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1. TURKCE OZET

Giris ve Amac: Tip 1 diyabet, insiilinin mutlak eksikligi sonucu olusan karbonhidrat, yag
ve protein metabolizma bozukluguna yol acan kronik bir hastaliktir. Hastaligin y6netiminde
insiilin yerine koyma tedavisi hayati 6nem tagimaktadir. Bununla birlikte beslenme ve egzersiz
diger tedavi bilesenleridir. Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlar, diyabetlerini iyi yonetebilmek
icin belli bir disiplin igerisinde yasamak zorundadirlar. Her giin kan sekerinin izlenmesi,
Onerilen beslenme ve egzersiz programlarinin yapilmasi ve kan sekeri diizeylerine gore insiilin
uygulamalar1 gerekmektedir. Biitiin bunlarin her giin yapilacak olmasi diyabetle yasamin kolay
olmadiginin anlagilmas:1 i¢in yeterlidir. Diyabet yonetimi gilinlin her aninda olmasi
gerektiginden yalnizca saglik profesyonelleri tarafindan yiiriitiilen bir siire¢ degildir. Diyabetli
cocugun ailesi, arkadaslari, 6gretmenleri ve diger okul ¢alisanlarinin tedavi siireclerine yeterli
katki ve destek saglamalar1 gerek metabolik kontroliin iyilesmesinde gerekse yasam kalitesinin
artmasinda ¢ok onemlidir. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin yasadiklari ¢gevrenin diyabet yonetimine
olumlu ya da olumsuz katkilar1 farkli yas gruplarinda ayni degildir. Adolesan donem
cocukluktan erigkinlige gecis donemi olup kendi dogasinda zorluklar barindiran bir donemdir.
Bu dénemde Tip 1 diyabet gibi kronik bir durum ile basedebilmenin farkli zorluklar1 da olabilir.
Biz bu calismada adolesan yas grubundaki Tip 1 diyabetli hastalarin sosyal g¢evrelerinin
metabolik kontrol iizerine olan etkilerini aragtirmay1 ve elde edecegimiz bulgularla adolesan

doneme 6zgli 6neriler gelistirmeye amacgladik.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Anabilim Dali, Endokrinoloji Bilim Dali, Diyabet Polikliniinde en az bir yildir takip edilen
10-19 yas arasi, Tip 1 diyabet tanil 110 adolesan galismaya dahil edildi. Hastalara, arastirmaci
tarafindan gelistirilen kisisel, ailesel, okul ile ilgili ve diyabet yonetimi ile ilgili bilgiler iceren
anket uygulandi. Ayrica hasta dosyalarindan olusturulan veri formu ile klinik ve laboratuvar
bulgular1 elde edildi. Metabolik kontrol i¢in son bir y1llik HbA 1c ortalamasi alindi. HbA1c <%7
Iyi, %7-9 orta, >%9 kotii metabolik kontrol olarak kabul edildi. Anket sorular ile diyabetli
adolesanlarin aile, okul ve 6zyonetim durumlarinin tespiti ve bu gevresel faktorlerin metabolik
kontrole etkisi degerlendirildi. SPSS 11.5 paket programinda tanimlayici istatistikler ve
korelasyon analizleri yapildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 14,59+2,58, tani yasi ortalamalar1 8,6+3,6 ve
diyabet yas ortalamalar1 5,943,5 yild1 ve %50°si kiz, %50’si1 erkekti. Hastalarin %89,1°1(n=98)
yogun insiilin tedavisi, %10,9’u(n=12) ise pompa kullanmaktayd:i ve ortalama insiilin dozu

0,93+0,29 ii/kg/ giin bulundu. Son 1 yildaki ortalama HbAlc diizeyi %8,40+1,7 bulundu.

1



Hastalarin %17,3’1 iyi, %56,4’1 orta, %26,4’1i kotli metabolik kontroldeydi. Tip 1 diyabete ek
hastalik eslik etme siklig1 %44,5 olup bunun %15,5’ini Hashimato tiroditi olusturmakta idi.

Hastalarin %86,4’1 ¢ekirdek ailede yasiyordu ve aile i¢i iligkilerinin ‘iyi” oldugu
goriildii. Annelerin babalara gore egitim seviyesi diigiik olup %71,8’inin ev hanimi oldugu
goriildi. Hastalarin diyabetleri ile en ¢ok annelerinin ilgilendigi saptandi. Ailelerin gelir diizeyi,
%48,2’sinde asgari tcretin altindaydi. Ailesel faktorler ile metabolik kontrol arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi.

Calismaya alinan hastalardan yalnizca ii¢ hasta okula gitmiyordu, adolesanlarin %41,8’1
ortaokula, %35,5’1 liseye ve %11,8’1 iiniversiteye gidiyordu. Hastalarin %44,9’unun basarili
oldugu ve diyabetli olmanin okul basaris1 veya devamsizlik iizerinde 6nemli bir etkisinin
olmadig1 goriildii. Okulda insiilin uygulama yeri olarak en ¢ok smifin (%51,4) tercih edildigi
goriildii. Okulda diyabet ile ilgili sorun yasayan %17,8 adolesan mevcuttu. Okul ile ilgili

faktorler ve metabolik kontrol arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmada.

Tedaviye uyum ile ilgili faktorler hastalara sorularak ve dosyalarin taranmasi yoluyla
iki sekilde degerlendirildi. Hastalarin verdigi bilgiler ile dosya bilgileri arasinda tutarsizlik
mevcut oldugu goriildii. Bu faktorler arasinda yalnizca, beslenme ile ilgili kisimda {igiincii
basamak karbonhidrat sayiminin kullanilmas: ve diizenli hastane kontrollerine gelinmesi ile
metabolik kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon bulundu (p=0,002
ve p=0,024).

Sonu¢: Bu aragtirmada Tip 1 diyabetli adolesanlarin ¢ogunun orta/kétii metabolik
kontrolde oldugu, aile ve okul ile ilgili faktorlerin metabolik kontrol {izerine anlamli bir
etkisinin olmadig1, yalnizca 3. basamak karbonhidrat sayimi yapmanin ve hastane kontrollerine
diizenli gelmenin metabolik kontrolii anlamli olarak iyilestirdigi bulundu. Bu sonuglar 1s181nda
adolesan doneme 0Ozgii yaklagimlar gelistirmenin, onlarin 6zdenetimlerini giiclendirmenin

metabolik kontrollerine olumlu etki edebilecegi diisliniildii.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diyabet, Adolesan, Metabolik kontrol, ¢cevresel faktorler



2. ABSTRACT

Introduction and objective: Type 1 Diabetes Mellitus is a chronic diseases with disorder
of carbohydrate, lipid and protein metabolism caused by absolute deficiency of insulin
secretion. Insulin replacement therapy is vital in the management of the disease. Medical
nutrition therapy and exercise are other important components of the treatment. Children and
adolescents with type 1 diabetes need to have a certain discipline in order to manage their
disease well. They need to monitor blood sugar level and adjust insulin dozes accordingly and
follow recommended nutrition therapy and exercise programs on a daily basis. This shows that
management of diabetes is not an easy task. This task needs to be done every moment of every
day, thus it is not only a responsibility of medical professionals but family, peers, teachers and
school personals play important role in management as well. Support and contributions from
family, friends and teachers are important for improved metabolic control and quality of life.
Negative or positive contributions from the environmental they live is different for different
age groups. Adolescence is the transition period from childhood to adulthood with difficulties
of its own nature. Coping with a chronic disease like type 1 diabetes in this difficult period is a
big challenge for children especially adolescents. In this study we aimed to find the
environmental factors that effect metabolic control of adolescents with type 1 diabetes. We

planned to use the results of this study to establish recommendations specific to adolescence.

Material and Method: 110 adolescents diagnosed with type 1 diabetes, aged 10-19 years
with a follow up duration of at least 1 year in Diabetes Polyclinic of Ankara University Faculty
of Medicine, Department of Pediatric Endocrinology were included in this study. A
questionnaire developed by the researcher, containing personal, family, school and diabetes
management questions, was applied to the patients. Additional data form was used to obtain
clinical and laboratory findings from patient files. Metabolic control was evaluated by using
last year’s average HbAlc values. HbAlc values <7% were considered as good, 7-9% as
moderate and > 9% as poor metabolic control. Information about family, school and self-
management of diabetes were obtained using questionnaire and data form. Effect of these
environmental factors on metabolic control were analyzed. Descriptive analysis and
correlations were done using SPSS 11.5 data packet and p values < 0.05 were considered

statistically significant.

Findings: The mean age, age at diagnosis and duration of diabetes was 14.59+2.58,
8.6+3.6 and 5.943.5 years respectively. 50% of the patients were girls and 50% were boys.
89.1% (n=98) of the patients were using Multiple Daily Injections (MDI), 10.9% (n=12) were
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using Continuous Insulin Infusion (CSII) and the mean insulin dose was 0.93+0.29
units/kg/day. Last year’s mean HbA lc value was 8.40+1.7 %. 17.3% of patients were in good,
56.4% moderate and 26.4% were in poor metabolic control. 44.5 % of patients had concomitant

disease with diabetes and 15.5% of this was Hashimoto's thyroiditis.

86.4% of the patients lived in nuclear family and their intra-familial relationships were
found to be 'good'. Education level of the mothers was lower than of fathers and 71.8% of
mothers were housewives. Mostly mothers were helping patients with diabetes management.
The income level was found to be below the minimum wage in 48.2% of families. There were

no statistically significant relationship between family factors and metabolic control.

Only three patients included in this study were not going to school, 41.8% of them were
going to secondary school, 35.5% to high school and 11.8% to university. School performance
of 44.9 % of patients were reported to be good. In majority of adolescents, being a diabetic
patient was neither an obstacle for school success nor affected their school attendance. It was
observed that the classroom (51.4%) was the most preferred place for insulin administration at
school. There were 17.8% of adolescents who had problems with diabetes management at
school. No statistically significant relationship was found between school-related factors and

metabolic control.

Factors related to treatment adherence were evaluated in two different ways. One was
using answers to questionnaires and other by analyzing patient files. It was observed that there
was inconsistency between information given by the patients and information obtained through
the files. Among these factors there were only two statistically significant findings. Significant
positive correlation was found between metabolic control and use of proper carbohydrate
counting method in medical nutrition therapy and regular hospital controls (p=0.002 and
p=0.024).

Result: Majority of patients included in this study had moderate or poor metabolic
control. No significant relationship was found between family or school related factors and
metabolic control. Proper use of carbohydrate counting method in medical nutrition therapy
and regular hospital visits significantly improved metabolic control in adolescents. In the light
of these results, we suggest that developing approaches specific to adolescence and

strengthening their self-management would have a positive effect on their metabolic control.

Key Words: Type 1 diabetes, Adolescents, Metabolic control.



3. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus(DM); insiilin sekresyonunda ve/veya insiilin etkisindeki yetersizlige
bagli olarak gelisen; aclik veya postprandiyal hiperglisemiyle karakterize karbonhidrat, protein
ve yag metabolizma bozukluguna yol agan kronik bir hastaliktir. Tip 1 diyabette mutlak insiilin
eksikligi oldugundan eksikligin yerine konulmas: (insiilin enjeksiyonu veya stirekli insiilin
inflizyon sistemleri ile), yakin kan seker izlemleri, beslenmenin diizenlenmesi (diyabetik
beslenme veya karbonhidrat sayimi ile) ve egzersiz programinin yapilandirilmasi
gerekmektedir. Diyabet tedavisi ve izlemi yalnizca saglik profesyonelleri tarafindan yiiriitiilen
bir siire¢ olmay1p, cocuklar ve ailelerin de stirece dahil olmasini gerektirir. Bu nedenle diyabet
ekipleri tarafindan gocuklara, ailelerine ve gerekirse bakim veren kisilere kapsamli bir diyabet
egitimi (baslangic ve tekrar egitimleri) ve izlemde danismanlik hizmetleri verilerek, onlarin
diyabetin izlemi ve metabolik kontroliine aktif olarak katilimlar1 saglanmaktadir. Diyabet ekibi;
cocuk endokrinoloji uzmani, diyabet egitim hemsiresi, diyabet diyetisyeni ve psikolog’dan
olusan bir ¢ekirdek kadroyu icermektedir. Ihtiya¢ oldugunda sosyal hizmet uzmani ve diger

alanlardan yardim alinabilir.

Diyabetli ¢cocuk ve ailesi, diyabetle 7 giin 24 saat yasamak zorundadir. Cocuklar evde,
parkta, okulda, sosyal aktivitelerde yani yasamin her alaninda diyabetini ydnetmek
durumundadir ki bu, ¢ocuk ve aileleri i¢in hi¢ de kolay degildir. Diyabetli bir ¢ocuk en asgari
diizeyde; her ortamda giinde en az 6-8 kez kan sekeri 6l¢mek, giinde 4 kez insiilin enjeksiyonu
yapmak, beslenmesini diizenlemek, egzersizini yapmak zorundadir. Ayrica diyabetini sosyal
ortamlarda (dogum giinleri, geziler v.s.), aktivitelerinde (eglence, spor), hastalik durumlarinda
(atesli hastalik, gastroenterit), kan sekeri diizensizliklerinde (hipoglisemi, hiperglisemi,
ketozis.) ve giinde 8 saatini gegirdigi okul ortamlarinda yonetmek zorundadir. Bu nedenle
diyabet ekipleri okul ¢cagindaki ¢cocuklarda okullardaki 6gretmen ve yoneticilerle de isbirligi
yaparak onlar1 bilgilendirmektedirler. Bu kapsamda {ilkemizde 12 yildir devam eden ‘Okulda
Diyabet Programi® Milli Egitim Bakanlig: ile birlikte yiiriitiilmekte ve diyabetli ¢ocuklarin

okuldaki yasam kalitelerini artirmaktadir.

