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Düşük Karbonhidratlı Diyetlerin
Tip 2 Diabetes Mellitus Üzerine

Metabolik Etkileri

ÖÖZZEETT  Tip 2 diabetes mellitus, sıklığı her geçen yıl artan, yeterli metabolik kontrol sağlanamadığında uzun
dönemde dejeneratif komplikasyonlara yol açabilen kronik bir hastalıktır. Diyabetiklerde beslenme teda-
visi ve bireyin uygulayacağı beslenme programı, diyabetin önlenmesi ve tedavisinde büyük önem taşı-
maktadır. Diyabetli bireyin yaşam tarzını ve beslenme alışkanlıklarını göz önünde bulundurarak tedaviyi
bireyselleştirmek, diyabet tedavisinde öncelikli hedeflere ulaşmak açısından son derece önemlidir. Diya-
bet tedavisinde glisemik kontrolün sağlanması ve diyabete eşlik eden diğer metabolik durumların düzel-
tilmesi diyabetik bireyin uyguladığı beslenme tedavisine bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir. Tip 2
diyabet tedavisinde kullanılan, diyabetli hastalarda, makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonları
minimize etmeye odaklanan alternatif tıbbi beslenme yöntemleri bulunmaktadır. Bunlardan birisi de di-
yabet yönetimi ve tedavisinde glukozun majör kontrol unsuru olan insülini direkt ya da indirekt yoldan
etkileyen düşük karbonhidratlı diyet uygulamasıdır. Diyabetli hastaların beslenme programlarında kar-
bonhidrattan gelen enerji yüzdesi, hastanın beslenme alışkanlıklarına, kan glukoz ve lipit düzeylerine
göre, her bireyde farklılık gösterse de, düşük karbonhidratlı diyetlerin  diabetes mellitus tedavisinde kul-
lanılabilir bir diyet yaklaşımı olduğu belirtilmekte ve alternatif bir beslenme tedavisi olarak düşünül-
mektedir. Düşük karbonhidratlı diyetlerin kısa dönemde vücut ağırlığını azalttığı, kan glukoz düzeyinde
ve lipit profilinde iyileşmeyi sağladığı bilinmektedir. Kısa dönemde düşük karbonhidratlı diyetler ağırlık
kaybı, glisemik kontrol ve HbA1c düzeyinde iyileşme yönünden üstünlük sağlarken, bu tarz diyetlerin kar-
diyovasküler  yönden etkileri henüz netlik kazanmamıştır. Karbonhidrat kısıtlı diyetlerin, olumlu meta-
bolik etkilerinin yanı sıra, kardiyovasküler risk yönünden değerlendirilmesi ve güvenilirliğinin
sürdürülebilmesi açısından uzun dönemli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diyet, karbohidrat-kısıtlı; diabetes mellitus; metabolik etki

AABBSSTTRRAACCTT  Type 2 diabetes mellitus is a chronic disease, which may cause in the long term degenerative
complications due to obtained inadequate metabolic control, and its incidence increases every year. Nutri-
tional treatment and type of personal diet programs have a great importance to prevent and treat the dis-
ease. It is very important to consider the life style and dietary habits of a diabetic patient in order to
personalize the treatment and to reach the primary goals to treat diabetes. Monitoring glycemic control and
repairing other accompanying metabolic situations  is changeable depend upon the nutritional and dietary
habits of the diabetic patients. There are alternative medicinal nutritional methods that focuses on mini-
mizing micro vascular and macro vascular complications for patients with  Type 2 diabetes mellitus. One
of them is application of low carbohydrate diet that effects insulin, which is the major controlling element
of the glucose directly or indirectly in diabetes managements and treatment. Energy percentage coming
from carbohydrates, patient's dietary habits, blood glucose  and lipid levels may vary in every diabetic pa-
tient, however low carbohydrate diet thought to be useful and to be an alternative dietary treatment for di-
abetes mellitus. That is shown that low carbohydrate diet would reduce body mass, lower blood glucose and
lipid levels in a short period of time. Even though differing low carbohydrate diets proven to reduce body
mass, blood glucose and lipid levels, and enhances glycemic control and HbA1c level would bulge in terms
of healing diabetes mellitus, however there is not any proof yet on these types of diets' actual effects on car-
diovascular diseases. Long term studies are needed to evaluate the cardiovascular risks besides positive
metabolic effects of carbohydrate restricted diet and sustained reliability of these studies. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Diet, carbohydrate-restricted; Diabetes mellitus; metabolic effect
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Şanlıer ve ark. Beslenme ve Diyetetik

ip 2 diabetes mellitus (DM), insülin salınımı,
insülin etkisi veya bu faktörlerin her iki-
sinde de bozukluk olması sonucunda olup,

diyabetli bireylerin sıklıkla, yaşamları boyunca ha-
yatta kalmak için insülin tedavisine ihtiyaç duy-
mamasıyla ortaya çıkan, hiperglisemiyle karakterize
kronik metabolik bir hastalıktır.1,2

Uluslararası Diyabet Federasyonu [Internatio-
nal Diabetes Federation (IDF)]’nun 2013 verilerine
göre, tüm dünyada 387 milyon diyabetli bulun-
makta ve bu sayının 2035 yılında 592 milyona yük-
seleceği tahmin edilmektedir. Diyabetin en fazla
görüldüğü yaş aralığı 49-50 yaş arası iken 175 mil-
yon diyabetli henüz tanı almadan yaşamaktadır.
Ayrıca 2013 yılında 4.9 milyon kişi diyabetten ha-
yatını kaybettiğinden 7 sn’de bir insan diyabetten
ölmektedir.3

