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Öz
Bugün ülkemizde ve tüm dünya’ da salgın hastalık tanımıyla ele alınan, heterojen bir

hastalık olan diyabetin en bilinen ve en sık görülen formu tip 2 diyabettir (1). Uluslar-
arası Diyabet Vakfı (IDF) verilerine göre; 2017 yılında tüm dünya’ da 425 milyon di-
yabetli birey bulunurken 2045 yılında bu sayının 629 milyon kişiye ulaşacağı öngörül-
mektedir (2). Etiyolojisinde pek çok faktörün etkili olduğu düşünülen tip 2 diyabetin te-
davisinin birinci basamağında sağlıklı beslenme ve/veya yanlış beslenme alışkanlıkla-
rının düzeltilmesi ve egzersiz önerilerinin devamlılığı ön plana çıkmaktadır. Tip 2 diya-
betli bireylerin beslenme ilkelerine ilişkin pek çok dernek ve otorite tarafından kabul gör-
müş bazı standartlar bulunmakta fakat fazla kilolu diyabetik bireylerin diyetlerindeki be-
sin örüntüsü ya da oranları konusu hala tartışılmaktadır. Bu çalışmanın amacı obez di-
yabetik bireylerin diyetlerindeki makro besin ögelerden olan protein ve yağ oranlarının
güncel çalışmalar ışığında sağlığa olan etkilerini derlemektir.     

Abstract
Type 2 diabetes is the most frequently seen form of diabetes mellitus which is a he-

terogeneous disease highly epidemic in our country and all around the world. According
to the data from the International Diabetes Foundation (IDF), today the number of pe-
ople living with diabetes is 425 million all around the world and this number will rise
to 629 million in the year 2045. It is evident that multiple factors play a role in the etio-
logy of type 2 diabetes. Healthy nutrition and exercise are the  "sine qua non" of diabe-
tes treatment. Although there are several standards related to the type of nutrition of pa-
tients with type 2 diabetes, the pattern or ratio of macronutrients in the diets prescribed
to people with diabetes who are either overweight or obese is still a controversial. The
purpose of this review is to address the effects of different macronutrients, such as pro-
tein and fat ratio, in patients with type 2 diabetes who are also obese or overweight.        