T1DM her yas grubunda goriilebilen bir hastalik oldugundan diyabetin yonetimi ve egitimi yas
gruplarina gore de farkliliklar gostermektedir. Okul oncesi ve okula baslanan ilk yillarda aile
etkin rol oynarken, ¢cocugun bireysel 6zellikleri de dikkate alinarak 10-11 yaslarindan sonra
cocuklarin diyabet yonetiminde aktif rol almalari beklenmektedir. Bu kapsamda diyabetli
cocuklarin, hastaliklarinin yonetimlerinde farkli yaslarda farkli sorunlarimin olacag bir

gergektir. 3 yasindaki bir cocugun problemleri ile 13 yasindaki diyabetlininki bambagkadir.



Yukarida da 6zetlendigi gibi diyabet medikal tedavinin yani1 sira sosyal bir hastaliktir ve
¢ocugun i¢inde bulundugu ¢evresel faktorler diyabetin metabolik kontroliine etki etmektedir.
Aile yapisi (¢ekirdek, genis aile), sosyoekonomik durumu, aile yasam standartlari, anne-
babanin egitim diizeyi, egitim aldig1 okulun standartlari, 6gretmen ve diger okul ¢alisanlarinin
diyabete yaklasimi ve g¢ocugun tedavi uyumu ve bireysel ozellikleri diyabetin metabolik
kontroliinii etkilemektedir. Diyabetin metabolik kontroliinii olumsuz etkileyen diger bir faktor
ise ‘adolesan ddnem’dir. Adolesan dénem DSO tarafindan 10-19 yas araliginda
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte degisen diinya standartlar1 geregi bu donemin giliniimiizde
25 yasina kadar da uzayabilecegi goriisii benimsenmektedir. Adolesan dénem biyofiziksel,
sosyal ve biligsel bir¢cok degisimin yasandigi, cocukluktan erigkinlige gecisi i¢eren firtinali bir
donemdir. Bu donemde ¢ocuk bir yandan viicudundaki fiziksel degisikliklerle bas etme, kabul
etme siireci yasarken diger yandan psikososyal bir degisim siireci yasar. Bireysellesme ¢abasi
icerisinde aileden uzaklasarak akran ve arkadaslarla daha fazla vakit gecirir. Fiziksel olarak
kendisini sagliklt ve gii¢lii hissettigi i¢in ne yaparsa yapsin kendisinin zarar gérmeyecegi
inanciyla bir¢ok riskli davranis1 denemek isteyecektir. Adolesan dénemin sonlarinda tekrar
gercekei davraniglar ve aileye doniis olacak, ancak yasadigi siirecte uygun aile ve toplum

destegi saglanamazsa bir¢ok adolesan sorunlu bir birey olarak eriskin yasamina katilacaktir.

Adolesan donemin kisaca 6zetledigimiz bu karmasik ve zorlu siirecinde kronik hastaligi
olan adolesanlar i¢in daha zorlu bir yasam s6z konusudur. Diyabetli adolesanlarda tedavi
uyumunun bozuldugu, beslenmelerine dikkat etmedikleri ve hayati Oneme haiz olan
instilinlerini dahi kullanmadiklar1 bilinmektedir. Ailenin de kontrol edemedigi, hatta aile ile
catismalarin yasandigr bu donemde metabolik kontrolleri bozulmaktadir. Ayni1 zamanda
adolesan donemde fizyolojik olarak insiiline diren¢ olmaktadir. Biitiin bunlara ragmen
adolesan1 anlayan, bireysellesme ¢abasina saygi gosteren ‘adolesan dostu ¢evre’ nin olugmast
hem saglikli hem de kronik hastaligi olan adolesanlarin bu zorlu dénemi daha kolay ve en az

hasarla gecirmelerini saglayacaktir.

Diyabetli ¢ocuklarda ¢evresel faktorlerin metabolik kontrollerine etkisini inceleyen
arastirmalar genellikle aile ¢evresine odaklanmistir. Okul ¢evresini de dahil ederek yapilan
aragtirmalar kisithidir ve farkli yas gruplarini icermekte olup adolesan doneme spesifik degildir.
Biz bu ¢alismada adolesan donemdeki Tip 1 diyabetli hastalarda sosyal ¢evrelerinin diyabetin
metabolik kontroliine etkilerini arastirmay1 planladik. Arastirmadan elde edilecek verilerle bir
sosyal proje yaparak sorunlu alanlarin ilgili kurum ve kuruluslarla isbirligi igerisinde ele

alinarak diyabetli cocuk ve ailelerin yasam kalitelerine katki sunmay1 hedefledik.



4. GENEL BILGILER
4.1 Diabetes Mellitus (DM)

Diabetes mellitus (DM) terimi, insiilin sekresyonundaki, insiilin etkisindeki veya her
ikisindeki kusurlara bagli olarak kronik hiperglisemi ile karakterize olan karmasik bir metabolik
bozuklugu tanimlar. Yetersiz insiilin sekresyonu ve/veya insiiline karsi azalmis doku yaniti,
hedef doku iizerinde yetersiz insiilin etkisine neden olur ve bu da sadece karbonhidratlarin degil,

ayn1 zamanda proteinlerin ve lipidlerin metabolizmasinda da bozukluklara yol agar (1).
4.1.1 Diabetes Mellitus Tanisi

DM igin tan1 kriterleri, kan sekeri seviyelerine ve belirtilerin varligina dayanir. Tani1 i¢in
parmak ucu KS testi kullanilmamalidir. Diyabetin klasik belirtileri arasinda polidipsi, politiri,
polifaji ve kilo kaybi sayilabilir. Belirtilerin varhiginda tek bir KS ol¢iimii ile tani
konulabilirken, belirtilerin yoklugunda aghik KS izlemi ve/veya oral glikoz tolerans testi
(OGTT) yapilmasi tani1 igin gerekli olabilir. Asir1 hiperglisemiye neden olabileceginden, aglik,
rastgele veya tokluk KS kriterleri kullanilarak tani konulabiliyorsa OGTT yapilmamalidir.
Enfeksiyon, travma gibi stres durumlarinda hiperglisemi tespit edilirse gecici olabilir. HbAlc,
hemoglobinopatilerde oldugu gibi kirmizi kan hiicresi dongiisiiniin arttigi durumlarda tanida
kullanilamaz. Bu durumda tani i¢in sadece glukoz kriterleri kullanilir (1). Tablo 4.1 de tam

kriterleri goriilmektedir.

Tablo 4. 1.: Diyabet Tan1 Kriterleri (1).

Diyabetin klasik semptomlart ile beraber KS >200 mg/dL olmasi veya

Aclik kan sekerinin > 126 mg/dL olmasi (aclik: en az 8 saat boyunca kalori alinmamasi olarak

tanimlanir ) veya

OGTT’de 2. saat kan sekerinin > 200 mg/dL olmasi (1,75 gr/kg - max 75gr- glukoz yiiklenmeli) veya

HbAlc > %6,5 (Bu tetkik, NGSP sertifikali ve DCCT testine gore standardize edilmis bir yontem

kullanilan bir laboratuvarda yapilmalidir)

*NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program
*DCCT: Diabetes Control and Complication Trial



4.1.2 Diabetes Mellitus Siniflandirmalari

Diyabetin etiyolojisi heterojendir ancak tipler arasi ayrim, tedavi ve egitim agisindan

onemlidir. Diyabetin siniflandirmasi asagidaki gibidir.
4121 Tip1 DM

Genglerde en sik goriilen diyabet tiiriidiir. Cogunlukla mutlak insiilin eksikligine yol
acan pankreasin beta hiicrelerinin yikimindan kaynaklanir. Bunun iki alt grubu
vardir.
Tip 1A
Otoimuniteye bagli beta hiicrelerin yikimin sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur.
Cocukluk ¢aginda vakalarin gogu bu kategoriye girmektedir. Bu tipin teshisi, 2
veya daha fazla antikor pozitif oldugunda dogrulanir ( GAD, IAA, IA2, ZnT 8).
Tip 1B
Idiyopatik bir tiptir. Vakalarin ¢ok azi1 bu kategoriye girer. Bilinen bir etiyolojisi
yoktur. Hastalarda agir insiilin eksikligi ve ketoasidoza yatkinlik vardir.

Otoimmiinite kanit1 yoktur ve gii¢lii bir sekilde genetik yatkinlik vardir (2).
4.1.2.2 Tip 2 DM

Insiilin direnci ile birlikte siklikla B-hiicrelerinin insiilin seksiyonundaki ilerleyici
kaybindan kaynaklanir. Pediatrik popiilasyonda obezitenin artmasi nedeniyle bu tipin

goriilme siklig1 giderek artmaktadir.
4.1.2.3 Diger Tipler

a. Monogenik diyabet: En sik goriilen tipleri MODY ve neonatal diyabettir.

1- MODY: Pediatrik diyabetin %21-6'sin1 olusturur. Ailede otozomal
dominant ge¢isli diyabet Oykiisii varsa ve 3 kusakta 35 yasindan Once
baslayan diyabet varsa bu tip diistiniilmelidir. Molekiiler genetik testlerle
tan1 kesinlestirilir.

2- Neonatal Diyabeti: 12 aydan kiiciik, ozellikle 6 aydan kiiciik yasta
diyabet tanis1 konulursa bu tip diigtintilmelidir.

b. Insiilin etkisinin genetik kusurlari.
c. Ekzokrin pankreas hastaliklari: Ornekler arasinda pankreatit, Kistik fibrozis
ile ilgili diyabet bulunur.

d. Cushing sendromu gibi endokrinopatiler.



e. Ilag/Kimyasal ajan kaynakli diyabet: Glukokortikoidler, L-asparaginaz gibi
ilaglar diyabete neden olabilir.
f. Enfeksiyonlar: Konjenital kizamikgik diyabete neden olabilir.

g. Diyabetle iligkili genetik sendromlar: Turner sendromu, Down sendromu.
4.1.2.4 Gestasyonel Diyabet

Gebelikten Once asikar diyabet tanis1 olmayan, gebeligin ikinci ve iiglincii trimesterinde

teshis edilen diyabet tiptir (2).
4.2 Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM)

Cocuklarda goriilen en sik diyabet tipi T1DM’tir. Cocukluk ¢aginda diyabet vakalarinin
%90’1 bu tipten olusur. Pankreas B-hiicrelerinin hiicresel aracili otoimmiin yikimina baglh
olusmaktadir. Otoimmiin belirtecler arasinda adacik hiicresi otoantikorlar1 ve glutamik asit
dekarboksilaz (GAD), insiilin, tirozin fosfataz adacik antijeni 2 (IA-2) ve IA-2b ve g¢inko
tastyict 8’e karsi otoantikorlar bulunur (2).

T1DM'in mevcut siniflandirmasi, evrelemeyi igerir. Evre 1, iki veya daha fazla adacik
hiicresi antikorunun varlig1 s6z konusudur, ancak glukoz metabolizmasinda fark edilebilir
herhangi bir bozukluk yoktur. Evre 2, pozitif antikorlar ve bozulmus aglik glukozu veya
bozulmus glukoz toleransini igerir. Evre 3, klinik belirtilerle birlikte diyabet igin glisemik

kriterlerin varligidir (3).
4.2.1 TIDM’de Klinik ve Tam

Tip 1 diyabet; polidipsi, poliiiri, polifaji ve kilo kayb1 gibi klasik semptomlari ile kendini
gosterebilir. Bazi vakalar diyabetik ketoasidoz (DKA) ile bagvurabilir. DM tipi diyabetin ilk
tanisindan sonra beta hiicre antikorlar1 degerlendirilerek belirlenir. GAD, 1AA, 1A2 velveya

ZnT8'den bir veya daha fazlasinin varlig: tip 1 diyabet tanisin1 dogrular.
4.2.2 TIDM Epidemiyolojisi

T1DM siklig1 yas ile beraber artar. Diinya ¢apinda 15 yasindan kiiciik yaklasik 96.000
cocukta TIDM oldugunu tahmin edilmektedir. Insidans iilkeden iilkeye biiyiik farkliliklar
gosterir ve en yiiksek insidans Finlandiya, Kuzey Avrupa ve Kanada'da gézlenir. Asya'da
T1IDM insidans1 ¢ok diisliktiir. TIDM insidans1 diinya ¢apinda yilda % 2-3 oraninda
artmaktadir. Ediz Yesilkaya ve arkadaslar tarafindan, Tirkiye’deki pediatrik TIDM insidans

ve prevalansini belirlemek amaciyla, Ocak 2011-Aralik 2013 tarihleri arasinda, Tiirkiye Sosyal
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Giivenlik Kurumu’na kayitl, 18 yas alt1 tip 1 diyabetli hastalar ¢alismaya dahil edilmis. Bu
calismada, 3 yillik donemde toplam 17 175 T1DM vakasi saptanmis ve Tiirkiye’nin T1DM
prevalansi 0,75/1000, insidans erkeklerde 10,4/100 000 ve kizlarda 11,3/100 000 olarak
bulunmustur (4).

