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Kokkuvõte

Diabeediravi tugineb tõhusale tõenduspõhisele nõustamisele, mis teavitab
inimesi ja annab neile võimaluse oma tervisega toime tulla. Lisaks muudele
diabeediravi põhialustele on toitumisnõustamise abil võimalik parandada veresuhkru
taset, vähendada diabeedi tüsistuste riski ja parandada tervisega seotud elukvaliteeti.
Oleme ajakohastanud 2004. aasta soovitusi diabeedi dieetravi kohta, et anda ter-
vishoiutöötajatele tõenduspõhised juhised, mis annavad teavet patsientide
diabeediravi (sealhulgas 2. tüüpi diabeedi ennetamist ja remissiooni) käsitlevate
arutelude kohta. Selle ajakohastatud versiooni koostamiseks tellisime uusi põhi-
teemade süstemaatilisi ülevaateid ja metaanalüüse ning tuginesime laiematele
olemasolevatele tõenditele. Oleme tugevdanud ja laiendanud eelmisi soovitusi, et
lisada nõuandeid toitumisharjumuste, keskkonnasäästlikkuse, toiduainete töötle-
mise, patsiendi toetamise ja 2. tüüpi diabeedi remissiooni kohta. Kasutasime soo-
vituste määramise, hindamise ja koostamise liigitussüsteemi (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluations – GRADE), et määrata iga soo-
vituse puhul kindlaks tõendusmaterjali kindlus, tuginedes tellitud ja tuvastatud
süstemaatiliste ülevaadete tulemustele. Meie tulemused näitavad, et diabeediraviks
sobivad mitmesugused toiduained ja toitumisharjumused, kusjuures peamised
soovitused diabeedihaigetele on suures osas sarnased üldelanikkonnale mõeldud
soovitustega. Oluline on tarbida minimaalselt töödeldud taimseid toiduaineid, nagu
täisteratooted, köögiviljad, terved puuviljad, kaunviljad, pähklid, seemned ja mitte-
hüdrogeenitud mittetroopilised taimeõlid, vähendades samal ajal punase ja töö-
deldud liha, naatriumi, suhkruga magustatud jookide ja rafineeritud teravilja tarbi-
mist. Ajakohastatud soovitused kajastavad olemasolevaid tõendeid ja nende
järgimine parandab patsientide ravitulemusi.

Märksõnad:Märksõnad:Märksõnad:Märksõnad:Märksõnad: Diabeediravi.Toitumisnõustamine.Toitumisalased nõuanded.
Toitumissoovitused. 2. tüüpi diabeedi ennetamine. 2. tüüpi diabeedi ravi

Lühendid:

DASH dieet – toitumiskava hüpertensiooni peatamiseks

DNSG – diabeedi ja toitumise uurimisrühm

IGT –  glükoositaluvuse häire

MUFA – monoküllastumata rasvhapped

NNS – suhkruasendaja

EASD diabeedi ja toitumise uurimisrühma (DNSG) juhiste väljatöötamise töö-
rühma liikmed on loetletud lisas tähestikulises järjekorras. Nemad on ka käesoleva
kirjutise autorid. Need juhised vaatas läbi EASD kliiniliste küsimuste komisjon.
Käesolevate juhistega seotud küsimuste korral võtke ühendust aadressil
andrew.reynolds@otago.ac.nz [Andrew Reynolds, Otago Ülikooli meditsiiniosakond,
Dunedin, Uus-Meremaa].
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SSSSSisseisseisseisseissejjjjjuuuuuhhhhhaaaaatututututusssss
Diabeediravi, sealhulgas 2. tüüpi diabeedi ennetamine ja remissioon,

tugineb tõhusale tõenduspõhisele nõustamisele, mis teavitab inimesi ja
annab neile võimaluse oma tervisega toime tulla. Hästi kavandatud
toitumissoovitused ja toitumisravi on olulised nii oodatava eluea kui ka
-kvaliteedi parandamiseks. Siiski on saadaolev rohke toitumisalane teave
erineva kvaliteediga, parimate lähenemisviiside osas kohati vastuoluline
ja ajab tõenäoliselt segadusse nii diabeedihaigeid kui ka tervishoiu-
töötajaid.

Need uued toitumissoovitused diabeediraviks on koostanud Euroopa
Diabeediuuringute Liidu (EASD) diabeedi ja toitumise uurimisrühm (DNSG).
Soovitused on esitatud lühikestes osades, mis tuginevad sageli eelnevalt
avaldatud üksikasjalikele süstemaatilistele ülevaadetele ja metaana-
lüüsidele, mille on tellinud DNSG ja koostanud eraldi rühmad, kellel on
asjakohased eriteadmised. Soovitused vormistati lõplikult pärast DNSG
siseselt toimunud esitlusi ja ulatuslikke arutelusid. Need on mõeldud ter-
vishoiutöötajatele, sealhulgas neile, kellel on või puudub toitumisalane
väljaõpe, kes ravivad ja nõustavad diabeetikuid, ning asendavad eelmisi
soovitusi [1].

Oluline on mõista, et toitumissoovitused on koostatud selleks, et anda
juhiseid, mis on tõenäoliselt kasulikud enamikule diabeetikutele. Need on
lähtepunktiks toitumisteraapiale, mida kõik diabeedihaiged vajavad ja
väärivad. Parimate tulemuste saavutamine iga patsiendi puhul sõltub ka
tervishoiutöötaja väljaõppest ja suhtlemisoskustest. Kuna vähesed inime-
sed on võimelised tegema oma eluviisides äkilisi, püsivaid või radikaalseid
muudatusi, peavad tervishoiutöötajad oma patsiendiga arutama, kuidas
neid soovitusi rakendada, et saavutada iga diabeetiku jaoks suurim kasu.

Käesolevas kirjatükis antakse tõenduspõhiseid soovitusi ja kommen-
taare makrotoitainete, toiduainete ja toitumisharjumuste kohta ning üldise
elustiili kontekstis 2. tüüpi diabeedi ennetamise ja diabeedi ohjamise
kohta. Makrotoitaineid ja kehakaalu puudutavad soovitused on saadud
peamiselt diabeetikute kohta käivatest tõenditest.

Toitainetealaseid soovitusi tuleb kohaldada inimeste toitumise kon-
tekstis, seega on diabeedi ennetamise, toitude, toitumisharjumuste ja
elustiili alased soovitused tuletatud laiemat elanikkonda, sh diabeetikuid,
hõlmavatest andmetest. Üksikasjad nende soovituste väljatöötamise koh-
ta on esitatud elektroonilises lisamaterjalis (ESM) koos AGREE aruandluse
kontrollnimekirjaga [2].
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Kasutasime soovituste määramise, hindamise ja koostamise liigitus-
süsteemi (GRADE), et kommenteerida iga soovituse tõenduspõhisust,
tuginedes tellitud süstemaatiliste ülevaadete tulemustele. Kindlus on
seotud täheldatud mõju järjepidevusega, mitte selle mõju suurusega. Iga
soovitus on liigitatud kas

 väga madalaks,
 madalaks,
 mõõdukaks või
 kõrgeks,
kusjuures väga madala kindluse puhul on kõige tõenäolisem, et see

muutub aja jooksul uute teaduslike tõendite ilmnemisel. Soovituste sõ-
nastuse määrab tõendusmaterjali kindlus. Esitatud soovituste mitmeke-
sisust arvestades on sõnastuses siiski teatavat varieeruvust. Soovitusi ei
tohiks käsitleda eraldi. Valmistoitude või toidusegude puhul, millel on
kasulikud omadused, näiteks madal energiasisaldus, tuleks soovitusi anda
ainult siis, kui nende üldine koostis on kooskõlas kiudainete, suhkrute,
küllastunud rasvade ja valkude kohta käivate soovitustega. Need soovi-
tused ei sisalda nõuandeid, mis on seotud mitmete teiste toitumisnõus-
tamise seisukohalt oluliste teemadega, nagu naatriumi vähendamine alla
2000 mg, kuna leiti, et neid soovitusi on käsitletud piisavalt muudes allika-
tes [3]. Usume, et need toitumissoovitused peegeldavad hetkel olemas-
olevaid tõendeid ja neid ajakohastatakse ka edaspidi.

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM5
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2. tüüpi diabeedi ennetamine

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

 Ülekaalulistel või rasvunud inimestel on suurenenud risk hai-
gestuda 2. tüüpi diabeeti ja nad peaksid püüdma langetada ke-
hakaalu vähemalt 5% võrra, muutes intensiivselt oma elustiili, mis
hõlmab piiratud energiasisaldusega dieeti ja suuremat kehalist
aktiivsust.    Kõrge
 Tervisliku kehakaalu pikaajaliseks säilitamiseks soovitatakse
individuaalsetele vajadustele vastavat energiatarbimist ja ke-
halist aktiivsust.    Kõrge
 Soovitatav on saavutada madala riskiga eluviiside kombinat-
sioon, näiteks järgida tervislikku toitumist (nt vahemereline,
põhjamaine, taimetoitlus), olla regulaarselt kehaliselt aktiivne,
vältida ülekaalu ja rasvumist ning mitte suitsetada. Mõõdukas tai-
metoitlus), olla regulaarselt kehaliselt aktiivne, vältida ülekaalu
ja rasvumist ning mitte suitsetada.     Mõõdukas

Kommentaarid

Soovitused 2. tüüpi diabeedi ennetamiseks põhinevad randomiseeritud
kontrollitud uuringute metaanalüüsidel [4–7], aga ka laiematel diabeedi
ennetamisega seotud tõenditel, sealhulgas edasistel süstemaatilistel
ülevaadetel ja prospektiivsete kohortuuringute metaanalüüsidel [8–10]
ning intensiivsete elustiili sekkumistega seotud suurtel individuaalsetel
randomiseeritud kontrollitud uuringutel [11–14].