Diyabet, insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki bozukluklar nedeniyle organiz-
manın karbonhidrat (KH), yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sürekli tıb-
bi bakım gerektiren, kronik bir metabolizma hastalığıdır (2). IDF 2017 verilerine göre
tüm Dünya’da 425 milyon diyabetli birey bulunmakta ve bu sayının 2045 yılında 629
milyon kişiye ulaşacağı öngörülmektedir (2). Ülkemizde 1998 yılında tamamlanan ve
10’u aşkın merkezde yürütülen TURDEP I ve 2010 yılında tamamlanan TURDEP II ça-
lışmalarının sonuçları karşılaştırıldığında 12 yılda Türkiye’de diyabet sıklığının %90 ora-
nında, obezite sıklığının ise %44 oranında arttığı görülmüştür. 2017 yılına bakıldığında
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IDF verilerine göre ülkemizde yaklaşık 6.6 milyon diya-
betli birey bulunurken bu sayının 2045 yılında 11.2 milyon
kişiye ulaşacağı öngörülmektedir. Yine IDF verilerine göre
2017 yılında diyabete bağlı komplikasyonlar sebebiyle yaş-
ları 20 ile 79 arası 4 milyon kişi hayatını kaybetmiştir. Di-
yabet durağan hale getirilmez ve HbA1C değerleri isteni-
len aralıkta tutulamazsa diyabete bağlı gelişen mikro ve mak-
ro komplikasyonlar kişinin hayat kalitesini etkileyebilmek-
tedir. Mikrovasküler komplikasyonlar diyabetli bireylerin
%80’inden fazlasını etkilemekte ve tip 2 diyabetli hastala-
rın %20-50’sinde tanı anında farklı yan etkilere rastlana-
bilmektedir. (3).Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) kabul
ettiği diyabetin etiyolojik sınıflamasında 4 tip diyabet var-
dır. Bunlar, tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, diyabetin diğer özel
tipleri ve gestasyonel diyabet olarak gruplanmaktadır (4).
Tüm dünyadaki diyabet olgularının yaklaşık %90’ı tip 2 di-
yabetiktir. Etiyolojisine etki eden pek çok faktör bulunmak-
la beraber, obezite, hareketsiz yaşam ve genler tip 2 diya-
bet gelişimine etki eden en önemli faktörlerdir. Tip 2 di-
yabetlilerin %85’e varan büyük çoğunluğu şişmandır (5).
Obez tip 2 diyabetik bireylerin %50’ye yakınında tıbbi bes-
lenme tedavisi ve egzersiz ile sağlanan kilo kaybı ile her-
hangi bir oral anti diyabetik kullanmadan kan glikoz dü-
zeyi regüle olabilmektedir (6). 1994 yılında Amerikan Di-
yabet Birliği ‘Tıbbi Beslenme Tedavisi’ (TBT) adında bir
kavramı ortaya atmış ve diyabet yönetiminde beslenme sü-
recinin etkin rol oynadığını belirtmiştir (7). TBT; diyabet-
li bireylerin beslenme davranışlarının değişimine yardım-
cı olacak, yoğun, odaklanılmış ve yapılaşmış tıbbi beslen-
me tedavisi olarak tanımlanmaktadır. Son yıllarda diyabe-
tin farmakolojik tedavisi alanında ciddi gelişmeler bulun-
masına karşın, TBT diyabette glisemik kontrolün sağlan-
masında sağlıklı beslenme hala elzem bir noktadır (8). TBT’
nin amaçları; metabolik kontrolü sağlamak (kan şekerinin,
kalp-damar hastalıkları için risk oluşturabilecek lipit düze-
yinin ve kan basıncı düzeylerinin normal ya da normale ya-
kın seyretmesine yardımcı olmak), besin ögesi alımını ve
yaşam tarzını düzenleyerek diyabetin kronik komplikasyon-
ların gelişme riskini azaltmak veya önlemek, bireyin kişi-
sel ve kültürel tercihlerini, değişime istekliliğini dikkate ala-
rak beslenme planını belirlemek, besin seçiminde bilimsel
kanıtlarla desteklenmiş sınırlamaları yaparken bireyin ye-
mek yemenin zevkine ulaşmasını sağlamak, tip 1 diyabet-
li ve tip 2 diyabetli gençler, diyabetli gebe ve emziren ka-
dınlar, yetişkinler için yaşamın değişik dönemlerinde ge-
rekli besin gereksinimlerini karşılamaktır (2). Başarılı ve
kişiye uygun bir TBT’ nin tip 2 diyabetik bireylerin
HbA1C düzeylerinde % 0.5 ile %2 arası düşüş sağlayabi-
leceği bilinmektedir (9). 

Diyabette Tıbbi Beslenme Tedavisi İlkeleri

Enerji: TBT; tip 2 diyabetli bireylerde normal kan gli-

koz değerine erişilmesi ve bu değerin sürdürülmesinde önem-
li rol oynamaktadır. Bu bireylerin büyük çoğunluğunun faz-
la kilolu ya da obez olması, diyabetin tedavisinde en
önemli adımların kilo kontrolü yönetimi, kişinin ideal kilo-
ya ulaşımı ve yaşamını ideal kiloda sürdürülmesi olduğu-
nu göstermektedir (10). Ilımlı vücut ağırlığı kaybı (%5-10),
tip 2 diyabetli kişilerde kan glikoz düzeyi, insülin direnci,
kan basıncı ve lipit göstergelerini iyileştirmektedir (11). Bu
süreçte ilk adım; diyabetik bireye özel enerji kısıtlamasına
dayalı, dengeli ve yeterli bir beslenme planı oluşturulması-
dır (8,12,13). Kilo verme süreci kadar önemli bir diğer hu-
sus ideal vücut ağırlığının devamlılığının sağlanmasıdır. Yedi
ile on yıllık uzun dönem yoğun yaşam tarzı müdahale prog-
ramlarında tip 2 diyabet açısından risk altında olan birey-
lerde %7-10’luk kilo kaybı hedeflenmektedir. Diyette de-
vamlılığı olmayan bireylerde bir miktar kilo kazanımının ola-
bildiği ancak buna rağmen bu programın diyabeti önleme
üzerine faydalı etkilerinin olduğu görülmüştür (14, 15). Faz-
la kilolu/obez diyabetik bireylerin diyetlerinin enerji değer-
lerinde pratik olarak günlük yaklaşık 250-500 kkal kadar

azaltma yapılabilmektedir (16). 