IDF 2013 verilerine göre, Türkiye’de 20-79 yaş
arası yetişkin sayısı 48.294.33 olup, aynı yaş gru-
bundaki 7.043.29 birey diyabetlidir. Ulusal diyabet
prevalansı 2013 için %14,58 olup, 20-79 yaş arası
diyabetli bireyin 59,786’sı diyabetten ölmektedir.
Buna göre ülkemiz Rusya Federasyonu ile birlikte
Avrupa’da diyabet açısından en yüksek prevalansa
sahip ülke olarak bildirilmektedir.4

Obezite, yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite,
yaş, ailede diyabet öyküsü, etnik köken, doğmamış
çocukları etkileyen gebelik boyunca yüksek kan
glukozu vb çeşitli ve önemli risk faktörlerinin
DM’nin görülme sıklığını arttırdığı bilinmektedir.5

Tüm dünyada bu kadar hızla artan  DM yöne-
timi en az tedavisi kadar önemlidir. Hastalığın ön-
lenmesi ve tedavisinde en önemli temel anahtar-
lardan birisi de beslenme tedavisidir. Çoğu diya-
betli için en zorlayıcı kısım diyabetin makrovaskü-
ler ve mikrovasküler etkilerini minumuma düşüren
beslenme tedavisi ve diyabetik bireylerin nasıl bes-
leneceğine karar vermeyi planlamaktır.6

Bu çalışmada, diyabetli hastalarda son dönem-
lerde makrovasküler/mikrovasküler komplikas-
yonları minimize etmeye odaklanan, birbirinden
farklı tavsiye edilen bu diyet tiplerinden biri olan
“düşük karbonhidratlı diyet (DKD)”in DM’li has-
talarda metabolik etkileri ve diyabet yönetimi ve
tedavisinde uygulanabilirliği incelenecektir.

Son dönemde otorite olarak kabul edilen Ame-
rikan Diyabet Birliği [American Diabetes Associa-
tion (ADA)], Kanada Diyabet Birliği [Canadian
Diabetes Association (CDA)], Avrupa Birliği Diya-
bet Çalışması için Diyabet ve Beslenme Çalışma
Grubu [Diabetes and Nutrition Study Group of the
European Association for the Study of Diabetes
(DNSG-EASD)] gibi çeşitli kuruluşların diyabette
beslenme tedavisine yönelik güncel kararları Tablo
1’de görülmektedir.7

DM tedavisi ve önlenmesinde diyet müdaha-
lesinin en önemli anahtar bileşen olduğu ancak, en
etkili diyet stratejisinin hâlâ tartışma konusu ol-
duğu belirtilmektedir. Bu yüzden uzun dönemli
ağırlık kaybını artıran ve hipoglisemiyi en iyi kont-
rol eden diyet tedavisine yönelik kesin ortak bir
karar bulunmamaktadır.8

Literatürde, diyabet tedavisinde kullanılan çok
çeşitli tıbbi beslenme programları bulunmaktadır.
Akdeniz tarzı, Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension (DASH), bitkisel kaynaklı (vegan ya da ve-
jetaryen), düşük yağlı ve düşük karbonhidratlı vb.
diyetleri kapsayan çeşitli yeme tarzlarının diyabet
yönetimi ve tedavisinde etkili olduğu bilinmekte-
dir.9-16

DÜŞÜK KARBONHİDRATLI DİYET TANIMI VE 
ETKİ MEKANİZMASI

DKD tanımının henüz standardize edilememesi en
önemli konudur.17-19 Buna göre bir hastaya ya da
sağlık kuruluşuna göre DKD tanımlaması değiş-
kenlik göstermektedir. ADA ve CDA ile Kanada
Sağlık Rehberi’ne göre, diyabetik bireylerde yük-
sek yağ alımını önlemek için günlük enerjinin kar-
bonhidrattan gelen miktarının <%45 ya da günlük
karbonhidrat alımının 130 g’ın altında olmaması
gerektiği savunulmaktadır.6,20 Diyette günlük ola-
rak alınan karbonhidrat miktarı 130 g’ın altında ol-
duğunda, DKD olarak kabul edilmektedir. Bunun
yanı sıra DKD’nin karbonhidrat içeriği çok çeşitli-
lik göstermektedir.18,19,21

Amerikan Aile Hekimi Akademisi [The Ame-
rican Academy of Family Physician (AAFP]’-
ne göre, DKD’ler, günlük enerji alımını 20-60 g
karbonhidrat (genelde %20 karbonhidrattan daha
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az) tüketimi ile kısıtlayan, enerji ihtiyacının
kalan kısmını kapatmak için protein ve yağ iç-
eriği artırılmış diyetler olarak ifade etmektedir.18

Accurso ve ark., ADA’nın günlük tüketilen
2.000 kkal’lik diyet için 130 g’dan az olmasını
düşük karbonhidrat, diyette total enerjinin %26-45
karbonhidrat içermesinin “ılımlı karbonhidrat di-
yeti” olarak kabul etmişlerdir.21 Günlük 30 g kar-
bonhidrat içeren diyetleri ise “çok düşük
karbonhidratlı ketojenik diyetler” olarak değerlen-
dirmişlerdir. Wheeler ve ark. ise günlük 21-70 g
karbonhidrat alımını “çok düşük karbonhidratlı

diyet”, karbonhidrat yüzdesi %30-40 arası oldu-
ğunda “düşük karbonhidrat kısıtlı diyet”, %40-65
olduğunda ise “ılımlı karbonhidratlı diyet” olarak
tanımlamaktadırlar.19