2. tüüpi diabeedi levimus suureneb kogu maailmas. Hinnanguliselt põeb
diabeeti, millest enamuse moodustab 2. tüüpi diabeet [15], 537 miljonit
täiskasvanut vanuses 20–79 aastat. Selleks et vähendada 2. tüüpi diabeedi
prognoositud kasvu 783 miljonini aastaks 2045, on vaja strateegiaid, mis
on suunatud nii kõrge riskiga inimestele kui ka kogu elanikkonnale [15].
Sel eesmärgil rõhutab DNSG piirkondlike ja riiklike tervishoiupoliitiliste
meetmete lahutamatut rolli ja tähtsust 2. tüüpi diabeedi epideemia
ohjeldamisel [16] ning julgustab looma programme 2. tüüpi diabeedi
ennetamiseks Euroopas ja kogu maailmas.

Eluviisi muutmine on 2. tüüpi diabeedi ennetamise nurgakivi.
Intensiivseid elustiili sekkumismeetmeid on hinnatud mitmetes olulistes

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM6
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randomiseeritud kontrollitud uuringutes erinevate etniliste rühmade
ülekaalulistel või rasvunud riskifenotüübiga (peamiselt glükoositaluvuse
häirega [IGT]) inimestel [4]. Nende sekkumiste eesmärk oli saavutada 5–
7%-line kaalulangus, rakendades piiratud energiasisaldusega tervislikku
toitumist, tarbides mõõdukalt rasva, vähe küllastunud rasvu ja palju
kiudaineid, täisteravilju, puu-, köögi- ja kaunvilju ning suurendades kehalist
aktiivsust. Toitumise muutmise ja suurema kehalise aktiivsuse
kombinatsioon on mänginud väga olulist rolli kehakaalu püsiva languse
ja 2. tüüpi diabeedi esinemise riski vähendamisel 53% võrra [4]. Kehakaalu
langetamine ainult kehalise aktiivsuse abil ei ole olnud nii laialdaselt tõhus.

Intensiivsel elustiili muutmisel on oluline pikaajaline mõju [4]. Da Qingi
IGT ja diabeedi uuringu järelkontroll näitas soodsat mõju 2. tüüpi diabeedi,
mikrovaskulaarsete tüsistuste, südame-veresoonkonna haiguste (CVD),
kardiovaskulaarse haigestumuse ja kogu suremuse vähenemisele isegi
pärast 30-aastast jälgimist [11]. Sarnast pikaajalist sekkumisjärgset kasu
täheldati ka diabeedi ennetusprogrammi tulemuste uuringus, kus
vähenesid 2. tüüpi diabeet ja mikrovaskulaarsed tüsistused (ainult naised
ja need, kellel ei tekkinud diabeeti) 15 aasta jooksul [13], ning Soome
diabeedi ennetusuuringus, kus 2. tüüpi diabeet vähenes 13 aasta jooksul
ja varajane retinopaatia alamrühma analüüsis kuni 10 aastat pärast
sekkumist [12, 17]. Meie esimese soovituse tugevus tuleneb nendest
märkimisväärsetest tulemustest ja pikaajalisest jälgimisest.

Kuigi 2. tüüpi diabeedi epideemia on selgelt järginud ülekaalulisuse ja
rasvumise suurenemist, on 2. tüüpi diabeet oma üksikasjaliku fenotüübi
ja genotüübi poolest heterogeenne ning üheski pikaajalises ennetus-
uuringus ei ole uuritud elustiili muutmise mõju erinevates fenotüübi või
genotüübi rühmades või võrreldud erinevaid toitumisharjumusi vastavalt
fenotüübile või geneetilisele eelsoodumusele 2. tüüpi diabeedi tekkeks.
Siiski on ennetusuuringute post hoc analüüside põhjal olemas soovitus-
likud tõendid selle kohta, et elustiili muutused võivad olla piisavalt tõhusad
ületamaks 2. tüüpi diabeedi riski geneetilist varieeruvust [18]. Mitmed es-
matasandi tervishoiuasutustes läbi viidud rakenduskatsed, mis on suuna-
tud kõrge 2. tüüpi diabeedi riskiga inimestele, kalduvad kinnitama kont-
rollitud uuringutest saadud tulemusi [19, 20], mis näitavad, et elustiili
muutmine vähendab tõhusalt 2. tüüpi diabeeti sõltumata genotüübist või
fenotüübist.

Suurte prospektiivsete kohortuuringute sünteesides ja PREDIMED-
uuringus on leitud, et ka muud toitumisharjumused ja toiduga seotud
lähenemisviisid, mis ei ole suunatud peamiselt kehakaalu langetamisele,
on seotud 2. tüüpi diabeedi riski vähenemisega. Nende hulka kuuluvad

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM7



8

Vahemere piirkonna [4, 21], Põhjamaade [6] ja vegetaarsed toitumis-
mustrid [22] või dieet, mis sisaldab palju köögi- ja puuvilju [9], täisteravilja
[8, 23] ja kiudaineid [8] või mille glükeemiline indeks ja koormus on madal
[10]. Vaatlusuuringutes on kolme või enama tervisega seotud madala
riskiga eluviisi kombinatsiooni, mis hõlmab tervisliku kehakaalu säilitamist,
regulaarset kehalist aktiivsust, suitsetamisest hoidumist või selle lõpeta-
mist ja alkoholi tarbimise vältimist või vähendamist (märkus: me ei soovita
alkoholi tarbimist ühelgi tasemel [24–26]), seostatud 2. tüüpi diabeedi riski
vähenemisega peaaegu 80% võrra. Suurte prospektiivsete kohortuuringu-
te koondanalüüsid näitavad pöördvõrdelist lineaarset annus-vastuse gra-
dienti, mille puhul iga madala riskiga käitumise lisamine vähendab 2. tüüpi
diabeedi riski isikutel, kellel on erinev 2. tüüpi diabeedi taustarisk [7].

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM8
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Energiatasakaal ja kaalu jälgimine diabeediravis

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

 Ülekaalulised või rasvunud diabeedihaiged peaksid saama toetust
tõenduspõhise ravi abil, et saavutada kehakaalu langus ja seda säi-
litada.     Kõrge
 Kehakaalu langetamiseks ja säilitamiseks võib kasutada erinevat
liiki dieete ja makrotoitainete koostist, mida toetavad koolitatud
tervishoiutöötajad, tingimusel, et need vastavad muudele toitumis-
soovitustele.    Kõrge
 Täisväärtuslikke madala energiasisaldusega tooteid võib kasutada
kas ajutiselt kaalu langetamiseks täieliku dieedi asendajana, asen-
dades kõik söögikorrad või asendades 1–2 söögikorda päevas. Ühte
söögikorda päevas või 3–6 söögikorda nädalas võib kasutada ka
pikemaajaliseks kaalulanguse säilitamiseks.    Mõõdukas
 Kaalulangetuseks ei ole soovitatav kasutada ei äärmuslikult kõrge
süsivesikute sisaldusega ega väga madala süsivesikute sisaldusega
ketogeenset dieeti.    Kõrge
 2. tüüpi diabeedi (HbA1c <48 mmol/mol [<6,5%] ilma glükoosi-
sisaldust alandavate ravimiteta) remissiooni ülekaalulistel või ras-
vunud inimestel on võimalik saavutada püsiva kaalulanguse abil.
  Kõrge
 Koolitatud tervishoiutöötajate poolt pakutav madala energiasisal-
dusega dieedi asendusprogramm (nt 3500 kJ päevas [840 kcal
päevas] 12–20 nädala jooksul) koos hoolikalt kohandatud glükoosi-
sisaldust alandavate ja hüpertensioonivastaste ravimitega on soovi-
tatav, et saavutada piisav kaalulangus (10–15% kehakaalust või roh-
kem), mis kutsub esile 2. tüüpi diabeedi remissiooni. Pärast keha-
kaalu langetamist on soovitatav pikaajaline madala intensiivsusega
toetus kehakaalu säilitamiseks.    Kõrge

Kommentaarid

Neid soovitusi kehakaalu ja kaalulangetamise kohta toetavad avaldatud
süstemaatilised ülevaated, mis on tehtud DNSG teavitamiseks [27, 28],
ja laiemad tõendid, mis on seotud diabeetikute kehakaalu kontrollimisega.

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM9
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Keha toimimiseks ja säilitamiseks on vaja pidevat, kuid muutuvat ener-
giavarustust rasvade, süsivesikute ja valkude kaudu [29, 30] kas vahetult
pärast söömist või energiana, mis ületab vahetu söögiaja vajadused ja on
salvestatud rasvkoes rasvana [29]. Üleliigne salvestatud energia ja vanus
on 2. tüüpi diabeedi tekkimise peamised tegurid [31]. Kuna elanikkonna
kaal tõuseb kiiremini ja nooremas eas, on vanus 2. tüüpi diabeedi diag-
noosimisel langenud, samas kui keharasv ja kehamassiindeks (KMI) on
diagnoosimisel tõusnud [32–34]. Kaalutõusust ja rasvumisest põhjustatud
ainevahetushaiguste tekkimise peamine tunnusjoon näib olevat ek-
toopilise rasva kogunemine, arvatavasti geneetiliste ja/või epigeneetiliste
mehhanismide kaudu [35], elutähtsatesse organitesse (nt maks ja
kõhunääre), mis kahjustab nende toimimist [36]. Kui kehamassiindeks on
suhteliselt madal ja samas rühmas teiste sarnaste kehamassiindeksitega,
viitab vöökoha suur ümbermõõt (>94 cm meestel, >80 cm naistel) ek-
toopilise rasva kogunemisele ja 2. tüüpi diabeedi riskile [37, 38]. Kaalutõus,
mis tekitab 2. tüüpi diabeedi, varieerub isikuti suuresti, kuid on võrreldes
Euroopa päritolu inimestega Aasia ja põlisrahvaste seas väiksem [39].