Karbonhidratlar: Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi

2017’de günlük enerji ihtiyacının %45-65’inin (özellikle si-
nir hücreleri için minimum 130 gr) karbonhidratlardan sağ-
lanması önerilmektedir (17,18). Tüketilen karbonhidratın
miktarı yemek sonrasındaki kan glikoz düzeyini belirleyen
en önemli faktör olarak bilinse de karbonhidratın kaynağı,
çeşidi, nişasta türü, besinin olgunluğu, işlem görmesi ve ha-
zırlanma yöntemi de besinlerde bulunan karbonhidratların
kan glikozuna olan etkileri üzerinde söz sahibidir (19). Kar-
bonhidrat kaynağı olarak ise glisemik indeks ve yük mik-
tarı düşük tam tahıllı besinler, sebze, meyveler, kuru bak-
lagiller ve süt ürünleri tercih edilebilmektedir (8,12). 

Posa: Diyabetiklerde beslenme örüntüsünü zenginleş-

tiren ve tedaviye yardımcı olan bir diğer faktör posadır. Özel-
likle çözünebilir lifin gastrointestinal sistemden besinlerin
geçiş süresini uzatarak tokluk hissini güçlendirdiği ve ince
bağırsaklardan glikozun emilimini geciktirdiği bilinmekte-
dir (20,21,22). Her 1000 kkal’lik diyette yaklaşık 14 gr ka-
dar diyet posası bulunması önerilmektedir (yetişkin kadın-
erkek için yaklaşık 25-38 gr/gün, 51 yaş üzeri kadın-erkek
için 21-30 gr/gün) (23). Diyet lifinin bu yararları sebebiy-
le sağlıklı bireylere kıyasla tip 2 diyabetli bireylere kişiye
özel gereksinim ve hastalık durumu da dikkate alınarak daha
fazla diyet lifi (15-25 gr/1000 kkal /gün) içeren beslenme
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planı oluşturulabileceği çalışmalarca desteklenmiştir (22,24). 

Proteinler: Diyabetli bireylerin beslenme planlarında

önem arz eden bir diğer makro besin ögesidir. Sağlıklı bi-
reyler için önerilen protein alımı olan 1-1.5g /kg/gün mik-
tarına ek olarak diyabetli bireylerin özel bir protein gerek-
sinimi olduğuna dair herhangi bir kanıt bulunmamaktadır
(8,13,16). Amerikan Diyabet Birliği (ADA) böbrek fonk-
siyonlarının sürdürülmesi için proteinin, diyetteki payının
%15-20’den fazla olmaması gerektiğini vurgulamaktadır (20).
Ulusal Böbrek Kuruluşu ve ADA, diyetteki protein mikta-
rının hayati rolünün arttığı en önemli hastalıklardan biri olan
kronik böbrek yetmezliği (KBY) hastalarında erken dönem-
de önerilen günlük protein miktarını (RDA) 0.8-1.0 g/kg, geç
dönemde 0.8/g/kg olarak belirlemiştir. Bu miktarın esansi-
yel aminoasit içeren iyi kaynaklı proteinden sağlanması ge-
rekmektedir. Öte yandan glisemik kontrolü sağlanamamış
diyabetiklerde, sağlıklı bireylere göre yağsız kas kitlesi yaşa
bağlı olarak daha hızlı kaybedilmektedir (25,26). Özellik-
le fiziksel aktivite düzeyi yetersiz olan bireylerde protein alı-
mını sınırlamak, sarkopeni ve kas kitlesi kaybı ile sonuçlan-
maktadır (27,28). Bu sebeple diyabetik böbrek yetmezliği
olan bireylerde dahi kişi diyalizde değilse protein miktarı-
nın 0.8/g/kg/gün altına düşülmemesi çalışmalarca ortaya kon-
muştur (8,13,16,29,30). 

