasküler risk ve alkole bağlı olmayan karaciğer 
yağlanması riskinin artışını azaltmak için şekerle (sukroz, glukoz, 
yüksek fruktozlu mısır şurubu) tatlandırılmış içecek tüketimi 
sınırlandırmalı veya önerilmemelidir. 
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11.2. Tip 2 Diyabetlilerde Beslenme Tedavisi

Yeni tanı almış Tip 2 diyabetli için TBT algoritması Şekil-11.1’de, glisemi kontrolü 
sağlanmamış Tip 2 diyabetli için TBT algoritması Şekil-11.2’de verilmiştir.
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Şekil 11.1: Yeni tanı almış Tip 2 diyabetli için tıbbi beslenme tedavisi algoritması

Yeni Tanı Almış Tip 2 Diyabetli için TBT Algoritması

Değerlendirme
• İki gün hafta içi bir gün hafta sonu toplam 3 günlük besin 

tüketim öyküsü kaydı
• Besin tüketimindeki yeterlilik, sağlıklı beslenme 

alışkanlıkları
• Boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKİ
• Vücut ağırlığı hedefleri
• Aktivite düzeyi, egzersiz yapıyorsa şiddeti, süresi, yaptığı 

zaman 
• Beslenme alışkanlıklarında gerekli değişimi yapmak için 

istekliliği

Kısaltmalar
BKİ: Beden Kütle İndeksi
GEG: Günlük Enerji Gerek-
sinimi
KB: Kan Basıncı
KH: Karbonhidrat
LDL-K: LDL- Kolesterol
TBT: Tıbbi Beslenme 
Tedavisi

Tip 2 Diyabette TBT 
Prensipleri

• Yağ: GEG’nin ≤%30’u 
• Doymuş yağ: GEG’nin 

≤%7 si 
• Kolesterol: <200 mg/gün 
• Sodyum:  <2400 mg/gün 
• Protein: Makroalbuminüri 

varlığında 0.8 gr/kg 
(GEG’nin  %10’u)

• BKİ ≥25 ise enerji alımı 
%10-20 azaltılır

Hedef Saptama
• Hedef kan glukoz, A1C, LDL- K, KB düzeyi ve BKİ değeri
• Besin ögesi tüketim düzeyi için hedef belirleme
• Düzenli egzersiz yapma ile ilişkili hedef belirleme

İzlem
• İki hafta içinde (Bireysel)

Eğitim ve Tedavi Planı
• Diyabette kan glukoz kontrolü ve beslenme tedavisi 
arasındaki ilişki
• Sağlık için uygun besin seçimi
• Karbonhidrat içeren besinler ve kan glukozu arasındaki 
ilişki
• Öğün planlamasının yapılmasında önemli hususlar
• Öğünlerde ve ara öğünlerde hedef kan glukoz düzeyini 
sağlayacak, bireye uygun KH alım düzeyleri
• Ana/ara öğün saatleri ve örnek öğün planı 
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Şekil 11.2: Glisemi kontrolü sağlanmamış Tip 2 diyabetli için tıbbi beslenme tedavisi 
algoritması

Kan Glukozu Hedeflenen Düzeylerde Olmayan Tip 2 Diyabetli için TBT Algoritması

•	Diyabetli	birey	3	aydan	fazla	bir	
süredir TBT alıyor mu? 

Kısaltmalar
• KH: Karbonhidrat
• TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi

• Besin tüketimi alınır
• Hedef değerlere ulaşmayı önleyen beslenme davranışı/

davranışları saptanır (Örn: porsiyon kontrolünün 
yapılmaması, öğünlerde düzenli KH alımının 
sağlanmaması gibi)

• Tedavi hedeflerine ulaşmayı önleyen sağlıksız beslenme 
davranışlarının tedavi üzerindeki etkileri ile ilişkili açıklama 
yapılır

• Saptanan sorunlara çözüm yolları geliştirilir 

İzlem

• İki hafta içinde (her izlemde yukarıdaki akış uygulanır)
• Ayda bir 

Tedavi hedeflerine 
ulaşım sağlanamamışsa 
medikal tedavi başlanır.EVET

HAYIR
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Gestasyonel Diyabetliler, Diyabetli Gebe ve Emzikliler için Öneriler Kanıt Düzeyi

Diyabetli gebe kadın ideal olarak endokrinolog, kadın doğum 
uzmanı, diyetisyen ve diyabet eğitimcisinin dahil olduğu  bir ekip 
tarafından tedavi edilmelidir. 

Gestasyonel diyabet ve GDM riski olanlarda yaşam tarzı 
müdahalesi öncelikli tedavi seçeneğidir.  

Gebelikte uygun vücut ağırlığı artışını sağlayacak yeterli enerji 
alımı önerilir. Gebelerde zayıflama diyetleri önerilmez ancak fazla 
kilolu veya obez GDM’liler için hafif-orta derecede enerji ve KH 
kısıtlaması uygun olabilir.

Gebelikte diyabetik ketoasidoz (DKA) nedeniyle oluşan ketonemi 
veya açlık ketozundan sakınmak gerekir. 

TBT, uygun vücut ağırlığı artışı, normoglisemi ve idrarda ketonların 
bulunmamasına yönelik besin seçimi üzerine odaklıdır.

Gestasyonel diyabetin ilerleyen yaşlarda gelişebilecek Tip 2 diyabet 
için risk faktörü olması nedeni ile doğumdan sonra, vücut ağırlığı 
kaybını ve fiziksel aktivitenin artırılmasını hedefleyen yaşam tarzı 
değişiklikleri önerilir.

Uzun dönemde maternal sağlığın optimizasyonu sağlamak ve 
fetal gelişimdeki olumsuzlukları azaltmak amacı ile antihipertansif 
tedavi alan diyabetli gebelerde, KB hedefinin 120-160/80-105 
mmHg olması önerilir.

Tüm emzikli kadınlara önerildiği gibi diyabeti olan emziklilere 
veya gebeliğinde GDM tanısı alanlara ilk 6 ay mutlaka anne sütü 
vermeleri önerilir.
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11.3. Gestasyonel diyabetlilerde, diyabetli gebe ve emziklilerde 
beslenme tedavisi
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• GDM için TBT, gebe  kadın ile GDM yönetimine aşina olan bir diyetisyenin 
işbirliği ile  geliştirilen, bireyselleştirilmiş bir beslenme planıdır. Beslenme planı, 
fetal / neonatal ve anne sağlığını geliştirmek, glisemik hedeflere ulaşmak ve  
gebelikte uygun kilo alımını teşvik etmek için yeterli kalori alımını sağlamalıdır.

