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OZET

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1D)’da tibbi beslenme tedavisi, diyabet bakimi ve egitiminin temel bilesenlerinden biridir. Tip 1
diyabetli cocuk ve ad6lesanlarin tibbi beslenme tedavisi, optimal glisemik kontrol ile birlikte bliyiime-gelismenin devamin
saglamay1 ve diyabetliyi akut, kronik komplikasyonlardan korumay: amaclar. T1D’li cocuk ve adodlesanlara beslenme
hakkinda verilen 6neriler tamamen saghkli beslenme kurallar: ¢ercevesinde olusturulur ve temel amaci cocugun biytime/
gelismesinin devamini saglamaktir. Diyabetli cocuk ve adélesanlarin beslenme tedavisinde ve egitiminde karsilasilan
zorluklar genelde yasla iliskilidir ve farkli yas gruplarinin beslenme ve gelisim ihtiyag¢larini yansitmaktadir. Bu nedenle,
beslenme tedavisi yapilirken farkli yas gruplarinin belirleyici 6zellikleri mutlaka goz éntinde bulundurulmalidir. Bu
makalede, okul 6ncesi donem ve adolesan donemdeki diyabetli bireylerin beslenme ile iliskili sorunlar1 ve diyabetli
genglerin erigkin klinigine devri tizerinde durulacaktir.

Anahtar kelimeler: Tip 1 diyabet, cocuk, addlesan

ABSTRACT

Medical nutrition therapy of Type 1 Diabetes Mellitus (T1D) is one of the main components of diabetes care and education.
Medical nutrition therapy aims to maintain growth and development with optimal glycemic control and to protect diabetics
from acute, chronic complications in children and adolescents with type 1 diabetics. Dietary recommendations for children
and adolescents with T1D are based on healthy eating recommendations suitable for all children and the main aim is to
ensure to growth and development of the child. Difficulties in nutrition therapy and education of children and adolescents
with T1D are generally associated with age and reflect the nutritional and developmental needs of different age groups.
Therefore, the characteristics of different age groups should be considered in nutritional therapy. This article will focus
on the problems related to nutrition in preschool and adolescent diabetics and on the transfer to the adult clinic of young
people with diabetes.
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GIRiS

Tip 1 Diabetes Mellitus’ta (T1D) tibbi beslenme tedavisi,
diyabet bakimi ve egitiminin temel bilesenlerinden
biridir. T1D’li cocuk ve adodlesanlara beslenme
hakkinda verilen dneriler tamamen saghikl beslenme
kurallar1 ¢ercevesinde olusturulur ve temel amaci
cocugun buyume/gelismesinin devamin saglayacak
kadar makro ve mikro besin ogesi ihtiyacini
karsilamak, bireysel, kiiltiirel tercihleri ve yasam
stiline gore beslenme gereksinimlerini saptamak ve
optimal metabolik sonuclar1 saglayarak makro ve
mikro komplikasyonlarin olusumunu o6nlemek ve
geciktirmektir. Bireysellestirilmis beslenme plani
ile uygulanan prandiyal insilin doz ayarlamalar:
metabolik kontrolu iyilestirir (1).

Diyabetlicocuk ve addlesanlarin beslenme tedavisinde
ve egitiminde karsilasilan zorluklar genelde
yas ile iligkilidir. Bu nedenle, bireysel beslenme
tedavisi yapilandirilirken farklh yas gruplarinin
beslenme ve gelisim ihtiyac¢lar1 mutlaka géz oniinde
bulundurulmahdir (2). Genel olarak c¢ocukluk
caginda diyabet uzun gece uykulari, ongérilemeyen
fiziksel aktiviteler ve yeme davraniglari, sik gecirilen
infeksiyon hastaliklariy; addlesan ¢agda ise degisen
insilin ihtiyaci, fizyolojik insiilin direnci, degisken
metabolik kontrol, tedaviye uyumsuzluk, beden imaji
ile ilgili endiseler, riskli davraniglar nedeniyle yetigkin
diyabetinden farkhdir (1,2). Bu makalede, okul 6ncesi
donem ve adolesan donemdeki diyabetli bireylerin
beslenme ile iliskili sorunlar1 ve diyabetli genglerin
erigkin klinigine devri tizerinde durulacaktir.