Yağlar: Güncel öneriler, sağlıklı bireylerin diyetlerin-

deki optimal yağ miktarının (%20-35) diyabetik bireyler için-
de geçerli olduğu kanısındadır (32). Bununla birlikte kalp-
damar hastalıklarının tip 2 diyabetli bireylerde, sağlıklı bi-
reylere göre 2-3 kat daha fazla görülmesi tip 2 diyabetli bi-
reylerin diyetindeki yağ miktarı ve tipinin önemini arttırmak-
tadır (31). Doymuş yağ alımı toplam kalorinin %7’sinden
az olacak şekilde sınırlandırılmalı, trans yağ asidi içeren en-
düstriyel ürünlerden uzak durulmalıdır. Diyabetiklerde
hem diyet ile alınan günlük kolesterol miktarı hem de kan
kolesterol düzeyinin 200 mg’ın altında olması önerilmek-
tedir. ADA’nın diyabetli bireylerin beslenmesine ilişkin gün-
cel önerilerinde, diyabetli bireylerin diyetlerindeki ve kan
düzeylerindeki kolesterol miktarının sağlıklı bireylerin dü-
zeyleri ile aynı olduğu belirtilse de kalp-damar hastalığı ris-
ki değerlendirildiğinde, kolesterol alımının sınırlandırılma-
sı mantıklıdır (2). İdeal vücut ağırlığına erişme ve sürdürül-
mesini sağlayan en önemli adım sağlıklı ve dengeli bir bes-
lenme planı oluşturularak yanlış beslenme alışkanlıklarının
düzeltilmesidir. Sağlıklı bireylere sunulan yüksek protein-
li veya yüksek yağ içerikli diyetlerin kilo kontrolü ve kalp-
damar hastalıkları riski ile ilişkisi üzerine pek çok çalışma
bulunmaktadır (33, 34, 35). Avrupa Diyabet ve Beslenme
Çalışma Grubu Birliği, tip 2 diyabetli fazla kilolu ya da obez
bireylerin TBT’de karbonhidratı yüksek, yağı düşük ve ener-

ji kısıtlı diyet önerse de bugün diyetteki en uygun karbon-
hidrat, protein ve yağ yüzdelerine ilişkin çeşitli alternatif-
ler bulunmakta ve bu yönde tek bir doğru beslenme ilkesi
belirtilmemektedir (36). 

