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Bu metindeki bilgiler, Glkemizdeki diyabet ekipleri ve herkes tarafindan serbestce
kullanilabilir.

GUnUmuzde cocuklarda tip 1 diyabet (T1D) y6netimi, basta okul dncesi ve ergenlik
dénemi olmak Uzere zorlayici bir konu olmaya devam etmekte, neredeyse biitin (lkelerde
ortalama/median HbA1lc duzeyleri % 7.5 ve lzerinde seyretmektedir (1). Ancak, etkili diyabet
yonetimi glukoz kontroliinliin 6tesine uzanmaktadir. Basarili bir tedaviye ulagsmak, optimum
glisemik sonuglarin yani sira yagsam boyu ihtiyag ve istekleri de kapsayan buttncul bir yaklagim
gerektirir. Bunu basarmak igin, tedaviye iliskin bilgilerin kanita dayal tavsiyeler temelinde
pratik ve acik hale getirilmesi gerekir. Aksi takdirde, rutin uygulama, karmasik matematiksel
hesaplamalar veya diyabet ekibi Uyelerinin bireysel gorisleri gibi glnlik uygulamaya
aktarilmasi zor kavramlara dayanabilir ve sonugta hedef HbAlc'ye ulasmada eksiklik
yasanabilir. Diyabet ekipleri glincel uygulama 6nerilerinden yoksun oldugunda veya yetersiz



rehberlige sahip oldugunda ve T1D'li bireyler karmasik bir klinik yonetim planini Gstlenmekte
zorlandiginda, uzun vadeli hedeflere yonelik motivasyon bozulur. Bu durum hareketsizlik,
uyusukluk ve pasiflik ile karakterize edilen atalete yol agabilir. Tedaviye bagl "atalet", diyabet
ekiplerinin yani sira diyabetli bireylerin kendilerinin de igine distigu bir durumdur ve optimal
metabolik kontrol hedefinden kademeli olarak uzaklasiimasina yol agar (2).

Oysa, karbonhidrat sayimi gibi dnemli uygulamalar tanidan itibaren 6gretilmeli, tip 1
diyabetlilerin ve ailelerin insilin doz ayarlamalarinin ve yiyecek yénetimin aktif bir pargasi
olmasi en basindan itibaren tesvik edilmelidir. Uzun yillardir, klinik pratik ile bilimi birlestiren
bir cocuk diyabet uzmani olarak ¢alisan Ragnar Hanas bu yaklasimi, “kendi diyabetinin uzmani
olmak” olarak tanimlamaktadir (3).

Kilavuzlar, 6rnek lilke uygulamalari ve ilerlemeler

Uluslararasi Cocuk ve Adolesan Diyabet Birligi (ISPAD), 1995’ten beri ¢ocukluk ¢aginda
diyabetin gesitli konularinda 4 yilda bir kilavuzlar yayinlamakta ve yillar iginde bu metinlerin
sayisini ve kapsamini gelistirmektedir. Son olarak, 2022 yilinin sonlarinda, ¢ocuklardaki
diyabetin butin konularini kapsayan 25 kilavuz metni yayinlamistir. Daha 6nceki metinlerle
karsilastirildiginda son 4 yilda, slrekli glukoz izlemi (sensérler), otomatik insilin verme
sistemleri, teknoloji, sinirli kaynagi olan gruplar/bolgeler, esitsizlikler, saghgin sosyal
belirleyicileri, kulturel farkindahk, kisi merkezli bakim/kisisellestirilmis bakim kavramlarinin
one ¢iktigl gorilmektedir (4).

Ote yandan, Avustralya ve isvec gibi tilkelerdeki merkezler, (ilke capindaki uygulamalar,
kalite kontrol programlari, ekip hedefleri belirleme ve kiyaslamaya bagh olarak on yil iginde
HbAlc seviyelerinde ortalama %6,7-6,8 araligina kayda deger bir disus saglamistir (5,6).
isveg'te, 2022 yilinda ilke diizeyinde HbA1c diizeyleri %6,5'in (48 mmol/mol) altinda, %7,3'iin
altinda ve %8,6'nin lzerinde olan T1D'li bireylerin oranlarinin sirasiyla %43,3, %76,7 ve %4,5
oldugu bildirilmistir (7). isve¢ ve Avustralya programlarinin temel ézellikleri ve éne ¢ikan
uygulamalari Tablo 1’de verilmistir.

Uzun zamandir, biz de kendi klinigimizde, isve¢ ve Avustralya énerilerine benzer, temel
bilesenleri, bu yazida ayrintilarina deginecegimiz “”10 Temel Oneri”, ekip ¢alismasi ve teknoloji
kullanimi olan bir program yurutiyoruz. Ekip olarak, 2016’dan beri 1870 tip 1 diyabetli cocuk
ve ailesi ile gordiik. Her vakaya primer hekim olarak ilk gériismede 1 saat vakit ayiriyoruz ve
bireysel tedavi onerileri, glukoz hedefleri, insilin doz hesaplamalari (6glnlere gore
instlin/Karbonhidrat orani ve dizeltme fakt6rii), gece yatmadan 6nce uyulmasi gereken
kurallar, ters safak fenomeni ve yonetimi, hipoglisemi yonetimi, diizelme dozu zamanlamasi,
optimal karbonhidrat miktari, evdeki diyabet ekibi ve babalarin roli gibi konularin tGzerinde
duruyoruz. Bitln 6nerilerimizi her gocuk igin yasa, ¢ocugun 6zelliklerine gore diizenleyerek
“Bireysel Tedavi Plani” ismiyle aileye veriyoruz. Ayrica temel diyabet egitimi glincellemesi ve
her vaka icin ayri bir randevuda beslenme/karbonhidrat sayimi egitimi yapiyoruz.

Su ana kadar bolimimuze basvuran gocuklarin %60,4'i CGM ve %20'si insiilin pompa
tedavisi (CSll, Continuous Subcutaneous Insulin Infusion) (bunlarin %44,7'si Minimed 780G)
tedavisi kullanmaktadir. Merkezimizde 2018-2022 vyillari arasinda dizenli izlemi olan 543
cocuk Uzerinden yapilan bir degerlendirmede Median HbAlc % 7.1, vakalarin % 45’inin
Hbalc’si <%7 olup, sadece % 7’sinin HbA1c’si %9 lGzerindedir. Bolimiiniize bagvuran vakalarin
gorece daha iyi kosullara sahip olmalari yaninda, klinigimizde uygulanan kapsamli egitim, ekip
calismasi, temel hedefleri belirleyen “10 Temel Oneri” ve teknoloji kullaniminin bu glisemik
hedeflere ulasmamizda etkili oldugunu disinlyoruz.



Ulkemizde ulusal diizeyde kayit sistemi olmadig icin metabolik kontrol verileri
sinirhdir. Ulke diizeyinde gesitli merkezlerden 1032 vakayi kapsayan ve 2013 yilinda yayinlanan
bir calismada ortalama HbA1lc % 8.5, yine llke diizeyinde 498 vakayi kapsayan ve 2016 yilinda
yayinlanan baska bir ¢alismada % 8.6 bulunmustur (8.9). Bu ¢alismalarda HbA1c>%9 orani ise
sirasiyla % 36.9 ve % 35.7’dir. Yakin zamandaki 42 merkezden 2730 ¢ocugun 2018-2023 yillar
arasindaki verilerini kapsayan bir kohort g¢alismasinda ise median HbAlc % 8.4 olarak
bildirilmistir (10). Bu veriler, tGlkemizdeki HbAlc ortalamasinin hedeflerin lizerinde oldugunu
ve son 10 yilda bir iyilesme olmadigini, 6zellikle de komplikasyonlar agisindan kirmizi gizgi
sayilabilecek HbA1c>%9 oraninin yiiksek oldugunu gostermektedir. Ulkemizdeki 30.000
dolayindaki tip 1 diyabetli cocugun yasamini degistirmek, onlarin da yasitlari gibi normal ve
saglkli bir yasam stirmelerini saglamak igin Ulke diizeyinde yeni inisiyatiflere ihtiyag vardir.