Okul Oncesi Donemde

Beslenme ile iligkili Sorunlar

Siklikla Karsilasilan

Okul oncesi donemdeki diyabetli cocuklar, diyabet
bakiminin tim yonleriyle (instlin uygulamasi, kan
glukoz monitorizasyonu, 6gin zamanlari, besin se¢imi
gibi) bakimindan sorumlu kigilere bagimlidirlar. Okul
oncesi donemdeki T1D’li ¢ocugun diyabet bakimi,
birincil olarak ebeveynleri olmak uzere tedavisini
yapan diyabet ekibi, okulda ve/veya evde bakim veren
bireyler ve diger aile fertleri icin stirekli zorluk icerir.

Bu yas grubundaki ¢ocuklar i¢in optimal glisemik
kontroliin saglanabilmesi genellikle diyabetli daha
buyuk cocuklar ve ad6lesanlardan farkh yaklasimlar
gerektirir. Erken c¢ocukluk doénemindeki yasam
tarzi secimleri ve besin tercihleri, cocugun yasami
boyunca surdurecegi saghkl aliskanliklar: edinmesi
icin bir firsat penceresi sunmaktadir. Diyabet ekibi,
aile temelli bir yaklasim ve yeterli egitim ile cocugun
yasam tarzi degisikliklerini desteklemelidir (3).

Degisken/tutarsiz istah, gecici besin tercihleri ve besin
reddi genellikle diyabetlinin ebeveynleri ve bakicilar:
icin yemek zamanlarini zorlastirir. Bunun yani sira
gindiz bakim verenlerin (bakici, kres gorevlileri,
buytukanne, buyikbaba, gibi) diyabette beslenme
tedavisi hakkinda bilgi dizeyinin yetersizligi
nedeniyle, 6ginde alinacak karbonhidrat miktarini
belirleme becerisinde eksiklik, bakimdan sorumlu kisi
ve/veya ebeveynlerin hipoglisemi korkusu; cocugun
gin boyunca devamli beslenmesine, postprandiyal
insilin uygulamalarina ve uzamis hiperglisemi
periyotlarina neden olur (3).

Aile saghkl
davranislar: olusturulmasinda, cocugun giin boyunca
devamli beslenmenin 6nlenmesinde, yeni besinlerin
tiketiminin desteklenmesinde 6nemlidir ve glisemik
kontrolii iyilestirerek kardiyovaskuler hastalik riskini
azaltir (3). Yogun insilin tedavisi alan c¢ocuklarda
karbonhidrat sayimi1 diyabetin basglangicinda aileye
ogretilmelidir (1).

merkezli 6gin zamanlari yeme

Okul 6ncesi dénemdeki T1D’lilerin prandiyal instilin
doz uygulama zamani Onemlidir. Kicik cocuklar
icin yemek yeme suresi yaklasik 20 dakika ile
sinirlandirilmalidir (4). Bell et al. tarafindan (5), ¢cok
sayida arastirmay1 degerlendirdikleri bir derlemede,
preprandial bolus insilinin, 6gun sirasinda veya
sonrasinda uygulanan insiiline tercih edilmesi ve
tim okul 6ncesi cocuklar icin rutin olarak tavsiye
edilmesi gerektigi bildirilmistir. Bununla birlikte,
tutarsiz miktarlarda besin tiketen c¢ocuklarda
veya cocuga yeni yiyecekler sunuldugunda bolus