Insidansin zirvesi iki yas grubunda ortaya ¢ikar: Birincisi, okula baslamayla birlikte
enfeksiydz ajanlara maruziyetin artmasimnin neden olabilecegi 5-7 yaslaridir. Ikinci zirve,
gonadal ve biiyiime hormonlarinda artisin insiilin etkisini antagonize ettigi ergenlikte goriiliir.
Soguk kis aylarinda en yiiksek pik ile vakalarin goriilme sikliginda mevsimsel farkliliklar
kaydedilmistir. Dongiiselligi viral enfeksiyonlarla iliskilendiren tutarli bir kalip yoktur, ancak
dogustan kizamik¢igin ¢cocuklarda T1DM'ye yol agabildigi gosterilmistir. Erkekler ve kizlada
esit olarak goriiliir. Genetik yatkinlik olmasina ragmen, taninabilir bir kalittm modeli yoktur.
Diyabet hastasinin tek yumurta ikizinde yasam boyu diyabet riski < %40 iken ikiz olmayan
kardeste bu risk 20 yasinda yaklasik %4 ve 60 yasinda %9,6'dir (3).

4.2.3 T1DM Patofizyolojisi

T1DM, pankreasin beta hiicrelerinin otoimmiin yikimindan kaynaklanir. Bu yikimin hiz1
degisken olabilir ve pankreas beta hiicrelerinin %90'1 yok edildiginde klinik semptomlar ortaya

¢ikar (1). TIDM' nin ilerlemesi {i¢ taninabilir evrede gergeklesir:

Evre 1: Coklu adacik antikorlari, normal kan sekeri ve asemptomatik.
Evre 2: Coklu adacik antikorlari, yiiksek kan sekeri ve presemptomatik.

Evre 3: Adacik otoimmiinitesi, yiiksek kan sekeri ve semptomatik (5).

T1DM etiyolojisi multifaktoriyeldir. Genetik yatkinlik ve gevresel faktorler onemli bir
rol oynamaktadir. Genetik duyarlilik, en yiiksek riske sahip HLA DR ve DQ' nun spesifik
kombinasyonlari olan ¢oklu genler tarafindan belirlenir. Diger genetik lokuslar, Genom ¢apinda
iliskilendirme ¢alismalar1 (GWAS) tarafindan bulunur. En yiiksek risk katkis1 ise pankreas beta
hiicresi immiin regiilasyonunda 6nemli rol oynayan INS, PTPN2L, CTLA4 ve IL2R4
genlerinden kaynaklidir. Cevresel faktorler, enfeksiyonlar, stres, D vitamin eksikligi gibi
faktorler bildirilmisse de etiyolojideki rolleri tam olarak bilinmemektedir (1). Sekil 4.3° te Beta

hiicre defektinin dogal akis1 olan semas1 gosterilmistir.
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4.2.4 T1DM Tedavisi

TIDM' cocuk ve ergenlerin tedavileri diizenlenirken, ailenin sosyoekonomik durumu,
cocugun gelisim evresi gibi faktorlerin dikkate alinmasi gerekir. Bakim plani eve, okul ortamina
ve cocukluk c¢ag1 egitim, sosyallesme, biliylime ve olgunluk gorevlerine uygun olmalidir.
Diyabet bakiminin gerektirdigi sorumluluklar nedeniyle engellenmeden egitime, sosyallesmeye
ve biliyiimeye devam etmelidir. Bu en iyi multidisipliner yaklagimla gerceklestirilir.
Multidisipliner ekip; ¢ocuk endokrinoloji uzmani, diyabet egitim hemsiresi, diyetisyen ve
psikologlardan olusur. Glisemik kontrolii, biiyiime ve gelismeyi degerlendirmek,
komplikasyonlar1 degerlendirmek ve psikososyal sorunlari gidermek i¢in TIDM'li ¢ocuk ve
ergenlerin bu multidisipliner ekip tarafindan takip edilmesi gerekir. Tedavinin amaci, miimkiin
oldugu kadar az hipoglisemi ile HbAlc'nin normale yakin olmasini saglamaktir. Amerikan
Diyabet Dernegi (ADA) kilavuzunda verilen HbAlc hedefi <%7,5'tir ve Uluslararasi Pediatrik
ve Adolesan Diyabet Dernegi (ISPAD) bunu <%7'ye indirmistir, ancak her iki kilavuz da
hipoglisemiyi en aza indirmek ve yasam kalitesini artirmak icin bu hedefin

bireysellestirilmesine vurgu yapmaktadir (3).
4.2.4.1 Insiilin Tedavisi

T1DM'li hastalarda insiilin tedavi hayati dnemi tasimaktadir. Insiilinler, etki siirelerine

gore hizli, kisa, orta veya uzun etkili olarak siniflandirilir. Insiilin tedavisinin amaci pankreasin
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fizyolojik insiilin salgisini taklit etmektir. Fizyolojik insiilin salgisinda oldugu gibi giin boyunca
olan biiyiik farkliliklar, uzun ve kisa etkili insiilinlerin kombinasyonu kullanilarak yeniden
olusturulur (3). DCCT ¢alismasinda, yogun insiilin tedavisinin normale yakin glisemik kontrol
sagladigr ve komplikasyon riskini azalttigr gosterilmistir. TIDM'li ¢ocuklar giinliik ¢oklu
enjeksiyon veya pompa ile uygulanabilen yogun insiilin rejimleriyle tedavi edilmelidir (6).
a. Giinliik Coklu Enjeksiyon

Giinde 4 kez olmak {izere, 1 uzun etkili insiilin (glargin/detemir) ve 3 hizl etkili insiilinin
(lispro, aspart, glulisine) bolus enjeksiyonu ile saglanir. Kesin dozlama igin
insiilin/karbonhidrat orani ve insiillin duyarlilik faktorii kullanilmalidir. Giinlik ¢oklu
enjeksiyonun avantajlar1 arasinda sunlar yer alir: fizyolojik modelin yansitilmasi, zaman ve
0glin boyutunda artirilmis esneklik, giin boyunca dogru rotay1 belirleme firsatinin olmasidir.
Dezavantaji ise ¢ok sayida giinliik enjeksiyon yapilmasi gerekmesidir.

b. Insiilin pompasi

Cocuklarda pompa kullanimi tiim diinyada artmistir. Kisa etkili instilinin kiigiik boluslar1
bazal insiilini olusturur. Yemekleri karsilamak icin bolus insiilin, 6nceden ayarlanmis
karbonhidrat/insiilin orani, mevcut KS, planlanan karbonhidrat miktar1 ve hedef glikoz aralig:
kullanilarak pompanin kendi hesaplayicilari tarafindan hesaplanarak verilir. Ayni sekilde
hipergliseminin diizeltilmesi, KS degeri, dnceden ayarlanmus Insiilin Duyarlilik Faktorii, hedef
glikoz aralig1 ve daha 6nce uygulanan aktif insiilin kullanilarak hesaplanan bolus ile yapilir.
Insiilin pompasinin en uygun kullanimi i¢in ¢ocuklar ve aile karbonhidrat sayimi konusunda
giincel bilgiye sahip olmalidir. Pompa yoluyla insiilin iletiminin kesilmesi, yalnizca hizli etkili
instilin kullandigindan yiiksek ketoasidoz riski tasir. Cocuklar, ergenler ve aileleri uyanik
olmalidir. Pompa kullanimi, bir¢ok klinik ¢caligsmada metabolik kontrolii iyilestirmis, HbAlc'yi
diisiirmiistiir. Bu iki insiilin tedavisi yonteminde en uygun sonugclar i¢in kan sekerinin titizlikle

izlenmesi gerekir (3).
4.2.4.2 Kan Seker izlemi ve Kullamlan Yontemler

Giinliik KS kontrolleri, parmak ucu delme ile KS o&l¢iimii veya siirekli glukoz
monitdrizasyonu yapan cihazlar olarak iki yontem ile yapilabilir. ADA ve ISPAD, en az giinde
6-10 kez KS 6l¢timii yapilmasini 6nermektedir. Ancak son yillarda siirekli kan sekeri izlem
sistemleri gelistirilmis ve diyabetli cocuklarin tiim giin kan sekerlerinin goriilebilmesi miimkiin
olmustur. Bu sistemler tiim diyabetlilere Onerilmektedir. Siirekli glukoz monitorizasyonu
(SGM), transkutandz olarak yerlestirilmis sensorler kullanilarak ve interstisyel sividaki glukoz
miktarinin dl¢lilmesiyle yapilir. Bu sensorler genelde 6-14 giinliik bir 6mre sahiptir. Bu amagla

kullanilan ve suanda mevcut olan cihazlar, kor/geriye doniik SGM, ger¢ek zamanli SGM,
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aralikli olarak taranan SGM olarak ayrilabilir. Bu cihazlarin alarm verme, telefon tabletleri vb.
gibi diger cihazlara baglanma, verilere uzaktan erisime izin verme ve doktor/hemsireler
tarafindan daha sonra gézden gegirilmek lizere veri saklayabilme yetenekleri vardir. Teknolojik
gelismeler, SGM' nin bir algoritma araciligiyla insiilin pompasma baglandig1 sensorle
giiclendirilmis cihazlarin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bunun daha ileri seviyesi, diisiik glukoz
esigine sahip olan ve diisiik glukoz algiladiginda insiilin durduran pompalardir. Bu teknolojinin
daha da iyilestirilmesi ise, tahmin edilen bir diisiik glukoz durumunda insiilin durduran
modellerdir. Bunlarin kombinasyonu ve daha ileri iyilestirmelerle, kapali-dongili veya yapay
pankreas yoluyla tam otomatik insiilin iletim sistemleri iiretmeyi amaglayan calismalar

yapilmaktadir (3).
4.2.4.3 Tibb1 Beslenme Tedavisi

Kisisellestirilmis tibbi beslenme tedavisi, gocuk ve ergenlerin TLDM tedavisinin temel
bir bilesenidir. Beslenme tedavisi, deneyimli diyetisyenler tarafindan hastaya ve bakicilara tani
aninda ve yillik giincellemelerle kapsamli bir beslenme egitimi verilmesini kapsamalidir.
Karbonhidrat saymmini ogreterek, tiiketilen karbonhidrati izleme konusunda egitim ¢ok
onemlidir (7). Ayn1 zamanda her ¢ocuk i¢in gegerli olan saglikli ve dengeli beslenme 6nerileri

unutulmamalidir.
4.2.4.4 Egzersiz

T1DM'li ¢ocuk ve ergenler i¢in haftada 3 giin, giinde 60 dakika aktivite iceren egzersiz
onerilir. Egzersiz sirasinda ve sonrasinda KS’ nin izlenmesi, hipogliseminin 6nlenmesi ve

yonetimi konusunda egitim sarttir.
4.2.5. TIDM Komplikasyonlari

Tip 1 diyabetin en sik akut komplikasyonlari hipoglisemi, hiperglisemi ve diyabetik
ketoasidozdur. Uzun dénem komplikasyonlar1 ise mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar
olarak ikiye ayrilir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar arasinda retinopati, nefropati ve ndropati
yer alirken kardiyovaskiiler bozuklukler ve hipertansiyon makrovaskiiler komplikasyonlari
olusturmaktadir. Uzun donem komplikasyonlar cocukluk yaslarinda baslar fakat bulgu vermesi
eriskin yaslar1 bulabilir. Cocukluk, 6zellikle adolesan ¢aginda, iyi metabolik kontrol saglanmasi

ile komplikasyonlarda azalmaya neden olundugu DCCT c¢aligmalarinda gosterilmistir.
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A. Hipoglisemi

Cocukluk vyas grubundaki diyabetli hastalarda goriilen en sik komplikasyon
hipoglisemidir. KS’nin 70’in altina diismesi diyabetli ¢ocuklar i¢in hipoglisemi olarak
tanimlanir. Hipoglisemi giinliik hayat1 ciddi sekilde etkiler ve yasami tehdit edebilen ve kalici
hasarlara neden olabilen bir komplikasyondur. Hipogliseminin semptomlari ve bulgular
otonom sinir sisteminin aktivasyonuna bagli olarak adrenerjik veya néroglikopenik olabilir. Bu
semptomlar kisiden kisiye degisebilir ve her hastanin hipoglisemi sirasinda hissetigi bulgulari
tanimasi ¢ok dnemlidir. Hasta ve aile hipoglisemi sirasinda evde ne yapmasi gerektigi hakkinda

egitilmeli ve ev/okulda acil miidahale i¢in gereken malzemeler bulundurulmalidir.
B. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik Ketoasidoz (DKA), hastalarin hayatini tehdit eden akut bir komplikasyondur.
Insiilinin eksikligi veya insiilin karsiti hormonlarm artis1 sonucu ortaya c¢ikar. DKA tanisi
hiperglisemi ( KS >200 mg/dL’nin lizerinde olmasi1), metabolik asidoz (vendz kan pH< 7.3,
plazma HCO3< 15 mEqg/L), ketonemi (Kan beta hidroksibiitirat (BOHB) diizeyi > 3 mmol/L)
ve ketoniirinin (idrar keton > +2) birlikte goriilmesidir. DKA hafif, orta ve siddetli olarak
derecelendirilir. DKA endokrinolojik bir acildir. Tan1 konuldugu an tedaviye baglanmalidir.
Tedavinin hedefleri, dolagimi diizeltmek, siv1 defesitini yerine koymak, asidozu diizeltmek,

elektrolit ve bikarbonat eksiklikerini gidermek, hiperglisemiyi diizeltmektir (3).
4.3 Adolesan Donem ve Diyabet

Ergenlik terimi 1900'lerin baslarinda G. Stanley Hall'un, Adolescence kitabiyla
kullanilmaya baslandi. Bu kitapta adolesan, “gocukluk ve yetiskinlik arasindaki uzun aralik i¢in
kullanan terim” olarak tarif edildi (8). Ergenlik, biiyiiyiip olgunlasmak anlamina gelen Latince
bir kelimedir. Adindan da anlagilacagi gibi, bu donemin dnemli ve hizli biyofiziksel, sosyal ve
bilissel gelisimi, yagsamin bu agamasinin karmasik dogasina 6nemli 6l¢iide katkida bulunur (9).
Diinya Saglik Orgiitii, ergenligin puberte ile baslamasina ragmen, sonlanma noktasini daha az
tanimlandigini belirterek adolesan donemin, 10 - 19 yas arasini kapsadigint belirtmistir (10).