Bu yazida, yeni bir Ulke programina dayanak olmak ve cocuk diyabet ekiplerinin
dikkatine sunmak (izere ISPAD 2018-2022 kilavuzlari (4), Ragnar Hanas’in kitabi(3) ve
ekibimizin deneyimleri 1si8inda hazirlanan temel O6neriler Uzerinde durulacak ve bazi
konulara/ip uglarina deginilecektir.

TABLO 1. isveg ve Avustralya Cocuk Diyabet Programlari 6zellikleri ve uygulamalari

isveg Avustralya
Yerel ve ulusal kilavuzlarin Bireysel (klinisyen bazl) uygulamalar yerine ekip
iyilestirilmesi. yaklasimi, ekip onerilerinin yilda en az bir kez gbzden

HbA1c hedefinin NICE hedefi olan
%6,5'e (48 mmol/mol) distrilmesi
CGM degerlerinin >%50'sinin 4-8
mmol/I (70-140 mg/dl) arasinda ve
<%4'inln 70'in altinda (3,9) olmasini
hedeflemek.

Ortalama glikoz seviyesinin < 7,8
mmol/I (140 mg/dl) olmasini
hedeflemek

Haftalik veya iki haftada bir yapilan
toplantilarla ekip calismasi.
Baslangictan sonraki 1 hafta icinde
tim hastalar icin CGM.

T1D'nin baslangicindan itibaren tiim
hastalar icin karbonhidrat sayimi
egitimi.

Diyabetin baslangicindan itibaren
kiictik cocuklar icin enjeksiyon
yardimcilarinin (i-Port) kullanilmasi.
Okul 6ncesi ¢cocuklar igin CSIl ve tim
yas gruplarinda CSII kullaniminin
tesvik edilmesi.

Her ziyarette pompa ve CGM'nin
indirilmesi ve evde dijital glikoz kayit
defterinin aktif kullaniminin tesvik
edilmesi.

Gelistirilmis teknoloji egitimi.
Egzersizin tesvik edilmesi.

gecirilmesi, diyabetlilere yazili bir belge olarak
verilmesi.

insiilin pompasi 5 yas alti tiim ¢ocuklar igin
onerilirken, tani aninda ¢oklu giinlik enjeksiyon
dozlari, aile ve klinisyenin énerilerine gore insiilin
pompasina gegis.

Glisemik hedefler, diizeltme boluslari ve 6glinlerin
yaptlandiriimasi 6nerilir.

ISPAD hedefleri yerine NICE Kilavuzu hedefleri
(<%6,5)

Tum yas gruplarinda mimkiin oldugunca NORMAL
glikoz hedeflenir.

Glnde en az 5 kez kan sekeri 6lcimd.

2004'e kadar kugtk cocuklarda surekli atistirma ve
ara 6gin aliskanliklari normal kabul edilirken, artik
dizenli ana 6glnler, mimkin oldugunca az atistirma
ve yatmadan once atistirmaya gerek duyulmamasi
benimsenmistir.

2004'e kadar yemek yemeyi reddeden ¢ocuklar icin
yemek sonrasi insilin uygulanirken, artik her zaman
0glin oncesi inslilin 6nerilmektedir.

Onceden insiilin dozlarinin belirlenmesi ve
ayarlanmasi tibbi ve hemsirelik personeli tarafindan
yapiliyordu ve insilin ayarlama egitimi tanidan sonra
ebeveynler "hazir" oldugunda veriliyordu. Artik
instilin Duyarhlik Faktérii ve insiilin/Karbonhidrat
orani tani aninda 6gretilmekte, ailelere kolay
dozlama semalari/kartlari verilmektedir.

Mini doz glukagon 6gretilmektedir.




Tip 1 diyabetli cocuklarin bakiminda giincel hedefler

Tip 1 diyabet tedavisinde glincel hedefler; daha iyi ve tip 1 diyabetli olmayanlara daha
yakin glisemik degerler, yasitlarina benzer yasam kalitesi ve yasam siiresi, uzun donemli
komplikasyonlarin énlenmesi, siddetli hipogliseminin hi¢ olmamasi ya da ¢ok seyrek olmasi,
hafif hipoglisemilerin ylik olusturmamasi, hipoglisemi korkusundan kurtulma, yemek
sirasindaki/sonrasindaki glukoz yonetiminin kolaylagsmasi ve hatalarin telafi edilmesi, aile ve
gocuklar icin rahat/korkusuz uyku, uzaktan glukoz izlemi, okulda yeterli diyabet yonetimi ve iyi
bir okul performansi, hoslandigi aktivitelere katilim, diyabetik ketoasidoz olmamasi, kilo
kontroli ve yeme bozukluklarinin 6nlenmesi, diyabet tedavi rutinlerinin/yukinin azalmasi,
glukoz dalgalanmalarinin ve buna bagh sorunlarin(huzursuzluk, birden kizgin olma vs.)
azalmasi, spor, menstirasyon, gebelik, sit verme dénemi, cerrahi midahale, orug tutma gibi
durumlarin yénetiminin kolaylagsmasi olarak ifade edilebilir. Glukoz dengesi ile ilgili glincel
hedefler ise, HbAlc hedefi<% 7 (evre 3 diyabet ve remisyon déneminde, ileri teknolojiye
erisimi olanlarda, ileri egitim/hizmet veren kliniklerde izlenenlerde HbAlc hedefi<%6.5), CV
(glukoz dalgalanma katsayisi) <%36, glukoz degerinin 70-180 mg/dl (Time In Range-TIR) olma
orani>%70, aglik glukoz hedefi:70-144 mg/dl seklindedir (10). Son yillarda ayrica, glukoz hedefi
olarak 70-140 mg/dl arasinda olma oraninin (Time In Tight Range-TITR)>%50 olmasi tizerinde
de durulmaktadir (12).

Hedefler ile yapilacaklar arasinda yakin bir iliski vardir; 6rnegin HbAlc<% 6.5 hedefini
saglamak icin dlizeltmelerin >145 mg/dl’den sonra(erken) yapilmasi gereklidir. Ayrica, Diyabet
ekipleri 6nerilen glisemik hedefleri ortak ve acik bir sekilde iletmeli ve “tek sesle” konusmali,
diyabetli gocuk ve ailesi ile diyabet ekibinin hedefleri birbiriyle 6rtismelidir.

Tip 1 diyabet tedauvisi ile ilgili bazi konular ve “10 Temel Oneri”

Yazinin bu boliiminde, tip 1 diyabet yonetimindeki bazi konulara/temalara deginilecek
ve uygulama onerileri verilecektir. Bu bélimdeki kaynak gosterilmeyen uygulamalar, Ragnar
Hanas’in kitabindan (3) ve ekibimizin deneyimlerinden alinmigtir. Klinigimizde uygulanan ve
asagidaki ayrintilarina deginilen “10 Temel Oneri” Tablo 2’de verilmistir.

