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Ülkemizde Tip 1 diyabetli çocukların  
durumu-Son Hba1c’ye göre

HbA1c>
%9 

olanların 
oranı 

belirgin 
yüksek



Yüksek HbA1c sorununun nedenleri

• Rezidüel beta hücre fonksiyon yokluğu

• Tükenmişlik, ailelerin yükünün fazlalığı

• Teknolojiye erişim zorlukları ve eşitsizlikleri

• Gece saatleri (çocuk ve adolesanlarda şiddetli 
hipoglisemi ataklarının %50’si uyku periodunda 
olmaktadır) için hissedilen hipoglisemi korkusu 

• Tedavi ile ilgili atalet 

• Güncel olmayan uygulamalar



Neleri değiştirebiliriz?
• 8 yaş 8 aylık erkek çocuk. Eylül 2021’de 

tanı almış. İstanbul’da yaşıyor.
• Lantus 10 ünite, saat 22.00’de koldan 

yapıyor.
• Akşam yemeği 19.00’da; saat 22.30’da 

uyuyor.
• Yatmadan önce glukoz düzeyinden 

bağımsız olarak(yüksek olsa bile) bir 
bardak süt ve meyve veriyorlar

• 3 ana öğün, 3 ara öğün zorunlu denmiş, 
öyle uyguluyorlar.

• Buçuklu Humalog kullanıyorlar
• KH saymıyorlar; skalaya göre, sadece 

glukoz değerine göre insülin yapıyorlar
• Humalog koldan ve hemen yemekten 

önce yapıyorlar(80 mg altında ise 
yemekten sonra)

• Ek doz yapmıyorlar

Gece saat 22.00’dan saat 
03.00’a kadar yükseklik 

sorunu var.



Temel Önerilerimiz ve Bireysel 
Tedavi Planı 



Koç Üniversitesi Çocuk Diyabet Programı-1

 İlk başvuru Tip 1 diyabetli 
için asgari 45 dakika hekim 
görüşmesi ve tedavi 
önerilerini/glisemik
hedefleri içeren bir yazılı 
Bireysel Tedavi Planı 
verilmesi

 Temel eğitim güncellemesi, 
3 kez diyetisyen, 1. kez 
psikolog görüşmesini içeren 
görüşme (İlk başvuru eğitim 
paketi)- KH, protein ve yağ 
sayımı, egzersiz eğitimi

Haziran 2016’dan beri

Pompa kullanım oranı: %19.52

Sensör kullanım 
oranı:%54.29

Yeni teknolojiler fizyolojik 
insülin tedavisi için iyi bir 

seçenek olduğu  gibi, diyabet 
tedavisine bakışımızı ve 

kullandığımız bilgileri 
değiştiriyor.



Koç Üniversitesi Çocuk 
Diyabet Programı-2

 Diyabet ekibi ile sürekli iletişim 
imkanı

 En az iki vizitten birisinde diyetisyen 
görüşmesi

 Mümkün olan her çocuğun CGM 
kullanması

 Mümkün olan her çocuğun 
balayından sonra insülin pompası 
kullanması

Önerilerimiz, literatür bilgileri, iletişim içinde olduğumuz 
merkezlerin (Slovenya, Avustralya, Barbara Davis, Stanford, İsveç, 

UNC) önerileri  ve kendi klinik(teknoloji) deneyimlerimize 
dayanmaktadır 



Bireysel Tedavi Planı



On öneri
1. Yemek öncesi hızlı etkili insülinleri, istisnalar dışında yemekten 10-

15 dakika önce yapmak. Hızlı etkili insülinleri karın ve kola, yavaş 
etkili insülinleri kalça ve bacağa yapmak.

2. Geceleri normal bir glukoz (okul öncesi çağda >120 mg/dl, sonraki 
yaşlarda >90 mg/dl) ile yatırmak ve hipoglisemi korkusu ile 
gereksiz KH vermemek.

3. Gerekmedikçe ara öğün almamak/vermemek, ana öğünlerde 
kararında KH almak.

4. KH sayımına ve o andaki glukoz değerine göre bolus dozunu özenli 
bir şekilde hesaplamak, yağların ve proteinlerin etkisini hesaba 
katarak dozları gerekirse artırmak. 