Birlesik Millet, resmi olarak ergenligi 10 ile 19 yas arasindaki dénem olarak tanimlamistir (11).

Ergenlik donemi, erken, orta ve gec adolesan, olarak 3 doneme ayrilir. Her evrede
karakteristik bir dizi biyolojik, biligsel ve psikososyal doniim noktalar1 bulunmaktadir. Cinsiyet

ve kiiltiirel, fiziksel, sosyal ve ¢evresel faktorler bu gelisim siirecini derinden etkiler (12).
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Ergen gelisimi biligsel, psikososyal, duygusal, fizyolojik ve fiziksel (psikomotor
olgunluk) olarak kavramsallastirilabilir. Bu alanlarin gelisimi birbiriyle iliskilidir, ancak ayr1
varliklar olarak kalir. Bir alandaki gelismesi, ergenin mutlaka bagka bir alanda esit derecede
gelismis oldugu anlamina gelmeyebilir. Adolesan donem cocukluktan eriskinlige gecis olarak
kendi dogasinda zorluklar igeren bir bireysellesme ¢abasidir. Bu donemde kronik hastaliklarin
yonetimi, saglik profesyonelleri, kisinin kendisi ve sosyal ¢evresi i¢in de birtakim zorluklari

beraberinde getirir.
4.3.1 Bilissel Gelisim

Biligsel stireg, T1DM'li ergenler i¢in cok 6nemlidir, ¢linkii diyabetle ilgili bilgiyi problem
¢6zme ve kavramsallastirma yetenegi tizerinde biiyiik etkisi vardir. Bilissel gelisim normalde
somut diislinceden soyut diisiinceye dogru asamalar halinde ilerler. Ergenler genellikle erken
ergenlik doneminden baslayarak somut diisliinceden soyut diisiinceye gecerler ve bu daha ileri
diislince siireglerini orta ve geg ergenlik donemlerinde daha da gelistirmeye devam ederler (13).
Somut diisiinme, net evet veya hayir, dogru veya yanlis diistinme ile “siyah beyaz” bir zihniyet
ile karakterize edilir. Elestirel diisiinmeyi ve daha yiiksek diizeyde problem ¢dzmeyi iceren
karmasik kararlar, somut diisiinenler i¢in zordur. Erken ergenlik doneminde, herhangi bir
ergende somut ve yeni ortaya ¢ikan soyut diisiinme arasindaki dengede onemli farkliliklar
vardir. Erken ergenler, yeni bir durumun ortasinda eylemlerinin sonuglarini 6nceden
diisiinmeyebilirler ve bunun yerine uygun olabilecek veya olmayabilecek bir dizi davranig
icinde olabilirler. Bununla birlikte, cogu erken ergen, uygun rehberlik ile soyut diisiinme

yetenegine sahip olabilir.

Soyut diistinme, farkli ve ¢oklu bakis agilarint ve ayrica gelecege yonelik uzun vadeli
sonuglara iliskin diisiinceleri ve alternatifleri géz 6niinde bulundurma yetenegini igerir (13).
Soyut diisiinme, erken ergenligin sonlarinda baglar ve orta ila ge¢ ergenlik boyunca gelismeye
devam eder, ancak ge¢ ergenlige veya geng yetiskinlige kadar tam olarak oturmaz (9). Bilissel
olarak, soyut diisiinme ve gelecegi tasarlama yetenegi orta ve ge¢ ergenlik doneminde
gelismektedir. Bununla birlikte, 6zerklik ihtiyaci ve sosyal degisiklikler, genellikle bu siire
zarfinda 6zyonetimin azalmasina neden olur (14). Ne yazik ki, bilissel gelisimin somuttan
soyuta degistigi belirli bir yas yoktur, bunun yerine zaman i¢inde kademeli bir siire¢ olarak

gelisir. Ergenler, stresli zamanlarda, daha geng yaslarda kullanilan biligsel siireclere ve basa

¢ikma stratejilerine gegici olarak geri donebilirler (12).
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4.3.2 Psikososyal ve Duygusal Gelisim

Ergenligin psikososyal gelisiminde yer alan 6zerklik, bagimsizlik kazanmak ve akranlarla
iligkiler kurmak gibi 6zellikleri diyabet 6z yonetiminindeki goérevleriyle dogrudan celisebilir.
Psikososyal gelisim degiskendir ve dogrusal bir yoriingede gerceklesmez. Ergenlik 6ncesinden
erken ergenlige gecgerken, ebeveynlerden duygusal bir ayrilik ve gii¢lii bir akran etkisi vardir
(15). Ayrica, ergenligin sonunda, ¢ogu bir dereceye kadar bagimsizliga kavusmus ve
yetiskinliklerine baslayacaklar1 bir sosyal kimligi benimsemistir (16). Diyabetli ergenlerin
akranlari tarafindan ne 6lctide desteklendigi, onlarin 6z yonetimlerini ve metabolik kontrollerini

dogrudan etkileyebilir.

Cocuklugun sonunda ve ergenligin baslangicinda, gencler, duygularin ifadesini daha
iyi diizenleme yetenegini gelistirirler. Ergenlerin duygusal biiylimesi {izerinde ii¢ ana etki
vardir; bilissel gelisim, hormonal degisiklikler ve yasam tarzi (17). Onemli yasam tarzi
degisiklikleri gerektiren ve kronik bir hastalik olan diyabet tanisini, karmasik bir yasam
doneminde almak bazi zorluklar1 beraberinde getirir. Ergenlerin duygularini diizenleme
yetenekleri gelismis olsa da, baskalarinin onlar1 nasil degerlendirdigi konusundaki ytiksek
duygularindan 6nemli dlctide etkilenirler. Cocuk psikolojisi ve egitimi uzmani1 David Elkind
(1998), baskalar1 hakkindaki bu yiiksek duyguyu, ‘sanki ergen, akranlarinin ve Onemli
yetigkinlerin sosyal yapisinin izleyici oldugu bir sahnede oynuyormus’ gibi tanimladi. Ergenin
duygusal disavurumculugu, izleyiciden onay almaya dayanmaktadir. Bu, ergenlerin siklikla
hayatlarinin her ayrintisinin bagkalar1 tarafindan gozlenip degerlendirildigini hissettikleri
fikrine doniismiistir. TIDM kolayca gozlemlenebilir 6z bakim gerektiren bir durumdur.
Ornegin kan sekeri 6l¢iimii gibi zorunlu durumlarda, akranlar1 tarafindan izleniyor oldugu hissi

ile bu gorevlerden kaginabilirler ki, bu da diyabetin 6z yonetimini etkiler (18).
4.3.3 Fiziksel / Psikomotor Gelisim

Pubertal degisiklikler, ikincil cinsiyet 6zelliklerin ortaya ¢ikmasi, boy uzamasi, viicut
kompozisyonundaki degisiklik ve iireme kapasitesinin gelisimini igerir. Adrenars, basta
DHEA-S olmak {izere adrenalin androjen iiretimi ile baslar. GnRH puls iiretecisinin
olgunlagmasi, ergenligin baslangici ile iligkili en erken néroendokrin degisiklikler arasindadir.
GnRH'nin etkisi altinda, hipofiz bezi, gonadal androjenlerde ve Ostrojenlerde karsilik gelen
artiglart uyaran LH ve FSH’y1 salgilar (12). Erken ergenlik déneminde diyabetin baslamasi,
hizli fizyolojik biiylime ile birlestiginde, sik insiilin ayarlamasi ihtiyacina neden olur (19) ve

insiiline %25-30 daha diistik yanit ile karakterizedir (20).
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Diyabetin 6z yonetimi igin gerekli goérevlerin bir¢ogunu (6rn. insiilin pompasi
programlama, insiilin enjeksiyonu, KS 6l¢iimii) gergeklestirmeye yonelik psikomotor beceri
kapasitesi erken okul ¢aginda baslar ve erken ergenlik doneminde iyi bir sekilde gelistirilir (20).
Bununla birlikte, psikomotor becerilerin goriiniirdeki ustalifi, 6z yonetimin tiim ilkelerini
uygulama yetenegi ile karistirilmamalidir. Ergenler, erken ergenlik doneminde diyabet
yonetimi i¢in gerekli bilgi ve becerileri gdsteriyor olsalar bile siipervizyon ve/veya danigman

olmadan basaril1 bir sekilde kendi yonetebilecek bilissel becerilerde olmayabilirler.
4.4 TIDM’li Adolesanlar

Ergenlik, ¢ocukluk ve beliren yetiskinlik arasindaki gelisimin ge¢is asamasidir (21). Bu
donemde hizl1 bir fiziksel, duygusal ve psikolojik biiyiime olur. Gengler, ebeveynlere tamamen
bagimliliktan daha bagimsiz bir yasam tarzina gecerler. Bu degisiklikler, hipotalamik- hipofiz-
gonadal ekseninin aktivasyonunda ve biiytime hormonunun amplifikasyonunda meydana gelen

biiyiik hormonal degisikliklerin arka planda oldugu bir dénemde gergeklesir (22).

Tip 1 diyabet, kan sekeri 6l¢limii, diyet, egzersiz ve karmasik bir insiilin rejimi ile tedavi
edilen, yagsam boyu siiren bir metabolik bozukluk oldugundan diyabetli ergenler benzersiz
zorluklarla kars1 karsiya kalabilirler. Ozellikle insiilin enjeksiyonlarmin uygulanmasi, kan
sekeri diizeylerinin izlenmesi, insiilin dozunun ayarlanmasi, hipoglisemik ataklarin 6nlenmesi
veya tedavisi ve yemek planlamasi olmak iizere kendi diyabet bakimini tistlenmek iizere bilgi
ve becerileri edinmelidirler. Ayni zamanda, adolesan donem, yeme bozukluklarina yol
acabilecek kilo ve sekil kaygilar1 gibi belirli psikolojik streslerin ortaya ¢iktigi bir zaman
dilimidir (22). Normal ergenligin ayirt edici 6zelligi, karar vermede bagimsizligin artmasi,
benlik kavramimin ve benlik degerinin dogrulanmasi i¢in akran grubuna giivenilmesidir.
“Uyum” arayisi, genclerin diyabet bakim davranislarini saklamasina veya en aza indirmesine

katkida bulunabilir (23).
4.4.1 TIDM'li Ergenlerde Metabolik Kontrol

Metabolik kontrol, TIDM'ye fizyolojik uyumun en Onemli gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), T1DM ergenleri i¢in tibbi komplikasyonlari
onlemek ve geciktirmek icin HbAlc degerlerinin %7,5'in altinda tutulmasini 6nermektedir
(23). ISPAD, hipolisemi riskini azaltmak i¢in HbA1c’nin <%7 tutulmasini 6nermektedir. Cok
sayida calisma, TIDM'li hastalarda ergenlik déneminde metabolik kontroliin, ¢ocuklar ve
yetiskinlere kiyasla kotiilestigine dair kanitlar gostermistir. DCCT ¢aligmasinda ergenlerin,
hem geleneksel hem de yogun tedavi gruplarinda yetigkinlerinkinden ortalama %1 daha yiiksek
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HbALc seviyelerine sahip olduklari saptanmustir (24). 17 farkli iilkeden 2873 T1DM hastalari
iceren Hvidore ¢alismasinda, 1yi metabolik kontrol olan adolesan sayis1 ¢ok az sayida oldugu

gosterilmistir (25).