En iyi yemek sonrasi glukoz egrisi i¢in bolus dozunun 15-20 dakika 6nce yapilmasi

insiilin etkisi ile besinlerin etkisini eslestirme ustaligi tip 1 diyabet tedavisinin temel
taslarindan birisidir. Bunun igin istisnalar disinda (yagh 6gtinler ve yavas yemek yeme) su anda
kullandigimiz hizh etkili insilinlerin kahvalti basta olmak (zere (saat 10’a kadar insilin
duyarhhg disliktir) mimkinse butiin 6glinlerde 15-20 dk 6nce gonderilmesi gerekir (13).
Buna “fizyolojiye uygun bolus génderimi” denebilir. Bu sekilde ayni zamanda yemege
baslarken glukagon salgisi da baskilanir. Okul 6ncesi ¢agda da bu kural gegerlidir (slireyi
azaltmak gerekir ve uygulanmasi daha zordur). Bu kurala Minimed 780G gibi otomatik insilin
iletim sistemi kullananlarin da uymasi 6zellikle 6nerilmektedir. Yetigkinlerde yapilan
calismalarda Ultra-Rapid Lispro (URLi) yemek baslangicinda veya yemege basladiktan 20
dakika sonrasina kadar alinabilmektedir (14), Ancak klinik uygulamada kahvaltidan 10-15
dakika 6nce yapilmasi vurgulanmakla birlikte CGM takibinde uygun gortlmesi halinde diger
ogunlerden 0-5 dakika 6nce yapilmasi da kabul edilmektedir.



Bazal insiilin se¢imi, dozu ve zamanlamasi

Bazal insulin ihtiyaci gece saat 22.00 ile sabah 10.00 arasinda daha fazladir (15). Gnluk
bazal insllin orani ergenlik dénemi dahil istisnalar disinda (balayr dénemi, disuk
karbonhidrath beslenme, orta diizeyin lzerinde egzersiz) % 50’den fazla degildir (13,16).
Enjeksiyon tedavisi kullanilirken bazal insilin orani TDD'nin (toplam gilinliik doz) %50'sinden
yuksek oldugunda, aglik doneminde hipoglisemi sikhginin artmasina (bir tiir egim etkisi, glukoz
egrisinin yonliniln asagiya doniik olmasi olarak tanimlanabilir) neden olur. Kiiglik cocuklarda
bazal insiilin ihtiyacinin % 25-30 kadar oldugu dikkate alinmalidir (12). insiilin pompasi
kullanilmiyorsa Lantus’u (insulin glargine) ilk 12 saatteki gorece gigli etkisinden yararlanmak
icin aksam 19 ya da 22.00°da yapmak iyi bir segenektir. Lantus’un 3 saat kadar sonra etkili
oldugu akilda tutulmalidir. Bazi klinisyenler 15U veya daha disik dozlar igin sabah ve aksam
olmak Uzere 2 doza bdélmenin daha iyi kapsama ve daha az aglik hipoglisemisi riski sagladigini
ve iki dozun istenen glisemik etki igin titrasyonu da kolaylastirdigini belirtmektedir (3)

Ergenlik 6ncesinde ve kuguk g¢ocuklarda Lantusu aksam 19.00'da yemek &ncesi
yapmak, 21-24 arasi, uykuya daldiktan sonra “ters safak fenomenine” bagli ylkseklikleri
azaltmak agisindan tercih edilebilir. Lantus, ergenlik caginda, sabah 5.00’ten sonraki yliksekligi
onlemek igin 22.00’da yapilabilir. Lantus, gecenin ge¢ saatlerinde (3-6 arasi) hipo sorunu olan
kiiguk ¢ocuklarda sabah yapilabilir. Levemir’in reseptor afinitesi % 18 daha az oldugu (17) ve
dolayisiyla etki glict distk oldugu igin, tek doz kullanildiginda yeterli bazal insilin etkisi elde
etmek genellikle mimkin olmamaktadir. Gece ve/veya genel hipoglisemi sorunu olan
cocuklarda insiilin glarjin 300 U/mL (Toujeo) veya Tresiba tercih edilebilir. ilk 12 saatteki
etkisinin Lantus'a gbére daha zayif ve slresinin daha uzun oldugu g6z Oninde
bulundurulmalidir. Gegis déneminde doz %10-18 oraninda artirilabilir.

TABLO 2. Diyabetli gocuklarin tedavisi ve saghgi icin “10 Temel Oneri”

1. Yemek Oncesi hizli etkili instlinleri, istisnalar disinda yemekten 15-20 dakika 6nce yapmak
(Yemek oncesi glukoz degerinin son rakamini atarak- érnegin 162 mg/dl ise 16 dk once
gibi). Hizh etkili instlinleri mimkiin oldugunca karin ve kola, yavas etkili insilinleri kalga ve
bacaga yapmaya ¢aba gostermek.

2. Geceleri normal bir glukoz ile yatmak (okul 6ncesi gagda >120 mg/dl, sonraki yaslarda >90
mg/dl) ve hipoglisemi korkusu ile gereksiz karbonhidrat vermekten kaginmak.

3. Gerekmedikce ara 6gun almamak/vermemek, ana 6ginlerde kararinda karbonhidrat
tiketmek. Okul dncesi cocuklar, 6gle yemegi dncesi hipoglisemiyi dnlemek igin kusluk vakti
insllinsiz kiiglik bir ara 6gline ihtiyag duyabilirler.

4. insilin/Karbonhidrat (iK) oranina ve o andaki glukoz degerine gére bolus dozunu ézenli bir
sekilde hesaplamak, yaglarin ve proteinlerin etkisini hesaba katarak dozlari gerekirse
artirmak.

5. Kuguk ¢ocuklarda gece uykuya daldiktan sonra, 21.00-24.00 arasindaki glukoz yuksekligini
(“ters safak fenomeni”) dikkate alarak gece yatmadan Once siit vermekten kaginmak; sttt
glnduz aktif oldugu saatlere kaydirmak.

6. Mumkinse en kisa siire igcinde sensor ve uygun bir zaman iginde instilin pompasi (daha iyisi
otomatik insulin verme sistemleri) kullanmak.

7. Diizeltme boluslarini gecikmeden ve insiilin Duyarlilik Faktérii (iDF) izin veriyorsa 145 mg’i
gecince yapmak.




8. Pizza ve hamburger gibi zorluk yaratabilecek sorunlu vyiyeceklerin sinirlandiriimasi.
Egzersizi glinliik yasamin bir pargasi haline getirmek ve bir ilag gibi (“lglnci insilin” gibi)
onemsemek.

9. Diyabet tedavisini bir strese donugstirmeden, elimizden gelenin en iyisini yapma ilkesine
gore slirdlirmek ve diyabetle barisik (arkadasga) bir sekilde yasamak

Lipohipertrofinin 6nlenmesi ve insiilin tiirlerine gére enjeksiyon bolgeleri

Lipoatrofi nadir durumlarin disinda gorilmezken, lipohipertrofi bir sorun olmaya
devam etmektedir. Lipohipertofinin 6nlenmesi igin, enjeksiyon veya insiilin pompasi seti/pod
yerlesim bolgelerinin degistirilmesi ve her enjeksiyon noktasi arasinda en az 1 cm aralik
olmasina dikkat edilmelidir. Ulkemizde karnin alt kismina ve gébegin iki yanina enjeksiyon
yapma aligkanhgi yaygindir ve bu uzun igne uglari déneminden kalmadir. Oysa karnin timunu
kullanmak daha dogrudur; ¢linki karnin hemen her yerinde 4 mm kalinhgindan daha ¢ok yag
dokusu vardir. Bu nedenle karnin Ust ve alt bélgelerini kullanmak daha dogru bir uygulamadir.
Kiguk gocuklarda kollarda daha kolay lipohipertrofi gelistigi gozlenmektedir. Genel olarak hizli
etkili insdlinleri karin ve kola, yavas etkili instlinleri kalga ve bacaga yapmak en uygunudur
(13). isvec'te Omnipod haricinde enjeksiyonlar icin normalde kollar 6nerilmemektedir (3).