5. Küçük çocuklarda gece uykudan sonra, 21-24.00 arasındaki glukoz
yüksekliğini (“ters şafak fenomeni”) dikkate alarak gece yatmadan 
önce süt vermekten kaçınmak; sütü gündüz aktif olduğu saatlere 
kaydırmak.



On öneri

6. Mümkünse en kısa süre içinde sensör ve uygun bir zaman 
içinde insülin pompası (daha iyisi otomatik insülin verme 
sistemleri) kullanmak.

7. Düzeltme boluslarını gecikmeden ve İnsülin Duyarlılık 
Faktörü (İDF) izin veriyorsa 145 mg’ı geçince yapmak.

8.  Pizza, hamburger, noodle, ticari markaların dondurmaları 
gibi “problemli” yiyeceklerden uzak durmak.

9. Egzersizi günlük yaşamın bir parçası haline getirmek ve 
bir ilaç gibi (“üçüncü insülin” gibi) önemsemek.

10. Diyabet tedavisini bir strese dönüştürmeden, elimizden 
gelenin en iyisini yapma ilkesine göre sürdürmek ve 
diyabetle barışık (arkadaşca) mutlu bir şekilde  yaşamak.





En iyi yemek sonrası glukoz eğrisi için



Bolus zamanı

Yemek öncesi glukoz 

değeri

Bolus zamanı

<54 mg/dl Hipoglisemiyi kesme şeker/glukoz tablet/meyve

suyu ile tedavi et, 10 dakika bekle, bolusu

yemekle yap.

54-72 mg/dl Yemekle beraber

72-108 mg/dl Yemekten 5-10 dk önce

108-198 mg/dl Yemekten 10-15 dk önce

198-270 mg/dl Yemekten 15-20 dk önce

>270 mg/dl Yemekten >20 dk önce

Ragnar Hanas

2020

Kan şekerinden bir 
sıfır silip o kadar 

dakika önce 
yapmak

Örneğin glukoz;
100mg/dL ise 10 dakika, 
150mg/dL ise 15 dakika, 
200mg/dL ise 20 dakika önce yapmak



Minimed 780G

İnsülini kesme imkanı olmasa Hipoglisemi

3 saat

Yemek ortasında yapılan bolus

Fizyolojiye uygun olmayan, etkisiz bolus



1. Saat glukoz yüksekliğine dikkat!



İnsülin türleri ve yapılma zamanları
• Ergenlik öncesinde ve küçük çocuklarda Lantusu 

akşam 19.00’da yemek öncesi yapmak.
• Böylece, Humalog etkisi bitince , Lantusun

etkisinin başlamasını sağlayarak 21-24 arası, uyku 
sonrası »ters şafak fenomenine» bağlı 
yükseklikleri azaltmak. 

• Lantus, Ergenlik çağında, sabah 5’den sonraki 
yüksekliği önlemek için 21-22 arasında yapılabilir.

• Lantus, gece hipo sorunu olan küçük çocuklarda 
sabah yapılabilir.



Günün akışı ve »fenomenler»

• Çocuklarda daha belirgin olmak üzere, 
bazal insülin ihtiyacı ve insülin duyarlılığı  
24 saat boyunca değişiklik gösterir.

• Küçük çocuklarda 21.00-24.00 arasında 
(gece yarısından önce) insülin ihtiyacı artar 
(Ters şafak fenomeni)

• Genel olarak gece 24.00-03.00 arasında 
glukoz stabil seyrededer; 3-5 arasında 
insülin ihtiyacı belirgin azalır (Hipoglisemi 
riski dönemi)

• Sabah 5’den sonra insülin ihtiyacı artar 
(Şafak femomeni)

• Genel olarak sabah saatlerinde insülin 
duyarlılığı daha düşüktür ve glukagon
etkisiyle glukoz yükselmeye 
eğilimlidir.Öğleden sonra insülin ihtiyacı 
azalır

• Akşam üstü 16-19.00 arasında (Dusk-
Alacakaranlık fenomeni) insülin ihtiyacı 
artar (Lantusun etkisinin zayıflaması?)

Diürnal ritme , hormonlara, 
egzersize, diyetteki yağa, 
uykunun kalitesine göre 
değişen insülin ihtiyacına 
cevap veren «aktif insülin 
tedavisi» gerekli.