Günlük 20 g karbonhidrat alımı, genelde ke-
tozis ile sonuçlanan “çok düşük karbonhidratlı
diyet” olarak düşünülmektedir. Bu karbonhid-
ratlar; düşük karbonhidrat yüksek yağ içeriği se-
bebiyle vücutta açlık durumuna benzer taklit 
ile karbonhidratlardan önce yağ yakılmasını 
desteklemektedir. Normalde besinlerdeki kar-
bonhidratlar, glukoza dönüşerek enerji eldesi için
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ADA 2013 CDA 2013 DNSG-EASD 2004*

Enerji dengesi Fazla kilolu veya obez yetişkinler için Aşırı kilolu ya da obez kişilerde BKİ> 25 kg / m² olan bireylerde vücut 

ağırlık kaybına teşvik etmek, daha düşük sağlıklı vücut ağırlığına ağırlığını azaltmak veya korumak için 

sağlıklı bir beslenme modeliyle ulaşmak için dengeli düşük enerjili günlük enerji alımını kısıtlamak 

enerji alımını azaltmak bir diyet sağlamak 

Makronütrient dağılımı Kanıtların herkes için ideal bir Kişiye özel olmak koşuluyla %45-60 karbonhidrat, %10-20 protein, 

dağılımı yoktur, bireysel günlük alınan enerjinin %45-60 ≤%35 yağ önerir

değerlendirme gereklidir karbonhidrat, %15-20 protein, 

%20-35 yağ önerir

Yeme davranışı Kişisel seçimler ve metabolik Kişisel tercihler ve değerlere Öneri yok 

hedefler göz önünde bulundurulmalıdır dikkat edilmeli

Gİ ve GY Düşük glisemik yük ve glisemik Düşük glisemik indeks ve Karbonhidrattan zengin olan besinlerden 

indeksli besinler yüksek olanlara glisemik yüklü besinler glisemik indeksi düşük olanlar

tercih edilmelidir tercih edilmelidir tercih edilmelidir

Diyet lifi/posası En az genel öneri kadar alınmalıdır Günlük genel alımdan daha fazla Yarısı çözülebilir kaynak olmak üzere 

(25-38 g/gün) tüketilmelidir (25-50 g/gün) günde 40 g’dan fazla alınmalıdır

Sükroz ve fruktoz Şekerli içecekler diyetten çıkarılmalı Günlük alınan enerjinin en fazla Günlük alınan enerjinin en fazla 

ya da azaltılmalıdır %10’u olmalıdır %10’u olmalıdır

Protein Diyabet ve böbrek hastalığı olanlarda Böbrek hastası olmayanlarda Diyabetik ve yeni başlayan nefropatisi 

günlük alım altında tüketim genel alım; diyabetli ve kronik böbrek olanlarda kesinlikle protein kısıtlaması 

önerilmemeli hastaları için 0,8 g/kg/gün alım önerilmelidir yapılmalıdır

MUFA ve PUFA MUFA içeriği zengin diyet önerilmeli Günlük alınan enerjinin en fazla Günlük alınan enerjinin  %10-20’si MUFA,

%20’si MUFA, en fazla  %10’u en fazla %10’u PUFA kaynaklı olmalıdır

PUFA olmalı

Omega- 3 Supleman desteği önermez Önermez Önermez 

DY, diyet kolesterol ve TY Günlük alınan enerjinin <%10 DY, ≤ %7 DY, en az TY alımı önerilir Günlük alınan enerjinin %10’undan 

300 mg kolesterol/gün, azının DY, günlük alınan kolesterolün 

olabildiğince az TY önerilir 300 mg’dan az olması önerilir 

Alkol Gecikmiş hipoglisemi düşünülerek Hipoglisemi ve ağırlık kazanımı riski için Ilımlı/az alkol kullanımı önerilir

en az düzeyde alım önerilir dikkatli olunmalıdır

Sodyum < 2.300 mg/gün Spesifik cutoff değeri yok NaCl alımı < 6 g/gün  olmalıoıd

Mikronütrient supleman Vitamin ya da mineral desteği önermez Rutin olarak önermez Vitamin ya da mineral desteği önermez 

TABLO 1: Diabetes mellitus tedavisinde çeşitli kuruluşların diyet içeriğine yönelik önerileri.