Optimal glisemik kontroliin saglanmasi, Tip 1 diyabetli adolesanlar i¢in zorlayicidir.
Adolesanlarin 6nemli bir kismi, Amerikan Diyabet Dernegi tarafindan 6nerilen <58 mmol/mol
(%7,5) HbAlc hedefine ulasamamaktadir (26). Genglerde Diyabet arastirmalarinin yapildigi
SEARCH c¢alismasinda, Birlesik Devletler' de Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin genel olarak %56'sinin
ve Tip 1 diyabetli ergenlerin >%70'inin HbA I1¢ diizeylerinin ADA tarafindan 6nerilen hedeften
daha ytiksek oldugunu bildirilmistir. Ek olarak, bu ¢ocuklarin %17'sinde HbAlc diizeyi > 80
mmol/mol (%9,5) olarak tanimlanan kot glisemik kontrol araligindadir (27). T1IDM Degisim
Klinik Ag1 tarafindan yakin zamanda, ¢ocuklarin yalnizca kii¢iik bir yiizdesinin (%17-23),
ADA’ nin HbA 1¢ hedefini karsiladigini bildirdi (28).

4.5 Metabolik Kontrolii Etkileyen Cevresel Faktorler

Ergenlik doneminde metabolik kontroldeki bozulma, fizyolojik ve psikososyal etkilerden
kaynaklanir, bu da insiilin direncine, tedaviye uyumsuzluga, yeme bozukluklarina ve
depresyona yol acar. Belirli demografik ve sosyoekonomik faktorler de yiiksek HbAlc ile
iligkilidir (21). Tan1 anindaki yas ve cinsiyet, metabolik kontrol ve 6z bakim davraniglari
tizerinde bazi olumsuz etkilere sahip olabilirler. Aile yapisi, islevleri ve ¢catisma da metabolik

kontrol iizerine ¢ok dnemli etkilere sahiptir.
45.1 Ergenlikte Insiilin Direnci

Insiilin direnci, viicut kompozisyonu ve hormon seviyelerinde derin bir degisiklik oldugu
bir zamanda meydana gelen normal gelisimin gegici fizyolojik bir agamasidir. Artan viicut yagi
ve VKI, insiilin direnci ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir ve insiilin direncindeki pubertal
degisikliklerin potansiyel aracilar1 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte, VKI' de degisiklik
olmaksizin ergenlik doneminde insiilin direnci ortaya ¢ikabilir. Ergenligin bes Tanner evresinin
her birinde insiilin direncini karakterize etmek veya Tanner evreleri ile cinsiyet, viicut agirlig
veya sismanlik arasindaki iligkiyi tanimlamak i¢in 10-14 yaslar1 arasindaki 357 normal ¢ocuga
oglisemik insiilin klemp ¢aligmasi yapilmistir. Bu ¢aligmada, instilin duyarlili§inin ergenligin
baglamasiyla birlikte T1'den T2'ye 6nemli dl¢iide azaldigi (P = 0.015), T2'den T4'e nispeten
degismeden kaldig1 (p < 0.44) ve T5'te neredeyse puberte Oncesi diizeyine geri dondigi
gosterilmistir. Her iki cinsiyette de T3'te insiilin duyarliliginin en diisiik oldugu goriilmiis ve bu
gecici olarak pubertal biliylime atag ile iliskili olarak degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada,159
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kizdan olusan grubun, 198 erkekten olusan gruptan 6nemli 6l¢iide daha fazla insiilin direncine
sahip oldugu goriilmiistir. Bu degisiklikler, VKI veya triseps deri kivrim kalmligindaki
degisikliklerle iliskili degildir, bu da viicut kompozisyonundaki degisikliklerin ergenlikteki
insiilin direncinde etkili olan tek faktér olmadigini diistindiiriir (29). Biiyiime hormonu/IGF-1
eksenindeki hormonal degisikliklerin pubertal insiilin direncinin baslica nedeni oldugu
varsayilmustir (30, 31, 32). Bu hormonlarin serum seviyeleri puberte sirasinda prepubertal veya
eriskin yillara gore daha yiiksektir (33) ve ergenlerde insiilin direncinin serum IGF-1 seviyeleri
ile pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir (30, 31, 32). Ergenlikte olusan insiilin direnci

nedeniyle, insiilin ihtiyac1 da artmaktadir.

Insiilin gereksinimindeki bu pubertal artisin diyabetiklilere sinirli olup olmadigini
arastirmak icin 1987'de Bloch CA ve meslektaglar tarafindan diyabeti olmayan prepubertal ve
pubertal ¢ocuklarda, OGTT’ ye insiilin cevabi ve dglisemik - hiperinsiilinemik klemp yoluyla
instilin duyarliligimma bakilmistir. Bu ¢alismada glukoz dozundan bagimsiz olarak, glukoz
tolerans testi ergenlik dncesi ¢ocuklara kiyasla pubertal ¢cocuklarda {i¢ kat daha fazla insiilin
yaniti, ancak esdeger oglisemi ortaya ¢ikarmis (p < 0.05). Klemp islemi ile saptandigi gibi,
puberte oncesi ¢ocuklarin insiilin duyarliligi pubertal doneme gore yaklasik %30 daha fazla

bulunmustur (p < 0.04) (34).
4.5.2 Sosyo-Demografik Ozellikler

Yas, cinsiyet ve sosyoekonomik durum gibi sosyo-demografik ozellikler diyabetli
hastalarin metabolik kontroliinii etkilemektedir. Yas artikga metabolik kontroliin koétiilestigini
gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (6). Cinsiyet ile metabolik kontrol arasindaki iligkiyi
degerlendiren ¢ogu caligmalarda tam bir iliski gosterilmemis olsa bile bazilar1 kizlarda daha
yiiksek HbA 1c degerleri oldugunu géstermistir (35). Diisiik sosyoekonomik durum, daha diisiik
0z bakim ve daha yiiksek HbAlc ile iliskilidir. Sosyoekonomik durumu inceleyen arastirmalar,
diisiik sosyoekonomik kosullarin, kalict ve anlamli bir sekilde daha kotli metabolik kontrol ile
iliskili oldugunu ortaya koymustur (36). Yeni Zelanda'da yapilmis olan bir arastirma, diisiik
gelirli bir haneye ait olmanin HbA1c'de %0,43'liik bir artigla iliskili oldugunu gostermistir (37).
Diisiik sosyoekonomik statiide olan diyabetli gencleri iceren bir ¢calismada, HbAlc'si yiiksek
olanlarda, HbAlc’si hedefe yakin olanlara kiyasla depresyon oraninin iki kat daha yaygin

oldugu gosterilmistir.
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45.3 Aile ile Tlgili Nedenler
4.5.3.1 Aile Yapisi ve Ebeveynlik Tarzi

Aile yapisi, ailenin bilesimi ve iiyeligi ile aile {iyeleri arasindaki iliskilerin organizasyonu
ve Oriintiisii olarak tanimlanir. Diyabet teshisinden 24 ay sonra, tek ebeveynli ailelerden gelen
etnik azinlik genglerinde metabolik kontrol, iki ebeveynli ailelerden gelen benzer etnik kokene
sahip genglere gore neredeyse ii¢ kat daha kotii saptanmustir (38).Ancak bu korelasyon azinlik
popiilasyonlartyla smirli degildir. Universiteye bagli biiyiik bir hastanede, 155 gocuktan olusan
bir calismada, tek ebeveynli aile yapisindaki c¢ocuklarin, iki ebeveynli ailelerden gelen
cocuklara gore ortalama HbAlc’lerinin %1, 25 daha yiiksek oldugu gosterilmistir (39). Bu
durum arastirildiginda, tek ebeveynli aile yapisinda daha yiiksek HbAlc' nin ongoriiciileri;
cocuklarin daha biiyiik yasta olmalar1 ve klinik randevularin1 kagirmalart oldugu goriilmiis ve
bunun azalan 6z-yonetim ile iligkili oldugu bildirilmistir. Tek ebeveynli ailelerin daha yiiksek
aile stresi ve daha diisiik kaynaklar, uyum ve saygi bildirmesiyle, aile faktorleri de farklilik
gostermektedir.19 farkli ilkede 2062 ergende aile faktorleri degerlendirildiginde, ayr1 yasayan
biyolojik ebeveynlerin, baba issizligi ile birlikte daha yiiksek HbA1c ile gii¢lii bir iliskiye sahip
oldugu goriilmiis (40). Ebeveynlerin birlikte yasadigi evlerde, diyabetli gocuklarda/ergenlerin
kan sekerlerinin daha sik takip edildigi goriilmiis (41), iyi metabolik kontrolii saglayan daha iyi

bir 6z-bakim oldugu gdsterilmistir.

Ebeveynlerin ¢alisma durumu ve egitimi ile hastalarin HbAlc’leri arasindaki iliskiyi
degerlendirilen ¢alismalarda, baba (40) veya annenin (42) ¢alisma durumu veya babanin egitim
diizeyi (43) ile ilgili sonuglarla degisen korelasyonlar goriilmekte birlikte ikisi arasinda giiglii

bir iligki olmadig1 da goriilmiistiir.

Ebeveynlik 6zellikleri, Baumrind'in modeline gore otoriter, yetkili veya izin verici olarak
3 kategoriye ayrilir. Birinci ve ikincisinde, davranis i¢in acik kurallar olusturulur, 6zellikle
yetkili ebeveynlikte cezalandirici olmaksizin daha ¢ok destekleyici ve aciklayict disiplin
yontemleri mevcuttur. Izin verici ebeveynlik tarzi, net siirlarin olmamasi ve yiizlesmekten
kaginma igerir. Siddetin olmadigi bir ortamda verilen yeterli rehberlik, diyabet ile ilgili
sonuglara pozitif yonde etki etmektedir (44). Ergenlik dncesi gocuklar {izerinde yapilan kiigiik
bir ¢alisma, ebeveyn sicakliginin, tedaviye uyumu olumlu etkiledigini gostermistir (45). Buna
karsilik, kisitlayici/otoriter ebeveyn tarzi, 6z bakimin azalmasinin aracilik ettigi daha yiiksek
HbAlc seviyeleri ile sonuglanmistir (46). Baska bir kohort’ta, ebeveynin c¢ocuga olan

giiveninde yliksek olmasi, ¢ocugun sorumlulugunun artmasiyla sonuglanmis fakat bu etkiyi
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metabolik kontrole yansitmamustir (47). Diyabetle iligkili stresi en aza indiren ve hastalik
yonetimi i¢in daha uygun bir sorumluluk dagilimiyla sonuglanan yetkili 'sevgi dolu ama kuralct'

bir yaklagimin, optimal ebeveynlik tarzi oldugu gdsterilmistir.
45.3.2 Aile Isleyisi ve Destegi

Aile islevlerinin, 6zellikle aile i¢i uyumun daha diisiik seviyelerde olmasi, diisiik 6z
bakima ve daha yiiksek HbAlc’ ye neden olur. 1990'larin basindan bu yana yapilan
calismalarda, aile isleyisinin metabolik kontrol ve 6z bakim davranislar lizerindeki etkileri
tanimlanmistir. Aile isleyisi genellikle 1978'deki McMaster modeli kullanilarak yedi bilesenin
toplamu ile olgiiliir (48). Bunlarin arasinda, genel isleyis, problem ¢6zme becerileri, iletisim,
aile rolleri, kisileraras: duyarlilik, katilim, davranis kontrolii yer almaktadir. Ergenlerin aile
islevlerine iliskin algilari, genellikle diyabet sonuglari iizerinde, olgiilen aile islevlerinin
kendisinden daha fazla etkiye sahipti (46, 49). En popiiler model, 6z bakim davraniglarini
olumsuz yonde etkileyen ve metabolik kontrol i¢in olumsuz yansimalari olan daha az uyumlu
aile modelidir. ABD’ de yapilan bir ¢alismada az uyumlu aile isleyisinin metabolik kontroldeki
degisikliklerin %49'unu olusturdugu giiglii bir sekilde desteklenmektedir (44). Daha diisiik
gelirli bir grupta aile islevselligi incelendiginde, daha yiiksek aile ilgi ve uyumunun, 6z bakimda
artis ve daha iyi metabolik kontrol sagladigini gozlenmistir (50). Diger ¢alismalarda da daha
yiiksek aile uyumu, daha disik HbAlc ile giiclii bir sekilde iliskilendirilmistir (51). Aile
desteginde artis, yasa bagl olarak diyabet sorumlulugunun ve 6z bakimin artmasi ile pozitif
iligkilidir. Bu konuda yapilan 5 ¢alismadan dordiinde bunlar arasinda pozitif bir korelasyon

gosterilmis (36), (52), yalnizca bir ¢alismada iliski olmadig1 goriilmiistiir (53).
4.5.3.3 Aile I¢ci Catismalar