T.A; 6 yaş 3 ay E; 10 ünite Lantus Saat 19.00’da yapıyorlar. Ara 
öğüna almıyor. Saat 22.30’da uyuyor. Ters şafak ve Dusk fenomeni 

saatlerinde yüksekliği var. Lantus saati 20.00’a alındı.

Dusk
Ters 
şafak

Ters 
şafak



Beren, 4 yaş 2 ay; Lantus 2 ünite saat 
21.00’da yapıyor

Lantus etkisi 2-3 
saat sonra 

başladığı için, 
21-01.00 

arasında ( Ter 
şafak fenomeni 
periodu)yeterli 

bazal insülin 
etkisi yok.



Levemir; etkisi zayıf bir bazal insülin

Akşam 2 , sabah 
3 ünite Levemir

kullanıyor  
(toplam insülin 
dozunun % 60’ı)

İnsülin reseptörlerine 
afinitesi % 18 daha az

Biz kullanmıyoruz!



780G’den öğrendiklerimiz
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Basal insulin/hour (%)

<9 years old >9 years old All

• Bazal insülin 
ihtiyacı genel 
olarak %40’ın 
altında

• Bazal insülin 
ihtiyacı, gece 
boyunca ve 
sabah 10’a 
kadar daha 
yüksek

• <9 yaş 
çocuklarda ters 
şafak fenomeni 
ile uyumlu 
olarak 21.00-
24.00 arasında 
bazal insülin 
ihtiyacı daha 
fazla



Hızlı etkili insülinleri karın ve kola, 
yavaş etkili insülinleri kalça ve 
bacağa yapmak en uygunudur. 

Karnın sadece alt kısmı değil, tümü 
kullanılabilir.

Lipohipertofi sık ve önemli bir sorun



Karbonhidrat sayımı, ara öğün ve problemli yiyecekler

• Özenli, bireysel, yapılandırılmış, 
yılda en az bir kez güncellenen 
beslenme ve KH sayımı eğitimi.

• Pizza, hamburger, cips, mısır 
gevreği, lahmacun, ticari markaların 
dondurmaları, paketli 
gıdalar/atıştırmalıklar, noodle gibi 
insülin ile yönetimi güç olan 
«problemli besinlerden» uzak 
durulması,

• Gerekmedikçe (düşük glukoz, 
egzersiz öncesi, çok acıkma, gece 
yatmadan önce glukozun <90-120 
mg olması) ara öğün alınmaması.

• Ana öğünlerde kararında («ne az 
ne çok», 60 gram civarı) KH alınması

Diyabetin 
matematiği ve 
altın oran: 60?



Ampirik İK oranı hesabı için 500-450 formülü 
ne kadar doğru? (ADA 2021)



20/1

30/1

30/1



ADA 2021

Smart, C. E., et al (2018). ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 

2018: Nutritional management in children and adolescents with diabetes. 

AKŞ: 90mg/dL ve 9 dk önce bolus insülin
uygulandı. Hangisiyle başlamalı?

Öğüne KH içeren yiyecekle başlamak
hipoglisemi riskini azaltabilir

İyi bir yiyecek kombinasyonu oluşturmak
GI yüksek yiyeceklere ana öğünde yer vermek



• Çorbanın türüne göre Gİ değişiklik
göstermektedir. 

• Yavaş tüketilmesi/yemek süresinin
uzatılmasına yardımcı olması
nedeniyle de öğüne çorba ile
başlanması glisemik profilin 
iyileşmesine yardımcı olmaktadır.1

1. Rodbard, D. (2018). Optimizing the Estimation of Carbohydrate-to-Insulin Ratio and Correction 

Factor. Diabetes technology & therapeutics, 20(2), 94-97.

2. ISPAD 2018- Nutritional management in children and adolescents with diabetes

Ana karbonhidrat yükünden önce etli/sebzeli bir
çorba veya salata yenmesi

• Yetersiz sebze ve meyve alımı
– Rovner et al Diab Educ 2009

– Mehta et al Nutr Research 2014

– Sunberg et al Acta Paed 2014

– Patton et al J Acad Nutr Diet 2013

 Yüksek lifli diyetler: KVH ve KKH riski

azalmaktadır.