54

Bes Diy Derg 2019;47(Ozel Say1):52-59

insulin dozu yemek oncesinde ve yemek sirasinda
olmak iizere ikiye béliinebilir (5). Ogiin sirasinda
verilen insilin dozu, ebeveynin c¢ocugun daha
once tukettigi besin miktar1 ve c¢ocugun kalan
istahin1 géz o6niinde bulundurarak, ¢ocugun kalan
yemegi de tiketecegini ongdrmesine dayanabilir.
Hesaplamalarda 5-7 g karbonhidrata kadar olan
kiicik hatalar genellikle sorun olusturmazken;
daha buyuk yanhshklar, yemekten 2-3 saat sonra
hipoglisemi veya hiperglisemiye yol acabilir (6,7) ve
hipoglisemi olustugunda ek karbonhidrat tiketimi
veya hiperglisemi olustugunda insulin dizeltme
dozu uygulamasi ile kontrol altina alinabilir (3).
Insiilin infiizyon pompa tedavisi kullanan diyabetli
cocuklarda ikili bolus uygulamasi yapilarak 6gtin i¢in
uygulanacak instlin dozu yemekten once ve 20-40
dakika sonra olmak tzere ikiye boluntur. Eger cocuk
yemegini bitirmeden besin ttiiketimini birakirsa ikinci
bolus iptal edilmelidir (3).

T1D’li ¢ocuklarda karbonhidratin asir1 kisitlanmasi
bluyume tuzerinde istenmeyen etkilere neden
olabileceginden oOnerilmemektedir. Okul o6ncesi
cagdaki diyabetliler ginlik enerji ihtiyacinin %45-
55’ini karbonhidratlardan karsilamaldir (1). Yapilan
calismalarda, T1D’li okul 6ncesi ¢agdaki ¢cocuklarin
diyet Kkalitelerinin saghkli yasitlarindan koti
oldugunu ve yasitlarindan daha az sebze ve meyve,
daha fazla doymus yag tukettiklerini gostermektedir
(8,9). Cocuklarda kugik vyasta olusan beslenme
alisgkanlhklariileri yaglardaki besin secimlerini etkiler,
bu nedenle erken déonemde diyabetli cocugun sebze
ve meyve tuketimini artirmak ve doymus yag asidi
tiketimini azaltmak konusunda aile bireyleri tegvik
edilmeli ve bu konuda gerekli girisimler yapilmahdir
(10). Okul o6ncesi dénemdeki diyabetlilerin tipki
saghikli yasitlar1 gibi bir besini reddettigine karar
vermeden once en az 10 defa o besine maruziyeti
gereklidir (11).

Yapilan calismalarda T1D’li cocuklarin genel
populasyona gore daha cok fazla kilolu oldugunu
bildirilmektedir (12,13). Bu nedenle, asir1 viicut agirlik
kazanimini belirlemek amaciyla, boy uzunlugu ve boy
uzunluguna gore vicut agirlif1 degerlendirmelerini

iceren buyume grafikleri onemlidir. Boylece tim
ailenin dahil olacagl beslenme miudahalelerine
zamaninda baglanabilir. Hem diyet kalitesini hem
de sosyal etkilesimi iyilestirmek i¢in aile ile birlikte
yenilen ogiinler tegvik edilmeli ve ¢ocugun ev, kres,
anaokulu gibi ¢evresinde saghiklh besine ulasabilecegi
ortamlar saglanmalidir (3,14).