Aile Catisma Olgegi kullanilarak aile i¢i catismayr degerlendirmek icin yapilan
calismalarin hemen hepsinde ailelerde daha yiiksek diizeyde ¢atismanin daha diisiik 6z bakim
ve metabolik kontrol ile iligkili oldugu gosterilmis (36 ,52, 53, 54), sadece bir ¢alismada bu
iliski gosterilmemistir (55). 2 yillik bir siire boyunca ileriye doniik degerlendirmesi yapilan bir
kohort’ta, giiglii bir ebeveyn-geng ekibinin olmasinin gatismay1 azalttigi ve glukoz izlemini
artirarak tedaviye uyumda artisa neden oldugu gosterilmistir (56). Baska bir ¢alismada; tani
aninda catisma skorlar1 daha yiiksek olan ailelerin, 6 ay sonra gdzden gegcirildiginde HbAlc
seviyeleri daha yiiksek olarak bulunmustur (57). Ebeveyn ve ¢ocugun iliskileri incelendiginde,
catismanin hem 6z bakim hem de metabolik kontroliin kalic1 bir etkeni oldugu ve ebeveyn-

cocuk iligkisinin diger yonlerinden bagimsiz olarak diyabet sonuglari iizerinde olumsuz
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etkisinin oldugu goriilmiistiir (58). Catisma, psikolojik sikint1 baglaminda analiz edildiginde,
cocugun HbA 1c'si daha yiiksek oldugunda ve ebeveyn daha yiiksek diizeyde kaygi yasadiginda
daha kotii hissetme olarak bildirildi (59). Diyabete 6zgii davranigsal aile miidahalesi kontrollii
bir deneme ortaminda incelendiginde, miidahale grubunda hem miidahaleden hemen sonra hem
de 18 ay sonra HbA1c'de anlamli bir diizelme oldugu gosterildi (54). Bu miidahalenin ardindan
18 ay sonrasinda da, ¢atismanin dogrudan aracilar1 olan aile i¢i iletisim ve problem ¢dzme
becerilerinde faydalar saglamaya devam edildigi goriildi. Kaynak ne olursa olsun, yliksek
diizeyde aile i¢i ¢atisma, hem diyabet 6z bakimi hem de HbAlc iizerinde zararli bir etki ile
iliskilidir. Catisma ¢dzme becerilerini gelistirmenin amacglandig aktif miidahaleler sonucunda

6z bakim ve HbAlc’ de kisa veya orta vadeli faydalar olmasi bunun 6nemini gosterir.
4.5.3.4 Diyabet Sorumlulugu

Diyabetle ilgili glinliik isler hasta ve ailesi i¢in zor olabilir. Cocuk daha bagimsiz bir
ergene dogru biiytidiik¢e, diyabet bakimini kendi ellerine alma becerilerini 6grenmeleri gerekir.
Metabolik kontrol {izerinde olumsuz etkileri olabileceginden, gereginden az veya fazla
sorumluluk vermemeye 6zen gosterilmelidir. Diyabet yonetimi gorevlerine ebeveyn katiliminin
stirdiiriilmesi, diyabetle ilgili daha iyi saglik sonuglarina neden olmaktadir (57) (40).
Ergenlerde, bunun o6nemli bir kurali, ebeveyn katilminin diizeyiyle ilgili anlasma
saglanmasidir. Diyabet yonetiminden Oncelikle gencin mi yoksa ebeveynlerinin mi sorumlu
oldugu konusunda taraflar arasinda bir anlasmazlik oldugunda veya gencin ebeveynin asiri
katilimim algiladigi zamanlarda sonuglar olumsuz etkilenmistir (40). Bu gergegi goz oniinde
bulundurarak yapilan bir ¢alismada, yalnizca paylasilan bir geng-ebeveyn sorumlulugu
modelinin faydali etkilere sahip oldugu goriilmiistiir (60). Bir dizi calismada, ebeveyn izlemi,
sorumlulugun bir temsilcisi olarak incelenmis ve hepsinde, yiiksek diizeyde ebeveyn
denetiminin, ergenlerde gelismis 6z bakim ve metabolik kontrol ile iligkili oldugu sonucuna
vartlmustir (61,62). Yeterli ebeveyn izlemi olmadan, sefkatli bir aile ortami tek basina fayda
saglamak i¢in yeterli olmayabilir (63). Bir ¢alismada, hem anneler hem de babalarin,
dissallastirma davranislarini azaltarak metabolik kontrol iizerinde olumlu bir etkiye sahip
olduklari, yalnizca yiiksek diizeyde baba izlemi ve daha yiiksek 6z-bakim yoluyla saglanan
daha disik HbAlc ile iligkilendirilmistir (64). Adolesan diyabet bakiminda ebeveyn
katiliminin artmasiyla sonuglanan birkag girisimsel ¢alismanin tiimii, miidahale gruplarinda iyi

metabolik kontrol ile sonuglanmustir (65).
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4.5.4 Akran Destegi/Baskis1 ve Okul Ortami
4.5.4.1 Akran

Yasla birlikte artan Ozerklik ve ebeveynlerden bagimsizlik goz Oniine alindiginda,
davraniglar tizerindeki akran etkisi, ergenlikte ¢ocukluktan daha fazladir (66). Asir1 akran
yonelimi, arkadaglara uyum saglamak icin ebeveyn tavsiyesini ve 6z bakimi gérmezden gelme
egilimidir. 252 katilimcidan olusan orta biiyiikliikte bir kohort’ta, daha yiiksek akran yonelimi
olan ergenlerde daha diisiik 6z bakim ve daha yiiksek HbAlc oldugu gorilmiistiir (67). Bir
calismada, ergenler arkadas tepkilerini olumsuz olarak kabul ettiginde; arkadaslarinin tedaviye
uyum saglama amaglh davranislarina verdikleri tepkilerinin, sosyal durumlarda 6z bakimlarini
zorlastirdig1 ve stres duygularinin artmasina neden oldugu ve bunun da daha yiiksek HbAlc ile
sonuclandig1 gosterilmistir (68). Arkadaslardan gelen sosyal destegi degerlendirmek iizere yeni
anketler gelistiriliyor olsa da, pozitif bir destegin kan sekeri kontrolii iizerinde faydali bir etkisi
oldugunu gosteren eski ¢alismalarda mevcuttur (69). 167 gencin katildigi bir c¢alismada,
ozellikle diyet ve kan sekeri Ol¢limii ile iliskili 6z bakim goérevlerinin, zorbalik yasandiginda

olumsuz etkilendigi goriilmiis (18).
4.5.4.2 Okul Ortami ve Diyabet Yonetimi

Diyabet okul ¢agindaki ¢ocuklarda sik goriilen kronik hastaliklardan biridir ve diyabetli
genclerin cogu okulda saatler gecirir. Diyabet, okulda gecirilen saatler de dahil olmak iizere,
haftada 7 giin, 24 saat yonetilmelidir. Diyabetli 6grencileri okulda giivende tutmak, uzun siireli
saglig1 garanti etmek, komplikasyonlart 6nlemek ve tiim okul etkinliklerine tam katilimi
saglamak i¢in okul giinii boyunca ve tiim okul sponsorlugundaki etkinlikler sirasinda kan sekeri
diizeylerinin uygun sekilde izlenmesine ve bunlara uygun miidahalelerin yapilmasina dikkat
edilmelidir. Uygun bakimi kolaylastirmak i¢in, varsa okul hemsiresi veya Ogretmen basta
olmak tiizere diger okul personeli diyabet hakkinda bilgi sahibi olmal1 ve diyabetle ilgili acil
durumlar1 yonetmenin yani sira giinliik diyabete 0zgii gorevleri yonetmek igin egitilmis
olmalidir. Ogrencilerde, diisiik veya yiiksek kan sekerinin acil saglik risklerinden kaginmak ve
daha sonra diyabet komplikasyonlarinin geligsme risklerini azaltmak igin bilgili ve egitimli okul
personeli ¢ok onemlidir. Aile, okul ve diyabet saglik hizmeti saglayicisi arasindaki bakimin
koordinasyonu ¢ok onemlidir. Dogru planlama ve okul personelinin egitim ve 6gretimi ile
diyabetli ¢ocuklar ve gengler okula tam ve giivenli bir sekilde katilim saglayabilir (70). Ne
yazik ki arastirmalar, okullarin cogunlugundaki okul personelinin diyabet konusunda yetersiz

biligiye sahip oldugunu gostermistir (69).
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Tiirkiye'de TIDM ile yasayan yaklasik 25.000 ¢ocuk mevcuttur ve bunlarin en az
20.000'inin okul ¢caginda oldugu tahmin edilmektedir. Diyabetli ¢ocuklar okulda bir¢ok sorunla
kars1 karsiyadir ve 6gretmenlerin ve okul personelinin TIDM ve giinliik tedavi rutinleri
hakkindaki bilgileri bu durumlarla bagetmek icin yetersizdir. Bu nedenle iilkemizde Okul’ da
Diyabet Programi, Pediatrik Endokrinoloji ve Diyabet Dernegi tarafindan Milli Egitim
Bakanlig1 ve Saglik Bakanligi isbirligiyle baslatilan ortak bir protokol olarak gelistirilmis ve
2010 yilinda baglatilmistir. Bu program bagsladiktan hemen sonrasinda, 6gretmenlerin diyabet
bilgilerini degerlendirmek amaciyla, Kasim 2010 ile Kasim 2011 arasinda Ankara’nin farkli
bolgelerinden 1054 6gretmen igeren bir calisma yapilmistir. Bu ¢alismada 6gretmenlerin
diyabet ile ilgili bilgilerinin kisitl oldugu gorilmustir (71). Tirkiye’de okulda diyabet
yonetimini degerlendirmek amaciyla 2021 yilinda yapilan ¢alismada, son 10 yildir yapilan
cabalara ragmen T1DM farkindaligini saglamak ve diyabetli ¢ocuklara okul saatlerinde gerekli
destegin saglanmasi konusunda sorunlarin yasanmaya devam ettigi gorilmistir (72). Bu
konuda yapilan baska bir ¢alismada Tiirkiye'nin farkli bolgelerden 55,677 6gretmen, okul
yoneticisi ve okul hemsirelerinin, T1DM'li ¢ocuklarin okulda diyabet bakimina iligkin bilgi ve
tutumlarmin Olgiilmesi ve “Okulda Diyabet Programi” nin katkisini degerlendirilmesi
amaclanmistir. Calismaya dahil edilenlerin %73'i Okulda Diyabet Programi'mi duydugunu
ifade etmistir. Katilanlarin %75'1 bilgi diizeylerinin arttigini, %50'si 6zgiivenlerinin arttigini ve
%41'1 farkindaliklarinin arttigin1 belirtmislerdir. Fakat Giiney ve Dogu Anadolu bolgelerindeki
okul personellerinde bu oranlarin genele gore daha diisiik oldugu saptanmistir (73). TILDM
tanil1 hastalarin hepsinde, aileleri ile anlagilarak gelistirmis ve gereklilik halinde giincellemeleri
yapilan bir ‘okulda diyabet yonetim’ plani olmalidir. Ebeveynlerin “okul kaynaklarinin
boslugunu doldurmalar1” zorunlulugu ortadan kalkmali ve okul saatleri i¢cinde ¢ocuklarinin
diyabet yonetiminden sorumlu tutulmamalari saglanabilmelidir. Okulda basarili diyabet
yonetimi i¢in ebeveynler, diyabet ekibi ve okul arasinda destekleyici, isbirlik¢i ve giincel

teknoloji araci ile giiglii bir iletisim olmast sarttir (74).

Sonug¢ olarak, diyabet egitiminin, okul hemsireleri, yoneticiler, antrenorler, saglik
yardimcilari, okul servisi soforleri, sekreterler dahil olmak iizere 6grenci ile etkilesime giren

ogretmenler ve diger okul personeline yonelik olmasi ¢ok 6nemlidir.
4.5.5 Diyabet Teknolojisine Ozgii Faktérler

Teknolojiye 6zgli ongdriicii faktorlerle ilgili literatiir, insiilin pompasi tedavisinde 6z-
bakimin ongoriiciilerini ele alan ¢alismalar ile artmaktadir. 2006'dan 2010'a kadar yayinlanan

kohortler, 93 ila 421 katilimc1 arasinda degisim gostermektedir. Tiim ¢aligmalar kesitsel/geriye
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doniik olup tlimii insiilin pompasinin daha geng yasta baglatilmasinin daha iyi metabolik kontrol
ile iligkili oldugunu goéstermistir (75). Daha kisa diyabet siiresi ve pompaya baslamadan 6nce
daha diisik HbAlc degerlerine sahip olmasi daha sonraki metabolik kontroliin saglam
ongoriiciileri olarak saptanmustir (76,77). Metabolik kontrol ve 6z bakim arasindaki baglantilara
bakildiginda, iyi metabolik kontrole yol acan faktorler arasinda, daha sik KS izlemi (77), bazal
insiilin oran1 (75) ve kaniil degisim sikligi (76) yer almaktir. Kohortlarin %35-40'inda glukoz
hedeflerine ulagma ve pompa birakma oranlarinin %15-25 oldugu goriilmiistiir. Pompa ile
tedavi kesilmesini Ongérmeye yonelik retrospektif c¢aligmalarda, kiz cinsiyet, pompa
baslangicinda daha yiiksek HbA1c ve adolesan yas grubunda olmanin bununla 6nemli derecede
iliskili oldugunu goriilmiistiir (78). Tedavi tiri ile ilgili psikososyal faktorler nispeten
kesfedilmemistir, ancak pompali ve c¢oklu enjeksiyon kullanan ergenleri karsilastirilan bir
calismada, pompa grubunun KS 6l¢timii yapma konusunda daha az olumsuz duygulara sahip
oldugunu ve diyabet sorumluluklarini daha fazla paylastiklar1 gosterilmistir. Bu, ¢oklu giinliik
enjeksiyon rejimindeki ergenlere kiyasla, pompa kohortunda giinde 1 KS 6l¢timii artist ile

metabolik kontrolde iyilesme saglamistir.