• Gebelerde uygun ağırlık artışı gebelik öncesi BKİ değerlerine göre 
belirlenmektedir. Gebelik öncesi BKİ: 18.6-24.9 kg/m2 ise gebelik boyunca 11.5-
16 kg ağırlık artışı, BKİ 25-29.9 kg/m2 ise 7-11.5 kg ağırlık artışı, BKİ ≥30 kg/m2 
ise 5.5-10 kg artış ağırlığı önerilmektedir. 

• KH alımı gebelikte <175 g/gün, emziklilikte <210 g/gün olmamalıdır.

• Gebe kadında protein alımı minumum 71 g, posa tüketimi 28 g olarak 
önerilmektedir. 

• Gestasyonel diyabet riski yüksek olanlarda yaşam tarzı değişikliği ile GDM 
riskinin %39 oranında azaldığı bildirilmiştir. 

• Gestasyonel diyabetli kadınlarda yaşam tarzı müdahalesi makrozomi, neonatal 
adipozite ve doğum sonrası depresyon gelişme riskini azaltmaktadır. 

• Neonatal hipoglisemiyi azalttığı ve uzun dönemde insüline duyarlılığı arttırdığı 
bildirilmiş olduğundan Tip 1 diyabetlilere doğumdan sonra hemen emzirmeleri 
önerilir.  

Gestasyonel diyabetli ve diyabetik gebelerde TBT algoritması Şekil-11.3’de, izlem 
algoritması Şekil-11.4’de verilmiştir.           
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Hedefler
• Sağlıklı beslenme
• Uygun ağırlık artışı (Gebelik öncesi BKİ 18.6-24.9 kg/m2 

ise gebelik boyunca 11.5-16 kg artış, BKİ 25-29.9 kg/m2 
ise 7-11.5 kg artış, BKİ ≥30 kg/m2 ise 5.5-10 kg artış)

• Hedef sınırlar içinde evde şeker kontrolü
• Keton saptanmaması
• Kan glukoz kontrolü ve öğün planı arasındaki etkileşimin 

anlaşılması

Gestasyonel Diyabetliler ile 
Diyabetik Gebelerde TBT 
Prensipleri

• 2.trimester: +340 kkal, 
• 3.trimester: +452 kkal
• KH: minumum175 g/gün 
• Kahvaltıda düşük glisemik indeksli 

besin tüketimi
• Protein: 1.1 g/kg/gün (ek 25 g/gün)
• Linoleik asit: 13 g/gün
• α linolenik asit: 1.4 g/gün
• Doymuş yağ: GEG’nin %10’u veya 

daha azı 

Değerlendirme
• İki gün hafta içi bir gün hafta sonu toplam 3 günlük besin 

tüketim öyküsü (öğün ara öğün zamanı, tüketilen besin adı 
ve tüketim miktarı)

• Besin tüketimindeki yeterlilik, sağlıklı beslenme 
alışkanlıkları

• Gebelik öncesi ağırlık ve gebelik için uygun olan ağırlık 
artışı 

• Fiziksel aktivite düzeyi (aktivite tipi, yapıldığı zaman, süre)
• Alkol alımı
• Vitamin, mineral desteği alma durumu
• Mevcut medikal tedavisi

Eğitim ve Tedavi Planı

• Kahvaltıda ≤45 g KH ve uygun gece öğünü
• Üç ana ve 2-4 ara öğün zamanlaması
• Öğün planlamasının yapılmasında önemli hususlar
• Öğünlerde ve ara öğünlerde hedef kan glukoz düzeyini 

sağlayacak, bireye uygun KH alım düzeylerini belirlemek
• Gebelik öncesi aktivite düzeyine bağlı olarak fiziksel 

aktiviteyi desteklemek 

İzlem
• Evde kan glukozu ölçüm sonuçlarının, idrarda keton 

ölçümünün, besin tüketim kayıtlarının 3 gün içinde 
değerlendirilmesi (diyetisyen telefon veya elektronik posta 
aracılığı ile de yapabilir)

• Bir-iki hafta içinde yüz yüze diyetisyen ziyareti

Hedef Değerler
Gestasyonel Diyabet
• Açlık ve öğün öncesi KG: <95 mg/dL
• 1. saat PPG: <140 mg/dL
• 2. saat PPG: <120 mg/dL
• Keton: Negatif
• Vücut ağırlığı: Hedef sınırlar içinde 
Diyabetli Gebe
• APG: <95 mg/dL
• 1. saat PPG: <140 mg/dL
 2. saat PPG: <120 mg/dL
• A1C: <%6

Kısaltmalar
APG: Açlık Plazma Glukozu
BKI: Beden Kütle İndeksi
GEG: Günlük Enerji Gereksinimi
KG: Kan Glukozu
KH: Karbonhidrat
PPG: Postprandial Plazma Glukozu
TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi

Gestasyonel Diyabetliler ile Diyabetik Gebelerde TBT Algoritması

Şekil 11.3. Gestasyonel diyabetli veya diyabetik gebelerde tıbbi beslenme tedavisi algoritması 
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Kısaltmalar
APG: Açlık Plazma Glukozu
KH: Karbonhidrat
PPG: Postprandial Plazma Glukozu
TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi

Şekil 11.4: Gestasyonel diyabet veya diyabetik gebelerde tıbbi beslenme tedavisi izlem 
algoritması

İdrarda keton pozitif mi?

Ağırlık artışı yoksa: Gece 
öğününde KH alımı arttırılır. 
Gece öğünü ile kahvaltı 
arasındaki zaman azaltılır. 

Ağırlık artışı varsa: Akşam 
yemeğindeki bir KH seçeneği 
gece öğününe aktarılır. Gece 
öğünü ile kahvaltı arasındaki 
zaman azaltılır

• Besin tüketim kayıtları 
değerlendirilir. 

• Öğün planı yapılır. 
• Sağlıklı beslenme davranışını 

sağlayamıyorsa tekrar eğitim 
verilir.

• Beslenme tedavisi yönünden 
desteklenir.

• Uygun medikal tedaviye 
başlanır.

 Ağırlık değişimi hedef sınırlarda mı?

Mevcut tedavi protokolüne devam edilir

APG iki veya daha fazla sayıda 95 mg/dL’nin 
veya 1.st PPG 140 mg/dL’nin üstünde mi?