* DNSG-EASD: Diabetes and Nutrition Study Group of the European Association for the Study of Diabetes; 

ADA: Amerikan Diabetes Association; CDA: Canadian Diabetes Association; NaCl: Sodyum klorür; BKİ: Beden kitle indeksi; MUFA: Tekli doymamış yağ asitleri; PUFA: Çoklu doy-

mamış yağ asitleri; TY: Trans yağ; DY: Doymuş yağ; Gİ: Glisemik indeks; GY: Glisemik yük.



vücutta taşınmaktadır. Çok düşük karbonhidratlı
diyetlerde enerji eldesi için karaciğer; yağları,
yağ asitleri ve keton cisimlerine dönüştürmekte-
dir.17

Diyet ile günlük 40- 60 g karbonhidrat alınırsa,
diyet vücutta keton oluşumuna sebep olmamakta-
dır. Bu durum DKD’lerin, çok düşük karbonhidratlı
diyetlere göre daha tercih edilebilir ve uygulanabi-
lir olduğunu düşündürmektedir.17

DKD’ler; kırmızı et, kümes hayvanları, balık,
yumurta, peynir, sert kabuklu meyveler gibi pro-
tein içeriği yüksek; sıvı yağ, tereyağı, zeytin, ava-
kado gibi yağ içeriği yüksek besinler ve yeşil
yapraklı sebzelerden oluşan besinler üzerine odak-
lanmaktadır. İzin verilen karbonhidrat plana göre
çeşitlilik gösterirken, bu diyette makarna, pirinç,
ekmek gibi tahıl ürünlerinden ve şeker içerikli be-
sinlerden kaçınılmaktadır.19

Diyabetik bireyler üzerinde diyabetin  takip ve
tedavi aşamasında düşük yağlı diyet (DYD)’lerin
etkin ve başarılı olduğu bilinmektedir.22-25 Son dö-
nemlerde DKD’lerin DM tedavisinde kullanılabilir
bir diyet yaklaşımı olduğu belirtilmekte ve alter-
natif bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir.26,27

DKD’nin diyabetli bireylerde risk ve fayda de-
ğerlendirmesi şöyledir:

Karbonhidrat kısıtlaması, diyabette bes-
lenme tedavisinin birinci hedefi olan glisemik
kontrolü düzenlemekte ve insülin dalgalanmalarını
azaltmaktadır.

Karbonhidrat kısıtlı diyetler, ağırlık 
kaybında en az DYD’ler kadar etkindir.

Karbonhidrat kısıtlaması, metabolik sen-
drom belirtilerini düzeltmektedir.

Karbonhidrat kısıtlamasının yararları, ağırlık
kaybı gerektirmemektedir.28,29

DKD’lerin DM tedavisinde uygulanmasında
ve yukarda sıralanan olumlu etkilerini gösterme-
sinde anahtar mekanizma olarak; glukozun glu-
koneogenez, glukojen metabolizması, lipoliz ve
lipogenesizin majör kontrol unsuru olan insülini
direkt ya da indirekt yoldan etkilemesi olarak
açıklanmaktadır.30,31

DÜŞÜK KARBONHİDRATLI 
DİYET ÇEŞİTLERİ VE 
TİP 2 DİABETES MELLİTUS HASTALARINDA 
METABOLİK ETKİLERİ

DÜŞÜK KARBONHİDRATLI DİYETLERİN GLİSEMİK 
KONTROL VE HBA1C ÜZERİNE ETKİLERİ 

Tokluk şekeri düzeylerini etkileyen ana makro besin
öğesinin, diyetin karbonhidrat bileşeni olduğu, bu
nedenle kısıtlı karbonhidratlı diyetlerin tokluk kan
şekeri düzeylerini düşürerek, DM diyet tedavisinde
mantıklı bir yaklaşım olabileceği düşünülmektedir.11

DKD’nin DM’li hastalarda glisemik kontrolü sağla-
dığı, hemoglobin A1C (HbA1c) ve postprandiyal
kan glukoz düzeyini düşürdüğü bildirilmektedir.32,33

Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, obez di-
yabetik erkek bireylerde [Low biologically available
glucose (LoBAG)] olarak adlandırılan (düşük kulla-
nılabilir biyolojik glukoz) %20 karbonhidrat (pro-
tein:yağ oranı= 30:50), yüksek protein DKD ile
Amerikan Kalp Derneği [American Heart Associa-
tion (AHA)]’nin önerilerine uygun %55 karbonhid-
rat içeren (protein:yağ oranı= 15:30) izokalorik iki
diyet uygulaması kıyaslanmıştır. Düşük karbonhid-
ratlı ketojenik olmayan LoBAG diyet önerilere
uygun karbonhidrat içeren diyetle kıyaslandığında
beş hafta sonunda bireylerin vücut ağırlığında ve
lipit profilinde değişiklik gözlenmezken, HbA1c  ve
postprandiyal kan glukoz düzeyi ile serum insülin
konsantrasyonunda öncesine göre %40 azalma ol-
duğu saptanmıştır.34 Buna göre, DKD, DM tedavi-
sinde ağırlık kaybı olmadan da glisemik kontrol
üzerinde olumlu etki gösterebilmektedir. 

Uzun süre takibinin yapıldığı retrospektif bir 
çalışma sonucuna göre, karbonhidrat kısıtlı bir di-
yetin glisemik kontrolünü sağlarken, insülin kon-
santrasyonunu düşürdüğü ve depolanan yağın yakıt
olarak  kullanılmasını sağlayarak insülin direncini
azalttığı bildirilmektedir. Günlük enerji alımları-
nın, %20 karbonhidrattan oluşan diyetin standart
diyabet diyeti ile kıyaslandığı çalışmada, 44 hafta
boyunca takip edilen 16 diyabetli hasta birey üze-
rinde DKD’nin etkileri incelenmiştir. Buna göre,
DKD’nin kan glukoz ve tedavide kullanılan insülin
dozunu azalttığı belirtilerek, tedavide olumlu etki
gösterdiği saptanmıştır.35