Ulatuslikud ja järjepidevad tõendid on näidanud, et tahtlik või raviots-
tarbeline kehakaalu langetamine vähendab 2. tüüpi diabeediga inimeste
veresuhkru taset ja parandab ka enamikku teisi peamisi kardiometa-
boolseid riskitegureid (vererõhk, lipiidiprofiil ja põletik) [40, 41]. Kliinilised
juhised on alati kinnitanud, et kehakaalu langetamine ja selle säilitamine,
kasutades tervislikku toitaineterohket dieeti ja kehalise aktiivsuse toe-
tamist, on olulised 2. tüüpi diabeedi ravi nurgakivid enne ravimite kasu-
tuselevõttu [42, 43]. Kaalulangus parandab kardiometaboolseid riske ja
vähendab ravimikoormust. Hiljuti on selgunud, et vähemalt varakult pärast
2. tüüpi diabeedi diagnoosimist võib kehakaalu märkimisväärne langus
pöörata ektoopilise rasva kogunemise maksa ja kõhunäärmesse tagasi
ning tekitada usaldusväärselt 2. tüüpi diabeedi remissiooni (tagasipöör-
dumise mittediabeetilise HbA1c tasemele ilma glükoosi alandavate
ravimite võtmiseta) [27, 36]. Kuue aasta jooksul alates diagnoosimisest
võib üle 80% 2. tüüpi diabeediga inimestest saavutada remissiooni, kui
nad kaotavad >15 kg kehakaalu [44, 45]. Tõenäosus remissiooni saavuta-
miseks väheneb pärast diagnoosimist, kuid võib mõnel inimesel olla
võimalik ka 10–20 aasta pärast [46].

Kaalulangus tekib paratamatult siis, kui tarbitakse vähem energiat, kui
seda pikema aja jooksul ära kasutatakse [30, 47]. Kiirem kaalulangus
toimub suurema energia tasakaalutuse korral. Kui kehakaal langeb, langeb
veidi ka ainevahetuse kiirus. Energiakulu saab tõsta püsiva kehalise
aktiivsuse suurendamisega, kuid kaalulanguse säilitamiseks peab inimene
tavaliselt järgima dieeti, mis annab varem tarbitust vähem energiat [47].
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Tarbitava energia vähendamiseks ja kaalulanguse saavutamiseks saab
edukalt kasutada mitmeid erinevat tüüpi dieete [27]. Kaalu kontrollivad
dieedid tavaliselt välistavad või vähendavad ühe makrotoitaine või toidu-
grupi tarbimist, vältides samal ajal teistest toiduainetest saadava energia
tarbimise kompenseerivat suurenemist. Teised kehakaalu langetamiseks
mõeldud dieedid keskenduvad portsjonite suuruse vähendamisele või
püüavad suurendada küllastus- ja täiskõhutunnet tarbitud toidust. 2. tüüpi
diabeediga inimeste kaalujälgimise hüpoenergeetilisi dieete võrdlevate
avaldatud uuringute süstemaatiline ülevaade ei eelista ühtegi konkreetset
kaalulangetamise dieeti (nt madala süsivesikusisaldusega, kõrge valgusisal-
dusega, madala glükeemilise indeksiga, Vahemere piirkonna, kõrge mono-
küllastumata rasvhapete [MUFA] sisaldusega või taimetoiduline dieet)
[27]. Need tõendid näitavad, et erinevaid kehakaalu vähendavaid dieete
saab 2. tüüpi diabeedi korral kasutada kaalu jälgimiseks võrdse tõhususega
tingimusel, et need on järgitavad ja vastavad valkude, rasvade, mikrotoit-
ainete ja kiudainete tarbimise soovitustele.

Tõendid näitavad, et madala ja väga madala (<3500 kJ päevas [<840
kcal päevas]) energiasisaldusega dieedid, mille puhul kasutati kehakaalu
langetamise faasis kogu varasemat dieeti asendavaid dieettooteid (asen-
dades kõik söögikorrad) või osalisi vedelaid eine asendustooteid (asenda-
des 1–2 söögikorda päevas), olid kehakaalu langetamisel ja muude kardio-
metaboolsete riskitegurite vähendamisel kõige tõhusamad võrrelduna
iseseisvalt järgitavate toidupõhiste kehakaalu langetamise dieetide tule-
mustega [27, 28, 48]. Look AHEAD uuring näitas ka, et toiduasendajate
järjepidev tarvitamine interventsioonigrupis oli seotud ligikaudu neli korda
suurema tõenäosusega saavutada aasta jooksul 7% kehakaalu langust
[49]. Paljud inimesed leiavad siiski, et väga madala energiasisaldusega
dieeti (1750–2300 kJ päevas = 420–550 kcal päevas) on raske järgida ja
see ei taga suuremat kaalulangust kui toiteseguga dieet, mis annab ~3400
kJ = 810 kcal päevas [48]. Ülekaalulisuse puhul propageeritakse tavaliselt
astmelist lähenemist, alustades 4200~5000 kJ = 1000–1200 kcal päevas.
Kuigi kõik dieeditüübid on kaalujälgimise puhul sarnase tõhususega,
võivad terviseriskid kehakaalu alandavate dieetide puhul erineda. Näiteks
on väga madala süsivesikusisaldusega ketogeenset dieeti seostatud hü-
poglükeemia, ketoatsidoosi ning vitamiinide ja mineraalainete puudusega
ning nii äärmuslikult kõrge kui ka madala süsivesikute sisaldusega keto-
geenset dieeti suurema suremusega [50–56].

Madala energiasisaldusega täisväärtuslik dieet koos dieedi täieliku
asendamise induktsioonifaasiga on 2. tüüpi diabeedi remissiooni saavu-
tamiseks kõige tõhusam toitumisviis [27, 44, 57]. Kuigi 2. tüüpi diabeedi
lühiajaline remissioon on oluline ja väga soovitav tulemus, sõltub kaalu-
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jälgimisest saadav lõplik kasu tervisele tõenäoliselt suurel määral ma-
dalama kehakaalu pikaajalisest säilitamisest. Pikaajalised madala inten-
siivsusega struktureeritud programmid, mis hõlmavad toetust toiduvaliku,
toitumisharjumuste ja kehalise aktiivsuse muutmiseks ning psühholoogilist
tuge käitumise muutmiseks, võivad aidata säilitada uusi käitumisviise, suh-
teid toiduga ja toitumisnõuannete järgimist, parandades lõppkokkuvõttes
kehakaalu säilitamise tõenäosust [58, 59]. Samuti koguneb järjekindlaid
tõendeid selle kohta, et kehakaalu pikaajaline säilitamine on parem pärast
kiiremat esialgset kaalulangust [60]. Kiiret kaalulangust võimaldavatel ravi-
meetoditel võib seega olla pikaajaline väärtus, kuna need säilitavad mo-
tivatsiooni ja elumuutuste järgimist; kasu on siiski suurim optimaalse kaalu-
languse säilitamise strateegia ja toetuse korral [45, 61]. Kaalulanguse
induktsiooni- ja säilitamisetappide toitumiskompositsioonid ei pea tingi-
mata olema samad [47]. Toitumisviisi valik sõltub patsienti toetava tervis-
hoiutöötaja oskustest ja kogemustest ning diabeedihaige entusiasmist
konkreetse toitumisviisi suhtes. Arvestades, et dieedi järgimine võib olla
sotsiaalselt ja psühholoogiliselt proovilepanev, on vaja tervishoiutöötajate
oskusi ja empaatiavõimet, et pakkuda järjepidevat, pikaajalist ja tõendus-
põhist toetust [62]. Nagu kogu tervishoiu puhul, nõuavad patsiendi eelis-
tused, kultuur, kontekst ja elustiili arvestamine avatud vestlust ning tervis-
hoiutöötajate ja diabeedihaigete ühiseid otsuseid.

On leitud, et intensiivne elustiili muutus, mis kombineerib nii dieeti kui
ka füüsilist aktiivsust (kui see on võimalik), aitab kaasa kehakaalu lan-
getamisele ja vähendab hilisemate tüsistuste teket. Look AHEAD uuringus
[63–68] kasutati kaalulanguse indutseerimiseks söögikordade osalist
asendamist koos tugevalt toetatud kehalise aktiivsusega (mõõdukas in-
tensiivsus, 175 minutit nädalas). Ravirühmas osalejad saavutasid aasta
jooksul üldise kehakaalu languse 8,6% vs 0,7% ja 9,6 aasta jooksul 6,0%
vs 3,5% (vrd kontrollrühmaga). Neil, kes saavutasid vähemalt 10-protsen-
dilise kehakaalu languse, paranesid veresuhkru tase ja muud kardio-
metaboolsed riskifaktorid, vähenesid suuremad südame-veresoonkonna
kõrvaltoimed [64], nefropaatia, mittealkohoolne rasvmaksahaigus
(NAFLD), obstruktiivne uneapnoe ja depressioon [63–68]. Kehakaalu lan-
getamiseks või pikaajaliseks säilitamiseks mõeldud dieedid peavad olema
toitumisalaselt täisväärtuslikud, eriti kui neid määratakse eakatele täiskas-
vanutele. Samuti võib määrata toidulisandina mikrotoitaineid, kui on kaht-
lusi, kas piisav mikrotoitainete tarbimine on võimalik. Antihüperglükee-
miliste ja antihüpertensiivsete ravimite kasutamine nõuab tervishoiu-
töötajate poolset jälgimist enne kehakaalu langetamist, selle ajal ja pärast
seda, vähendamaks energiatarbimise vähenemisest tingitud hüpoglü-
keemia ja hüpotensiooni ohtu.
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Süsivesikute tarbimine diabeediravis