 Glisemik kontrolün iyileşmesi

 Tokluk hissinin artması, yüksek enerji

içeren yiyeceklerin yerini almasına ve kilo

alımının önlenmesi 2

Yaş Lif Önerileri 2

1 yaşa kadar Belirlenmemiş

1 yaş üzeri 14 g /4184 kilojoule (1000 kcal)

3.3 g /megajoule

Alternatif Yöntem

2 yaş üzeri çocuklar Yaş + 5 = günlük lif alımı (gr)



Glisemik indeks – 1981, Jenkins

• 50 g kullanılabilir karbonhidrat içeren bir besininin tüketildikten sonra 2 
saat icerisinde oluşturduğu kan glukoz artış alanının, 

• aynı miktarda kullanılabilir karbonhidrat içeren referans bir besinin
oluşturduğu kan glukoz artış alanına göre yüzde olarak ifade 
edilmesidir.

Atkinson, F. S., Brand-Miller, J. C., Foster-Powell, K., Buyken, A. E., & Goletzke, 

J. (2021). International tables of glycemic index and glycemic load values 2021: a 

systematic review. The American Journal of Clinical Nutrition, 114(5), 1625-1632.

Düşük GI (≤55) Orta GI (56-69) Yüksek GI (≥70)



Foster-Powell, K., Holt, S. H., & Brand-Miller, J. C. (2002). International table of 

glycemic index and glycemic load values: 2002. The American journal of clinical 

nutrition, 76(1), 5-56.

Glisemik indeksi etkileyen faktörler



Glisemik indeksi etkileyen faktörler



https://diabetes.diabetesjournals.org/content/69/Supplement_1/223

OR 2020

n=319, 13-16 yaş, 

HbA1c: % 8-13 

En geç 09.00’da kahvaltıyı bitirmek
Mutlaka kahvaltı yapmak

Uyanınca ilk 4 saat içinde kahvaltı yapmak TIR ↑ 

https://diabetes.diabetesjournals.org/content/69/Supplement_1/223-OR


Zeynep - Oruç

• 17 y, 8a
• 3 yıllık T1D’li,

• Sahur (04.50) :70g KH - 6/1,
• Ara (22.00): 30g KH - 6/1,
• İftar (19.50) :70g KH - 4/1,

IDF: 35

• 26 Ü lantus

Ağırlık :61 kg (SDS: 0,57, Pers: 71,57)

Boy :157,5 cm (SDS: -0,84, Pers: 20,05)

VKİ :24,59 kg/m2 (SDS: 0,92, Pers: 82,12)

HbA1c
Ekim 2021: 7,7

Uyku: 09.30-24.00

04.50 
Sahur

09.30 
🌞

19.50 
İftar

3-5 saat



https://diabetes.diabetesjournals.org/content/69/Supplement_1/223

OR 2020

n=319, 13-16 yaş, 

HbA1c: % 8-13 

3 ana öğün + kuşluk ve/veya ikindi ara öğünü almak, 

gece ara öğünü almamak: TIR ↑

17.00 den sonra yeme sıklığı arttıkça TIR ↓

En geç 09.00’da kahvaltıyı bitirmek

Uyanınca ilk 4 saat içinde kahvaltı yapmak TIR ↑ 

https://diabetes.diabetesjournals.org/content/69/Supplement_1/223-OR


• Ara öğün alım sıklığı arttıkça; 

– TV başında geçen zamanın artıyor ¹ ² 
³

– Obezite riski artıyor ¹ ² ³

– KVH riski artıyor ¹ ² ³

– HbA1c artıyor ² ³ 4 5

• Ara öğün sıklığının artmasında en önemli
etken ana öğünlerin atlanması ¹ ²

1. Almoraie, N. M et al., Nutrition Research. July 2021,vol 91, Pages 81-94

2. Øverby, N. C., et al.,n, K. Diabetologia, 2007, 50(10), 2044-2051.