Şanlıer ve ark. Beslenme ve Diyetetik
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Randomize kontrollü başka bir çalışmada al-
tıncı ayda DKD verilen grupta, düşük yağ alan
gruba göre daha düşük ve anlamlı bir açlık glukoz
ortalaması olduğu belirtilmektedir. Aynı zamanda
DKD grubunda, ortalama glukolize hemoglobin de-
ğerlerinde anlamlı bir azalma saptanmıştır. Ayrıca
yedi katılımcıda insülin ya da oral hipoglisemik
ajan kullanımında doz azaltımının olduğu belirtil-
miştir.36

Yapılan önemli bir meta-analiz çalışması so-
nucunda randomize kontrollü 11 çalışmanının do-
kuzunda DKD’nin diyabetik hastalarda HbA1c
seviyesini düşürerek glisemik kontrolü sağlamakta
etkili olduğu belirtilmektedir.37 Çok düşük karbon-
hidratlı diyetler olarak kabul edilen ketojenik di-
yetlerin, Tip 2 DM tedavisi üzerine yapılmış
çalışmalar yetersiz olsa da, bu diyet türünün de gli-
semik kontrolü sağladığı, farmakoterapik ihtiyacı
azalttığı bildirilmiş, hatta Hussain ve ark., ketojenik
diyetin Tip 2 DM tedavisindeki etkilerinin DKD’ye
göre daha üstün olduğunu ifade etmişlerdir.38,39

Diyabetli bireylerde diyetin karbonhidrat/yağ
oranının açlık glisemisini nasıl etkilediğine yönelik
yapılan ve solunum katsayısına bağlı olarak ölçüm
yapan, indirekt kalorimetre yöntemiyle değerlen-
dirilmiş, prospektif randomize kontrollü bir başka
çalışmada da, diyetin karbonhidrat/yağ oranındaki
kısa dönemli değişikliklerin, diyabetli bireylerde
insülin duyarlılığını etkilemeden yalnızca glukoje-
noliz oranını düzenleyerek bazal glukoz metabo-
lizmasını etkilediği saptanmıştır.40

DÜŞÜK KARBONHİDRATLI DİYETİN VÜCUT AĞIRLIĞI
ÜZERİNE ETKİLERİ 

Düşük karbonhidrat diyetleri ile ağırlık kaybı son
yıllarda daha yaygın hâle gelmiştir ve kanıtlar bu
diyetlerin kısa süreli ağırlık kaybında önemli ve
üstün olduğunu göstermektedir.37,41

İki yıl takip edilen, diyabeti olan ve olmayan
bireyler üzerinde yapılan randomize bir başka ça-
lışmada, DKD’nin ağırlık kaybında etkili bir diyet
yaklaşımı olduğu belirtilmektedir. DKD uygulayan
grupta, 24 ay sonunda ortalama -4,7±6,5 kg ağırlık
kaybı olduğu gözlenmiştir.42 Ancak, düşük karbon-
hidratlı gruptaki ağırlık kaybının ilk altı ayda ger-
çekleştiği, sonrasında iki yıla kadar ağırlık artışı

gözlendiği belirtilmiştir. Bu durum diyabetik obez
bireylerde düşük yağlı veya Akdeniz diyetine alte-
natif olarak ağırlık kaybında kişisel tercihler dâhi-
linde uygulanabilir bir yaklaşım olduğunu
savunmaktadır. Ayrıca DKD’lerin normal bireyler,
metabolik sendromlu bireyler ya da diyabetli bi-
reylerde vücut ağırlığını azaltmada DYD’lere göre
daha etkili olduğu bildirilmektedir.43-47

Foster ve ark.nın yaptığı bir yıllık randomize
kontrollü çalışmada; DKD (20 g/gün) uygulayanlar,
geleneksel diyet (%60 CHO) uygulayanlarla kıyas-
landığında, 12 ay sonunda gruplar arası anlamlı
farklılık olmasa da altıncı ay sonunda DKD yapan
grupta diğer gruba göre anlamlı olarak oldukça fazla
ağırlık kaybının söz konusu olduğu saptanmıştır.48

Buna göre, DKD’lerin kısa dönemli uygulamasının
ağırlık kaybında etkili olduğu anlaşılmaktadır. Di-
yabetli ve metabolik sendromlu hastalarda, nişasta
miktarı yüksek karbonhidratlı diyetler açlık duygu-
sunu stimüle ederek enerji alım dengesini bozabil-
mektedir.49 Boden ve ark.nın yaptığı kısa dönemli
(14 gün) çalışmada ise DKD’nin  DM hastalarında
açlık hissini azaltarak enerji alımını azalttığı ve
vücut ağırlıklarını ortalama 1,34 kg azalttığı saptan-
mıştır.49