Tip 2 diyabetli fazla kilolu ya da obez bireylerin diyet-
lerinin makro besin ögeleri örüntüsü konusunda hala kesin
bir sonuca varılamamıştır. Bu hususta en dikkat çeken ve po-
püler olan konu diyette protein miktarının arttırılmasıdır. Lus-
combe ve ark. 2002 yılında diyabetli bireylerle yürüttükle-
ri bir çalışmada 26 obez tip 2 diyabetli bireye yaklaşık eşik
kaloride iki farklı diyet 8 hafta (enerji kısıtlı) ve 4 hafta (ener-
ji dengeli) süresince sunulmuştur. Diyetlerden biri yüksek
protein içerikli (%28 protein, %42 karbonhidrat), diğeri dü-
şük protein içeriklidir ( %16 protein ve %55 karbonhidrat).
Çalışma sonuçlarına göre; başlangıçta ve 12. haftanın sonun-
da besinlerin termik etkisi, yüksek protein içeren diyetten
sonra daha yüksek bulunmuştur. Yüksek protein düşük yağ-
lı diyet tüketimi sonucunda katılımcıların vücut ağırlığında
anlamlı bir azalma gözlenmemiştir (37). Gannon ve arka-
daşlarının 2003 yılında yürüttükleri başka bir çalışmada te-
davi almamış 12 tip 2 diyabetli birey iki gruba ayrılarak gün
içindeki tüm öğünleri kapsayacak şekilde yüksek protein-
li ve standart proteinli (kontrol) diyetleri 5 hafta boyunca
tüketmeleri istenmiş ve sonrasında bu diyetlerin bazı kan pa-
rametrelerine olan etkileri incelenmiştir. Yağ oranının sa-
bit tutulduğu bu diyetlerle beslenen bireylerin çalışma so-
nunda kan yağları ve insülin düzeylerine bakıldığında
gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmemiş fakat birey-
lerin açlık trigliserol düzeyleri, yüksek proteinli diyetle bes-
lenen bireylerde daha düşük bulunmuştur (38). Sargrad ve
arkadaşlarının 2005 yılında yürüttükleri bir çalışmada ise,
tip 2 diyabetli 6 katılımcıdan yüksek protein veya yüksek
karbonhidrat içeren eş kalorili iki farklı diyeti 8 hafta bo-
yunca tüketmeleri istenmiştir. Yüksek protein içeren diye-
tin besin ögeleri kompozisyonu yüzdeleri cho: pro: yağ,
40:30:30 ve yüksek karbonhidrat içeren diyetin kompozis-
yon yüzdeleri 55:15:30’dur. Çalışma sonuçlarına göre, iki
grupta da vücut ağırlığında anlamlı bir düşüş bulunmuş fa-
kat gruplar arasında anlamlılık bulunamamıştır. Buna ek ola-
rak yüksek karbonhidratla beslenen grupta Hba1C ve açlık
plazma glikoz düzeyi anlamlı olarak azalmış, insülin duyar-
lılığı da anlamlı olarak yükselmiştir (39). 2016 yılında Avus-
turalya’da 41 obez ve tip 2 diyabetli bireyin katıldığı bir baş-
ka çalışmada katılımcılara eş kalorili iki farklı diyet veril-
miştir. Diyetlerden biri protein ağırlıklı (cho:pro:yağ,
38:30:29) diğeri ise karbonhidrat ağırlıklı (53:21:23) olarak
düzenlenmiştir. İki periyotta planlanan çalışmanın ilk 12 haf-
tasında diyette enerji kısıtlanmış (%30 kısıtlama), ikinci 12
haftasında diyet egzersiz ile entegre dengeli ve ideal ener-
ji ile sürdürülmüştür. Çalışma sonunda her iki grupta da kilo
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kaybı gözlenmiş ve çalışmanın ikinci periyodunda da bu kilo
kaybının ya da ideal ağılığın sürdürüldüğü gözlenmiştir.  Yine
her iki grupta da HbA1c değerlerinde anlamlı düşüş bulun-
muş fakat yüksek protein içeren diyetle beslenen bireyle-
rin HbA1c değerinde sayısal olarak daha fazla düşüş bu-
lunmuştur (40). Yüksek proteinli diyetlerin bu etkilere be-
lirli mekanizma ve etkilerle sebep olduğu çalışmalarca id-
dia edilmektedir. Bunlardan bazıları; termogenezin artı-
şı (41), oluşturduğu tokluk hissi ve ince bağırsaklardan sal-
gılanan GLP-1 ve PYY hormonlarının etkisi ile iştahın bas-
kılanması (42,43,44,45) ve kilo kaybı süresince yağsız be-
den kitlesinin korunmasıdır (34,35). Bununla birlikte tip
2 diyabetli bireylerin diyetlerinde diğer makro besin öge-
lerine kıyasla yüksek bulunan proteinin herhangi anlam-
lı bir kilo kaybına sebep vermeyeceğine dair çalışmalar
da mevcuttur. Bunlardan biri Brinkworth ve ark. 2004 yı-
lında yürüttükleri bir araştırma çalışmasıdır. Birbirlerine
kıyasla yüksek (%30 protein ve %40 karbonhidrat) ve dü-
şük protein (%15 protein, %55 karbonhidrat) içeren iki
farklı diyetin uzun süreli kilo kaybı ve sağlığa olan etki-
leri karşılaştırılmıştır. 38 obez ve tip 2 diyabetli katılım-
cıya 8 hafta enerji kısıtlı, 4 hafta enerji dengeli iki diyet-
ten biri verilmiş ve ardından aynı diyet ile 1 yıllık takip
süreci oluşturulmuştur. Çalışma sonunda kilo kaybı açı-
sından iki grup arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir.
On ikinci hafta sonunda her iki diyetle beslenen bireyle-
rin kan basıncında da düşüş görülmüş fakat düşük prote-
inle beslenen bireylerde 1 yıllık takip sürecinde kilo alı-
mıyla kan basıncı yükselmiştir. Öte yandan 64. hafta so-
nunda her iki diyetle beslenen bireylerde de HDL kan ko-
lesterol düzeyi yükselmiş ve C-Reaktif Protein (CRP) dü-
zeyi azalmıştır. Sonuçta kilo kaybı açısından fark olma-
masına rağmen, yüksek protein içeren diyetin uzun dönem-
de kardiyovasküler hastalık riski açısından daha avantaj-
lı olduğu sonucu çıkarılmıştır (46). Bir diğer çalışmada Je-
sudason ve arkadaşları obez/fazla kilolu tip 2 diyabetli 45
kişiye 12 ay boyunca tüketmeleri üzere protein miktarla-
rı farklı iki diyet planlamışlardır. İki grup arasında kilo kay-
bı açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bununla birlik-
te kilo kaybı ile beraber iki grupta da HbA1c değerleri düş-
müş fakat albüminüri ve kan basıncı sonuçlarında grup-
lar arası fark bulunmamıştır. Yine böbrek hastalık düze-
yi 1-3 olan hastaların böbrek fonksiyonlarında iyileşme
gözlendiği, bu çalışma sonucunda kilo kaybının böbrek
fonksiyonlarını iyileştirdiği, bu süreçte diyetteki protein
miktarı farklılığının etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır
(47). 2014 yılında Avusturalya’da yürütülen bir başka ça-
lışmada ise yüksek protein: karbonhidrat oranına (30:30)
ve standart protein: karbonhidrat (20:30) oranına sahip iki
farklı enerji kısıtlı diyeti 12 ay boyunca 45 tip 2 diyabet-