Gestasyonel Diyabetli veya Diyabetik Gebelerde TBT Algoritması (izlem)

Hayır

Hayır

Hayır

Evet

Evet

Evet
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Diyabetli Yaşlılar için Öneriler Kanıt Düzeyi

Optimal beslenme ve protein alımı sağlanmalıdır.

Yaşlı diyabetli bireyler hafif enerji kısıtlaması ve fiziksel aktivite 
artışından yararlanabilirler. Yaşlılarda enerji gereksinmesi aynı 
ağırlıktaki daha genç bireylerden az olabilir.

Özellikle enerji alımı az olan yaşlı diyabetlilere günlük multivitamin 
takviyesi uygun olabilir.

B

E

C

• Diyabeti olmayanlara kıyasla diyabetli yaşlılarda kas dokusu kaybı daha hızlıdır. 
Vücut ağırlığı azaltmaya yönelik girişimlerde, geriatrik popülasyonda sarkope-
ninin önemli bir sağlık sorunu olduğu unutulmamalıdır. Kas kütlesindeki azal-
manın 50’li yaşlarda başladığı göz önüne alınarak 65 yaş üstündeki fazla kilolu 
veya obez diyabetli bireylerde protein ve enerji gereksinimini yeterli düzeyde 
sağlayacak öneriler verilmelidir.

Yaşlı diyabetlilerde TBT algoritması Şekil 11.5’de verilmiştir.

11.4. Diyabetli yaşlılarda beslenme tedavisi
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Beslenme durumunun değerlendirilmesi

Yaşlılarda yetersiz/dengesiz beslenmenin majör göstergeleri
• Belirgin ağırlık değişimi
Son 6 ayda %10 değişim
Son 6 ayda 4.5 kg ve üzeri istemsiz ağırlık kaybı
• Antropometrik veriler
BKİ <22 kg/m2 veya >27 kg/m2

Üst orta kol çevresi <10. persentil
Triseps derikıvrım kalınlığı <10. veya >95. Persentil
• Laboratuvar verileri
Serum prealbumin <15 mg/dL
Serum transferin <200 mg/dL
Serum albumin <3.5 g/dL
Serum kolesterol <160 mg/dL

•  Besin tüketimi alınır (24 saatlik). Hafıza faktörü göz önüne alınmalıdır.
• Hedef değerlere ulaşmayı önleyen durumlar ve beslenme davranışı/

davranışları saptanır (Örn: yutma güçlüğü, protez sorunları, ağız ve diş sağlığı, 
gastrointestinal sorunlar, psikososyal ve ekonomik sorunlar)

• Gastrointestinal sistem, renal fonksiyonlar, iskelet sisteminindeki değişiklikler, 
diyabete eşlik eden hastalık varlığı, çoklu ilaç kullanımı değerlendirilir. 

• Saptanan sorunlara çözüm yolları geliştirilir.
• Tedavi hedeflerine ulaşmayı önleyen sağlıksız beslenme davranışlarının tedavi 

üzerindeki etkileri ile ilişkili açıklama yapılır
• Hipoglisemiye sebep vermeyen KH alımının sağlamanın önemi vurgulanır 

(Hipoglisemiyi fark etmeme riski göz önüne alınmalı).
• Besin kısıtlaması yerine medikal tedavi ile kan glukoz kontrolünün sağlanması 

tercih edilebilir.

Kısaltmalar
BKI: Beden Kütle İndeksi
KH: Karbonhidrat
TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi 

           Yaşlı Diyabetliler için TBT Algoritması

Şekil 11.5. Yaşlı diyabetlilerde tıbbi beslenme tedavisi algoritması
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Diyabet ve Çölyak Hastalığı için Öneriler Kanıt Düzeyi

Çölyak ve diyabet hastalığı olan bireylere uzman diyetisyen 
tarafından bireyselleştirilmiş beslenme önerileri verilmelidir.

Glutensiz diyete uyum önerilmelidir

A

E

• Tip 1 diyabetli bireyler çölyak hastalığı riski altındadır. Çölyak hastalığının 
glisemi kontrolü üzerine etkileri çelişkili olmakla birlikte epidemiyolojik 
çalışmalar, Tip 1 diyabet ve çölyak birlikteliği olan yetişkinlerde mortalitenin, 
mikrovasküler komplikasyonların (nefropati, retinopati) arttığını ve kemik 
sağlığının bozulduğunu göstermektedir. 

• Glutensiz diyet primer tedavi olduğu için uzman diyetisyen tarafından öneriler 
alınmalıdır. 

• Tip 1 diyabet ve çölyak hastalığı birlikteliği olan diyabetli çocuk ve adolesanlar 
aileleri ile birlikte eğitilmelidir. Eğitim kapsamında tüketilmemesi gereken 
besinler, glutensiz ürünlerin kullanımı (etiket okuma, besin seçimi gibi), glutensiz 
diyette glisemik indeksi düşürecek şekilde liften zengin beslenme sağlanması 
konularında bilgi verilmeli ve verilen beslenme tedavisini uygulamaları için 
teşvik edilmelidir. 

11.5. Diyabet ve Çölyak Hastalığı 
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Kistik Fibrozise Bağlı Gelişen Diyabet için Öneriler Kanıt Düzeyi

Beslenme durumu, vücut ağırlığı ve glisemik kontrolü 
optimize edecek bireyselleştirilmiş beslenme ve insülin eğitimi 
sağlanmalıdır. 

Gereksiz enerji kısıtlamalarından kaçınılmalıdır.

Glisemik kontrolü sağlamak için destek beslenmeyi de içerecek 
şekilde KH tanıma ve sayma becerisi eğitimi sağlanmalıdır

E

D

D

• Kistik fibrozise bağı gelişen diyabet (KFBD), kistik fibrozis (KF) hastalarında en 
yaygın görülen komorbiditedir. KF’li adolesanların %26’sının, 30 yaş üzerindeki 
KF’li yetişkinlerin %40-50’sinin KFBD’den etkilendiği bildirilmiştir. Bu nedenle, 
KF hastalarında tarama ve tedavisi elzemdir. Beslenme tedavisi Tip 1 ve Tip 2 
diyabetten farklı olmakla birlikte temeldir ve hastanın spesifik gereksinimlerine 
göre düzenlenmelidir.  