Adolesan Donemde Siklikla Karsilasilan Beslenme
ile Tligkili Sorunlar

Adolesan donem, pubertenin biyolojik ve psikolojik
degisimlerini icerisinde barindiran ¢ocukluk cag ile
yetiskinlik ¢ag1 arasindaki gecis donemidir. T1D’linin
adolesan dénemi, diyabetli birey, aile ve diyabet ekibi
icin ek sorunlar ile karakterizedir. Addlesanlarin
biyuk cogunlugu, bu donemin zorluklarina uyum
saglamis olsa da addlesan diyabetlinin saglik bakimi
ve duygusal ihtiyaclarinin daha kiucik ve yetigkin
diyabetlilerden belirgin bir sekilde farkli oldugu
kabul edilmelidir. T1D’li ad6lesanlarin ¢ogu duzensiz
beslenme ve egzersiz yaklasimlari, insiilin tedavisine
uyumsuzluk, yeme davranis bozuklugu ve fizyolojik
instulin direnci ile iligkilendirilen koti metabolik
kontrole sahiptirler (15).

Adélesan donemde viicut agirlifinda ve adipoz dokuda
meydana gelen artig, vicut imaji hosnutsuzluguna
neden olarak ozellikle kizlarda yeme bozuklugu
prevalansini artirir (16). Ozellikle Kitle iletisim
araclarinda zayiflifin giizellikle esdeger olarak
sunulmasiyla es zamanl olarak bu bozukluklarin
gorulme siklig1 da artmistir. Yapilan calismalar, T1D’in
bozulmus yeme davranisi olusumunda risk faktoru
oldugunu ortaya koymustur (17,18). Calismalarin cogu
adolesan kizlara odaklanmigsa da bazi arastirmalar
T1D’liadolesan erkeklerindebozulmusyeme davranisi
riskinin artmig olabilecegini disundirmektedir (19).
Bozulmus yeme davraniglarinin etiyolojisi kompleks
ve multifaktoryeldir; bireysel, ailesel ve sosyokiiltiirel

etkenler, bozulmus yeme davranisl gelismesine
katkida bulunabilir (20,21).
T1D’linin  vicut agrhgini  azaltmak amaciyla

tekrarlayan insulin doz kisitlamasi/atlamasi diyabete
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0zgu yeme davranist bozuklugudur. Diyabetli 6gin
yada 6gun harici zamanlarda insulin dozu atlama
ve/veya kisitlamasi  yaptifinda, postprandiyal
hiperglisemi, ketonemi, osmotik ditirez, glikoziri,
ketonuri ve dehidratasyon olugsur. Bu durum,
besinlerden elde edilen enerjinin idrar yoluyla
atimin saglayarak vicut agirhk kaybina katkida
bulunur. T1D’e eglik eden ve insilin doz atlama
ve/veya kisitlamas: ile karakterize yeme davranig
bozuklugunun tekrarlayan diabetik ketoasidoz ve
siddetli hipoglisemi ataklari, kotii metabolik kontrol,
makro ve mikro komplikasyon gelisimi ile iligkili
oldugu ve morbidite ve mortaliteyi dramatik bicimde
arttirdig1 bildirilmektedir (18,22,23).

T1D izleminde, yeme davranis bozuklugunun erken
fark edilmesi ve tedavisi potansiyel zararh etkilerini
onleyebilmekacisindandnemlidir.Diyabete 6zgiiyeme
bozuklugu tarama olcekleri ve yapilandirilmig klinik
gorusmeler genc diyabetlilerde yeme bozuklugunu
tespit etmede yardimc olur (1). Ozellikle hedef kan
sekerlerine ulasamayan, aciklanamayan vicut agirlik
kayb1 ve metabolik kontrolde bozulma olan addlesan
diyabetliler bu bakimdan degerlendirilmelidir (24).
Uluslararas: Cocuk ve Adoélesan Diyabet Dernegi
(International Society of Pediatric and Adolescents
Diabetes [ISPAD])’nin 2018 wuzlasi raporunda, 16
sorudan olusan ve diyabetlinin kendi kendine 10
dakikadan az bir siirede cevaplayabilecegi Diabetes
Eating Problem Survey-Revised’in (DEPS-R) rutin
klinik degerlendirmede kullanilmas: onerilmistir (1).
Atik Altinok ve arkadaslari (25) tarafindan DEPS-R’nin
Turkee versiyonunun gecerlilik giivenilirlik ¢caligmasi
9-18 yas araligindaki 200 T1D’li ile yapilmis kizlarin
%29.1’inde ve erkeklerin %17.8’inde bozulmus yeme
davranig1 riski tespit edilmis, cinsiyetler arasinda
istatistiksel 6nemli fark bulunmamagstir.