3. Van der Schueren, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2021; 9: 776–85

4. Maffeis C, et al, Pediatr Diabetes. 2020 Sep;21(6):960-968. 

5. Li C, et al . Pediatr Diabetes. 2018 Apr 30:10.1111/pedi.12690.

Tip 1 diyabetli kişilerde kilo alımının bariz 
nedenleri ³

1. Egzersiz  hipoglisemiden kaçınmak 
amaçlı atıştırmak

2. Hipoglisemik olaylar  tedavi amaçlı
karbonhidrat

3 ana öğünden taviz vermemek



• Bolus insülin verilmeden yenen
atıştırmalıklar kan glukoz profilinde
bozulmaya neden olmaktadır. ¹ ²

• Aralarda yenen atıştırmalıkların ve sık
sık ara öğün almanın da glisemik
kontrolü kötüleştirdiği gösterilmiştir. ³ ⁴

1. Smart, C. E., et al (2018). ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: Nutritional management in 

children and adolescents with diabetes. 

2. VanderWel, B. W., Messer, L. H., Horton, L. A., McNair, B., Cobry, E. C., McFann, K. Ket al, . (2010). 

Missed insulin boluses for snacks in youth with type 1 diabetes. Diabetes care, 33(3), 507-508.

3. Øverby, N. C. et al, (2007). The influence of dietary intake and meal pattern on blood glucose control in 

children and adolescents using intensive insulin treatment. Diabetologia, 50(10), 2044-2051.

4. Sundberg, Fet al. (2017). Managing diabetes in preschool children.

Ara öğün gerekmedikçe almamak

300 mg/dL

130 mg/dL

Tedavi amaçlı; çocuğun aç olmadığı 
durumlarda sadece hipoglisemiden 
korunmak için her gün aynı zaman diliminde 
ara öğün alınması gerekiyorsa, bu zaman 
diliminde ara öğün almak yerine, önce 
hipoglisemiye neden olan insülin fazlalığı 
giderilmeli ve ilgili hekim tarafından insülin 
dozları gözden geçirilmelidir.

KUH Çocuk Endokrin Ekibi Önerisi:
1. Hipoglisemi
2. Egzersiz
3. Açlık (insülinle birlikte)

Diyet kalitesini ve glisemik sonuçları 
iyileştirmek için yemek zamanı 
rutinlerinin oluşturulması ve 
atıştırmalıkların sınırlanması gerektiği 
vurgulanmıştır. ¹

2020



Ara öğünlerdeki karbonhidratın/besinlerin ana öğüne eklenmesi,
yeterli dozda hızlı etkili insülinle birlikte alınması 

Günlük enerji ve karbonhidrat ihtiyacı korunabilir.

45 gr 
KH

45 gr 
KH

15 gr 
KH

45 gr 
KH

50 gr 
KH

50 gr 
KH

50 gr 
KH

30 gr 
KH

50 gr 
KH

60 gr 
KH

60 gr 
KH

15 gr 
KH

15 gr 
KH

• Küçük çocuk
• Okul
İkindi: +4. bolus insülin

Ara öğünler ana
öğüne eklenir

5-7
gr 
KH

10 yaş - 1600kcal 
180-200g KH/gün

Karbonhidratın gün içindeki dağılımı
Rutin oluşturmak



Karbonhidrat-
Bolus Hesaplayıcı 

Uygulamalar



Glukoz yüksekliği için ek doz yapılması-1

• Hedef aralık oranın artması («Düz yolda Yürümek»), 
insülin duyarlılığının daha iyi olmasını sağlar.

• Son bolus dozundan 2 saat geçtikten sonra  glukoz 
değeri >145 mg/dl üzerinde ise ve İDF düzeltme için 
uygunsa en erken zamanda ek doz yapılmalıdır.  

• Ek doz yapılırken hedef glukoz 120 mg/dl olarak 
alınır.

• Örnek İDF 60 mg olan bir çocuk düşünelim; bu 
çocukta yarım ünite insülin veren bir kalem 
kullanılıyorsa, İDF/2= 30 olacağına göre 120+30=150 
mg geçince yarım ünite ek doz yapılabilir



Glukoz yüksekliği için ek doz yapılması

• Aynı çocuğun  son bolustan 2 saat sonra glukoz 
değeri 270 mg/dl olsun. Bu durumda 270-
120/60=2.5 ünite ek doz yapmak gerekir.

• Gece düzeltmelerinde 10 yaş ve üzerindeki 
çocuklarda  hipoglisemi riskini azaltmak için 
gündüz İDF’si ile hesaplanan dozun yarısı yapılır. 

• Okul öncesi çağda ise “Ters şafak fenomeni” 
nedeniyle 21-24 arasında yükseklik sorunu 
vardır. Bu nedenle gece 24’e kadar gündüz gibi 
düzeltme yapılır. 