• Sindirim ve emilim bozukluğu, akciğer fonksiyonlarının azalması, dinlenme 
metabolik hızın yükselmesi, anoreksi ve özofajiyal reflüye bağlı kusmalar 
nedeniyle malnütrisyon yaygındır.

• Enerji: Optimal BKİ’nin sağlanması ve sürdürülmesi için yeterli enerji alımı 
önerilir. Gereksinimin %120-150’si önerilmektedir. Diyet enerji kısıtlaması 
önerilmemektedir.

• Karbonhidrat: Enerjinin %45-65’nin KH’den gelmesi önerilmektedir. Total KH 
alımında sınırlandırma yapılmaz. İnsülin dozu, KH alımına göre uyarlanmalıdır. 
Serbest şekerden kaçınılması, rafine olmayan KH’lerin veya düşük glisemik 
indeksli besinlerin protein ve yağ ile birlikte alınması önerilmektedir.

• Yağ: Enerjinin %40’ının yağlardan gelmesi önerilmektedir. 

• Protein: Referans değerin %200’ ü kadar protein alımı önerilmektedir.

• Tuz: KVH riski düşük olduğu için tuz sınırlaması yapılmaz. 

• Posa: Yüksek enerji alımını engellemeyecek şekilde desteklenir.

11.6. Kistik Fibrozise Bağlı Gelişen Diyabet 
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Diyabet ve Yeme Davranış Bozuklukları için Öneriler Kanıt Düzeyi

Erken dönemde yeme bozukluklarını saptamak için uygun tarama 
araçları kullanılmalıdır.

Tekrarlayan diyabetik ketoasidoz varlığı veya glisemik kontrolü 
bozulması yeme davranış bozukluğunun bir işareti olabilir.

Diyabetli yetişkinlerde yeme davranışı bozukluğu veya besin alımı 
ile ilişkili kontrol bozukluğu olasılığı düşünülmelidir. 

Yeme davranış bozukluğu tedavisi veren kurumlara erken 
yönlendirilme yapılmalıdır. 

B

C

E

E

• Anoreksiya, bulimiya ve tıkanırcasına yeme gibi yeme davranış bozuklukları 
Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde 10 kat daha fazla görülmektedir. Adolesan 
ve genç kadınlarda yeme davranış bozukluğu riski altındadır. Tip 1ve Tip 2 
diyabetik bireylerde, özellikle Tip 1 diyabetli adolesanlarda kötü glisemik 
kontrol ve yeme davranışı arasında ilişki olduğu gözlenmiştir. 

• Tip 1 diyabette, özellikle adolesan kızlarda ve genç kadınlarda zayıflama için 
insülin doz azaltılması ya da atlanması gibi yöntemler kullanılmaktadır ve bu 
durum “diabulimia” olarak adlandırılmaktadır. 

• Yeme davranış bozukluklarının belirlenmesi için ölçekler vardır. Multidisipliner 
yaklaşım içinde ele alınmalıdır.

11.7. Diyabet ve Yeme Davranış Bozuklukları
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Mikrovasküler Komplikasyonlar için Öneriler Kanıt Düzeyi

Uygun glisemik ve KB kontrolü diyabetik böbrek hastalığı riskini 
azaltır, hastalığın ilerlemesini yavaşlatır.

Diyabetli bireylerde ve diyabete bağlı böbrek hastalığı (Albuminüri 
>30 mg/24 saat) gelişmiş diyabetli bireylerde protein alımının 
<0.8-1.0 g/kg/gün olması önerilmez. Protein alımının daha da 
azaltılması GFR’deki azalmanın seyrini değiştirmez, kardiyovasküler 
risk göstergelerini iyileştirmez. 

Diyalize girmeyen diyabetik böbrek hastalarında protein alımı 
yaklaşık 0.8 g/kg/gün olarak önerilir. Diyalize giren hastalarda kas 
kütlesini ve fonksiyonunu korumak için diyaliz türüne bağlı olarak 
protein alımı artırılır.

Kardiyovasküler risk faktörlerine olumlu etkisi olan TBT’nin 
retinopati ve nefropati gibi mikrovasküler komplikasyonlara da 
olumlu etkisi olabilir.

A

A

B

C

• Tip 2 diyabetli fazla kilolu ve obez bireylerde vücut ağırlığında sağlanan azalma 
KBY gelişiminin önlenmesinde ve tedavisinde etkili olabilmektedir. 

• Kronik böbrek hastalığının 3.-5. evresinde hipoalbuminemi ve enerji alımı 
izlenmeli, muhtemel malnutrisyon riski önlenmelidir.

• GFR<60 mL/min/1.73 m2 ise kronik böbrek hastalığının muhtemel komplikas-
yonları değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. 

• GFR düşmeye başladığında (<30 mL/dak./1.73 m2), renal replasman tedavisi 
almayan hastalara 0.6-0.8 g/kg/gün, hemodiyalize giren hastalara 1.0-1.2 
g/kg/gün, periton diyalize giren hastalara 1.2-1.4 g/kg/gün protein alımı 
önerilmektedir.

• Diyabete bağlı olsun veya olmasın kronik böbrek hastalığı olan bireylerde, 
yüksek proteinli diyetler (enerji gereksiniminin >%20’sini proteinden sağlayan 
veya 1.3 g/kg/gün protein alımı) albuminüri artışı, böbrek fonksiyon kaybı ve 
kardiyovasküler mortalite artışı ile ilişkili bulunduğundan önerilmez. 

• Üriner Na ve K atımı bozulmuş, glomerüler filtrasyon hızı azalmış hastalarda 
potasyum ve sodyum alımının sınırlandırılması önemlidir. Bu müdahale, 
komorbiditelere, ilaç kullanımına, KB’ye ve biyokimyasal verilere göre 
bireyselleştirilmelidir. 

12.1. Mikrovasküler Komplikasyonlarda Beslenme 

12- Diyabetle İlişkili Komplikasyonların Tedavisinde Beslenme
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Kardiyovasküler Hastalık/Hastalık Riski için Öneriler Kanıt Düzeyi

Hipoglisemi olmaksızın A1C değerlerinin mümkün olduğunca 
normale yakın düzeylerde olması hedeflenmelidir.

Diyabetli bireylerde sebze ve meyveler (≥5 porsiyon), tam taneli 
tahıl ve kabuklu yemiş içeren beslenme tarzı KVH riskini azaltabilir.

Diyabet ve semptomatik kalp yetersizliği olan bireylerde sodyum 
alımının günde 2000 mg’dan az olması semptomları azaltabilir.