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

  Vastuvõetav on suur hulk süsivesikuid, kui järgitakse soovitusi
kiudainete, suhkrute, küllastunud rasvade ja valkude tarbimise kohta.
  Mõõdukas
 Väga väike süsivesikute tarbimine, näiteks ketogeense dieedi puhul,
ei ole soovitatav.    Mõõdukas
 Toetada tuleks looduslikult kiudainerikaste toitude tarbimist.
  Kõrge
 Kiudaineid tuleks tarbida vähemalt 35 g päevas (4 g 1000 kJ
kohta).    Mõõdukas
 Kiudainete allikana tuleks soovitada minimaalselt töödeldud
täisteratooteid, köögivilju, kaunvilju, seemneid, pähkleid ja terveid
puuvilju.    Mõõdukas
  Kaaluda tuleks kiudainetega rikastatud toite ja kiudaineid
sisaldavaid toidulisandeid, kui toiduga ei ole võimalik saada piisavat
kogust.    Mõõdukas
 Soovitada võib madala glükeemilise indeksi või madala glükee-
milise koormusega dieete eeldusel, et nende koostis on kooskõlas
üldiste toitumissoovitustega kiudainete, suhkrute, küllastunud ras-
vade ja valkude kohta.     Mõõdukas
 Vabade või lisatud suhkrute tarbimine peaks olema alla 10% kogu
energiatarbimisest.     Mõõdukas
 Toitaineteta magusaineid (NNS) saab kasutada suhkrute asenda-
miseks toitudes ja jookides.    Mõõdukas
 Süsivesikute loendamine võib olla kasulik meetod söögiaegse
insuliiniannuse määramiseks.     Mõõdukas

Kommentaarid

Süsivesikute kogusel, kiudainetel, NNS-il ja glükeemilisel indeksil põ-
hinevaid soovitusi toetavad DNSG tellitud süstemaatilised ülevaated ja
metaanalüüsid [69–73]. Süsivesikute loendamise soovitus põhineb hilju-
tisel süstemaatilisel ülevaatel [74] ja vabade või lisatud suhkrute soovitus
olemasolevatel avaldatud süstemaatilistel ülevaadetel ja metaanalüüsidel
[75] ning Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) juhistel [76], mida pee-
takse diabeediravis oluliseks.
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Arvestades, et diabeediravis võib olla vastuvõetav suure hulga süsi-
vesikute tarbimine [69], keskenduvad need soovitused süsivesikute
kvaliteedile, kusjuures esmane kvaliteedimarker on tarbitud kiudainete
kogus. On näidatud, et looduslikke kiudaineid hõlmavad dieedid kaitsevad
kardiometaboolsete haiguste ja enneaegse suremuse eest [8, 70]. Kiud-
ainete tarbimise suurendamine võib parandada vere glükoosi- ja koleste-
roolitaset ning kehakaalu, soodustades diabeediravi [70]. Suurimat kasu
seoses glükeemilise tasemega on täheldatud siis, kui minnakse madalalt
mõõdukale või suurele kiudainete tarbimisele. Diabeedi, glükoositaluvuse
häire või paastuglükoosi häirega inimesed peaksid tarbima vähemalt 35
g kiudaineid päevas [70]. Kasulikku mõju on täheldatud ka väiksemate ja
mõne inimese jaoks vastuvõetavamate koguste puhul [70].

Looduslikult kõrge kiudainesisaldusega toidud on täisteratooted,
köögiviljad, kaunviljad, seemned, pähklid ja terved puuviljad. Miski ei viita
sellele, et kiudainerikaste süsivesikusisaldusega toitude suhteliselt suur
tarbimine on seotud madala glükeemilise taseme või kehakaalu tõusuga
[77–80]. Kiudainerikka toidu dieedi aluseks võtmine näib olevat asjako-
hane, kuna sellised toidud sisaldavad ka mikrotoitaineid, nagu folaat,
mitteheemne raud ja tiamiin [81]. Kiudainerikka toidu valimisel tuleks kes-
kenduda minimaalselt töödeldud ja suures osas tervetele teradele, mitte
peeneks jahvatatud täisteratoodetele, millele võib olla lisatud ka suhkruid,
naatriumi ja küllastunud rasvu. Näib, et täisterade töötlemine ja jahva-
tamine vähendab nende võimet vähendada glükeemilist taset [82–84].
Sama võib öelda ka puuviljade kohta, kus tuleks eelistada terveid ja tükel-
datud puuvilju neile, mis on säilitatud magustatud siirupites, lisatud töö-
deldud toiduainetele kontsentraadina, või puuviljamahladele [85]. Kuna
kontrollitud uuringutes täiskasvanutega, kellel on glükoositaluvuse või
paastuglükoosi häire, 1. või 2. tüüpi diabeet, ei olnud kiudainerikaste toi-
duainete ja kiudainelisanditega saadud kasu vahel erinevust [70], näivad
mõned kiudainete toidulisandid sobivat selleks, et saada 35 g kiudaineid
päevas, kui piisavas koguses kiudaineid ei saada ainult toiduga.

Teised süsivesikute kvaliteedimarkerid peale kiudainete võivad samuti
anda juhiseid diabeedi raviks, kui on täidetud lisatud suhkruid, naatriumi
ja küllastunud rasvu puudutavad soovitused [3, 76]. See on eriti oluline
valmistoidu ja toidusegude puhul, mida võidakse turustada ühe tunnuse
alusel (nt madala suhkrusisaldusega), kuid mis ei vasta teistele soovitustele.
Madala glükeemilise indeksi või glükeemilise koormusega dieedi järgimine
võib diabeetikutel parandada veresuhkru taset ja vahepealseid kardio-
metaboolseid riskitegureid [71]. Suur suhkrutarbimine, eriti suhkruga ma-
gustatud jookidest, kus tarbitav kogus annab 10% koguenergiast, suu-
rendab kehakaalu [76, 86], tühja kõhu glükoosi ja insuliini [75], tri-
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atsüülglütseroolide [87] ja kusihappe [88] kogust inimestel, kellel on dia-
beet või oht haigestuda diabeeti. Suurt suhkrutarbimist seostatakse ka
metaboolse sündroomi [89], hüpertensiooni [90], podagra [91] ja CVD
[92] suurenenud riskiga osalejatel, kes põevad diabeeti või kellel on oht
diabeeti haigestuda. Neile, kes soovivad vähendada vaba või lisatud suhk-
ru tarbimist, võib sobiv strateegia olla NNS-i asendamine. Suhkruga ma-
gustatud jookide asendamine suhkruasendajatega magustatud jookidega
vähendab kehakaalu ja kardiometaboolseid riskitegureid diabeediga või
selle riskiga inimestel [72] ning on seotud rasvumise riski ja kardiovasku-
laarsete tagajärgede vähenemisega osalejatel, sealhulgas diabeedihaigetel
[73], mille vähenemine on sarnane tavaraviga.

Süsivesikute loendamine on üks viis insuliiniannuse kohandamiseks toi-
dukorras sisalduva süsivesikute kogusega. Süsivesikute loendamise ees-
märk 1. ja 2. tüüpi diabeedi insuliini basaalboolusravis on võimaldada toi-
duvaliku paindlikkust, kohandades insuliiniannust toiduga, ilma et see
mõjutaks negatiivselt metaboolset kontrolli ja tervisetulemusi. Süsivesi-
kute loendamine võib olla kasulik söögiaegse insuliiniannuse määramise
tehnikana 1. tüüpi diabeediga inimestel. Täiskasvanutel on süsivesikute
loendamist seostatud paranenud HbA1c-ga, mis ei mõjuta negatiivselt
rasket hüpoglükeemiat ega elukvaliteeti [74].

Euroopa inimeste harjumuspärane dieet saab 45–55% koguenergiast
süsivesikutest. Madala(ma) ja kõrge(ma) süsivesikute sisaldusega dieedi
määratlused on kirjanduses väga erinevad. Need võivad viidata päevas
tarbitud grammidele või süsivesikutest saadava toiduenergia osakaalule
(% koguenergiast). Paljud uuringud, mis käsitlevad süsivesikute sisaldusega
dieeti, viitavad sellele, et need võiksid moodustada <40% koguenergiast,
samas kui väga madala süsivesikute sisaldusega dieedi puhul võib see olla
<30% koguenergiast või rangem. Metaanalüüsid on näidanud, et kui võr-
relda toitainerikkaid madala süsivesikute sisaldusega dieete, on need sama
tõhusad kui suurema süsivesikusisaldusega (madala rasvasisaldusega)
dieedid ilma kliiniliselt oluliste pikaajaliste erinevusteta veresuhkru tase-
mes, lipiidides, vererõhus või kehakaalus [69, 93–95]. 2. tüüpi diabeediga
inimestel läbi viidud uuringute metaanalüüs näitas ka, et süsivesikute
asendamine monoküllastumata rasvadega parandab veresuhkru taset, ve-
re lipiide ja süstoolset vererõhku ning vähendab kehakaalu [96]. Sellised
leiud kattuvad madala süsivesikusisaldusega taimset dieeti propageerivate
sekkumiste andmetega [97].

Väga madala süsivesikute sisaldusega dieetide (ketogeensete dieetide)
kasutamine ei ole soovitatav, kuna nende kasu 2. tüüpi diabeedi enneta-
misel ja ravis pole täheldatud ning need ei pruugi olla ohutud. Äärmuslikku

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM15



16

süsivesikute piiramist on seostatud madala tihedusega lipoproteiinide
(LDL) taseme tõusu [69, 98], hüpoglükeemia, ketoatsidoosi ning vitamii-
nide ja mineraalide puudulikkusega [50–56]. Neid dieete on pikas pers-
pektiivis raske järgida [69] ja pikaajaliste mõjude kohta puuduvad tõendid
[99]. Üldpopulatsiooniga tehtud pikaajaliste vaatlusuuringute tõendid näi-
tavad, et madal (<40% koguenergiast) ja kõrge (>70% koguenergiast) sü-
sivesikute tarbimine on seotud suurema enneaegse suremusega [100–
103]. Kui diabeedihaiged otsustavad ise vähendada süsivesikute tarbimist
väga madalale tasemele, on oluline teha seda tervishoiutöötajate toel
[104], et tagada piisav mikroelementide ja kiudainete tarbimine, ning
veenduda, et küllastunud rasvade tarbimist ei suurendata üle 10% kogu
energiatarbimisest [105]. Väga soovitatav on teavitada patsiente kasulike
süsivesikute (täisteraviljadest, köögiviljad, puuviljad ja kaunviljad) ja ras-
vade (pigem küllastumata kui küllastunud) allikatest.