DİYABET TEDAVİSİNDE DÜŞÜK KARBONHİDRATLI 
DİYETİN LİPİT PROFİLİ VE BAZAL İNSÜLİN DÜZEYİNE 
ETKİLERİ

DKD’nin lipit profiline olumlu etkilerinin oldu-
ğunu gösteren randomize kontrollü çalışmalar
mevcuttur.34-36,50-52 Ayrıca, diyabet tedavisinde
DKD, DYD ile kıyaslandığında, glisemik kontrolü
sağlamada daha üstün olmadığı ancak, kardiyovas-
küler risk açısından güvenilir olduğu, DKD yakla-
şımının tıbbi beslenme tedavisinde metabolik
sendrom kriterlerini düzelterek, diyabetli ve diya-
betli olmayan bireylerde lipit profiline ters bir et-
kisinin olmadığı ve alternatif bir tedavi olarak
kabul edilebilir olduğunu belirten çalışmalar da
mevcuttur.53-55 İsveç’te yapılan, iki yıl boyunca
takip edilen prospektif bir çalışmada, diyabetik bi-
reylerde DKD (%20) ile DYD’nin (%30) metabolik
etkileri incelenmiştir. Önemli ve olumlu bir etki
olarak altıncı ayda DKD grubunda HDL-kolesterol
anlamlı bir yükselme göstermiştir. DKD grubunda,
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1,15±0,36 mmol/L olan başlangıç yüksek yoğun-
luklu lipoprotein [High density lipoprotein (HDL)]
kolesterol seviyesi, çalışma sonunda 1,37±0,46
mmol/L’ye yükselmiştir.53 DYD uygulayanlarda ise
24 ayda  bazal HDL seviyesi 1,14±0,32 mmol/L’den
1,26±0,34 mmol/L’ye yükselmiştir. Farklılık istatis-
tiksel anlamlı bulunmuştur. İnsülin dozundaki
azalma altı ayda yalnızca DKD grubunda görülmüş,
ortalama insülin dozu açısından iki grup arasında
anlamlı farklılık saptanmıştır.

Diyabetik (n=13) ve nondiyabetik (n=13) bi-
reylerden oluşan, üç ay takip edilen randomize
kontrollü bir çalışmada, kontrol grubuna “Dietary
Guidelines of Diabetes UK” önerilerine göre hazır-
lanmış düşük glisemik indeksli, total yağ ve doy-
muş yağ alımları kısıtlı, günlük beş porsiyon sebze
meyve içeren ve enerji alımlarını günlük 500 kkal
azaltan diyet uygulanırken, müdahale grubuna
günlük 40 g karbonhidrat içeren düşük karbonhid-
ratlı, ağırlıklı sebze ve meyvelerden oluşan ve yağ-
sız hayvansal kaynakların kullanıldığı bir diyet
uygulanmıştır. DKD uygulayan bireylerde HDL-
kolesterolde ve trigliserit değerlerinde anlamlı bir
düşüş saptanmıştır.54

Miyashita ve ark. tarafından yapılan, farmako-
terapi uygulanmayan dört hafta boyunca takip edi-
len 22 obez diyabetli bireye, izokalorik (1000
kcal/gün) DKD (%40 karbonhidrat, %25 protein ve
%35 yağ) ile DYD (%65 karbonhidrat, %25 protein
ve %10 yağ) uygulanmıştır.55 Aynı şekilde gruplar
arası anlamlı farklılık görülmese de, DYD uygula-
yan grubun total kolesterol ve trigliserit düzeyleri
ortalama %20 düşüş gösterirken, DKD uygulayan
grupta %40-50 gibi yüksek bir düşüş saptanmıştır.
Düşük karbonhidrat grubunda, DYD grubuna göre
bazal insülin ve HDL-kolesterol düzeylerinde an-
lamlı olarak artış görülmüştür.

Bu çalışmalara zıt olarak, düşük karbonhidrat
yüksek yağlı diyetlerin, diyabetiklerde ilerisi için
ciddi kardiyovasküler etkilere sebep olabileceğini
belirten başka bir randomize kontrollü çalışmada,
farmakoterapi ya da diyet tedavisi almayan diya-
betli bireylerde karbonhidrat kısıtlı diyet (%35
CHO) ile geleneksel ADA diyeti (%45-60 CHO) kı-
yaslanmıştır. Çalışma sonucuna göre DKD’ler, di-

yabetli hastalarda doymuş yağ alımını yükselterek
günlük posa alımını düşürdüğü ve diyetle alınan
doymuş yağ miktarının, ADA’nın önerdiğinden
nerdeyse iki katından fazla olduğunu ortaya koy-
muştur.56

DÜŞÜK KARBONHİDRAT/YÜKSEK PROTEİNLİ 
DİYETLERİN DİABETES MELLİTUS 
TEDAVİSİNDE METABOLİK VE 
KARDİYOVASKÜLER ETKİLERİ

İzokalorik DKD ile düşük yağ içeren diyetlerin kı-
yaslaması olduğu gibi, izokalorik yüksek karbon-
hidrat ve düşük karbonhidrat/yüksek protein
içerikli diyetle kıyaslanan ve  diyabet tedavisinde
uygun ve alternatif bir diyet olduğunu destekleyen
çalışmalar mevcuttur.57,58