Siirekli glikoz izlem sistemleri diyabetin metabolik kontroliiniin iyilestirilmesinde ve
cocuk/ adolesanin beslenme, egzersiz gibi olumlu davranis degisikliklerinde etkindir. Giinliik
8-10 kez kan sekeri 6l¢timii higbir zaman giiniin her aninda kan sekerini gormenin ve buna gore
miidahale etmenin yerini alamaz. Adolesanlarin viicudunda sensor, pompa olmasini reddetme

gibi bir egilimleri olsa da uygun yaklasimlarla ikna edilmeye ¢aligiimalidir.
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5. GEREC ve YONTEM

Calismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Endokrinoloji Bilim Dali, Diyabet polikliniginde en az bir yildir takip edilen 10- 19 yas
arasi, tip 1 DM tanil1 110 hasta dahil edildi. M. Graga Pereira ve arkadaglarinin yaptigi “Impact
of Family Environment and Support on Adherence, Metabolic Control, and Quality of Life in
Adolescents with Diabetes” isimli ¢alismada ailenin sosyoekonomik diizeyi iyi olmayan
adolesanlarda HbAlc degeri ortalamasinin 9,1+1,5 oldugu gorilmistir. Calismamizda
sosyoekonomik diizeyi iyi olmayan ailelerde bu degerin 9,5 olabilecegi ve 0,4 birimlik farkin
anlamli kabul edilecegi varsayimi ile 0,27 etki biiylikliigiinde %80 gii¢ ve 0,05 yanilma
diizeyinde calismaya 110 hasta alinmasi gerektigi hesaplanmistir. Hesaplamada G Power 3.1.9.

2 Paket programi kullanilmistir.

Hastalarla yiiz yiize gériisme ile bir anket yapilmasi planlanmis olmakla birlikte COVID
pandemisi nedeniyle telefon ile goriiserek anketleri dolduruldu. Bu ¢alismada kullanan anket;
kisisel ve aileye ait bilgileri, okula ait bilgileri ve diyabeti ile ilgili bilgileri igeren sorularin
soruldugu 3 boliimden olugsmaktadir. Anket tarafimizca gelistirilmistir. Kisisel ve aileye ait
bilgilerde; yas, cinsiyet, aile yapisi, gelir diizeyi, anne babanin egitim diizeyi, aile igi gatigsmalari
ve diyabet yonetimdeki sorumluklar ile ilgili sorular yer almistir. Anketin bu boliimde uyku
diizeni ve ekran oOniinde gecirilen zaman da sorgulanmistir. Okul ile ilgili kisstmda okulun
ozellikleri, basarisi ve diyabetlilerin okulda yasadiklar1 sorunlar1 degerlendirmek amacli sorular
olusturulmustur. Diyabet ile ilgili olarak diyabet yasi, kullandig1 insiilin tedavisi ve tedaviye
uyumu degerlendiren sorular sorulmustur. Anket sorularinda olusan form Ek-1’de

gosterilmistir.

Anket tamamlandiktan sonra diyabetli hasta ile ilgili bilgileri veri toplama formu
kullanarak dosya bilgilerinden elde edilmistir. Bu formda diyabet yasi, kullandigi tedavi
yontemi, yagsanan komplikasyonlar ve tedaviye uyum ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Sosyal
etkenlerin metabolik kontrol iizerindeki etkisi son 1 yillin HbAlc degerlerinin ortalamasi
kullanilarak degerlendirilmistir. HbAlc degerleri, <%7 iyi, %7-9 arasin orta ve >%9 koti

olarak degerlendirilmistir (79).

Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 11.5
paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler
dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama+ standart sapma, dagilimi normal olmayan

degiskenler i¢in ortanca (minimum-maksimum), nominal degiskenler i¢in ise vaka sayisi ve
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(%) olarak gosterildi. Siralanabilir nitel degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon
katsayisi ile degerlendirilmistir. Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda ki-kare testi

kullanilmistir. Yapilan tiim testlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
Ek 1: Kisisel, Ailesel, Okul ve Diyabet ile Tlgili Sorular:
A - Kisisel ve aile bilgisi
1- Yasmniz :
2 - Cinsiyet : [] Erkek [ Kiz
3 - Kiminle yasiyorsunuz ?
a) [ Anne ve babamla birlikte
b) [] Anne veya babasiyla ( anne veya babasi 6lmiis )
c) [] Anne veya babasiyla ( bosanma nedeniyle )

d) L] Diger kisilerin yaninda (kim oldugu yazilacak): ..................cccccoveeeeiiinn.
e) L Yurt veya diger yerler

4 - Kardesiniz var mi1?
a) [ Hayir
D) [] Evet Kardes SAYISI : ...ououerieiitieiiat it et et et e

5 - Evinizde yasayan KiSl SAYISI: .....iuueiutentitt ettt et et e e et e eteeteeene e eeaaans
Eger evde kalmiyorsaniz sifir (0) yazin.

6 - Evde ayr1 odaniz var mi1?

a) L] Evet

b) [J Hayir
7 - Annenizin eZitim dUTUMU: .....ooeiiii et et eeenaenes
8 - ANNenizin MESIEET 1 ..oouiiii e
9 - Babanizin eZitim dUrimuUl @ .......oooiitiiiiiii e e
10 - Babanizin mMeSIEEi & ...viuiintii it
11 - Allenizin aylik @elirt @ ...t
12 - Ailenizden aldiginiz aylik para(harglik) @ ..o

13 - Anneniz ile iliskini degerlendirirseniz 10 {izerinden ka¢ puan verirsin?
(R o] 0 I O o0 b 4 ) S

14- Babaniz ile iliskini degerlendirirseniz 10 iizerinden ka¢ puan verirsin?
[ o133 B (O ee) (8 2 | PR

15- Kardeslerinle iligskini degerlendirirsen 10 tizerinden kag¢ puan verirsin?



16- Anne babanin iligkini degerlendirirsen 10 iizerinden ka¢ puan verirsin?
(1: KOt 10: QOK TY1): ettt e
17- Genel olarak aile ici iliskilerinizi degerlendirirsen 10 {izerinden kag puan verirsin?

(1: KOt 10: QOK TY1): ettt e e

18 - Ailenizde diyabetinle kim/kimler ilgileniyor? (Birden fazla sik isaretlenebilir)
a) L] Sadece annem
b) ] Sadece babam
c) I Annem ve babam
d) [ Kardeslerim
e) L] Biiyiikannem veya dedem
f) L1 Hig kimse ilgilenmez; yalnizca kendim
g) L1 Diger; (digerin kim oldugu yazilacak)

19- Glinliik uyku Saatiniz? @ ...t

a) Uyuma ve uyanma Saatiniz N€? & ..........c.ivriniiniiriiriteeaeataseeaeanannanens

B- Okul ile ilgili bilgiler

1-Suan devam ettiginiz okul; kaginct sinif:

a) [] Okula gitmiyor
b) [ Ortaokul

c) [ Genel Lise

d) [] Meslek Lisesi
e) [ Universite

f) [ Diger okul

2- Gittiginiz okul;
a) [] Devlet Okul
b) [ Ozel Okul

3- Dershaneye gidiyor musunuz?
a) []Evet
b) [ Hayr

4- Okula nasil gidiyorsunuz?
a) [] Yirtyerek
b) [] Toplu tasima araglari
c) [] Servisile
d) [1 Ozel aracla
e) [] Diger
5- Okula gidis gelis i¢in giinliik harcadiginiz siire?
a) [] Yarim saat
b) [] Birsaat
¢) [ Bir buguk saat
d) LI iki saat
e) L] iki saatten fazla
6- Okulunuz giinliik,
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a) ] Tam giin
b) (] Yarim giin
7- Okula gitmekteki amaciniz,
a) [] Okuyarak meslek sahibi olmak istiyorum
b) [] Genel Kkiiltiir i¢in okula gidiyorum
c) [L1 Zorunlu oldugu i¢in okula gidiyorum
d) [ Ailem istedigi i¢in gidiyorum
e) [] Diger

8- Smifinizdaki 6grenci sayist,
a) [] 25’denaz
b) [] 26-30 kisi
c) [ 31-35kisi
d) [ 36 ve daha fazla

9- Okul basarinizi nasil degerlendirirsiniz?
a) [] Cok basarili
b) [] Basarih
c) [ Orta
d) [ Basarisiz
e) [ Cok basarisiz

10- Diyabet tanist aldiktan sonra okul basariniz nasil etkilendi.
a) [ Degismedi
b) [] Basarim artti
¢) [] Okul basarim azaldi

11- Basariniz artt1 ise nedenleri nelerdir?

13- Diyabetli olmak okul devamsizliginizi etkiliyor mu?
a) [ Devamsizlik nedeni olmuyor
b) ] Nadiren
¢) L1 Ayda1-2 giin
d) [ Haftada 1-2 giin
€) [ DiZer:( YAZINIZ): .. .ottt ittt et et e e e e e

15- Sinif arkadaslariiz diyabet oldugunuzu biliyorlar m1?
a) 1 Evet b)L] Hayir (nedenlerini yaziniz): ...............cceuvveevunnn....

16- Ogretmeniniz/ 6gretmenleriniz diyabet oldugunuzu biliyorlar mi1?
a1 Evet. bl Hayir (nedenlerini yaziniz): ............ccccccceeeeeee....

17- Takip edildiginiz Endokrin Merkezinden Ogretmene mektup gonderildi mi?
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a) [] Evet b) [] Hayir
18- Ogretmene mektubu dgretmeninize verdiniz mi?
a) [] Evet b) [ Hayir (nedenini yaziniz): .............cccoovveiiieienannnn...

19- Ogretmeniniz diyabetli oldugunuzu dgrendiginde nasil tepki verdi? Yaziniz

20- Ogretmeniniz diyabetinizle ilgilenir, gerekeni yapar mi1?; (Ornegin hipogliseminiz varsa
yardimci olur mu?)

a) ] Her zaman ilgilidir ve gerekeni yapar

b)[] Ilgilidir ama miidahale etmez, fazla karismaz

¢) [ Ilgisizdir, hep kendim yaparim

21- Okulda glukagon bulunduruyor musun?
a) [] Evet okulumda bana ait glukagon bulunuyor, ve 6gretmenimin haberi var
b) [ Glukagonum okulda degil ama okula giderken her giin yanimda tagiyorum
¢) L] Hayir; okulda glukagonum yok, yanimda da tasimiyorum.
d) [ DIZer (JAZINIZ) ....vinineieiit et et e
22- Okulda insiilininizi nerede yapiyorsunuz?
a)[] Smifimda
b) (] Tuvalette

c) L] Revirde
d)[] Diger

23- Okulda beslenmenizi nasil uyguluyorsunuz? Yaziniz

C- Diyabeti ile ilgili bilgiler

1- Diyabet yasi(kac yillik diyabetlisiniz?) t.... ..o

3- Insiilin tedaviniz nasil?
a) [] Giinde 4 kez (1 bazal ; 3 bolus insiilin)
b) [] Pompa kullantyorum
c) [ Diger

4- Insiilin tedavisini dgretildigi sekilde uyguluyor musunuz?
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a) ] Evet. b) [JHayir (nedenlerini yaziniz):...........................

5- Insiilin dozunu atladigimz oluyor mu?

b) (] Hayir

6 - Beslenme tedaviniz nasil?

a) [ ] Karbonhidrat sayimi yapiyorum

b) [] Karbonhidrat sayimi yapmiyorum, diyetisyenin verdigi diyet listesini

uyguluyorum.

C) [ DIZer (YAZINIZ): .uoiniiiieie et enae e
7- Insiilin dozlarimzi karbonhidrat sayimma gore(karbonhidrat/insiilin orani) ve insiilin
diizeltme faktorii (IDF) kullanarak m1 yapryorsunuz?

a) L1 Evet her zaman uyguluyorum

b) L] Ara sira bu yéntemleri kullantyorum

¢) [] Yalnzca karbonhidratlar1 saytyorum, ama bu oranlar1 kullanmiyorum.
d)[] Bu yéntemleri kullanmiyorum, bana sdylenen insiilin dozlarmi uyguluyorum

8- Gerekli hallerde insiilin dozlarinizi azaltip artirabiliyor musunuz?
a) [ ] Evet b) [] Hayir (nedenlerini yaziniz): .....................

9 - Beslenme tedavisine uyumunuzu degerlendirirseniz 10 iizerinden kag¢ puan verirsiniz?