D-soovitused.pmd 9/24/2024, 3:03 PM16



17

Toidurasvade tarbimine diabeediravis

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

 Toidurasvad peaksid pärinema peamiselt taimsetest toidu-
ainetest, milles on palju nii monoküllastumata kui ka polükül-
lastumata rasvu, nagu pähklid, seemned ja hüdrogeenimata mitte-
troopilised taimeõlid.      Madal
 Küllastunud ja transrasvade tarbimine peaks sisaldama vastavalt
<10% ja <1% koguenergiast.      Madal
 Küllastunud rasvade vähendamisel tuleks need asendada pea-
miselt taimsete polüküllastumata rasvadega, mis sisaldavad nii
n-6 kui ka n-3 rasvhappeid ning monoküllastumata rasvadega,
mida leidub pähklites, seemnetes ja hüdrogeenimata mittetroo-
pilistes taimeõlides.      Madal

Kommentaarid

Toidurasvadega seotud soovitusi toetavad DNSG tellitud süste-
maatiline ülevaade ja metaanalüüs [106], muud hiljutised ülevaated [107–
109] ja WHO juhised [105], mis on suunatud kogu elanikkonnale, kuid
mida peetakse diabeedihaigete jaoks oluliseks.

Toidurasvad sisalduvad paljudes toiduainetes või neid lisatakse sinna,
kuid nende mõju tervisele sõltub nende koostises olevatest rasvhapetest.
Meie nagu ka kogu elanikkonnale suunatud soovitused toetavad peami-
selt taimseid mono- ja polüküllastumata rasvu sisaldavate toitude tar-
bimist, soovitades vältida küllastunud või transrasvu. Seda on võimalik
saavutada hüdrogeenimata mittetroopiliste taimeõlide (nt oliiviõli, rapsiõli,
sojaõli, päevalilleõli, linaseemneõli) ning seemnete, pähklite, kala ja avo-
kaado tarbimisega, piirates samal ajal lihast ja töödeldud lihast, võist,
kookospähklitoodetest või palmiõlist saadavate rasvade tarbimist.

Meie soovitus on, et küllastunud rasvade kogutarbimine võiks moodus-
tada alla 10% koguenergiast. Küllastunud rasvade vähendamist toidus
soovitatakse peamiselt nende potentsiaali tõttu tõsta LDL-kolesterooli
kontsentratsiooni, millel on põhjuslik seos aterogeneesi ja CVD-ga [108,
110, 111]. Kuigi üksikute küllastunud rasvhapete ja südame-veresoon-
konna haiguste riskimarkerite vahelises seoses võib esineda erinevusi, ei
ilmne need kliinilisi tulemusi arvestades. Lisaks leidub ühes ja samas toidus
sageli erinevat tüüpi küllastunud rasvu. Seega tundub asjakohane, et
soovitused toetavad küllastunud rasvade üldkoguse vähendamist. Kuigi
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toidumaatriks võib mängida potentsiaalset rolli küllastunud rasvade
tarbimise ja vere lipiidide taseme vahelises seoses [112], ei ole selle teema
kohta soovituste andmiseks piisavalt tõendeid.

Meie soovitus on, et transrasvade kogutarbimine moodustaks alla 1%
koguenergiast. On tõendeid selle kohta, et seos transrasvade ja südame
isheemiatõve (CHD) esinemissageduse vahel võib olla tingitud pigem
tööstuslikult toodetud transrasvade tarbimisest, mitte mäletsejalistelt
saadud rasvas looduslikult esinevatest rasvadest [113]. Arvestades mä-
letsejalistelt saadud transrasvade väga väikest tarbimist enamikus ko-
hortuuringutes, ei ole siiski võimalik välistada nende tarbimisega seotud
võimalikku kahju. Seetõttu näib olevat asjakohane, et praegused soovi-
tused toetavad transrasvade üldkoguse vähendamist [114]. Riiklikud
regulatiivsed jõupingutused osaliselt hüdrogeenitud rasvade kasutamise
vastu toiduainetööstuses on osutunud transrasvade tarbimise vähenda-
misel kasulikuks [114].

Küllastunud ja transrasvade vähendamisel toidus soovitame asendada
need taimsete polüküllastumata ja monoküllastumata rasvadega. Lisaks
vere lipiidide sisalduse paranemisele, mis on seotud küllastunud rasvade
asendamisega küllastumata rasvadega [106, 108, 115], on randomiseeri-
tud uuringute süstemaatilised ülevaated, mis hõlmasid mõningaid dia-
beediga osalejaid, tuvastanud selliste asenduste puhul täiendavaid kardio-
metaboolseid eeliseid [107, 116]. Küllastunud rasvade asendamine polü-
küllastumata rasvadega vähendab HbA1c-d, tühja kõhu glükoosi kont-
sentratsiooni ja maksa rasvasisaldust ning parandab homeostaasi mudelit,
kasutades hinnatud insuliinresistentsust (HOMA-IR) [107]. Peamiselt
taimsetest allikatest pärit monoküllastumata rasvadega asendamine on
samuti seotud paranenud HbA1c ja HOMA-IR-iga [107]. Kuigi tõendid
on mõnevõrra tugevamad küllastunud rasvade asendamise kohta pigem
polüküllastumata kui monoküllastumata rasvadega, leidub neid rasvu sa-
mades toiduallikates, nagu taimeõlid, pähklid ja seemned. Taimsed mono-
küllastumata rasvad peaksid moodustama kogu toidurasvast suurima osa.
Seoses polüküllastumata rasvade olemusega tuleks soovitada neid, mis
sisaldavad nii n-6 kui ka n-3 rasvhappeid, kusjuures suurem osa tuleks
saada n-6 rasvhapete rikastest allikatest.

Küllastunud rasvu võib toidus asendada ka kiudainerikaste toitude
[117], – köögiviljad, täisteratooted, kaunviljad ja terved puuviljad – suure-
ma tarbimisega, nagu on kirjeldatud meie süsivesikuid käsitlevates soovi-
tustes. Sellised toitumismuudatused suurendavad tõenäoliselt polüküllas-
tumata ja küllastunud rasvhapete suhet, mida on seostatud ka CVD riski
vähenemisega [106]. Oluline on see, et küllastunud rasvu ei tohiks asenda-
da kiiresti seeditavate süsivesikutega, nagu suhkrud ja lihttärklised [118].
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Suure küllastunud rasvade sisaldusega toitude asendamine küllas-
tumata rasvu sisaldavate toiduainete ja taimeõlide (nt oliivi- ja rapsiõli)
või kiudainerikka toiduga on tervislike toitumisharjumuste edendamisel
tõenäoliselt kasulik [119] ja on kooskõlas laiemate toitumissoovitustega
küllastumata rasvhapete allikate kohta. Pähklites, sealhulgas maapähklites,
on palju küllastumata rasvu. Kardiovaskulaarsete tulemustega seotud
uuringud näitavad, et pähklisegu (30 g päevas) lisamine Vahemere dieedile
vähendab oluliste kardiovaskulaarsete sündmuste esinemist [120]. Pros-
pektiivsete kohortuuringute andmed näitavad, et pähklite kogutarbimine
on seotud südame- ja veresoonkonna (SVH) haigestumise ja suremuse,
südame isheemiatõppe (CHD) haigestumise ja CHD suremuse, insuldi
suremuse ja kodade virvendusarütmia vähenemisega uuringutes, mis hõl-
masid mõningaid diabeetikuid [121].

Tõendid n-3 toidulisandite kasutamise kohta diabeediravis on näi-
danud, et SVH vähendamisel kasu puudub või see on väike [116]. Siiski
toetatakse teatud määral rasvase kala regulaarset tarbimist kui täiendavat
vahendit CHD riski vähendamiseks diabeedihaigetel [122]. Ülekaaluliste
või rasvunud inimeste jaoks võib küllastunud rasvade (nt või, küpsised,
koogid) tarbimise vähendamine ilma asendamiseta olla kasulik energia-
tarbimise vähendamise strateegia.
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Valgutarbimine diabeediravis

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

 Stabiilsete normaalkaaluliste diabeetikute puhul soovitatakse alla
65-aastastel inimestel, kelle hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni
kiirus (eGFR) on >60 ml/min 1,73 m2 kohta, tarbida valke koguses,
mis moodustab 10–20% koguenergiast. 65-aastastel ja vanematel
on soovitatav tarbida valke rohkem (15–20% koguenergiast).
   Madal
 2. tüüpi diabeediga inimestele, kes on ülekaalulised või rasvunud
ja kelle eGFR on >60 ml/min 1,73 m2 kohta, võib lühiajaliselt (kuni
12 kuu jooksul) soovitada valgu tarbimist 23–32% ulatuses
koguenergiast.     Madal
 Mõõduka diabeetilise nefropaatiaga (staadium 3a: eGFR <60,
kuid >45 ml/min 1,73 m2 kohta) inimestel on soovitatav tarbida
valku 10–15% ulatuses koguenergiast.     Madal

Kommentaarid

Valgutarbimise soovitusi toetavad avaldatud süstemaatiline ülevaade
ja metaanalüüs, mille tellis diabeetikute kohta DNSG [123] ja mida toetab
süstemaatiline ülevaade diabeedita inimeste kohta [124].

Valgutarbimise kohta on kaks koolkonda. Soovitatud on nii madala kui
ka kõrge valgusisaldusega dieete. Valgutarbimist >20% ulatuses kogu-
energiast ei ole 2. tüüpi diabeediga inimestel pikalt uuritud. Sel põhjusel
ei soovita me valgurikkaid dieete (>20% koguenergiast) pikema aja jooksul,
välja arvatud juhul, kui järgite kaalulangetamise eesmärgil vähendatud
energiasisaldusega dieeti.