Randomize kontrollü yapılan bir çalışmada,
izokalorik düşük karbonhidrat/yüksek proteinli
diyet (%43 CHO, %33 protein) ile düşük proteinli
diyetin metabolik etkileri (%53 CHO, %19 protein)
direnç egzersiz eğitimi yapan ya da yapmayan 83
DM’li erkek ve kadın bireyde kıyaslanmıştır.  Ça-
lışma sonucunda, düşük karbonhidrat yüksek pro-
teinli diyetin, direnç egzersizi yapan bireylerde
diğer diyete kıyasla vücut ağırlığı ve vücut yağ ora-
nını azaltmaya yönelik anlamlı olarak daha üstün
olduğu saptanmıştır. Bu durumda, diyabet tedavi-
sinde glisemik kontrolü sağlamada daha üstün ol-
madığı ancak, lipit profilinde, insülin, kan basıncı,
HbA1c, kan glukoz seviyesinde benzer düşüşlerle
birlikte gruplar arası anlamlı farklılık olmadığın-
dan, kardiyovasküler açısından risk teşkil etmediği
ve uygulanabilir olduğu belirtilmiştir.59 Larsen ve
ark.nın yaptığı bir yıllık randomize kontrollü başka
bir çalışmada, yüksek protein/DKD (%40 CHO,
%30 protein) ile diyabetiklere uygun önerilerle ha-
zırlanmış diyet (%55 CHO, %15 protein) kıyasla-
narak diyabetiklerdeki metabolik etkileri incelen-
miştir.60 Çalışma sonucunda, ağırlık kaybı bakı-
mından iki grup arasında anlamlı farklılığın olma-
dığı, her iki grupta da HbA1C düzeyinde benzer
düşüş ve lipit profilinde benzer iyileşme olduğu be-
lirtilmektedir. Yalnızca düşük karbonhidrat/yük-
sek protein grubunda insülin ve sülfonilüre
terapisinin azalmasıyla paralel olarak, hipoglisemik
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ilaç kullanım düzeyinde ve 12 ay sonunda sistolik
kan basıncında anlamlı olarak düşme bulunmuştur.
Renal fonksiyonlar üzerinde ise önemli bir farklılık
gözlenmemiştir. Bu çalışmaların tersine Sargrad ve
ark.nın yaptığı çalışmada, yüksek karbonhidratlı
diyet verilen grupta, HbA1c düzeyi ve plazma glu-
koz değerleri anlamlı oranda düşük bulunmuştur.61

Düşük karbonhidrat/yüksek proteinli diyette bu
değişiklikler gözlenmezken, sistolik ve diastolik
kan basınçlarında anlamlı düşüşler olmuştur.

Ancak, düşük karbonhidrat/yüksek proteinli
diyetlerin, diyabetik kişilerde renal yük ve kardi-
yovasküler olumsuz etkilere sebep olacağı konu-
sunda tartışmalar henüz net olmamakla birlikte,
diyabetiklerde kardiyovasküler etkileri üzerine ya-
pılmış fazla bir çalışma bulunmamaktadır. Konuya
ilişkin obez  diyabetli bireylerde, DKD’nin kardi-
yak fonksiyonlar üzerine etkisini üç hafta süreyle
inceleyen prospektif kontrollü çalışmada, izokalo-
rik olan geleneksel diyabet diyeti ile %25 karbon-
hidrat (düşük GI), %30 protein ve %45 yağ içeren
ketojenik olmayan diyetin metabolik etkileri kı-
yaslanmıştır. Düşük karbonhidrat diyet uygulanan
bireylerde, diğer gruba kıyasla insülin direnci, açlık
ve yemek sonrası trigliserit düzeyi, kan basıncı ile
diastolik kardiyak fonksiyon ve postprandiyal pro-
intakt proinsülin değerlerinde anlamlı farklılıklar
saptanmıştır. Düşük karbonhidrat (glisemik in-
deksli)/yüksek proteinli diyetin diastolik disfonk-
siyonu azalttığı, insülin direncini iyileştirdiği ve
diyabetik kardiyomiyopati ile metabolik sendrom
başlangıcını önlediği ya da ertelediği belirtilmiş-
tir.62

Düşük karbonhidrat/yüksek proteinli diyet-
lerde bir diğer önemli nokta, hangi tür protein kay-
nağının tüketildiğidir. DKD’lerin, protein ve yağ
içeriğinin kırmızı et ve işlenmiş et dışındaki besin-
lerden sağlanması gerekmektedir. De Koning ve
ark.nın, DKD skoru ile sağlıklı erkek bireylerde di-
yabet insidansını karşılaştırdıkları prospektif ko-
hort çalışmalarına, 51.529 birey katılmış ve 20 yıl
boyunca takip edilmiştir. Düşük karbonhidrat-yük-
sek hayvansal protein ve yağ içerikli bir diyet sko-
runun erkeklerde Tip 2 DM için pozitif anlamda
risk taşıdığı saptanmıştır.63 

DİABETES MELLİTUS TEDAVİSİNDE 
DÜŞÜK KARBONHİDRATLI DİYETİN 
METABOLİK ETKİLERİNİN 
DİĞER DİYET ÇEŞİTLERİYLE KIYASLANMASI

DKD’lerin, diyabet tedavisinde metabolik etkileri
açısından, geleneksel diyabet diyetleriyle kıyaslan-
dığı çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışma-
lar incelendiğinde ortak sonuç olarak, geleneksel
diyete uyum söz konusu olduğunda DKD’lerin  di-
yabetli bireylerde alternatif bir tercih olarak uygu-
lanabileceği sonucuna varılmıştır.64-70