Erken ve kiigiik dozlarla diizeltme yapilmasi

Hedef aralik oranin artmasi, insilin duyarliiginin daha iyi olmasini saglar. Bu nedenle
mumkin oldugu kadar erken ve kiiglik dozlar ile diizeltme yapmak en iyisidir. Bu sekilde
yapildiginda hem Time In Range (TIR) artacak, hem de yiiksek ek dozlara bagl hipoglisemi riski
azalacaktir. Son bolus dozundan 2 saat gectikten sonra glukoz degeri >145 mg/dl (HbAlc
acisindan % 6.5’a rast gelir) lzerinde, sensor glukoz trendi asagl dogru degilse ve insilin
duyarlihk faktéri (IDF) diizeltme icin uygunsa en erken zamanda ek doz yapilmalidir. Ek doz
yapmak icin >250 mg/d| gibi degerleri beklemek dogru degildir. Tersine, glukoz seviyeleri
>220-270 mg/dL arasinda degisiyorsa, bireysel diizeltme faktorline (ISF, instlin duyarhhk
faktorl) gore diizeltici bir doz uygulanmasi uygun olabilir. Bununla birlikte, diizeltme dozu
normalde 0,1 U/kg' gegmemelidir ancak gerekirse 2 saat sonra tekrarlanabilir. Ek doz
yapilirken hedef glukoz 100-120 mg/dl olarak alinir (18). Gece 22.00’dan sonraki
diizeltmelerinde 10 yas ve {izerindeki cocuklarda hipoglisemi riskini azaltmak i¢in giindiiz IDF’si
ile hesaplanan dozun yarisi yapilir. Yatmadan 6nce diizeltme dozu yapilirsa gece 2-3’te glukoz
kontroll yapilir. Okul 6ncesi ¢agda ise “Ters safak fenomeni” nedeniyle 21-24.00 arasinda
yukseklik sorunu vardir; bu nedenle gece 24’e kadar giindiiz gibi diizeltme yapilir. Bu nedenle,
dizeltici dozlama gece vyarisina kadar gindiiz uygulamalari ile uyumlu olmalidir. Baz
merkezler, tim yas gruplari igin gecenin giindizle ayni sekilde dizeltilmesini 6nermekte ve
boylece gece boyunca daha az degiskenlik beklemektedir (5). Diger bir yaklasim ise gece yarim
doz diuizeltme ile baglamak ve daha sonra bireysel olarak ayarlamaktir.

Guinliik toplam karbonhidrat alimi ve 6giinlerdeki optimal karbonhidrat miktari

Glinlik enerjinin ylizde kaginin karbonhidratlardan (KH) alinacagi konusundaki 6neriler
son 15 yilda degismis, daha dnce enerjinin % 55’inin karbonhidrat kaynakli olmasi dnerilirken




son olarak ISPAD, karbonhidratlarin enerjinin yaklasik %40-50'sini, yaglarin enerjinin <%35'ini
(doymus yag <%10) ve proteinlerin enerjinin %15-25'ini olusturmasini énermistir (19). Bir
hesap yaparak bu degisimi agiklayacak olursak, Ornegin 6 yasindaki bir erkek gocugun;
enerjinin % 40" karbonhidratlardan gelirse giinde 147 gram, % 55’i gelirse ise 202 gram
karbonhidrat almasi gerekecektir ki, bu oldukga bulylk bir farktir. Biz, glinlik enerjinin
karbonhidrattan gelen kisminin % 40’in altina digsmeden, ¢ocugun durumuna goére (sporcu
olup olmamasi vb.) karbonhidrat alinmasi seklinde planlama yapiyoruz. Genel olarak, tek bir
o0glnde 60 gramdan fazla karbonhidrat tiiketilmesi (farkl yas gruplari igin farkli miktarlar
onerilebilir), optimum instlin-karbonhidrat eslesmesinin saglanmasinda zorluklara yol agabilir
(20). Bir 6glinde daha fazla karbonhidrat tiiketildiginde, yemek sonrasi kan sekeri artislarini
onlemek igin insllin dozlarinin artirilmasi, bir sonraki 6gtinden 6nce hipoglisemi riskine yol
acabilir. Yakin zamanda yayinlanan ve kahvaltida verilen farkli miktarlardaki (20, 50, 100 ve
150 gram KH) bir ¢calismada, hizh etkili instlinlerin etkisine en benzer glukoz egrisinin 50 gram
KH ile elde edildigi, 20 ve 150 gram KH verilenlerde 3. saat sonrasina uzayan glukoz yuksekligi
olustugu, bu miktarlarda KH alanlarda insulin/KH oraninin gliclendirilmesi gerektigi
gorulmistir (21). Bunu bazi yollarda trafik yonetimlerinin uyguladigi “yesil dalga” sistemine
(eger o yollarda 50-60 km/saat hizla giderseniz hemen hi¢ kirmizi 1siga rast gelmeden yol
alirsiniz) benzetebilir; yani 6glindeki toplam KH miktari 60 gram civarinda olursa, daha iyi
yemek sonrasi glukoz egrisi elde edilebilir.

Diisiik Karbonhidratl Diyet

Karbonhidrat alimi azaltilacaksa, bu durum diyabet ekibindeki diyetisyen ve
endokrinolog ile géristlmelidir. Bununla birlikte, T1D'li bir gocugun enerjisinin %40'indan azini
karbonhidratlardan almasi genellikle ©6nerilmez (3) ¢linkli bu, besin gereksinimlerinin
karsilanmasini zorlastirabilir ve buylmeyi etkileyebilir. Yiksek, orta, disik ve ¢ok disuk
karbonhidrat aliminin tanimi Tablo 3'te verilmistir (22). Karbonhidrat ve dolayisiyla enerji alimi
onemli 6lglide azaldiginda ketonlar olusacak ve vicutta aghiga benzer bir duruma neden
olacaktir. BuyUimekte olan bir ¢ocukta, blyliime (zerinde herhangi bir olumsuz etkiden
kaginmak igin kan keton seviyelerinin saglikli gocuklarda gorilen st sinir olan 0,5 mmol/I'nin
altinda kalmasi onerilir. Son boylarina ulasmis geng yetiskinlerde, karbonhidrat alimindaki
azalma bir endokrinolog ve diyetisyen tarafindan denetlenirse, 1.0 mmol/I'ye kadar kan keton
seviyesi kabul edilebilir.

Kati dislik karbonhidrath, yiksek vyagl diyetler (LCHF) T1D'li kisiler igin
onerilmemektedir ¢linki higbir ¢alisma bunlarin daha ihmli karbonhidrat alimlarina goére
faydasini géstermemektedir. Tipik olarak, ketoasidoz sirasinda kan keton seviyeleri 3 mmol/I'yi
asar ve Diisuk Karbonhidrat Yiiksek Yag (LCHF) diyetini siki bir sekilde uygulayan bireyler 3-5
mmol/l arasinda degisen keton seviyeleri yasayabilir. Diyabetli bireyler i¢in bu dar marj,
ozellikle cocuklarda potansiyel olarak hayati tehdit eden bir durum olan ketoasidoz olasiligini
artirmaktadir.

Duslik karbonhidratli beslenmenin potansiyel olarak en 6nemli olumsuz etkisi bliyime
tizerinedir (23). insiilinin biyiime lzerinde dnemli bir etkisi oldugu disiintldigiinde, T1D'li
cocuklar yetersiz instlinle distk karbonhidrath bir diyet uygulamak zorunda kaldiklarinda, bu
durum kisa siirede biiyliimede belirgin bir yavaslamaya yol agmaktadir.

Dislik veya ¢ok dustk karbonhidrat alimina sahip diyetler, ¢ocuklarin ve ergenlerin
gida ile olan dogal iliskisini bozabilir. Zamanla bu diyetler cocugun yiyeceklerle olan iligkisini
kademeli olarak etkileyebilir, drnegin yiyecek kisitlamasi tikinircasina yemeye yol acarak yeme



bozuklugunun gelismesine neden olabilir (24). Bu senaryo, gerginligini ve islevselligini yitiren
asiri gerilmis bir yaya benzetilebilir. Bazi ergenler, disiik karbonhidrath diyette uzun bir siire
gecirdikten sonra, dnceki diyetlerine geri donmekte zorluklarla karsilasir ve depresyon gibi
zorlu sorunlarla ylzlesebilir.