Diisiikk Karbonhidrat, Yiiksek Yag ve Yiiksek
Protein Alimi

Diyabet yonetiminde birincil ama¢ kan sekerini
normal veya normale yakin dizeylerde tutmak
oldugundan cok sayida diyabetlinin kafasini en ¢ok
mesgul eden soru ‘tiiketilen besinin kan sekerini nasil

etkiledigi?’dir. Yapilan calismalar sonucunda elde
edilen bulgular, T1D’li adolesanlarin saglikli beslenme
konusunda genel bir anlayisa sahip olduklarini ve
saghkl yasitlar: gibi icinde bulunduklar1 cevrede
sagliksiz besinlere maruziyetlerinin ytiksek oldugunu
gostermektedir. Akranlar1 ile etkilesimleri de
genclerin sagliksiz besinlere maruziyeti ve bunlar:
tiketme konusundaki sosyal baskiyr artirmaktadir.
Bununla birlikte, diyabetli olmak bazen saghklh
beslenme anlayisini olumsuz yonde -etkileyebilir.
Diyabetli ¢ocuk ve adodlesanlarin gunlik enerji
ihtiyaclarinin %30-35’inin yaglardan (<%10 doymus
yag + trans yag asidi) saglanmasi oOnerilmektedir
(1). Bununla birlikte yapilan calismalarda, diyabetli
adolesanlarin onerilerin tizerinde yag ve doymus yag
asidi tukettikleri bildirilmistir (25-27). Gellar et al. (28)
tarafindan yapilan bir aragtirmada T1D’li ad6lesanlar
‘saglikli beslenme’yi diisiik karbonhidrath yiyecekler,
sebzeler, az yagh yiyecekler tiiketmek olarak; ‘serbest
besin’ leri ise karbonhidrat sayiminda sayilmayacak
olanlar olarak tanimlamaiglar ve diyabet yonetimi i¢in
iyioldugu bildirilen serbest besin 6rneklerinin cogunu
peynir, et ve jambon gibi karbonhidrat icermeyen
ancak protein ve doymus yag icerigi yuksek besinler
olusturmustur. Yiiksek yag alimi, artmig fazla kiloluluk
ve obezite riskiile iligkili iken, yuiksek doymus ve trans
yag alimi artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile
iligkilidir (29). Bu nedenle klinik uygulamada diyette
yag alimu ile ilgili temel amacg, doymus yag, trans yag
asidi ve toplam yag aliminin onerileri agmamasini
saglamaktir. Amerikan Kalp Dernegi (The American
Heart Association [AHA]), cocuklarin daha sonraki
yasamda kardiyovaskiler hastalik riskini azaltmak
icin doymus yaglari smirlandirilmis ve doymus
yaglarin yerini tekli doymamis ve coklu doymamis
yaglarin aldig1 saghikh bir diyeti desteklemektedir
(29).