Valgutarbimine alla 10% koguenergiast võib samas põhjustada valgu-
puudust. Vanemad inimesed võivad vajada suuremat valgukogust ( 15%
koguenergiast), et säilitada lihasmassi ja vältida sarkopeeniat [125, 126].
Mõõduka kuni raske neeruhaigusega (eGFR <60 ml/min 1,73 m2 kohta,
st staadium 3a või väiksem) inimestel läbi viidud uuringud on väga piiratud.
Tõendeid selle kohta, et suur valgutarbimine kiirendab diabeedihaigete
neerufunktsiooni kaotust, ei ole järjekindlalt täheldatud. Seetõttu soovi-
tame praegu, et valgutarbimine peaks jääma madalamasse normivahemikku.
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Vähendatud energiasisaldusega kaalulangetamise dieete on põhjalikult
uuritud ja sageli soovitatakse kaalulangetamiseks ja lihasmassi vähenemise
minimeerimiseks kõrge valgusisaldusega dieete. Randomiseeritud pros-
pektiivsetes uuringutes osalenud 2. tüüpi diabeediga täiskasvanute valgu-
tarbimise metaanalüüsid näitavad suurema valgutarbimise mõõdukaid
eeliseid, milleks on kehakaalu, süstoolse ja diastoolse vererõhu ning tühja
kõhu veresuhkru langus [123]. Uuringutes, mis kestsid kuni 2 aastat pärast
valgutarbimise suurenemist 2. tüüpi diabeediga ja mõõduka kuni nor-
maalse funktsiooniga täiskasvanutel (eGFR >60 ml/min 1,73 m2 kohta)
[123], ei olnud neerufunktsioon negatiivselt mõjutatud.

Heaks valguallikaks on piimatooted ja piimaasendajad, kaunviljad koos
täiendavate täisteratoodetega, munad, kala, linnu- ja tailiha. 2. tüüpi
diabeediga inimestel läbi viidud kliinilistest uuringutest ei ole piisavalt
tõendeid, et näidata, kas eelistada tuleks loomseid või taimseid valke.
Kõrge loomse valgusisaldusega toit võib siiski ületada soovitusi kül-
lastunud rasvade tarbimise kohta (<10% koguenergiast), kusjuures seeru-
mi kolesterooli kontsentratsioon ja veresuhkru kontrolli markerid on taim-
se valgu sisaldusega dieedi puhul üldiselt madalamad [127, 128].
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Toiduga seotud lähenemisviisid diabeediravis

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

Kuigi soovitatakse nautida erinevaid toitvaid toite, on toidu-
kordade ja suupistete aluseks põhitoidud:
 Vere glükoosisisalduse kontrolli, kardiovaskulaarsete riski-
faktorite ja kehakaalu parandamiseks on soovitatav kasutada
minimaalselt töödeldud täisteratooteid ja täisteratoite.
  Mõõdukas
 Vere glükoosisisalduse kontrolli ja teiste kardiometaboolsete
riskitegurite parandamiseks on soovitatav süüa köögi- ja
puuvilju.      Mõõdukas
 Kaunvilju soovitatakse veresuhkru kontrolli ja teiste kardio-
metaboolsete riskitegurite parandamiseks.
  Madal
Pähkleid ja seemneid soovitatakse tarbida veresuhkru kontrolli
ja teiste kardiometaboolsete riskitegurite parandamiseks, ilma
et see suurendaks rasvumise riski.    Mõõdukas

Kommentaarid

Toiduga seotud lähenemisviiside soovitusi toetavad DNSG tellitud
süstemaatilised ülevaated ja metaanalüüsid, mis hõlmasid laiemat elanik-
konda, sealhulgas diabeetikuid või diabeediriskiga inimesi [70, 129, 130],
samuti laiemaid tõendeid nende toiduainete ja asjakohaste tulemuste
kohta [85, 131–136].

Täisterad
Täisterad säilitavad oma kliid, endospermi ja idud samas proportsioonis

kui terve tera, kuid võivad olla kooritud. Tavaliste täisteratoodete näide-
teks on pruun riis, täisteranisu, rukis, kaer ja oder. On näidatud, et täis-
teratoodete tarbimise suurendamine (sealhulgas rafineeritud terade
asendamine täisteratoodetega) parandab glükeemilist taset, kardiometa-
boolseid riskitegureid ja kehakaalu näitajaid 1. ja 2. tüüpi diabeedi ning
glükoositaluvuse häirega või tühja kõhu glükoosisisalduse häirega patsien-
tidel [70]. Täisteratoodete tarbimine on kasulik CVD ja hüpertensiooni
ravis [137] ning vähendab 2. tüüpi diabeedi esinemissagedust (10–22%)
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ja muid mittenakkuslike haiguste tagajärgi või suremust [8]. Praegu toidu-
valikus olevad täisteratooted võivad olla varasemaga võrreldes rohkem
töödeldud, neile on lisatud suhkruid, naatriumi ja küllastunud rasvu. Lisaks
on ilmnenud tõendeid selle kohta, et täisterade töötlemine ja jahvatamine
näib vähendavat nende võimet vähendada glükeemiat [82–84]. Seetõttu
soovitame tarbida tooteid, mis on minimaalselt töödeldud ja sisaldavad
peamiselt täisterasid, mitte tooteid, kuhu on lisatud peeneks jahvatatud
täisterasid.

Terved köögi- ja puuviljad
Köögi- ja puuviljade suurem tarbimine on toiduga seotud toitumissoovi-

tuste hulgas universaalne. Olemasolevad tõendid prospektiivsetest ko-
hortuuringutest, mis ei piirdu diabeetikutega, näitavad CHD, insuldi ja
kogusuremuse riski vähenemist ligikaudu 10%, kui tarbitakse 200 grammi
köögi- ja puuvilju päevas, ning väiksemat, kuid siiski olulist vähenemist
kogu SVH ja vähi osas. Annuse-vastuse mõju ilmnes enamiku tulemuste
puhul, mis olid seotud kuni 800 g köögi- ja puuviljade tarbimisega päevas
[85]. Konkreetsete puu- ja köögiviljade (puuviljadest tsitruselised, õunad
ja pirnid ning köögiviljadest porrulauk, porgand, ristõielised ja rohelised
lehtköögiviljad) puhul on täheldatud pöördvõrdelist seost kogu SVH, SVH
suremuse, CHD, CHD suremuse, insuldi, insulti suremuse ja kõigist põhjus-
test tingitud suremuse vahel [85, 135]. Diabeetikuid hõlmavate randomi-
seeritud kontrollitud uuringute tulemused näitavad süstoolse vererõhu
langust köögiviljade ja puuviljade tarbimise suurenemise tagajärjel [75],
HbA1c vähenemist marjade tarbimise suurenemise tõttu [136] ning tühja
kõhu plasma glükoosisisalduse, süstoolse vererõhu, LDL-kolesterooli ja
KMI langust ainult puuviljade (eriti marjade) tarbimise suurendamisel [75,
136].

Prospektiivsete vaatlusuuringute tulemused näitasid, et juurviljade
puhul oli toiduvalmistamise meetod 2. tüüpi diabeedi ja hüpertensiooni
peamiseks põhjustajaks, kusjuures keedetud ja röstitud kartulite puhul
ei tuvastatud mingit seost, kuid praetud ja soolatud kartulid olid positiiv-
selt seotud 2. tüüpi diabeedi esinemisega [138]. Nagu mahlapressimise
puhulgi, näivad tõendid 100% puuviljamahla kasulikkuse kohta piirduvat
ühe puuvilja ( 150 ml) tarbitava kogusega [89, 90]. Kuigi soovitame süüa
terveid köögi- ja puuvilju, võib diabeetikutel, kui neid tarbitakse väga suur-
tes kogustes, olla vaja arvestada kiiresti seeditava tärklise ja suhkruga,
mida pakuvad terved köögi- ja puuviljad. Sellistes olukordades tuleks tar-
bida rohkem rohelisi lehtköögivilju, mitte juurvilju, või mõõduka suurusega
puuvilju, näiteks marju (5 g suhkruid/100 g), tsitrusvilju (7–9 g suhkruid/
100 g) ning õunu ja pirne (10 g suhkruid/100 g).
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Kaunviljad
Kaunviljade hulka kuuluvad kaunteraviljad (nt oad, herned, kikerherned

ja läätsed), õliseemnetega kaunviljad (nt soja, maapähklid) ja värsked
kaunviljad (nt herned, oad). Randomiseeritud kontrollitud uuringute tu-
lemused näitavad glükeemia markerite (HbA1c ja tühja kõhu veresuhkur),
kindlaksmääratud lipiidide sihtmärkide (LDL-kolesterool, mitte-kõrge ti-
hedusega lipoproteiin [HDL]-kolesterool), süstoolse vererõhu ja kehakaalu
[139] vähenemist kõikumistega, kui keskmine tarbimine oli 120–132 g
päevas (0,5–0,75 tassi päevas), ja sojaga kogu- ja LDL-kolesterooli vä-
henemist, kui sojavalgu keskmine tarbimine oli 25 g päevas [131, 132].
Olemasolevad tõendid suurtest prospektiivsetest kohortuuringutest, mis
hõlmasid mõningaid diabeetikuid, näitavad, et kaunviljad on seotud väik-
sema SVH, CHD ja hüpertensiooni ning ülekaalulisuse riskiga [129]. Meta-
analüüsides ei vähendanud suurem kaunviljade tarbimine 2. tüüpi diabeedi
esinemissagedust [129, 140, 141].