li katılımcının bazı kan  parametreleri ve kilo durumun-
daki değişiklik araştırılmıştır. 12 ay sonunda her iki
grupta da böbrek fonksiyonlarında değişim olmamış ve
gruplar arasında anlamlı bir kilo kaybı bulunmamıştır (48).

Sonuç 
Fazla kilolu veya  obez tip 2 diyabetlilerde ideal vücut

ağırlığına ulaşmak ve uzun vadede bu vücut ağırlığını de-
vamlı kılmak en önemli hedeflerdendir. Bu bireylerde ön-
celik diyetin bileşenlerinden ziyade enerji kısıtlamasıdır. Bi-
reylerin diyetleri planlanırken bireysel tercihlerinin de göz
önünde bulundurulması, diyetin yaşam boyu sürdürülebilir
ve daha uygulanabilir olmasında mutlak etkenlerdendir.   Sağ-
lıklı vücut ağırlığına ulaşmak, alınan ve harcanan enerjinin
dengesi ile mümkün olacağından, kişinin harcadığı enerji-
nin arttırması yönünde planlama yapılmalıdır.  Diyetle bir-
likte kişinin fiziksel olarak aktif olması da desteklenmeli-
dir (49). Diyabetik bireylerde yaşam tarzı değişikliği için sü-
rekli bir danışmanlık almalarının pozitif etkilerini gösteren
çalışmalar mevcuttur. Obez/fazla kilolu tip 2 diyabetlilerin
kalp-damar hastalıklarına eğilimi olduğundan, diyette yağ
miktarının artışı bu bireylerde sakıncalı görülmekle birlik-
te temelde enerji kısıtlamasının zemininde protein miktarı-
nın %20 civarında tutulması ve bireylerin egzersiz ile bir-
likte yaşam tarzı değişiklerine adapte olmaları için eğitim
ve çeşitli çalışmaların sayısının arttırılması gerektiği sonu-
cuna ulaşılmıştır.
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