TABLO 3. Cocuklardaki yiiksek, orta, diisiik ve ¢ok diisiik karbonhidrat miktarlari*

Karbonhidrat | Karbonhidrat Karbonhidrat
(8/gtin) (8/gtin) (8/giin)
1-6 yas 6-10 yas 11-16 yas
Yiksek KH diyetler >170g >230g >320g
(Toplam enerjinin>%55"i)
Orta KH diyetler (Toplam 140 g 200 g 280 g
enerjinin yaklasik %45’i)
Duslik KH diyetler <80¢g <100 g <150 g
(Toplam enerjinin<%25)
Gok distik KH diyetler <30¢g <40g <60g
(Toplam enerjinin<%10)

*(Kaynak 22’den alinmistir)
Amprik insiilin/karbonhidrat orani (iK) hesabi ve sabah iK oraninin diisiik olmasi

Uzun siiredir, ampirik insiilin/karbonhidrat orani (iK) hesabi, alisiimis bir uygulama
olarak 500-450 rakaminin toplam glinlik instlin dozuna béliinmesi ile yapilmaktadir. Oysa, bu
formulln 6zellikle gocuklarda yetersiz bolus dozu hesabina neden oldugu, hesap igin ortalama
315 rakaminin kullaniimasinin daha etkili oldugu bildirilmistir (25). Son olarak ISPAD insilin
tedavisi kilavuzunda kiclk ¢ocuklar icin bu hesabin 330 veya 250’ye bdllinerek yapilmasi
uzerinde durulmus, okul 6ncesi ¢ocuklarda ise kahvaltida 150’ye bolinmesi 6nerilmistir
(12,13). Genel olarak sabah 10’a kadar insilin karsiti hormonlarin etkisi ile instlin duyarlilig
azalmakta ve bu nedenle de her yasta sabah iK orani hesabi icin, toplam insiilin dozunun daha
kiglk rakamlara bélinmesi vurgulanmaktadir. Ragnar Hanas, s6zlini ettigimiz kitabinin 2022
baskisinda ampirik IK hesabu icin okul éncesi cocuklarda kahvaltida 200, diger 6giinlerde 400,
daha biliyuk ¢ocuklarda ve ergenlerde kahvaltida 300’e, diger 6glinlerde 500’e bdlinmesini
onermektedir (3). Bu konuda tam bir agiklik yoktur ve Birmingham Cocuk Endokrin Merkezi
gibi bazi merkezler giinliik insiilin dozuna gore degisen bolme rakami 6nermektedir (Tablo4).
En dogrusu bu ampirik hesaplamalarin besin tiiketimi ile bireysellestiriimesi ve kontrol
edilmesidir.

Ote yandan, kahvalti genellikle yiiksek bir karbonhidrat yiikii tasir ve 6gle yemeginden
once seker diustklGgu riski almadan yeterli insilin vermek zordur. Bu nedenle sabah KH
miktarini diger 6glnlere gore disik vermek onerilebilir. Bir bagka konu ise ge¢ uyanildiginda
kullanilacak iK oranidir. Safak fenomeni her giin ayni saatte meydana gelir, ancak eger geg
saate kadar yatarsaniz, uyanma esnasindaki kortizol cevabi daha sonra ortaya ¢ikacaktir. Bu,
cok geg bir kahvalti yaptiginizda bile kahvaltidaki instlin / karbonhidrat oranini kullanmaniz
gerektigi anlamina gelir (3).



TABLO 4.Giinliik toplam insiilin dozuna (TiD) gore iK hesabi i¢in blme rakamlari 6nerisi

TiD>70 (inite | TiD<60 iinite | TiD<50 Ginite | TiD<15 Uinite | TiD<10 Unite
Kahvalti 350 300 250 200 150
Diger 400 350 300 250 200
oglinler

Karbonhidrat sayimina baglama zamani ve “Karbonhidrat-Bolus Hesaplayici

Uygulama” kullanimi

GUnumizde bolus dozunun hesaplanmasinda 6zenli karbonhidrat sayimi
vazgecilmezdir. Ote yandan ailelerin diyabet yénetimiyle ilgili en ¢ok karsilastiklar giicliik,
hangi yiyecekleri ne kadar verecegi sorusundan kaynaklanmaktadir. Karbonhidrat sayimi,
inslilin doz hesabinin bir matematigi oldugunun kavranmasi yaninda daha esnek karbonhidrat
alimina da imkan saglamaktadir. Sik olmayarak yapildigi gibi karbonhidrat sayimi igin “simdi
erken” denmesi ve 6grenilmesi ok zormus gibi gdsterilmesi dogru degildir. Oysa, karbonhidrat
sayiminin tanidan hemen sonra, mimkiinse hastanede yatarken 6gretilmesi gereklidir. Birgok
anne yiyeceklerle olan yakin iliskisinden dolayi, “Karbonhidrat-Bolus Hesaplayici Uygulama”
lar yardimiyla kendi yolunu bulabilmektedir (26). Siklikla uygulanan ve sabit karbonhidrat
verilmesinde dayanan, glukoz deger araliklarina gore insllin dozu belirlenmesi- “skala
yontemi” ise, ailelerin inslilin doz hesaplamalarina en basindan katilimini ve ustalagsmalarini
onlemektedir. “Skala yontemi” insllin dozuna sanki glukoz diizeyine gore karar veriliyor
yanilsamasi yaratmaktadir. Oysa yemek 6ncesi insilin dozunun belirlenmesinde en dnemli
faktor karbonhidrat miktaridir. “Skala yontemi” ilk digmenin yanhs iliklenmesi” demektir;
boyle baslayinca instilin doz ayarlanmasi 6grenilememektedir.

Geceye normal bir glukoz ile girilmesi ve hipoglisemi korkusu

Artik beta hicre fonksiyonunun olmamasi, fizyolojik olmayan insilin tedavileri,
tikenmiglik, aileler Gzerinde artan baski, modasi ge¢mis metodolojiler, teknolojiye sinirli
erisim, esitsizlikler gibi gesitli faktdrler optimal kontrolliin saglanmasinin zorluguna katkida
bulunmaktadir (27). Ayrica, ¢cocuk ve ergenlerdeki ciddi hipoglisemik ataklarin %50'sinden
fazlasinin uyku sirasinda meydana geldigi g6z 6nlne alindiginda, gece hipoglisemisi korkusu
ailelerin hedeflerini gbz ardi etmelerine neden olabilir (28). Bu korku nedeniyle geceye yiksek
glukoz (bazen >250 mg/dl (izeri) ile girilmesi ve gereksiz karbonhidrat verilmesi yaygin bir aile
davranigidir. Oysa geceye normal (okul 6ncesi dénem igin >120, daha blyiik cocuklar igin >90
mg/dl glivenli) glukoz ile girilmesi (10), glukoz 160-180 mg/dl Uzerinde ve dusls trendinde
degilse ek doz yapilmasi daha dogru bir yaklagimdir. Eski zamanlardaki “gece yatmadan ek doz
yapilmasin” onerisi, ek dozun NPH etkisi ile o6rtlsip 4-5 saat sonra hipoglisemi yaratma
riskinden dolayidir. Lantus ve insilin pompasi kullananlarda bdyle bir sorun beklenmez.