Normotansif ve hipertansif bireylerde meyve, sebze ve düşük yağlı 
süt ve süt ürünlerinden zengin bir diyetle sodyum alımını azaltmak 
(<2300 mg/gün) KB değerlerini düşürür. 

Hipertansif diyabetli bireylerin çoğunda sistolik KB hedefi <140 
mmHg, diyastolik KB hedefi <90mmHg’dır. (Gençlerde KB için 
hedef <130 mmHg/<80 mmHg)

KVH riski olan diyabetli bireylerde sistolik KB hedefinin 130 mmHg, 
diyastolik KB hedefinin 80 mmHg olması uygun olabilir.

KB >120/80 mmHg olan fazla kilolu veya obez diyabetli bireylerde 
yaşam tarzı değişikliği önerilerinin hedefi, vücut ağırlığının ve 
Na alımının azaltılması, K alımının ve fiziksel aktivite düzeyinin 
artırılmasıdır.

Çoğu kişide az miktarda ağırlık kaybı sağlanması KB değerlerinin 
düşmesinde faydalıdır.

Trigliserit düzeyleri yüksek (≥150 mg/dL) ve/veya HDL kolesterol 
düzeyleri düşük (erkek <40 mg/dL, kadın <50 mg/dL) olan 
bireylere yaşam tarzı değişikliği önerilmelidir. 

Kan lipid düzeylerinde iyileşme sağlamak için gerekli durumda 
vücut ağırlığında azalma sağlayacak, doymuş yağ, kolesterol, trans 
yağ alımını azaltacak, sebze ve meyve tüketimini (≥5 porsiyon/
gün), n-3 yağ asitleri, çözünür posa, bitkisel stanol/sterol alımını 
ve fiziksel aktivite düzeyi arttıracak yaşam tarzı değişiklikleri 
önerilmelidir. 

B

C

C

A

B

C

B

C

C

A

12.2. Kardiyovasküler Hastalık ve Riskinin Tedavisi ve Yönetimi 
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LDL-kolesterolün azalması için önerilen makro besin ögesi alımı  
~2 g/gün bitkisel stanol/sterol, 10-25 g/gün çözünür posa 
içermelidir.

Hipertrigliseridemik bireylere n-3 yağ asitleri desteği önerilmez 
(Trigliserid düzeyleri >500 mg/dL olan bireylere hekim tarafından 
reçetelendirilen 3-4 g/gün n-3 yağ asitleri desteği dışında)

Yaşam tarzı değişikliği önerilerinin izlenmesini takip eden 6. hafta 
sonunda lipid profilinde hedeflenen iyileşme sağlanmadığında 
hekime gerekli yönlendirme yapılmalıdır.

A

A

E

• Günlük enerji alımının <%30’u yağ, <%7’si doymuş yağdan sağlanmalı, trans 
yağ alımı çok azaltılmalı (günlük enerjinin<%1’i), kolesterol alımı 200 mg/gün 
olmalı, KB kontrol altına alınmalıdır.   

• Doymuş yağ tüketimi, aterosklerozis ve KVH gelişiminin en önemli nedenidir. 
Amerikan Kalp Birliği 2017 yılında yayınladığı raporunda, çoklu doymamış 
yağların, et, süt ve süt ürünleri tüketimi ile alınan doymuş yağlar ile yer 
değiştirmesi sonucunda, KVH riskinin statin tedavisi ile elde edilen azalmaya 
(%30) eşdeğer oranda azaldığını bildirmektedir. Akdeniz beslenme modelinin 
total kolesterol, LDL kolesterol ve KB’yi azalttığı gösterilmiştir. 

• Çocuklarda KVH riskinin önlenmesi için eklenen şeker miktarı ≤25 g/gün (100 
kkal/gün veya ~10 kesme şeker) olmalıdır. İki yaş altında ise eklenen şeker 
tüketimi önerilmez.
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Hipoglisemi için Öneriler Kanıt Düzeyi

Hipoglisemi (kan glukozu ≤70 mg/dL) tedavisinde 15-20 g glukoz 
alımı tercih edilen tedavi olmakla birlikte aynı miktarda glukoz içeren 
meyve suyu (lif içermeyen), sofra şekeri (toz şeker/kesme şeker), 
limonata gibi bir KH kaynağı da kullanılabilir. 15 dakika sonra kan 
glukoz düzeyi 70 mg/dL üstüne çıkmaz ise tedavi tekrarlanmalı, 
normal düzeylere ulaşırsa hipgliseminin geliştiği zamana bağlı olarak 
KH içeren öğün veya ara öğün alınmalıdır.

Hipoglisemi tedavisinde tüketilecek besin yağ ve/veya protein 
içermemelidir.

Hipoglisemi tedavisine verilen yanıtın 10-20 dakika içinde görülmesi 
gerekir. Hipoglisemik ataktan 1 saat sonra kan glukoz düzeyi tekrar 
ölçülmeli ve gerekirse ilave bir tedavi yapılmalıdır.

Diyabetli bireyler egzersiz sırasında, sonrasında ve bir gece boyunca 
gelişebilecek hipoglisemiyi önleme stratejileri konusunda eğitilmelidir. 
Eğitimde ana başlıklar egzersiz öncesi ek KH alımı, insülin dozunun 
azaltılması, yatmadan önce bir ara öğün alınması, egzersiz öncesinde, 
egzersiz süresince ve egzersiz sonrasında kan glikoz düzeylerini sıklıkla 
izlenmesi olmalıdır.

Tipi ve yoğunluğu bireye özgü planlanmış fiziksel aktiviteye 
başlamadan önce, kan glikoz düzeyi 90-250 mg/dL olmalı ve 
gerektiğinde KH alımını sağlayacak koşullar yaratılmalıdır.

E

E

E

C

E

• Hipoglisemi atağından sonra tekrar gelişebilecek hipoglisemi riskini azaltmak 
için hipogliseminin tedavi edildiği zaman ile bir sonraki öğünün alınacağı 
zaman arasındaki süre önemlidir. Bir sonraki öğüne ≥30 dakikadan fazla bir 
zaman varsa 15-20 g KH içeren bir ara öğün alımı gerekebilir. Bir sonraki öğüne 
<30 dakikadan az zaman varsa öğün öne çekilebilir. 

• Kan glukoz düzeyleri <54 mg/dL olduğunda tedavi oral KH alımından ziyade 
glukagon enjeksiyon uygulanmasını gerektirir. 