Son yillarda T1D tedavisi i¢in dugsuk karbonhidrath
diyetler, sosyal medya tarafindan poptler hale
getirilmigtir. Ozellikle karbonhidrat sayimi
uygulamalarinin  yayginlagsmasi1 ile diyabetliler
arasinda dusik karbonhidrath besin tiiketimi
egilimi artmistir. DUsik karbonhidrath diyetler
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ayn1 zamanda agirhik kontrolu i¢in de moda haline
gelmistir ve poptler televizyon, kitap, dergi ve kisisel
internet bloglar1 gibi ortamlarda “saglikli” olarak
yansitilmaktadir. Genel olarak, bu tur paylasimlar,
“karbonhidrat tiketimi postprandiyal glisemik
dalgalanmaya neden oluyorsa, disuk karbonhidrat
alimidahadusiik glisemik yanit olusturur” sezgisinden
yararlanir. Buna ek olarak daha az insilinin daha iyi
oldugu fikri, aileler tarafindan yaygin olarak ifade
edilmektedir. Oysaki T1D’li ¢cocuk ve adélesanlarda
karbonhidrat kisitlamasi biiyime hizinda azalmaya,
disik enerji alimina ve yiksek riskli lipit profiline
neden olabilir ve yeme bozuklugu gibi psikolojik
hastaliklara zemin hazirlayabilir (1). Bunun yani
sira dusik karbonhidrat alimi hipoglisemi riskini
artirabilir veya glukagonun hipoglisemi tedavisindeki
etkisine potansiyel olarak zarar verebilir (30). Disik
karbonhidratli bir diyetin anlami bireyler arasinda
farklihk gosterebileceginden diyabetli c¢ocuk/aile
icin ne anlama geldigini anlamak o¢nemlidir. Bu
nedenle diyabetli cocuk ve adoélesanlarin dusuk
karbonhidrat alimi diyabet diyetisyeni ve diyabet
ekibinin diger iyeleri tarafindan dikkatle ele alinmali,
ailenin karbonhidrat kisitlama nedenleri saygiyla
arastirilmalidir (1). Eger diyabetli ve ailesi rutin bir
sekilde ginlik enerji aliminin karbonhidratlardan
gelen kismini %40’1n altinda tutuyorlarsa, pediatrik
diyabet diyetisyeni tarafindan besin tiiketim kayitlari
Ozellikle kalsiyum, B grubu vitaminleri, demir ve
posa alimi bakimindan degerlendirilmeli ve gereken
eklemeler yapilmalidir (31). Yogun insilin tedavisi
alan cocuk ve adolesan diyabetlilerle yapilan makro
besin 6gesi aliminin incelendigi ¢alismalarda dusuik
karbonhidrat alimi, kotii metabolik kontrol ile iligkili
bulunmustur (26,32). Diyabetli cocuk ve aileleri
ile karbonhidratlarin neden oldugu postprandiyal
glisemik dalgalanmalar1 en az indirmek icin dusik
glisemik indeks, dusuk glisemik yik ve gunlik posa
aliminin artirilmasi konularinda bilgilendirilmelidir.

Dugsuk karbonhidrat tiketimi ile birlikte artan
protein ve yag alimi veya bir 6glinde protein ve
yag icerigi yuksek, yuksek enerjili besin tiketimi;
yaglarin mide bosalmasini geciktirmesi, 06gun

sonrast kana gecen serbest yag asitlerinin insilin
direncine neden olmasi, protein ve yaglarin kan
sekeri olusumuna katkida bulunmasini saglayarak
uzamig hiperglisemi ile sonuclanir (33,34). Prandiyal
instlin doz hesaplamalar1 tipik olarak o6ginde
tiketilecek karbonhidrat miktarina uygun olarak,
bireysellestirilmis Karbonhidrat/instilin orani (K/i)
kullanilarak yapilir. Bununla birlikte son yillarda
yapilan calismalarda, diyetle alinan yag ve proteininin
de uygulanacak insilin dozu ve verilis sekline karar
verilirken goz oninde bulundurulmasi gerektigine
dair kanitlar artmaktadir (35,36). Yiksek yag ve
yuiksek protein iceren yiiksek enerjili besin tiikketimi
sonrasinda olusan glisemik yanit1 onlemek konusunda
karbonhidrat odakli bolus dozu hesaplanma yontemi
sinirli kalmaktadir. Bu nedenle yag ve proteinlerin
uzayan glisemik yanitin1 kapatabilmek i¢in instlinin
etki edecegi siirenin uzatilmasi ve dozun artirilmasi
gerekmektedir (37,38). T1D’li cocuk ve adolesanin
bazal insiilin dozu, K/i ve karbonhidrat sayimi
becerisi optimize edildikten sonra yapilacak olan bu
tir mudahaleler, diyabetlinin besin tiiketim kayitlar:
ve postprandiyal glukoz degerleri g6z Oninde
bulundurularak bireysellestirilmelidir. Bu tir
yaklasimlarda ilk 6nce postprandiyal hiperglisemiye
neden olan besinlerin tanimlanarak, sorun yaratan
besinlerin diisiik yag ve diisik proteinli alternatifleri
konusunda diyabetli c¢ocuk, addlesana ve aileye
beslenme danigmanlig1 verilmelidir (39).