Genel olarak gece 3-6 saatleri arasinda, kiguk ¢ocuklarda daha belirgin olmak lzere
insdlin ihtiyaci azalmakta (12) ve hipoglisemiye egilim olmaktadir. Eger her seyi "normal"
tutarsak, iste bu saatlerde ve gerektiginde, glukokortikoid, adrenalin ve glukagonun aktive
edilmesine olanak saglamis oluruz. Ote yandan yatmadan &nce verilen gereksiz
karbonhidratlarin gece 3-6 saatlerinde hipoglisemiden koruyucu etkisini beklemek dogru
degildir ve bu tutum yok yere gecenin ilk yarisinda yliksek glukoza neden olmaktadir. Bu



durum 21.00-24.00 saatleri arasindaki “ters safak fenomeni” dolayisiyla kiiglik ¢ocuklarda
daha belirgindir (27). Gece yiksek bir glukoz ile uyunursa hiperglisemiye bagh insilin
duyarliigl azalir ve bu da gece boyu ve sabah glukoz yiiksekligine yol agar. Benzer sorun
Ogleden sonra saat 16.00 sonrasinda da (ya da 6gleden sonraki uykusunda da) olabilir. Buna
“dusk”-alacakaranlik fenomeni denmektedir.

Rutin/zorunlu ara 6giin ve gece yatmadan dnce sit verilmesi

Onceki yillarda kullanilan NPH ve regiiler insilinlerin ortak etkisi ile olusan hipoglisemi
riskinden dolayi verilen giinde 3 kez rutin ara 6gun aliskanligl ginimizde de slirmektedir.
Oysa hizh etkili instilin (NovoRapid veya Humalog) ile coklu enjeksiyon veya bir instlin pompasi
kullanihyorsa, 6gunler arasinda atistirmaliklara daha az ihtiyag vardir. Bunun nedeni, bu
insllinlerin etkisinin bir yemekten sonra kan sekerinin yikselme sekline daha yakin olmasidir
ve Oglnler arasinda daha digslk bir insilin seviyesi vardir. Bu nedenle glnimiuzdeki ara
oglnlerin/atistirmaliklarin minimuma indirilmesi, gerekmedikge alinmamasi 6nerilmektedir
(19). Eger ara 6gUn kapisi kapatilmazsa, bu araliktan dizensiz ve yliksek glisemik indeksli
karbonhidrat alimi girmekte, ¢ogunlukla insilin yapilmadan ara 6gliin alinmakta ve bu
ahiskanhklar giindiiz glukoz yiiksekligi sorununa neden olmaktadir (5, 29). Okul 6ncesi ¢agdaki
¢ocuklarda sik ara 6glin verilmesi ya da diizensiz beslenme ana 6glin dncesi tok hissetmeye ve
ana 6gun yedirmede gugliklere yol agmaktadir.

Benzer endiseler gece atistirmalarinda, 6zellikle de yatmadan dnce "siitle beslenmede"
ortaya cikar. Sitteki karbonhidratlar, yaglar ve proteinler tarafindan yavaslatilir ve insilinin
etkili bir sekilde eslestiremedigi bir glikoz egrisine neden olur. Bu ayni zamanda yetersiz bolus
veya MDI ile aksam yemeginden sonra tiiketilen herhangi bir yiyecek/sivi ile de ilgili olabilir.
Bu etki her zaman fark edilebilir ancak "ters safak fenomeni" nedeniyle aksam 9 ile gece yarisi
arasinda yuksek glikoz seviyeleri yasayan kiiglik cocuklarda daha belirgindir (30). Bu nedenle
sitin mimkin oldugu kadar gece yatmadan once yerine gindiiz spor O©ncesine
kaydiriilmasinda yarar vardir.

Yaglarin insilin duyarhligi Gizerine etkisi ve problemli yiyecekler sorunu

Yiksek yagl yemekler post-prandiyal glukoz yikselmesinin en énemli nedenlerinden
biridir ve AID sistemleri bile bu konuda basarilh degildir. Yaglar mide bosalma siresini
geciktirerek, insilin duyarliligini azaltarak ve hepatik glukoz tretimini artirarak glukozun post-
prandiyal yikselme siresini geciktirmekte, insulin ve karbonhidratlarin eslesmesini
engelleyerek yemekten sonraki 3-5 saat icinde glukozun yilikselmesine neden olmaktadir (31,
32). Budurum pizza, makarna ve hamburger gibi "sorunlu gidalarin" yénetilememesi sorununa
yol agmakta ve hedef disi glikoz seviyeleri ile sonuglanmaktadir (33). Yaglara bagh yiksek
glukoz seviyeleri, yiksek glukozun neden oldugu insilin duyarliiginin azalmasina ve bir "kisir
dongiiye" yol agar.

T1D kilavuzlari, yemek zamani insdilin stratejisinde yag ve proteinin dikkate alinmasini
onermektedir, ancak optimum ayarlamalar hala bilinmemektedir. Veriler, 30 g'dan fazla yag
veya 15 g yag + 25 g protein iceren karbonhidrath 6glinler icin %30'a kadar insilin dozu artisini
desteklemektedir (34).

Pompa tedavisinde kombine boluslar glisemik seyri olumlu yodnde etkiler ve
hesaplanan bolusun en az %60'l yemekten 15 dakika dnce verilmelidir. Birden fazla glnlik
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enjeksiyonla, yemek sonrasi glukoz kontroliini iyilestirmede bolinmus insilin stratejisinin
etkinligi belirsizdir.

Sonug olarak, yaglarin etkisini yonetmek zordur ve "sorunlu gidalardan" kaginarak
yaglari azaltmaya Oncelik veren diyet kilavuzlari gerektirir (35).

Okulda diyabet bakimi

Gocuklar genellikle okulda haftada 30 saatten fazla zaman gegirmektedir. Karbonhidrat
sayimi ve Ogle yemeginde insillin dozaji konusunda yardim da dahil olmak (izere okulda
optimum diyabet yonetimi, basarili akademik performans ve komplikasyonlarin 6nlenmesi igin
¢ok ©Onemlidir. Evdeki diyabet bakimi ile okuldaki diyabet bakimi ayni standartlarda
surdirilmeli ve gunlik kan sekeri hedefleri ortama gore degisiklik gostermemelidir (36).
Bunun igin ulusal diizeydeki programlar yaninda, ¢ocuk diyabet ekiplerinin okulda diyabet
bakimini ve her ¢ocuk icin “Okul icin Bireysel Tedavi Plani” verilmesini kendi rutinlerinin bir
pargasi haline getirmesine ihtiyag vardir. Glinimuzde glukozun 24 saat boyunca hedef aralikta
seyretmesi ve bu sekilde “olumlu dongl” elde edilmesi dnem kazanmaktadir. Bunun
saglanmasi igin ise ¢ocuk diyabet ekiplerinin, “evdeki diyabet ekipleri” ile tamamlanmasi
kadar, ©Ogretmenlerin ¢ocuk diyabet ekiplerinin bir pargasi olmasina ihtiya¢ vardir
(https://okuldadiyabet.meb.gov.tr/anasayfa).

Diyabet teknolojileri

insiilin pompasi tedavisi bir gereklilik degil, bir secenek olarak sunulmali ve sensérlere
her zaman oncelik verilmelidir (37). Yazarlar, kiiglik dozlu okul éncesi ¢ocuklar igin istisnalar
disinda, balayr dénemi sona ermeden insilin pompasi tedavisine baslamamaktadir. Kendi
merkezimizde insulin pompa tedavisine istisnalar disinda balayr dénemi bitmeden
baslamiyoruz, bununla beraber sensér kullanimini mimkiinse tani anindan itibaren tesvik
ediyoruz. Diyabet teknolojilerine esit erisim igin gcaba gosterilmeli ve egitim programlarinin
mumkin oldugu kadar kisa ve yapilandirilmis olmasina 6nem verilmelidir. Egitimlerin ayaktan
ve bireysel yapilmasi igin gaba gosterilmelidir. Teknoloji kullananlara surekli iletisim ve destek
saglanmali, kullanicilarin kendi aralarindaki 6grenme, deneyim paylagimi igin denetimli
“WhatsApp” vb. online platformlarda gruplar kurulmasi tesvik edilmelidir. Loop gibi agik
kaynakl otomatik insilin dagitim sistemlerini kullanmak isteyenler desteklenebilir ve ilk
ayarlar pediatrik diyabet ekipleri tarafindan yapilabilir.