• Medikal tedavisi için insülin veya insülin sekretegogları önerilmiş diyabetli 
bireylerde egzersiz hipoglisemi gelişimine neden olabilir. Egzersiz sırasında 
ve/veya sonrasında gelişebilecek hipoglisemi riskini önlemek için bu tedavileri 
alan bireylere, egzersize başlamadan önce kan glukoz ölçümü yapmaları 
eğer ölçüm sonuçları <100 mg/dL ise egzersize başlamadan önce ek KH alımı 
sağlamaları önerilir. 

12.3. Hipoglisemide Beslenme
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Akut Hastalıklar için Öneriler Kanıt Düzeyi

Akut hastalıklar esnasında insülin ve oral ilaçlara devam edilmesi 
gerekir.

Akut hastalıklar esnasında, kan glukoz ve keton testlerini yapmak, 
yeterli miktarda sıvı içmek ve KH tüketmek önemlidir. Öğün 
planında, KH gereksinimine uygun olarak tüketilebilir besinlere yer 
verilir.

A

B

13. Akut Hastalıklarda Beslenme
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Akut Sağlık Bakımı Uygulamaları için Öneriler Kanıt Düzeyi

İnterdisipliner yaklaşım, TBT’nin uygulanması, hospitalizasyon 
esnasında ve sonrasında diyabete spesifik eğitim planlaması 
diyabetli bireyin bakımını iyileştirir.

Hastanelerde yatan diyabetli hastalara, öğünlerde uygun KH 
alımını sağlayacak öğün planlama sistemi uygulanmalıdır.

E

E

14.1. Akut Sağlık Bakımı Uygulamalarında Beslenme Tedavisi

14. Sağlık Bakımı Uygulamalarında Beslenme Tedavisi
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Uzun Dönemli Sağlık Bakımı Uygulamaları için Öneriler Kanıt Düzeyi

Diyabetli bireylerde TBT’yi tıbbi tedavi ile bütünleştirmek için 
interdisipliner ekip yaklaşımı gereklidir.

Hastanede yatan diyabetli bireye sunulan yemek servisi düzenli 
olmalıdır. Öğünün KH miktarı ve öğün zamanı bireye özgü 
düzenlenmelidir. Yaşlı hastalarda aşırı kısıtlamalar yapılmamalıdır.

‘Konsantre şeker yenilmemeli’, ‘şeker eklenmemeli’ gibi önerileri 
destekleyen kanıtlar yoktur.

E

C

E

14.2. Uzun Dönemli Sağlık Bakımı Uygulamalarında Beslenme 
Tedavisi

• Enteral beslenmeyle ilişkili olarak diyabete özgü formülalar standart formüla-
lara kıyasla postprandial glikoz, A1C düzeyleri ve insülin yanıtının kontrolünde 
daha etkilidir.

• İyatrojenik malnutrisyon riski göz ardı edilmemelidir. Glukoz, lipid ve KB kont-
rolü için aşırı besin kısıtlaması yapmak yerine, gerekli durumlarda ilaç tedavisi 
değiştirilmelidir.
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  Diyabet Tipi

Öğün Planlama Yaklaşımı Tip 1 Tip 2 Tip 2 Diyabet GDM

 Diyabet Diyabet (Şişman) Diyabetik Gebe

Beslenme Piramidi X X X X

Tabak Modeli X X X X

Değişim Listeleri X X X X

Karbonhidrat Sayımı  1. Düzey X X X X

Karbonhidrat Sayımı  2. Düzey X X X X

Karbonhidrat Sayımı 3. Düzey X *  *

*Sık aralıklı insülin tedavisi alan bireyler için uygun olabilir.  

Tablo 15.1: Diyabetin Tipine Göre Öğün Planlama Yaklaşımının Seçilmesi

15. Öğün Planlamasında Kullanılan Yöntemler

Diyabetli bireylere beslenme eğitiminde öğün planlamasının nasıl yapılacağı 
öğretilir. Bunun için diyetisyen bireyin yaşam tarzını, eğitim düzeyini, uygulama 
becerilerini göz önüne alarak değişim listeleri, beslenme piramidi, tabak modeli, 
KH sayımı gibi farklı yöntemleri ve ilgili eğitim araçlarını kullanabilir (Tablo-15.1). 

Tabak yöntemi sağlıklı beslenme prensiplerinin anlatılmasında, KH alımının sı-
nırlandırılmasında görsel olarak kullanılan ve kısa sürede bilgi vermeyi sağlayan 
bir yöntemdir. Ev dışında yemek yeme sıklığı fazla olan, diğer yöntemleri uygula-
mada zorluk yaşayan, eğitim düzeyi düşük olan, besin tüketiminde protein ve KH 
alımının fazla olduğu saptanan ve yeni tanı alan diyabetli bireylerde, yaşlı diya-
betlilerde tabak modelinin kullanılması tercih edilebilir (Şekil-15.1).

Beslenme piramidi, besin gruplarının tanıtılması, KH içeren besin gruplarının 
açıklanması, piramitte yer alan grupların basamaklardaki sırasına göre değer-
lendirilmesi açısından basit bir eğitim aracı olarak kullanılabilir. Besin yoncası da 
beslenme piramidi gibi besin gruplarının tanıtılmasını sağlayan bir araçtır. 

Diyetisyenin diyabetli bir birey için hangi öğün planlama yönteminin uygun ol-
duğunu saptaması, algı ve uygulamalarda gelişen sorunlarda yöntem değişikliği-
ne karar vermesi gerekir.  
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KH sayımı, daha iyi glisemi kontrolü sağlamak için öğünde tüketilecek olan KH 
miktarının ayarlanmasına, tüketilecek KH miktarına uygun insülin doz ayarı 
yapılmasına veya öğün öncesi kan glukoz düzeyine göre insülin dozunun 
ayarlanmasına olanak sağlayan bir öğün planlama yöntemidir. Bu yöntem ile 
diyabetli bireyler tükettikleri KH miktarının veya KH içeren bir besinin tüketilen 
miktarının kan glukoz düzeylerine etkisini kolaylıkla öğrenir, yaşantılarındaki 
günlük değişikliklere göre öğün planı yapma becerisi kazanırlar. KH sayımını 
kullanmak, diyabetli bireyin tükettiği besinler, yapmış olduğu aktiviteler ve 
glukoz ölçüm sonuçları arasındaki ilişkiyi öğrenmesini sağlar, böylece diyabet 
tedavisinde uygun ayarlamaları yapmasına olanak tanır. 