Fazla kilolu 259  diyabetik bireyin bir yıl sü-
resince düşük karbonhidratlı Akdeniz diyeti (%35
CHO), diyabet tedavisinde ADA önerilerine uygun
diyet (%50-55) ile Akdeniz tipi (%50-55 düşük gli-
semik indeksli CHO) diyet uygulama sonuçlarının
karşılaştırıldığı prospektif bir çalışmada, DKD’nin
etkilerinden olan düşük insülin ihtiyacı sonucunda
visseral yağ birikiminin azaltılmasında ve lipit pro-
filinde olumlu etkilerinin daha fazla olduğu belir-
lenmiştir. On iki ay sonunda  vücut ağırlığı, beden
kitle indeksi (BKİ) ve bel çevresinde tüm diyet uy-
gulamalarından sonra düşüş bulunmuş, DKD diyeti
ile HbA1c düzeyinin %8,3’ten %6,5’e gerilediği ve
bu gruptaki bireylerde ADA diyetine kıyasla çok
önemli düşüş olduğu saptanmıştır. Üç grupta da za-
manla açlık insülin seviyesi artarken, HbA1C, kan
lipitleri ve “Homeostasis model assessment
(HOMA)” değerlerinde azalma bulunmuştur. DKD
uygulayan hastalarda ADA diyeti uygulayanlara kı-
yasla HbA1c düşüşü, DKD ve geleneksel Akdeniz
diyeti uygulayan hastalarda trigliserit düşüşü daha
fazla bulunmuştur. Düşük yoğunluklu lipoprotein
[Low density lipoprotein (LDL)] kolesterol her üç
diyet sonucunda benzer düşüş göstermiştir.11

HbA1c ve glisemik kontrol üzerine Akdeniz diye-
tinin üstünlüğü, MUFA içeriğinin artışına paralel
olarak insülin duyarlılığını iyileştirmesine atfedi-
lirken, düşük karbonhidratlı Akdeniz diyetinin
LDL kolesterol ve trigliserit düzeyini ve postpran-
diyal hiperglisemiyi düşürdüğü bildirilmiştir.64-68

DKD’nin (CARD, karbonhidrat:protein:yağ=
45:16:26) geleneksel diyetle (karbonhidrat:pro-
tein:yağ= 57:18:33) kıyaslandığı uzun dönemli (iki
yıl) randomize bir başka çalışmada, diyabetlilerde
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ilaç takviyesi olmadan serum kolesterol değerlerini
iyileştirdiği, BKİ ve HbA1c değerlerini düşürdü-
ğünü belirtmektedir.69 Bir diğer randomize kont-
rollü çalışmada, bir aylık DASH diyeti uygulama-
sından sonra, diyabetli obez bireylere verilen düşük
karbonhidratlı modifiye “Atkins” diyet (25 g
CHO/gün) ile ADA’ya uygun hazırlanmış diyet kı-
yaslandığında, gruplar arası anlamlı farklılık olmak-
sızın her iki grupta da HbA1c ve vücut ağırlığında
benzer düşüşler gözlenmiştir. Her iki grupta da
HbA1C düzeyi altıncı hafta, üçüncü ay, altıncı ay ve
birinci yılda anlamlı olarak düşük bulunmuştur.70

SONUÇ VE ÖNERİLER

Kısa ve uzun süreli çeşitli çalışmalarda değişik dü-
zeylerde karbonhidrat kısıtlaması yapılan izokalo-
rik teropatik diyet uygulamalarının, normal veya
metabolik hastalıkları mevcut olan bireylerde
vücut ağırlığı, lipit düzeyleri, glukoz ve insülin dü-
zeyi, kan basıncı ve diğer önemli kardiyovasküler
risk markerları üzerine etkisinin DYD ile eş değer
veya DYD’ye göre daha olumlu etkilerinin oldu-
ğuna yönelik kanıtlar mevcuttur. Bunun yanı sıra,
DKD’lerin paradigma olduğu; diyet içeriğinin,
makrobesin oranlarının değiştirilmesinin metabo-
lik profili etkileyebileceği de düşünülmektedir.71

Diyabetli hastalarda uygulanan kısa dönemli (iki
yıla kadar) karbonhidrat kısıtlı diyetler, ağırlık

kaybı, glisemik kontrol ve trigliserit düzeyinin iyi-
leştirilmesinde etkili olabilirken, renal yükü artır-
ması, posa, antioksidan ve vitaminler gibi
mikronütrient alımının az olması bir dezavantaj
olarak değerlendirilebilir. Tip 2 DM tedavisinde,
metabolik kontrol ve glisemik kontrol gelişiminde
akılcı bir yaklaşım olduğu ve karbonhidrat kısıtla-
masının metabolik sendrom bileşenlerini iyileştir-
mede, dolayısıyla diyabetin önlenmesinde uygun
potansiyel bir diyet tedavi ilkesi olduğu belirtil-
mektedir. Bu durumda esas üzerinde durulması ge-
reken konunun karbonhidrat yerine gelen besin
öğesi çeşidi ve hangi karbonhidrat tipinin kısıtlan-
dırıldığı noktasıdır. Karbonhidrat yerine protein
kaynakları artırılırken işlenmiş kırmızı et olmaması
gerekmektedir. Karbonhidrat kısıtlı diyetler, diya-
betiklerde trigliserit, HbA1C ve glukoz üzerine
olumlu etki gösterirken, kardiyovasküler hastalık-
lar ve etkileri üzerine pozitif ya da negatif etkileri
henüz tam olarak netleşmemiştir. Sonuç olarak
ADA’nın günlük sınır olarak belirlediği 130 g kar-
bonhidrat alımından daha az karbonhidrat tüketil-
mesi gerektiğine dair klinik bir tavsiye ve kanıtlar
yoktur. Bu nedenle, konuya ilişkin kesin öneride
bulunmak doğru olmamakla birlikte Tip 2 diyabetli
hastalarda genel güvenilirliğinin her zaman sürdü-
rülebilir olduğuna dair uzun dönemli, randomize
kontrollü daha fazla çalışmaya ve kanıta ihtiyaç du-
yulmaktadır.
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