Cocuk ve aileler icin diyabet kamplari

“Arkadasim Diyabet Kamplari”, diyabetli cocuklarin egitim ve sagliklarini iyilestirmek
amaciyla 1997’den beri iznik’te diizenlenmektedir (38). Bu kamplara ¢ocuklarini génderen
bircok aile, kendileri icin de kamp dizenlenmesini, ¢ocuklarinin aldigr kapsamli egitimi
kendilerinin de almak istediklerini, ayrica ¢ocuklari gibi kendilerinin de diyabetli cocugu olan
baska aileler ile deneyim paylasimi ve etkilesime ihtiyacglari oldugunu ifade etmektedir. Yillar
icinde hep dile getirilen bu istege cevap vermek, diyabetli gocuklarin daha iyi tedavisi igin 2018
yilindan beri “Arkadasim Diyabet Aile Kampi” dizenlenmektedir. Bu kampa diyabetli
gocuklarin yani sira anne ve babalar ile diyabetli olmayan kardesleri katilabilmektedir.

Kamplarin amaci, cocuklara ve ailelere yeni bir “normal” bulmalarini, umutlu olmalarini
ve diyabetle arkadas olmalarini saglamak, bunun igin ¢ok yonli imkanlar yaratmaktir.
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Diyabetle arkadas olmak, diyabetle yasamin ilk adimidir; diyabetle gelen zorluklari igimizde
blaylitmemek, kaygilarla kendimizi tiketmemektir. Bir kez diyabetle karsilaginca gegmisi geride
birakip, gelecege bakmak; diyabetle barisik bir yagam siirmek en iyisidir. Cocuk ve aileler igin
diizenlenecek diyabet kamplarinin amaglari Tablo 5’te verilmistir.

TABLO 5. Cocuk ve aileler icin diizenlenecek diyabet kamplarinin amaglari

e Diyabetli cocuklari ve ailelerini diyabet bakimi ve tedavisinde yeterli hale getirmek ve
diyabet bakimindaki sorunlarla bas edebilmelerini saglamak

e Diyabet bakim bilinci kazandirmak

e Yenitedaviler ve teknolojiler konusunda egitim vermek

e Kampa katilanlarin birbirleriyle deneyimlerini paylasmalarini ve kendilerini daha az
yalniz hissetmelerini saglamak

e Gelecekteki yagamlarina daha olumlu ve givenli bakmalarina yardimci olmak

e ihmalkar, otoriter veya izin verici (misamahakar) ebeveynlik tutumlari yerine
demokratik ebeveynlik tutumlarinin deger kazanmasi igin ortam saglamak

e Diyabetli ¢ocuk ailelerinin  ¢ocuklarinin  ergenlik ddneminde yasadig
degisikleri/sorunlari, daha iyi anlayabilmesini ve yonetilmesini saglamak

e Cocuk diyabet ekiplerinin ve kampa katilan diger kisilerin egitimini gliglendirmek,
ailelerden  geri  bildirim  alacaklari ve kendi  ¢alismalarini/tutumlarini
degerlendirebilecekleri bir ortam saglamak ve émir boyu diyabetli gocuklari daha iyi
anlayan saglik ekipleri yetistirmek.

Diyabetli cocuklarin tedavisi ve saghgi icin “Kaginilmasi Gereken 10 Davranis”

Cocuklarda tip 1 diyabet yonetimin iyilestirilmesi icin, sadece yapilmasi gerekenlere

degil, kaginilmasi gereken davranislara da vurgu yapan bir egitime ihtiya¢ vardir. Uzun
donemde, tip 1 diyabet tedavisini, biytk 6lglide teknoloji ve davraniglar belirleyecektir. Bu
nedenle asagida, “10 Temel Oneri” nin tamamlayicisi olan “Kaginilmasi Gereken 10 Davranis”a
yer verilmistir.

1.
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Glukoz 6lgmemek, glukozun kag oldugunu hissettigini sanmak: Bu davranis daha ¢ok
ergenlik doneminde goérilmekte ve diyabet yodnetimini giderek boglamaya, glukoz
degerleri ile ylzlesmekten ve gerekenleri yapmaktan kaginmaya, gercekleri gérmezden
gelmeye, kendini kandirmaya ve sonunda bir “kisir dongliye” neden olmaktadir. Bu sekilde
davranan g¢ocuklarin HbAlc degerleri genel olarak yiiksek oldugu gibi siddetli glukoz
duslikligli ya da ketoasidoz ile hastaneye yatma sikliklari da artmaktadir. Glukoz verisi
(aghk ve tokluk glukoz degerleri, en iyisi sensor verileri ile 24 saatin tUmUni gérmek)
olmadan diyabet yonetimi, gozleri bagl yirimeye ya da hiz, benzin, ariza gostergeleri
kapali bir arabayi kullanmaya benzetilebilir.

Yemek oncesi hizh etkili insiilin dozlarini atlamak, unutmak ve yemekten sonra
yapmak: Diyabet tedavisinin zaman gegtikce bir yorgunluga ve rutinleri aksatmaya neden
oldugunu biliyoruz. Bu, belki anlasilir bir durumdur ama bdyle yapinca, diyabeti gérmezden
gelince “diyabetin kaybolmadigini” da biliyoruz. Ozellikle yemek &ncesi hizli etkili insiilin
dozlarinin (bolus dozlari) atlanmasi, unutulmasi, yemekten sonra yapilmasi yemek
donemindeki glukoz yonetiminin bozulmasina, glukoz yiiksekligine bagh insilin direnci
olusmasina ve bir siire sonra 24 saati kaplayan bir “glukoz yiiksekligi bulutuna” girilmesine




neden olur. Diyabet yonetimi aglik ve tokluk dénemlerinin ayri ayri basarili bir sekilde
yonetilmesine dayanir; bazen sanildigi gibi, yeterli bazal insilin almak, bolus dozlarini
atlamaktan kaynaklanan sorunlari telafi edemez.

Diizensiz uyku aligkanlig, ge¢ yatip ge¢ kalkmak: Sabahlari olan safak fenomeni
yuksek kan sekeriyle uyanmaya sebep olabilir. Dizenli bir uyku ile bu durum kismen
Onlenebilir. Ayrica uykusuzluk insilin duyarhliginin azalmasina ve diyabet ydnetiminin
zorlasmasina neden olur. Ayrica 6gleye kadar yatmak, safak fenomeninin etkisini azaltan
sabah bolus dozlarinin atlanmasina, dolayisiyla a¢ kalinsa bile glukoz yiikselmesine ve gline
“kotl baglanmasina” yol agar.

Diizensiz beslenmek: Ogiinler dogru karbonhidrat sayimi ve uygun insiilin dozlari ile
yonetilebilse de kisa araliklarla yemek yemek diyabet kontroliini zorlastirir. Yiksek doz
insiilin/asir karbonhidrat alimi davranisi kilo alimina yol acar. insiilin diyabet tedavisinin
temel tasidir, ancak diyet basarili glikoz kontroliiniin anahtaridir. Ogiin atlamamak ve her
glin gogu zaman benzer saatlerde yemek yemek biyik 6nem tasimaktadir. Buna ek olarak,
¢Olyak hastaligl yoksa glitensiz diyetlerden kaginilmal ve ¢ok disiik karbonhidrath veya
ketojenik diyetler gibi "alternatif tip" olarak tanitilan uygulamalardan da kaginilmahdir.
Ayrica, ergenler kilo vermek igin yemek yememek ve insiilin almamak gibi davranislardan
veya viicut gelistirmek igin etiketsiz protein tozlari gibi igerigi belli olmayan sagliksiz besin
takviyeleri kullanmaktan kaginmahdir.