• Başlangıç, orta ve ileri olmak üzere üç düzeye ayrılan KH sayımı yönteminin 
her bir düzeyinin öğretilmesi için diyetisyen (tercihen diyabet diyetisyeni), 
diyabetli birey ile 1-3 kez görüşülmelidir. Başlangıç düzeyi (1. aşama) 1-4 hafta 
aralıkla 30-90 dakikalık, orta (2.aşama) ve ileri (3.aşama) düzeyin her biri 1-2 
hafta aralıkla 30-60 dakikalık bir sürede verilebilir.

• KH sayımını Tip 1 ve Tip 2 diyabetliler, GDM tanısı almış kadınlar, diyabet riski 
olanlar ve hatta reaktif hipoglisemili bireyler kullanabilir. 

• KH sayımının 1. düzeyinde diyabetli bireye 15 g KH içeren besinler ile günlük 
yaşamında tükettiği besinlerin porsiyon ölçülerine göre aldığı KH miktarı 
anlatılır. 

15.1. Öğün Planlamasında Karbonhidrat Sayımı 

Şekil 15.1. Öğün planlamasında tabak modeli 

Peynir,
Yumurta,
Kırmızı Et,
Tavuk, Balık

Nişastalı
besinler
Tahıllar

Meyve

Süt-Yoğurt

Sebze
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• Hızlı etkili insülin analogları, özellikle de insülin pompası kullanan diyabetlilere 
insülin ile KH eşitlenmesini sağlayacak 3. düzey eğitiminin verilmesi gereklidir. 
Hazır karışım insülin preparatlarını kullanan diyabetliye ise ileri düzey KH sayımı 
eğitimi önerilmemektedir. 

• İleri düzey KH sayımı eğitimine başlayabilmek için diyabetli bireyin glisemi 
kontrolünün sağlanmış ve bazal insülin dozunun iyi ayarlanmış olması şarttır. 
Bu düzeyde, insülin pompası veya sık aralıklı (çoklu doz) insülin tedavisi alan 
diyabetli bireye KH-İnsülin (KH/İ) oranı ve ‘İnsülin Duyarlılık Faktörü-İDF’ 
hesaplaması ve kullanması öğretilmeli ve uygulamalar sık aralıklı vizitlerle 
kontrol edilmelidir.

• KH sayımı 3. aşaması karışım insülin tedavisi alan bireylerde uygulanmaz. Bu 
aşama diyabet ekibi içinde yer alan diyetisyen tarafından uygulanır ve sonuçlar 
ekip üyeleri ile paylaşılır. KH sayımı uygulama aşamaları algoritmaları Şekil-15.2 
ve Şekil-15.3’de yer almaktadır.
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15.1.1. Karbonhidrat/İnsülin Oranı  

KH/İ oranı glisemi kontrolünün sağlanmış ve bazal insülin dozunun iyi ayarlanmış 
olan diyabetli bireyde; 

• KH/İ oranı = Öğünde tüketilen KH (g) miktarı veya KH porsiyon sayısı / kısa veya 
hızlı etkili insülin dozu (IU)  

Veya 

• KH/İ oranı = 500/Günlük toplam insülin dozu (TİD) formülü ile hesaplanır 

• KH/İ oranının belirlenmesi ve öğünde tüketilecek KH miktarına uygun insülin 
doz ayarının yapılması için diyabetli bireyin öğün öncesi ve öğün sonrası kan 
glukoz sonuçlarının hedeflenen düzeylerde olması gerekmektedir. Kan glukoz 
kontrolü sağlanamayan ve KH alımı öğünden öğüne veya günden güne farklılık 
gösteren diyabetli bireylerde KH/İ oranı hesaplanmamalıdır (Şekil-15.4). 
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15.1.2. İnsülin Duyarlılık Faktörü (İDF) 

İDF, 1 IU hızlı veya kısa etkili insülinin azalttığı kan glukoz (mg/dL) miktarı olarak 
tanımlanır. İDF, ‘düzeltme faktörü’, ‘düzeltme bolusu’ veya ‘ekleme faktörü’ olarak 
da isimlendirilir. KH sayımının bu aşaması KH/İ oranını saptamanın dışında, kan 
glukoz düzeyini hedeflenen sınırlara getirecek insülin miktarının hesaplanmasını 
da sağlar. İDF’nin belirlenmesinde 1500 (kısa etkili insan insülin kullanan veya 
insüline dirençli bireyler için) veya 1800 (hızlı etkili insülin analoğu kullanan veya 
insüline duyarlı bireyler için) kuralından yararlanılır. Bazı kaynaklarda 1800 yerine 
1700 sayısının kullanılmasıda önerilmektedir.

• İDF = 1500/TİD veya 1800/TİD formülü ile hesaplanır. 

• Alternatif olarak KH/İ oranı= İDF/3 formülünden de tahmin edilebilir. 

KH/İ oranı ile birlikte İDF’nin hesaplanması sonucunda; 

• Öğün öncesi kan glukoz düzeylerine bağlı olarak insülin dozu veya öğünde 
alınacak KH miktarı artırılır veya azaltılır.

• Öğünde alınması planlanan KH miktarına göre insülin dozu ayarlanır (Şekil-15.4).

KH sayımı öğretilen diyabetli bireye protein ve yağ tüketiminin de önemli 
olduğu mutlaka anlatılmalıdır. Aksi takdirde sadece KH alımına odaklı sağlıksız 
bir beslenme alışkanlığı oluşabilir.
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Şekil 15.2: Karbonhidrat sayımı 1. ve 2. aşama algoritması

Diyabetli yeterli beceriye sahip (Çıkartma, bölme, çarpma ve toplama
işlemlerini yapıyor, gerekirse hesap makinası kullanıyor

Diyabetli karbonhidrat sayımı ile ilgileniyor; temel bilgileri anlat, besin ağırlığı ve ölçümü ile ilişkili bilgi ver

Diyabetli  porsiyon belirleme, karbonhidrat miktarını veya seçenek sayısını sayma becerisine sahip mi?