Ek doz yaparken glukoz trend oklarını 
dikkate almalıyız

Okun yönüne ve yükseliş hızına göre 
ölçülen glukoza 30,60,90 mg ekleyerek 

veya çıkararak hesap yapacağız



Geceye normal  glukoz ile girilmesi
• Geceye normal (okul öncesi dönem için >120,daha büyük 

çocuklar için >90 mg güvenli) glukoz ile girilmesi, hipoglisemi 
korkusu ile gereksiz KH verilmemesi (Gece 21.00’den sonra 
glukoz bu değerlerin altında değilse gerekmedikçe bir şey 
yenmemesi)

• Glukoz 160-180 mg üzerinde ve düşük trendinde değilse ek 
doz yapılması

Danne T 
2001

Eğer her şeyi 
''normal'' de 

tutarsak, 
glukokortikoid, 

adrenalin ve 
glukagonun

aktive edilmesine 
olanak sağlamış 

oluruz.



ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: 

Managing diabetes in preschool children

ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: 

Glycemic control targets and glucose monitoring for children, 

adolescents, and young adults with diabetes

Glisemik Hedefler



• Meyvelerin ve GI yüksek yiyeceklerin ana
öğüne eklenmesi glisemik dalgalanmaları
azaltabilir

• Ara öğünde ihtiyaç halinde KH içeriği
düşük, protein, posa ve sağlıklı yağ içeren
ara öğünler tercih edilebilir.

½ pors. meyve
+ 10-15 gr yağlı

tohum

150-200g 
salatalıklı

yoğurt

½-1 dilim ekmek + 
15-20g peynir/zeytin 

ezmesi

½-1 kase
çorba

Ara öğün tercihleri



Tüm bilgileri uygulamalı olarak göstermek



ISPAD-2018 Consensus
• % 45-50'si 

karbonhidratlardan, 
• <% 35'i yağlardan
(doymuş yağlar <% 10) 

• % 15-20'si proteinlerden
gelmelidir.

Yeterli KH aldığına emin olmak

• Glisemik yanıtı azaltmak amacıyla KH alımnı azaltma eğilimi

• Büyüme gelişmenin olumsuz etkilenmesi

• Doymuş yağ alımı  KVH riskini, Yeme davranış bozukluğu
gelişimi riskini artırır

• Ca, B grubu vitaminler, C vitamin, Potasyum, Selenyum, 
magnezyum, demir, posa, fenolik bileşiklerin alımında
yetersizlik

• Oksidatif streste artışa neden olabilir

• Uzun süreli kullanımda asit yüküne bağlı kemik yapısında
bozulmalar

• Glikojen Depoları azalır;

• Hipoglisemi riskini artırabilir veya ağır hipoglisemide
uygulanan glukagonun etkisini azaltabilir

• Orta-yüksek şiddette fiziksel aktivitede zorluk



• Kids who have increased 

activity levels (>1.4 PAL) 

will require more 

• Meal amounts are based 

on 25-30% daily CHO 

amount x 3 meals / day

• Snacks are based on 

10% daily CHO amount x 

2/day

Hakan 
8 y, 1a

PAL 1.2: (144-160gKH) + 28
172-188gKH/gün

PAL 1.4: (174-193gKH) + 36
210-229gKH/gün



Tencere & Fırında Patates       Patates kızartma Çoklu Doz insülin Tedavisi;

• %30-35 artış yapıp,            
artışı 1 sa sonra
göndermek¹

• Tokluk glukozuna 2. sa
yanısıra 3. saat de 
bakmak²

1. Hibbert‐Jones, E. (2016). Fat and protein counting in type 1 diabetes. Practical 

Diabetes, 33(7), 243-247.

2. Smart, C. E., et al, (2013). Both dietary protein and fat increase postprandial 

glucose excursions in children with type 1 diabetes, and the effect is 

additive. Diabetes Care, 36(12), 3897-3902.