Pähklid ja seemned
Pähklid hõlmavad puupähkleid, nagu mandlid, Kreeka pähklid, pis-

taatsiapähklid, pekanipähklid, Brasiilia pähklid, India pähklid, sarapuu-
pähklid, makadaamiapähklid ja piiniapähklid. Pähklite mõju hindamisse
kaasatakse sageli ka maapähklid (õliseemne-kaunvili). Vahepealsete riski-
tegurite randomiseeritud kontrolluuringute tulemused näitavad väljakuju-
nenud lipiidide sihtmärkide (LDL-kolesterool, üldkolesterool, triatsüül-
glütseroolid) [133, 142, 143] ja glükeemia markerite (HbA1c, tühja kõhu
veresuhkru tase) [144] vähenemist keskmisel tarbimisel 50–67 g päevas,
muretsemata sellega kaasneva rasvumise või kehakaalu suurenemise või
muude rasvumisnäitajate pärast [134]. Olemasolevad tõendid suurtest
kliiniliste sündmuste uuringutest, mida täiendasid prospektiivsed kohort-
uuringud, mis ei piirdu ainult diabeetikutega, näitavad, et pähklisegude
(30 g päevas) lisamine Vahemere toitumistavadele vähendab olulisi kardio-
vaskulaarseid sündmusi [120] ja pähklite kogutarbimine on seotud väikse-
ma SVH ja SVH suremuse, CHD ja CHD suremuse, insulti suremuse ja
kodade virvendusarütmia riskiga [121]. Kuigi tervete seemnete tarbimise
kohta on vähem tõendeid, näitab nende võrreldav toitainete profiil ja roll
toidu koostisosa või suupistena nende tarbimisest samalaadset kasu, nagu
pähklitegi puhul.
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Traditsioonilised toitumistavad ja ravidieedid
diabeediravis

 Soovitatav on järgida erinevaid toitumistavasid, mis toetavad
täisteratoodete, tervete köögi- ja puuviljade, kaunviljade, pähklite,
seemnete ja hüdrogeenimata mittetroopiliste taimeõlide tarbi-
mist, minimeerides samal ajal liha (eriti punase ja töödeldud liha),
suhkruga magustatud jookide, maiustuste ja rafineeritud teravilja-
de tarbimist. Need tavad hõlmavad järgmist:

 Vahemere toitumistavad, et parandada veresuhkru taset ja
muid kardiometaboolseid riskitegureid ( mõõdukas)
ning vähendada südame-veresoonkonna haiguste riski ja iga-
sugust suremust ( madal kuni   mõõdukas).
 Põhjamaade toitumistavad, et parandada KMI-d (
kõrge) ja muid kardiometaboolseid riskitegureid ( madal
kuni  mõõdukas) ning vähendada südame-veresoon-
konna haiguste riski ( madal kuni   mõõdu-
kas).
 Taimetoitlaste toitumisharjumused glükeemia ja teiste kardio-
metaboolsete riskifaktorite parandamiseks
( mõõdukas).

SoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitusedSoovitused

Kommentaarid

Traditsioonilised toitumistavad.Traditsioonilised toitumistavad.Traditsioonilised toitumistavad.Traditsioonilised toitumistavad.Traditsioonilised toitumistavad. Soovitused traditsiooniliste toitu-
mistavade kohta pärinevad avaldatud süstemaatilistest ülevaadetest ja
metaanalüüsidest, mille tellis DNSG ning mis hõlmasid laiemat elanik-
konda, sealhulgas diabeetikuid või diabeediriskiga inimesi, kes järgisid
Vahemere toitumistavasid [145], Põhjamaade toitumistavasid [5] ja taime-
toidudieeti [146, 147], tuginedes samuti laiematele tõenditele diabeeti-
kute toitumisharjumuste kohta, sealhulgas täiendavatele süstemaatilistele
ülevaadetele [142, 148, 149], randomiseeritud kontrollitud uuringutele
[120, 142, 150–152] ja prospektiivsetele kohortuuringutele [153–155].

Vahemere toitumistavad.Vahemere toitumistavad.Vahemere toitumistavad.Vahemere toitumistavad.Vahemere toitumistavad. Vahemere piirkonna toitumistavasid iseloo-
mustab suur köögiviljade, kaunviljade, täisteratoodete, puuviljade, pähk-
lite ja ekstra väärisoliiviõli tarbimine, mõõdukas kala ja veini tarbimine ning
vähene punase ja töödeldud liha, töödeldud toidu ja lisatud suhkrute tarbi-
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mine [156, 157]. Randomiseeritud kontrollitud uuringute tulemused näi-
tavad tühja kõhu plasma glükoosisisalduse, kehakaalu, LDL-kolesterooli,
triatsüülglütseroolide ja vererõhu [142, 148] alanemist ning vähenenud
vajadust hüperglükeemiliste ravimite järele [151, 152]. Randomiseeritud
prospektiivses PREDIMED-uuringus [150] vähenes retinopaatia, kuid mit-
te nefropaatia. Vaatluslikud prospektiivsed uuringud, mis ei ole spetsiifi-
lised, kuid hõlmavad mõningaid diabeeti põdevaid inimesi, näitavad, et
Vahemere piirkonna toitumistavad vähendavad peamisi kardiovaskulaar-
seid sündmusi [120, 145] ja CHD-suremust [145] ning on seotud kõigil
põhjustel suremuse [149], kardiovaskulaarse suremuse ning insuldi esine-
missageduse ja suremuse edasise vähenemisega [145]. Lisaks näitas Vahe-
mere dieet esmastes ja sekundaarsetes südame-veresoonkonna haiguste
ennetamise uuringutes, milles osales palju diabeetikuid, soodsat mõju
SVH-le ja suremuse esinemissagedusele [120, 158].

Põhjamaade toitumistavad. Põhjamaade toitumistavad, mida tuntakse
Põhjamaade dieedi [159], uue Põhjamaade dieedi (New Nordic diet) [160],
tervisliku Põhjamaade dieedi (Healthy Nordic diet) [161, 162] ja Läänemere
dieedina (Baltic Sea diet) [163], eelistavad täisteratooteid (eriti rukist, otra
ja kaera), marju, muid parasvöötme puuvilju (eriti õunu ja pirne), köögivilju
(eriti juurvilju ja ristõielisi), kaunvilju, kala, pähkleid ja rapsiõli (peamiste
rasvaallikatena) ning madala rasvasisaldusega piimatooteid [160, 161, 163,
164]. Randomiseeritud kontrollitud uuringud viidi läbi riskirühma kuuluva-
te inimeste, mitte konkreetselt diabeetikutega. Tulemused näitavad LDL-
kolesterooli ja teiste kindlaksmääratud lipiidide sihtmärkide (mitte-HDL-
kolesterool, apolipoproteiin B) ja kardiometaboolsete riskitegurite (insuliin,
kehakaal, KMI, süstoolne ja diastoolne vererõhk) vähenemist [5]. Olemas-
olevad tõendid suurtest prospektiivsetest kohortuuringutest, mis ei piirdu
ainult diabeetikutega, näitavad, et Põhjamaade toitumistavad on seotud
väiksema SVH, SVH-suremuse, vähisuremuse, CHD ja insuldi riskiga [5].

Taimetoitlaste toitumistavad.Taimetoitlaste toitumistavad.Taimetoitlaste toitumistavad.Taimetoitlaste toitumistavad.Taimetoitlaste toitumistavad. Taimetoitlaste toitumistavad välistavad
mõned või kõik loomset päritolu toidud, eelistades puu-, juur- ja kaunvilju
ning täisteratooteid ning välistades liha, linnuliha või kala. Lakto-ovo tai-
metoitlaste toitumistavad hõlmavad piimatooteid ja mune, samas kui ve-
gandieet välistab kõik loomsed tooted. Taimetoitlaste toitumistavade ran-
domiseeritud kontrollitud uuringute tulemused näitavad diabeetikutel
HbA1c, tühja kõhu plasma glükoosi, LDL-kolesterooli, mitte-HDL-koles-
terooli, kehakaalu, KMI ja vööümbermõõdu vähenemist [146]. Olemasole-
vad tõendid suurtest prospektiivsetest kohortuuringutest, mis ei piirdu
ainult diabeetikutega, näitavad, et taimetoitlaste toitumistavad on seotud
CHD esinemissageduse ja CVD suremuse vähenemisega [147].
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Ravidieedid.Ravidieedid.Ravidieedid.Ravidieedid.Ravidieedid. Kuigi DNSG tellis avaldatud süstemaatilised ülevaated ja
metaanalüüsid [6, 165] terapeutiliste toitumisharjumuste kohta, ei antud
konkreetseid soovitusi.

Ravidieet hüpertensiooni peatamiseks (DASH).Ravidieet hüpertensiooni peatamiseks (DASH).Ravidieet hüpertensiooni peatamiseks (DASH).Ravidieet hüpertensiooni peatamiseks (DASH).Ravidieet hüpertensiooni peatamiseks (DASH).     DASH toitumistavad,
mis on suunatud peamiselt vererõhu alandamisele, eelistavad puu- ja köö-
givilju, rasvavabasid või madala rasvasisaldusega piimatooteid, täistera-
tooteid, pähkleid ja kaunvilju ning piiravad üld- ja küllastunud rasvade,
kolesterooli, punase ja töödeldud liha, maiustuste ja lisatud suhkrute, seal-
hulgas suhkruga magustatud jookide tarbimist, arvestades vajadust piirata
naatriumi tarbimist. Randomiseeritud kontrollitud uuringute tulemused,
mis ei piirdu ainult diabeetikutega, näitavad süstoolse ja diastoolse vere-
rõhu, aga ka HbA1c, tühja kõhu plasma insuliini, kehakaalu ning üld- ja
LDL-kolesterooli [6] ( madal kuni   mõõdukas vähene-
mist. Olemasolevad tõendid suurtest prospektiivsetest kohortuuringutest,
mis ei piirdu diabeetikutega, näitavad, et DASH toitumistavad on seotud
CVD, CHD ja insuldi üldise riski vähenemisega [6] ( madal).