Öğünlere göre alınması gereken KH sınırlarını belirle

Diyabetli besin porsiyonlarını ölçmeye istekli 

Diyabetli KH’yi gram veya seçenek sayısı olarak sayabiliyor ve kayıtlarını tutuyor  

Besin alımı, kan glukoz ölçümü, aktivite düzeyi ile ilişkili çalışmalar yapıyor

Diyabetli kan glukozu ölçüm sonuçlarını besin alımı ve günlük yaşamı 
ile ilişkilendirebiliyor, uygun davranışı belirleyebiliyor 

Diyabetli 2. düzeyde uzmanlaştı
• Yoğun insülin tedavisi/İnsülin pompa tedavisi alıyorsa 3. düzeye geç
• Yoğun insülin tedavisi almıyorsa KH sayımında son nokta

Diyabetli besin tabelalarını kullanıyor, referans kitapları okuyor, protein, yağ ve lif 
miktarını, ev dışında yediği hazır gıdanın içeriğini ve porsiyonunu saptayabiliyor

Diyabetli istiyorsa 2. düzeye geç

Temel bilgilerle
çalışmaya devam et

Diyabetli  yöntemi 
uygulayamıyor

Alternatif yaklaşım seç

1. düzeye geri dön ve 
uyumlu KH alımına 

odaklan

Konu ile ilişkili
eğitim ver

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Karbonhidrat Sayımı 1. Aşama

Karbonhidrat Sayımı 2. Aşama

Kısaltmalar
KH: Karbonhidrat

HayırEvet

Evet

Hayır

Hayır

Alternatif 
öğün planlama

yaklaşımı seç

Hayır

Karbonhidrat alımı hedeflenmiş sınırlarda 
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Karbonhidrat Sayımı 3. Aşama

Diyabetli yoğun insülin tedavisi alıyor

Diyabetli karbonhidrat sayımının
1. ve 2. düzeyinde uzmanlaştı

Bazal insülin dozu iyi ayarlanmış

Diyabetli hedef kan glukoz düzeylerine ulaşmış

KH/İ oranını hesapla

KH/İ oranını kullanıyor, 2 haftalık kayıtları tutuyor

KH/İ oranını doğru kullanmak için gerekli pratik egzersizler yapıldı  

Protein, yağ, lif, alkol ile ilişkili soruları yanıtla

Diyabetli son iki hafta içindeki besin tüketim günlüğü, 
kan glukoz ölçüm sonuçları, insülin ve fiziksel aktivite 

düzeyi ile ilişkili kayıtlara sahip 

Diyetisyen ile 
görüşme

Gerekli
kayıtları iste

İnsülin dozlarının 
yeniden ayarlanır 

Karbonhidrat 
sayma 

becerisini 
kontrol et, 

KH/İ oranını 
tekrar belirle

Porsiyon 
kontrolü, 

yağ alımını 
azaltma, 

vücut 
ağırlığının 

denetimi ile 
ilişkili bilgi ver

  Saptanan KH/İ oranı 
ile devam ediliyor, 
hedef kan glukoz 

düzeyleri sağlanıyor

Diyabetli KH/İ oranını kullanmaya devam ediyor

Vücut ağırlığındaki 
değişiklikler güvenli 

sınırda

Hayır

Hayır

Hayır

Pratik yap

Hayır

Hayır

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Kısaltmalar
KH: Karbonhidrat
KH/İ oranı: Karbonhidrat 
insülin oranı

Şekil 15.3: Karbonhidrat sayımı 3. aşama algoritması

Hayır
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Şekil 15.4: Karbonhidrat sayımı 3.aşama: Karbonhidrat-İnsülin oranı, insülin duyarlılık faktörü 

KH/İ oranı öğün veya ara
öğünlerde bolus insülin 
gereksiniminin 
belirlenmesinde faydalıdır.
Karbonhidrat sayımı yön-
temi uygulama prensipleri 
anlatılır

Karbonhidrat sayımı 
yöntemi uygulama 
prensipleri anlatılır

Diyabetli öğün planlama yöntemi olarak KH sayımı 
yöntemini kullanıyor mu?

Diyabetli

• 1 hafta süresince besin tüketimi, kan glukozu ölçüm 
sonuçları, insülin tedavisini uygulama zamanı ve dozunu 
düzenli olarak eksiksiz kayıt etmiş ise

• Öğünlerde ve ara öğünlerde tükettiği KH miktarını doğru 
hesaplıyor ise

• Ana ve ara öğünlerde benzer miktarda KH alımı sağlaya-
bilmiş ise

Karbonhidrat- İnsülin Oranı Hesaplanır

A- KH/İ oranı=Öğünde tüketilen KH miktarı (g)/Öğün için 
uygulanan insülin dozu
Örnek: Sabah kahvaltısı için insülin uygulaması 5 ünite, KH 
alımı 45 g ise KH/İ oranı=45/5=9 dur. Her 9 g KH alımı 1 ünite 
insülin uygulaması gerektirir.   

B- KH/İ oranı=500/ toplam insülin dozu
Örnek. Toplam insülin dozu 50 ünite; 500/50=10 g KH/1 ünite 
insülin

İzlem

• Her öğün için ayrı ayrı belirlenen KH/İ oranına göre uygulanan 
beslenme tedavisi tedavisinin kan glukoz düzeylerine etkisi 
değerlendirilir.

İnsülin Duyarlılık Faktörü  
(İDF) Belirlenir

İDF, 1 ünite insülinin kan 
glukoz düzeyini ne kadar 
azaltacağını belirlemek veya 
hedef kan glukoz düzeyinin 
üstündeki değerlerde kaç 
ünite ek insüline gereksinim 
olduğunu belirlemek için 
kullanılır. 
•  Kısa etkili insülin teda-

visinde 1500/ Toplam 
günlük insülin dozu

Örnek: 1500/50= 30 mg/dL
• Hızlı etkili insülin teda-

visinde 1800/ Toplam 
günlük insülin dozu

Örnek: 1800/50=36 mg/dL
formülü ile hesaplanır.
Örnek: Öğün öncesi kan 
glukoz 240 mg/dL ve hedef 
kan glukoz 120 mg/dL.
Hedeflenen düzeyden 120 
mg/dL fazla kan glukoz 
düzeyi var. Kısa etkili insülin 
tedavisi alıyorsa 120 mg/dL 
yükseklik için 120/30=4 ünite 
insülin öğün öncesi insülin 
dozuna eklenir. 

Bazal/Bolus İnsülin veya İnsülin Pompası Kullanan 
Diyabetliler için Karbonhidrat-İnsülin Oranı

HayırEvet

Kısaltmalar
KH: Karbonhidrat
KH/İ oranı: Karbonhidrat 
insülin oranı
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