Egzersizden uzak bir hayat slirmek: Hareketsizlik, saatlerce bilgisayar veya cep telefonu
ekraninda zaman gegirmek insilin duyarliigini azaltir, yag metabolizmasini olumsuz
etkiler, kilo alimina sebep oldugu gibi, hayat enerjisinin ve nesenin azalmasina neden olur.
Gocuklar basta olmak tzere herkese, doganin iginde olmak, ylrimek, oyunlar oynamak,
arkadaslarla zaman gegirmek, kitap okumak, baskalarina yardim etmek gibi seyler yapmak
iyi gelir. Hayatin bize verilmis bir armagan oldugunu, her aydinlik giint ve her giizel bulutu
sevingle karsilamak gerektigini unutmamak gerekir.

Diyabeti saklamak: Diyabeti saklamak icin caba géstermek yerine, anlatmak, insanlarin
sorularina verilecek "ben tip 1 diyabetliyim, insiilin kullaniyorum' gibi kisa cevaplar daha
0zglr bir yasam saglayacaktir. Tam tersini yapmak, siirekli gizlenme duygusu ve bunun
getirdigi Gzuntuler nedeniyle daha yorucudur. Uzun vadede bu durum diyabetin varligini
ve gerekliliklerini kabullenmeme ve erteleme gibi davraniglara surikleyerek glisemik
kontroll de olumsuz etkileyecektir.

Diyabeti onemsememek: Diyabet, 6nemsenmedigi zamanlarda hipoglisemi veya
hiperglisemi ile kendini hatirlatir, hayat kalitesini distrir, kisinin kot hissetmesine sebep
olur ve bu olumsuz duygular kisiyi diyabetinden daha da uzaklastirabilir. Bu déngliden
¢ikmak igin diyabeti kabul etmek, gerekenleri yapmak ve yola devam etmek gerekir. Bunu
diyabetle arkadas olmak seklinde tarif edebiliriz. Ayrica, hayat akisi icinde diyabet
malzemelerinin Gnemsenmemesi ve unutulmasi kisiyi zor durumlarda birakabilir. Diyabetli
kisinin kan seker 6l¢imd, insiilin ve hipoglisemi tedavisi icin gerekli malzemeleri her zaman
yaninda tagimasi ve bunlara erisebilmesi cok 6nemlidir.

Diyabet yonetimi igin is birligi yapmamak: Diyabet yonetimi uzun bir yoldur ve bu
yolda sorumlulugun paylasilmasi, destek alinmasi kisiyi rahatlatir; daha mutlu ve basarili
bir diyabet yonetimi saglar. Bunun tersini yapmak, anne ve babasinin, kardeslerinin
¢abalarini “bana karismayin” diyerek engellemek, yardimci olmayi dneren insanlarla is
birligi yapmamak, yakinlarindan bilgileri saklamak, onlari diyabetin disina itmeye yol agar
ve hayati zorlastirir. Ayrica, bu tlr davraniglar kalpleri her an gocuklari igin atan anne ve
babalarin Gizilmesine, gliglerinin azalmasina, depresyona girmelerin neden olabilir. Hayat,
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diyabetten daha genistir ve kisinin kendisine ve hayatina daha fazla vakit ayirmasinin yolu
da diyabetinin yikun is birligi ile azaltmasindan gecer. Diyabet yonetimini olabildigince
kolaylastirmak ve miimkiinse eglenceli hale getirmek, bu paylasimci davraniglara baghdir.
Hayatin birgok alaninda yavas yavas Ozdenetim kazanmakta olan ergenlerin (ve
ebeveynlerinin), ergenlik yillarinda ebeveynlerine "diyabet kogu" olarak ihtiyag
duyuldugunu anlamalari gerekir. Diyabet ebeveynligi ile diyabet koglugunu birbirinden
ayirmaya galigin.

9. “Viicudumda bir sey istemiyorum” diyerek teknolojilerden uzak durmak:
GUnumizde tip 1 diyabetlilerin  yUkinlin azaltilmasinda ve yasamlarinin
kolaylastiriimasinda sensorler ve otomatik insiilin verme sistemleri 6nemli bir rol
oynamaktadir. Sensorler, glukozun seyrini anlamak ve diyabet yonetiminde ustalagsmak
icin engin bir bilgi saglar. Diyabet yonetiminde amag igin dogru adimlari atmak, érnegin
glukozun normal seyretmesini saglamak, “olumlu déngi” yaratir ve bu sekilde diyabet
yonetimi giderek kolaylasir. Diyabet teknolojileri, “olumlu déngi” yaratilmasinda paha
bicilmez bir etkide bulunur ve bir tur “dizliige ¢ikmayi” saglar. Bu nedenle, strekli “hayir
istemiyorum” yerine sensorler basta olmak Uzere teknolojilere bir sans vermek, hig
olmazsa bir siire denemek diyabetlilerin hayatini degistirebilir. Bunun igin kisinin aklinda
beliren sensoérlere dair soru isaretleri ve endiselerin (dus almak, ylzmek, spor
aktivitelerinde bulunmak, sosyal kaygilar) giderilmesi kabullenme sirecini hizlandiracaktir.
Diyabet baslangicinda bir sensor baslatmak cihazin kullanimini kolaylastiracaktir.

10. Gocuklar komplikasyonlar ile korkutmak, istenen aralikta gitmeyen kan sekerleri
icin cocuklari suglamak: Ailelerin, ne kadar endiseli olurlarsa olsun, ¢ocuklarini bébrek
hasari veya korlikle tehdit etmemesi gerekir. Cocuklari korkutmak higbir ise yaramaz.
Aksine, bu tir tehditler, yasam piyangosunda bos ¢ekmek gibi umutsuzluk duygular
yaratacaktir. Bunun yerine, ¢ocuklari neleri ve nasil yapmalari gerektigini dikkatlice
disinmeye ve motive etmeye ¢alismak gerekir. Ayrica yiksek veya disik giden seker
degerleri igin surekli onlari suglamak, ¢ocuklarda “yetersizlik ve basarisizlik” hislerine yol
acabilir. “lyi seker”, “kotii seker” sdzciikleri yerine “hedefte seker”, “yiiksek seker”, “duisiik
seker” gibi sozcukleri kullanmay!i tercih etmek gerekir. Neredeyse her giin, tim ¢abalara
ragmen beklenmedik kan sekeri seviyelerinin ortaya ¢ikabilecegini ve bunu tamamen
Onlemenin mimkun olmayabilecegini unutmamak gerekir. Uzun vadede énemli olan uzun
vadeli ortalama glikoz, aralikta kalma siresi ve HbAlc'dir.

Sonug

Sonug olarak diyabet tanisindan itibaren iyi bir baslangi¢ yapilmasina ve bitin yas
gruplarinda HbAl1c'nin % 6.5 ve altinda tutulmasina hedefine sadik kalinmasina odaklanmak
gereklidir. Yazili/acik/glincel 6neri ve hedefler vermek iyi metabolik kontrol icin bir temel
saglayabilir ve bizim kullandigimiz “10 Temel Oneri” gibi énerileri her merkez kendisine gére
hazirlayarak verebilir. Uzun donemde glukoz hedef araligi olarak 70-140 mg/dl, daha ¢ok 6n
plana cikarilabilir ve uygun teknolojinin basarida dnemli bir rol oynadig unutulmamahdir.
Okulda destek ve hedeflere bagh kalmak igin daha ¢ok ¢aba gosterilmeli, ekip
calismasi+mentorlik/rehberlik programlarinin fark yarattigi akilda tutulmalidir. Birbirimizden,
diger diyabet ekiplerinden, tip 1 diyabetle yasayan cocuklar/genglerden ve ailelerden
o0grenmeye 6nem verilmeli ve bunlar igin firsat yaratilmalidir. Merkezlerin verilerin agik olarak
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gorlinecegi bir ulusal kayit sistemi kurulmalidir ve son olarak babalarin en basindan isin igcinde
olmasini saglamak igin gaba gosterilmelidir (39).
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