Diyabetli Addélesanin Erigkin Klinigine Gecis Evresi

Cocukluktan eriskinlige gecis evresinin ilk ddneminde
(18-21 yas) genc diyabetliler akademik, sosyal,
ekonomik oncelikler ile diyabet bakimi arasinda bir
sikismighik yasamakta ve zorluklar: agma konusunda
kendine guvensizlik hissetmektedir. Artan Kkisisel
bakim sorumlulugunu ustlenmenin yani sira, geng
yetiskinlige giden adoélesanlarin sonunda pediatri
kliniklerinden, yetigkin diyabet kliniklerine ge¢meleri
gerekecektir. Yirmili yasglarin sonlarina dogru
genclerin gelisim agsamasi “gelismekte olan yetigkinlik”
olarak tanimlanmigtir ve bu donem onemli bir egitim,
sosyal, is ve finansal oncelikler donemi olmasiyla
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karakterizedir. Bu siurecte yasamda oOncelikleri
farklhilagmis, ebeveyn destegi azalmig ve diyabet
bakiminauyumuazalmisgencdiyabetlilerinmetabolik
kontroli kotulesebilir ve akut komplikasyonlarin
yani sira kronik mikrovaskiler komplikasyonlar
ve erken mortalite acisindan risk altindadirlar (15).
Yetiskin klinigine gecis kavrami ‘addlesan veya geng
erigkin diyabetli bireyin (ve ailesinin) ¢cocuk odaklh
bir saghk sisteminden, yetiskin odakl saghk sistemine
gecisi amaciyla yapilan planh bir siireci ifade eder
(40). Diyabetli addlesanin erigskin klinigine gecis
evresi zorluklar1 arasinda; gecis hazirhklarindaki
eksiklikler, pediatri kliniginden erigkin Kklinigine
gecisten sonra diyabet kontrollerinden kopma ve
gecis sonras1 diyabetle iligkili hastane yatiglarinda
artis yer almaktadir (15). Diyabetli gencin erigkin
klinigine devri yapilirken, pediatri kliniginde izlemi
sirasinda beslenme tedavisine uyumu, saghksiz besin
tercihleri, karbonhidrat sayimi becerisi, bozulmus
yeme davranigl varlifl, insilin dozu kisitlamasy/
atlamasi1 yapma durumu gibi konularda erigkin
klinigine ayrintil bilgi verilmelidir.

SONUC VE ONERILER

Tip 1 diyabetli cocuk ve ad6lesanlarin tibbi beslenme
tedavisi, optimal glisemik kontrol ile birlikte buiytime-
gelismenin devamini saglamayi ve diyabetliyi akut,
kronik komplikasyonlardan korumay:r amaclar.
Bluylume ve gelismenin 6n planda oldugu, ¢ocukluk
doneminden adodlesan doneme gecisi kapsayan
surec; buyume hizindaki degisiklikler ile iligkili istah
dalgalanmalar1 ve fizyolojik, psikolojik degisimler
arasindaki iligkinin derinlemesine anlagilarak
bireysellestirilmis  tibbi tedavisinin
diizenlenmesini gerektirir.
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