Portfolio ravidieet.Portfolio ravidieet.Portfolio ravidieet.Portfolio ravidieet.Portfolio ravidieet. Portfolio toitumistava ehk Dietary Portfolio on
taimne toitumistava, mis rõhutab nelja kolesteroolitaset langetava toidu/
koostisosa (pähklid, soja- või muude kaunviljade taimne valk, viskoossed
lahustuvad kiudained ja taimsed steroolid) pluss kõrge monoküllastumata
rasvhapete sisaldusega taimeõlide vajalikkust, kusjuures kõigil loetletud
komponentidel on Kanadas, USA-s ja/või Euroopas heaks kiidetud ter-
visealased väited kolesterooli või CHD riski vähendamise kohta [134,
166–171]. Randomiseeritud kontrollitud uuringud tehti riskirühma kuulu-
vatel inimestel, kuigi mitte konkreetselt diabeetikutel. Tulemused näitavad
LDL-kolesterooli kontsentratsiooni [165], samuti muude kindlaksmäära-
tud lipiidide sihtmärkide (üld- ja mitte-HDL-kolesterooli, triatsüülglütse-
roolide ja apolipoproteiin B kontsentratsiooni), kardiometaboolsete riski-
faktorite (süstoolne ja diastoolne vererõhk, C), C-reaktiivse valgu [CRP])
(  mõõdukas kuni  kõrge) ja, hinnanguliselt 10 aasta
vältel, CHD riski [165] ( väga madal) vähenemist. Neid toimeid
diabeedita inimestel toetas mitterandomiseeritud uuring, mis viidi läbi 2.
tüüpi diabeetikute ja CHD-patsientidega, kellele määrati kuuenädalane
statiinravi [172]. Samuti nähtub seonduv HbA1c, tühja kõhu glükoosi,
triatsüülglütseroolide, vööümbermõõdu ja KMI vähenemist [155]. Ole-
masolevad tõendid suurtest prospektiivsetest kohortuuringutest, mis ei
piirdu ainult diabeetikutega, näitavad, et Portfolio dieeti järgivad toitu-
mistavad on seotud SVH, CHD, kroonilise südamepuudulikkuse [153],
vähisuremuse ja kõigist põhjustest põhjustatud suremuse vähenemisega
[154], kusjuures alamrühmade analüüsides ei esinenud diabeedi staa-
tusega koostoimeid.
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Keskkonnasäästlikkus ja diabeediravi
Säästvad dieedid on need, mis aitavad kaasa praeguste ja tulevaste

põlvkondade toidu- ja toitumiskindlusele ning avaldavad võimalikult väi-
kest keskkonnamõju. Nagu üldpopulatsioonile mõeldud soovituste puhul,
on ka diabeetikutele mõeldud soovitustes oluline arvestada teatud toitu-
de, toitainete ja toitumisharjumuste toetamise keskkonnamõjudega [173].
Arvestades mõnede toiduainete tootmisega seotud keskkonnaheitmete,
näiteks süsinikdioksiidi märkimisväärset erinevust [174], on meie eesmärk,
et need soovitused oleksid kooskõlas planeedi tervist toetavate toidu-
süsteemidega.

Meie soovitused julgustavad tarbima taimseid ja minimaalselt töö-
deldud toite ning piirama vabade suhkrute, naatriumi ja küllastunud ras-
vade sisaldust. Lisaks tervise parandamisele peetakse taimsete ja mini-
maalselt töödeldud toiduainete keskkonnamõju kõige väiksemaks [175,
176]. Sellistel toitudel põhinevad, tervist edendavad ja vähese keskkonna-
mõjuga dieedid võivad toetada säästvat toitumist Euroopas ja teistes
riikides, mis kasutavad neid soovitusi diabeediravis oma toitumissoovi-
tuste andmiseks.

Jätkusuutliku toitumise edendamiseks üksikisiku ja leibkonna tasandil
on vaja mitmesuguseid toetavaid algatusi. Nende hulka kuuluvad lähe-
nemisviisid toidujäätmete [177] ja ühekordselt kasutatavate plastide [178]
vähendamiseks. Kui meie arusaam jätkusuutlikkusest kasvab, kasvab ka
selle tähtsus planeedi tervise kaitsmisel [179] ja jätkusuutlike toitumis-
soovituste kujundamisel tulevikuks.

Toidu töötlemine ja diabeediravi
Peaaegu kõik toidud on läbinud teatud töötluse, isegi kui need on

lihtsalt pestud või kooritud. Töötlemine on oluline toidu säilitamiseks, vä-
hendades mikroobset riknemist või oksüdatiivset lagunemist [81].
Ajalooliselt kasutati toidu eluea pikendamiseks töötlemisel anorgaanilisi
lisaaineid, nagu sool või naatriumnitrit, millel võib olla tarbijatele ohtlik
mõju. Nüüd on orgaanilised säilitusained toodetud toiduainete puhul tava-
pärased, kusjuures kasutatakse ka muid tehnikaid, näiteks külmutamist,
mis on kahjutu alternatiiv ja säilitab toiduainetes sisalduvad toitained.
Toidu töötlemisega tegeldakse nüüd ka toiduainete kaubandusliku väär-
tuse tõstmiseks, muutes nende välimust ja maitset või muutes nende
tarbimise lihtsamaks. Töötlemismeetodid võivad lisada kunstlikke koostis-
osi ja eemaldada toidust looduslikud komponendid. Toidu töötlemine
toiduohutuse tagamiseks ja toidu atraktiivsuse suurendamiseks on nüüd-
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seks tavaline; toidu töötlemise mõju toitumise üldisele energia- ja toit-
ainete tarbimisele nõuab aga täiendavaid uuringuid.

Ülitöödeldud toidud on toidud, mis ei meenuta enam oma looduslikke
koostisosi. Selle asemel toodetakse neid mitmete tööstuslike protsesside
kaudu, kombineerides toidust saadud aineid lisaainetega [180]. Üli-
töödeldud toidud võivad olla kõrge energiatihedusega, sisaldada lisatud
suhkruid, naatriumi ning küllastunud ja transrasvhappeid, sisaldades samas
vähe kiudaineid, valku, mikroelemente ja fütokemikaale. Ülitöödeldud toi-
dud on näiteks suhkruga magustatud joogid, šokolaad, kananagitsad,
friikartulid, krõpsud ja magustatud hommikusöögihelbed. Kahjuks ei ole
kokku lepitud teaduslikke klassifitseerimissüsteeme, määratlemaks, milli-
sed toidud võivad olla minimaalselt või väga töödeldud, ega mehhanisme,
mille abil paljud toidutöötlemismeetodid võivad tervist mõjutada. Hil-
jutised uuringud näitavad, et ülitöödeldud toitude tarbimine suureneb
[181] ning need on kõrge sissetulekuga riikides peamine toiduenergia
allikas [182]. Vaatluslikud tõendid, mis ei näita põhjuslikku seost, osutavad,
et ülitöödeldud toitude suurem tarbimine on seotud kahjulike tervisemõ-
judega, sealhulgas suurenenud suremuse, CHD, 2. tüüpi diabeedi ja teatud
vähivormidega [183–190]. Praeguseks on väga vähe randomiseeritud
uuringuid, mis käsitlevad ülitöödeldud toidu tarbimise mõju tervisele
[191]. Kuigi see on potentsiaalselt muret tekitav valdkond, on enne nende
toodete kohta spetsiifiliste soovituste väljatöötamist vaja paremat aru-
saama ülitöödeldud toidu mõjust tervisele. Meie praegune parim nõuanne
on propageerida minimaalselt töödeldud taimsete toitude, nagu täistera-
tooted, köögiviljad, täispuuviljad, kaunviljad, pähklid, seemned ja hüdro-
geenimata mittetroopilised taimeõlid, tarbimist, minimeerides samal ajal
liha (eriti punase) ja töödeldud liha, suhkruga magustatud jookide, maius-
tuste ja rafineeritud teraviljade tarbimist.

Patsiendi toetamine ja diabeediravi
Toitumisteraapia paneb diabeetikutele enesega toimetulekul suure

vastutuse [192]. Toidu kvaliteedi ehk toidukordade energia- või süsivesi-
kute sisalduse määramine on oma olemuselt keeruline nagu ka oma ru-
tiinidest ja lemmiktoitudest loobumine. Seetõttu on eduka toitumiste-
raapia põhieesmärk anda diabeetikutele enesega toimetulekuks vajalikud
vahendid ja tugi [193]. On oluline, et tervishoiutöötajad muudaksid need
tõenduspõhised toitumissoovitused praktilisteks ja kohaldatavateks nõu-
anneteks. Sekkumised, mis lähevad kaugemale teadmistest ja hoiakutest
ning tuginevad oskustele ja pädevusele, on näidanud diabeediravis posi-
tiivseid tulemusi [194].
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Tervishoiutöötajad peavad aitama oma patsientidel valida toitumisviisi,
mis on kõige paremini kooskõlas nende väärtuste, eelistuste ja raviees-
märkidega, et võimaldada neil saavutada elumuutuste pikaajalist järgimist.
Inimese väärtushinnangud ja eelistused sõltuvad tema sotsiaalsetest,
kultuurilistest ja isiklikest normidest, samuti tema kogemustest allergiate,
talumatuse ja seedetrakti kõrvaltoimetega ning toiduainete hinnast. Muud
edendajad ja tõkked võivad hõlmata kulinaarseid (nt toiduvalmistamise
oskus ja aeg), keskkonnaalaseid (nt toitumise jätkusuutlikkus) ja moraalseid
(nt loomade heaolu) kaalutlusi. Kuna järgimine on mis tahes dieedi eeliste
saavutamiseks üks olulisemaid tegureid, tuleb parima toitumisviisi leid-
misel iga patsiendi puhul arvesse võtta järgimise soodustajaid ja takistusi.
Nendes aruteludes on palju võimalikke probleeme, näiteks tervishoiu-
töötajate puudulik toitumisalane koolitus või nende suhtlemise tajumine
hinnangu andmise või süüdistamisena [195]. On oluline, et tervishoiutöö-
tajad oleksid toitumisteraapiat tehes teadlikud oma suhtumisest toitu ja
kehakaalu. Oluline on anda mõista, et toitumisnõustamise eesmärk on
vähendada edaspidist tüsistuste riski ja parandada tervisega seotud
elukvaliteeti.
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