3. ISPAD 2018-Nutritional Management

Protein ve yağları da dikkate almak

Yüksek yağlı ve yüksek protein içeren öğünlerde
%15-20 kadarlık ılımlı bir doz artışı ile
başlanabilir.³



Yüksek Yağlı (>20 g yağ)

1/5

1/3

Yüksek yağlı & Yüksek Protein (>30g)

1/3

1/2

Öğün dozu 15 dk önce (normal şekilde)
1 saat sonra ek yapılan insulin verilir.
• 2. veya 3. saat kan glukozu 180mg/dL üzerinde ise bir dahaki sefere

bir üst miktar kadar artırılır.

Çoklu doz insulin 
tedavisi

Protein ve yağları da dikkate almak



Yağlı öğünde 1 sa sonra
1/3 kadar ekstra KH 
girilirse;

Öğlen: 50g KH + 17g KH
3 ince dilim pizza + 1 SB 
Ayran

Yağlı öğün, KH 
artırmadan girilirse;

Akşam: 60g KH
4 ince dilim pizza + zero 
kola

• Obezite ve KVH riski ↑
• Diyabetli olmasaydı da bu şekilde  

beslenmesini istemezdik  Ek doz yerine 
egzersiz!



Egzersiz ve düzenli uyku

• Günde en az 1 KEZ 30 dakika olacak şekilde 
düzenli egzersiz yapılmas, mümkünse bir 
okul takımına girilmesi. Egzersizin bütün 
ilaçların yerine geçeceğini unutmayın. 
Egzersizi “üçüncü bir insülin” gibi 
düşünebiliriz.

• Geç saatlerde yatılmaması ve güne mümkün 
olduğunca erken başlanması, öğlene kadar 
yatakta zaman geçirilmemesi



İsveç’te erken dönemde sensör kullanımı

Bütün  tip 1 diyabetli çocuklar tanıdan sonraki hafta içinde 

sensör kullanmaya başlıyor
Sensör kullanmak, Hba1c’yi düşürmek bakımından 

insülin pompasından daha etkili



Erken sensör kullanımının önemi-Barbara Davis Çalışması

Koç Çocuk Diyabet Günleri 2021 toplantısında uzun zamandır ABD’de Barbara Davis Diyabet 
Merkezi’nde çalışan Dr. Halis Kaan Aktürk de bir konuşma yaptı ve kendi yaptıkları 7 yıllık bir 
izlem çalışmasında, tanıdan hemen sonra sensör kullanan diyabetlilerin HbA1c’lerinin %7,6 

düzeyinde, kullanmayanların ise %9,8 civarında seyrettiğini, bu farkın diyabete bağlı göz, 
böbrek ve sinir hasarlarının önlenmesi bakımından hayati bir öneme sahip olduğunu anlattı. 

Bir başka deyişle, sensör kullanmak başta diyabetli çocuklar olmak üzere, tüm 
diyabetlilerin kaderini değiştirmektedir



İlk başvuruda tanı süresi> 6 ay olan ve en az  3 kez 
kontrole gelmiş Tip 1  diyabetli çocuklar-216 kişi

HbA1c 
(%)*

Toplam Sensör + Sensör -

Koç
Median

7.5 7.5 8.4

Almanya 7.8

İngiltere 8.7

İsveç 7.6

ABD 8.6



Hedeflere 
ulaşma:ABD

ve İsveç

• ABD’de teknoloji kullanımındaki belirgin 
artışa rağmen, en çok adolesanlarda olmak 
üzere Hba1c ortalaması son 5 yılda artmış 

• İsveç’te ise ülke çapındaki bir insiyatif ile 
(>145 mg düzeltme, daha düşük glisemik
hedefler, erken teknoloji kullanımı, 
yapılandırılmış eğitim ..) hem HbA1c hem 
de şiddetli hipoglisemi azalmış

Ülkemizde İsveç 
benzeri bir ulusal 

programa ihtiyaç var



Her şey 
elimizde değil!

Diyabet tedavisini bir 
strese dönüştürmeden, 

elimizden gelenin en 
iyisini yapma ilkesine 
göre sürdürmek ve 

diyabetle barışık 
(arkadaşca) mutlu bir 

şekilde yaşamayı 
amaçlamalıyız.



Başarmak mümkün!
• 2 yaş 6 aylık kız çocuk. Mart 2021’de tanı 

almış. İstanbul’da yaşıyor.
• Lantus 3-4 ünite (aktivitesine göre), saat 

19.00’da bacaktan yapıyor.
• Akşam yemeği 19.00’da; saat 22.00’da 

uyuyor.
• Yatmadan önce glukoz düzeyi 120 mg 

altında ise 100 cc süt veriyorlar, yoksa bir 
şey vermiyorlar.

• 3 ana öğün besleniyor. Glukoz 80 mg altına 
inmedikçe ara öğün vermiyorlar.

• Anne bu şekilde ana öğünlerde acıktığını ve 
güzel yediğini söylüyor

• Buçuklu Humalog kullanıyorlar
• Humalog bacaktan ve yemekten 10-15 

dakika önce yapıyorlar
• DF 180 mg/dl, >210 mg ise trend oklarını da 

dikkate alıp ek doz yapıyorlar
Genel olarak bir sorunları 

yok



Hedef Aralık odaklı diyabet tedavisi ve 780G

Gülfem Akyol, 10 yaşında,KütahyaYeni
• Hedef Aralık: Glukozu en az % 70 

oranında 70-180 mg arasında tutmak
• Dalgalanma katsayısı: Glukoz dalgalanma 

katsayısını (düşük, yüksek salınması) % 
36 altında tutmak

• Hipoglisemi odaklı değil, Hedef Aralık
odaklı diyabet tedavisi

Eski ama geçerli: Hba1c
• Glukozun Hemoglobin gibi proteinlere 

bağlanma oranını, dolayısıyla glukozun
yükseklik derecesini ve dokulara 
vereceği muhtemel zararı  gösterir

• 2020 önerisi <% 7 altında olması
• Hipoglisemi bulgularını söyleyemeyen 

çocuklarda, hipoglisemiyi 
hissetmeyenlerde ve dezavantajlı 
gruplarda <%7.5 olabilir



3. ay verileri Oran

Hedef aralıkta kalma yüzdesi >%70 %95

Hedef aralıkta kalma yüzdesi >%80 %62

>180 mg/dl’de kalma yüzdesi<%25 %100

>250 mg/dl’de kalma yüzdesi<%5 %100

<70 mg/dl’de kalma yüzdesi<%4 %91

<54 mg/dl’de kalma yüzdesi<%1 %95.2

Glisemik değişkenlik katsayısı
(CV)≤%36 

%72

Glisemik değişkenlik katsayısı
(CV)<%30 

%14

Glukoz yönetim göstergesi (GMI) 
<%7 

%96

Glukoz yönetim göstergesi (GMI) 
<%6.5 

%38

780G kullanan çocukların 3. ayda CGM konsensus hedeflerine
ulaşma oranları

Bu sistem ile  
normale 

yakın 
glisemik
kontrol 

sağlamak, 
hipoglisemi 
korkusunu 

en aza 
indirmek 
mümkün



Teknoloji kullanımında eşitsizlik
İzlemdeki 
tip 1 
diyabetli 
çocuk 
sayısı

Sensör
kullanma 
oranı 
(pompa 
sensörü
dahil)

İnsülin 
pompası 
kullanma 
oranı

Pompa 
kullananlar 
arasında 
780G oranı

Pompa 
kullananlar 
arasında 
Omnipod
oranı

Koç 
Üniversitesi

1277 %54
(690)

%19.49
(249)

%25.7
(64)

%9.6
(24)

Diyarbakır Gazi 
Yaşargil Eğitim 
ve Araştırma

1000 %3.6
(36)

%1.4
(14)

%0
(0)

%0
(0)

Gaziantep 
Kadın Doğun 
ve  Çocuk 
Hastanesi

884 %13
(118)

%9.1
(81)

%3.7
(3)

%0
(0)

Teknoloji kullanımını ihtiyaçlardan çok, ekonomik imkanlar belirliyor



Sensör ve 
yeni 

teknolojiler 
için 

parmak 
kaldır!

Dicle Neva, 
Diyarbakır



Koç Üniversitesi Çocuk Diyabet Ekibi

Diyabetli çocuklara, onların
pankreası olmaya çalışan anne ve

babalarına ve emek veren
herkese teşekkürler

Prof.Dr.Şükrü Hatun
Prof.Dr. Gül Yeşiltepe Mutlu
Uzm. Dr.Elif Eviz
Diyetisyen Tuğba Gökçe
Psikolog Serra Küpçüoğlu
Hemşire Ecem Can

İyi 
seneler