10- Egzersiz yapiyor musunuz?

a) L] Evet;hergin.......... dakika yapiyorum
b) [] Haftada......... gln ......... dakika yapiyorum
o)ld Ayda........ gin ........ dakika yapiyorum.

d) ] Diger (yaziniz):

11- Yilda kag kez rutin diizenli kontrole gidiyorsun?

a) [ 4kez
b) ] 3kez
c) L1 2kez
d) ] 1kez
e) [] Diizenli kontrole gitmiyorum
f) [] Diger

12- Hastaneye kontrole gittiginizde diyabet ekibinizin size gereken ilgiyi gosterdigini ve biitiin
sorunlarinizi anlatabildiginizi diisiiniiyor musunuz?

a) L1 Evet b) [ Hayir (Liitfen agik¢a diisiincelerinizi ve gordiigiiniiz sorunlari
D £:7211 1/ PP
13- Evde kan sekeri izlemlerini diizenli yapiyor musun? Deftere kaydediyor musun?
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a) [] Aglik ve tokluk sekerlerimi ve gece kan sekerimi 6lger, defterime kaydederim,

b) [ Aclik ve tokluk sekerlerimi ve gece kan sekerimi dlgerim ama, defterime kaydetmem
¢) [ Diizenli kan sekeri 6l¢gmiiyorum, diistiigiinii yada yiikseldigini tahmin ettigimde &lgerim
d) [] Her giin 2-3 dl¢iim yaparim,

e) [] Sirekli glukoz izlem cihazi kullaniyorum

14- Diyabet egitiminizin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
a) [] Evet b 0 Hayir (nedenlerini yaziniz?): ..........ocooviviiiiiiiiiiiiniannnn,
15- Son 1 yilda hastaneye yatmaniz gerekti mi?

a) [] Evet (sayis1 ve nedenlerini yaziniz?) b) [ Hayir

16- Colyak Hastaliginiz var mi?

a) ] Evet (kag yrldir?):.....ooooeiieiiiin, b) [ Hayir
17- Tiroid hastaligimiz(Hashimoto tiroiditi) var mi?

a) [] Evet (kag yildir?: ........... [la¢ kullantyor musunuz?............. ) b) [ Hayrr
18- Son 1 yillik HgA1C leriniz nasil?

a) L1 7 vealtinda
b) (1 7-9 araliginda
¢) ] 9’un iizerinde
d) (] Bilmiyorum

19- Diyabet haricinde baska bir hastaligin var mi1?
a) [ Evet: (hastaligin ismi yazilacak):
b) [] Hayrr

20- Diyabetinizin yonetimizde; kendiniz, aileniz, okul ¢evreniz ve hastane ile ilgili onerileriniz
varsa yaziniz.
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Ek 2: Veri Toplama Formu

DIiYABETLI OLGUNUN VERILERI TOPLAMA FORMU

1- Yas e e
2- Tani1 yas1 P
3- Diyabet Yasi :

4- Eslik eden hastalik:
a) [] yok
b) [ Colyak Hast.
c) [] Hashimoto Tiroidit
d) [ Dislipidemi
e) [l Diger

5- Kullandig: giinliik insiilin dozu ve nasil kullandigin1 yaziniz?
;) IR U/kg/giin 4 dozda
b)......... U/kg giin pompa ile

6- Beslenme tedavisi nasil?
a) [] Diyetisyenin verdigi listeyi uyguluyor
b) [ Karbonhidrat sayiminin 1. Asamasini uyguluyor
¢) [ Karbonhidrat sayimimi tam uyguluyor; K/i oran1 ve IDF kullantyor
d) L Rastgele besleniyor, standart bir beslenme tedavisi uygulamyor

e) [ Diger
7- Diizenli kontrollere gelmis mi?
a) [] Evet b) [] Hayir

8- Diizenli KS 6l¢iip deftere kaydetmis mi?
a) [] Evet b) [] Hayir

9- Diyabet yonetiminde uygulamadigi/ aksattigi seyler var mi?
10- Kronik komplikasyon var m1?
a) [ ] Evet (yaziniz) b) [] Hayrr

11- Akut komplikasyon (ciddi hipoglisemi, DKA, lipohipertrofi gibi) var m1?
a) [] Evet (yaziniz) b) [] Hayrr

12- Son 1 yilda hastaneye yatmasi gerekti mi?
a) [1 Evet (sayis1 ve nedenlerini yazimiz?):..................... b) [ Hayir

13- Son 1 yildaki HgAIC lerini yazmiz? (3-4 Hb Alc degeri yazilacak):
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6. BULGULAR

6.1 Hasta Ozellikleri

Calismaya alinan 110 hastanin yas ortalamasi 14,59+2,58 yas olup en kiigiik hasta 10
yasinda ve en biiyiik hasta 19 yasindaydi. Hastalarin %50’si kiz, %50’si erkekti (Tablo 6.1.1).

Tablo 6.1. 1. Hastalarin Yas Ve Cinsiyetlerine Gore Daglimi

Kisisel 6zellikler Ort+ SS
(Min-Max)
Yas (Y1) 14,59+2,58
(10-19)
n %
Cinsiyet
Kiz 55 50
Erkek 55 50

Ortalama tan1 yas 8,6 + 3,6 yil (1-16 yil), ortalama diyabet yas1 5,9 + 3,5 yil (1-15 yil)
olarak saptandi. Hastalarin %89,1’i (n=98) yogun insiilin tedavisi (1 doz uzun etkili, 3 doz hizli

etkili) kullanirken % 10,9°u (n=12) pompa kullanmaktaydi. Ortama insiilin dozu 0,93 +. 0,29
ii/kg/ glin bulundu.

Hastalarin kendisine son 1 yilin HbAlc’leri soruldugunda, %50’si, 7 ile 9 arasinda
oldugunu soyledi. Dosya bilgilerinden elde edilen verilere gore hastalarin %17,3°1 iyi,
%356,4’1 orta, %26,4 kotii metabolik kontroldeydi. Son 1 yildaki ortalama HbA ¢ diizeyi 8,40
+ 1,7 bulundu. (Tablo 6.1.2)

Tablo 6.1. 2. Hastalarin Metabolik Kontrol Verileri

Metabolik kontrol (Min-Max)
Ort £ SS
HbA1c (%) 8,40 +1,7
(5,30-15,30)
n %
<%7 19 17,3
%7-9 62 56,4
>%9 29 26,4

Hastalarin %55,5’inde eslik eden baska hastalik yoktu. Hastalarin %15,5’inde (n=17)
Hashimato tiroditi, %10,9’unda (n=12) ¢6lyak hastaligi eslik ediyordu. Dislipidemi yalnizca 4
(%3,6) olguda mevcuttu. (Tablo 6.1.3)
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Tablo 6.1. 3. Tip 1 Diyabete Eslik Eden Hastalik Durumu

Eslik eden hastahik n %
Yok 61 95,9
Var 49 445
Ek Hastalik olanlar (n=49)

Hashimato tiroidit 17 15,5

(Colyak hastalik 12 10,9

Dislipidemi 4 3,6

Diger 16 14,5
6.2 Aile Bilgileri

Aile o6zelliklerine bakildiginda % 86, 4 (n=95) hasta, anne ve babasiyla beraber ve
cekirdek ailede yasiyordu. %2, 7 hasta, babasinin vefati nedeniyle anne yaninda yasiyor ve %
8,2 hasta anne babanin ayrilmalar1 nedeniyle anne yaninda yasiyordu. Hastalarin kardes sayis1

0 ile 4 arasinda degisiyor olup hastalarin ¢ogunda 1 kardes oldugunu goriildii.

Evlerinde yasayan kisi sayis1 ortama 4 kisi olarak goriildii. Bu say1 0 ile 6 arasinda

degismekteydi. Yurt gibi, ev dis1 bir yerde yasayanlar i¢in evdeki kisi sayis1 0 olarak kullanildi.

Evde ayr1 odasi olan 22 (%20) hasta ve ayr1 odasi olmayan 88 (%80) hasta vardi. Ayri

oda olmayanlar, odalarini kardesleri ile paylasmakta olduklarini ifade ediyordu.

Hastalarin giinliik uyku saati ortalamasi 8, 4 + 1,2 saat (5-12 saat) bulundu. Ekran
(telefon, tablet veya bilgisayar) basinda gecirdigi zaman 3,6 + 2,0 saat (0-8 saat) olarak

saptandi.

Annelerin %42,7 ilkogretim diizeyinde egitim almis, %36,4 lise ve %20,9 iiniversite
mezunuydu. Babalarin egitim durumu ise %31,1 ilkdgretim, %38,7 lise ve %30,2 iiniversite
olarak goriildii. Babalarin annelere gore egitim diizeylerinin yiiksek oldugu goriildi (Tablo

6.2.1).

Tablo 6.2. 1. Ebeveynlerin Egitim Diizey

Egitim Diizey Anne Baba

n % n %
[k gretim 47 427 33 31,1
Lise 40 36,4 41 38,7
Universite 23 20,9 32 30,2
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Annelerin %71,8 (n=79) ev hanimiydi. %20,9 (n=23) memur olarak ve %7,3 (n=8)
serbest meslekte c¢alisiyordu. 3 baba ¢alismiyordu. Calisan babalarin ¢ogu (%50,9) serbest
meslekte calisirken, %26,4’ii memur olarak ve %19,8’1 isci olarak ¢alismaktaydi. (Tablo 6.2.2)

Tablo 6.2. 2. Ebeveyenlerin Meslek Durumlari

Daghhm | Annenin meslegi Babanin meslegi
Ev hanim Memur |Serbest |Calismiyor |Memur |isci Serbest
meslek meslek
n 79 23 8 3 28 21 54
% 71,8 20,9 7,3 2,8 26,4 19,8 50,9

Hastalarin %48,2’sinin aylik geliri asgari ticretin (3577 TL) altindaydi. Gelir diizeyleri
5000-10 000 TL arasinda 27 aile ve 10 000 TL tizerinde geliri olan sadece 12 aile vardi. (Tablo
6.2.3)

Tablo 6.2. 3. Ailenin Aylik Gelir

Aylik Gelir Diizeyi n %

<3577 Lira 58 48,2
3577-4999 Lira 18 16,4
5000-10 000 Lira 27 24,5
>10 000 Lira 12 10,9

Hastalarin %57,3’1 aileden aylik har¢lik almiyordu. Bu hastalar aileleri tarafindan
ihtiyaglarmin karsilandigini ifade ettiler. Harglik alanlarin %38,2’1 250 TL’nin altinda bir
miktar aldigini ve %4,5’1 450 LT’ nin {istiinde bir miktar para aldigini ifade ediyordu.

Aile i¢i iligkileri sorguladiginda, aile i¢i iliskilerin genel anlaminda ‘iyi’ oldugunu ifade
ettiler. Anne ile hasta arasi kotii diyen higbir hasta olmadi. Genel olarak aile i¢i iligkilerinde de
kotii diyen olmadi. Baba ile aras1 kotii olan 9 hasta ve kardesleri ile aras1 kotii olan 2 hasta vardi.

(Tablo 6.2.4)

Tablo 6.2. 4. Aile I¢indeki Iliskileri

Tliski Anne ile Baba ile Kardesleri ile Anne baba Aile ici
diizeyi arasl

n % n % n % n % n %
lyi 82 74,5 75 70,1 81 79,4 79 73,8 76 | 69,1
Orta 28 25,5 23 215 19 18,6 20 18,7 34 | 30,9
Koti 0 0 9 8,4 2 2,0 8 75 | 0 0
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Diyabet yonetiminde hastalarimizin %43,6’sinin anne ve babasinin birlikte ilgilendikleri,
%34,5’sinde sadece annenin ilgilendigi, %14,5 hastanin yalnizca kendisinin diyabet yonettigi

goriildii. (Tablo 6.2.5)

Tablo 6.2. 5. Ailede Diyabet Yonetim ile Ilgilenen Kisi

Diyabet yonetimini yapan Kisi n %
Sadece annem 38 34,5
Annem ve babam 48 43,6
Kardes, bliylikannem veya dedem 2 1,8
Adolesanin kendisi 16 14,5
Anne ve kendisi 6 55

6.3 Okul Bilgileri

Hastalarin %41,8’1 ortaokula, %35,5°1 liseye, %11,8’1 liniversiteye ve %8,2°si meslek
lisesine gidiyordu. 3 hasta okula gitmiyordu. (Tablo 6.3.1).
Tablo 6.3. 1. Tip 1 Diyabetli Adolesanlarin Okul Durumlari

Okul Durumlan n %
Okula gitmiyorum 3 2,7
Ortaokul 46 41,8
Genel lise 39 35,5
Meslek Lise 9 8,2
Univeriste 13 11,8

Okul 6zelliklere bakildiginda, devlet okuluna giden 88 hasta ve 6zel okula giden 19 hasta
oldugu goriildii. Dershaneye giden sadece 14 hasta vardi. Cogunlugunun okulu tam giinliiktii(
%74,5). Hastalarin %39,3’iiniin okudugu smiftaki 6grenci sayisinin 25’in altinda , %21,5’nin
okudugu smiftaki 6grenci sayismnin 25-30 kisi oldugu goriildi. Okula gitmekteki amact
sorguladiginda, % 81’1 meslek sahibi olmak i¢in, %13,5’1 zorunlu oldugu veya ailesi istedigi
icin ve % 2,7’s1 genel kiiltiir i¢in okulda gittigini belirtti. 3 hasta bu soruyu yanitsiz birakti.
Hastalarin %49,5’1 yiiriiyerek, %26,2’si toplu tasima ile, %15,9’u 6zel araci ve %8,4’1 ise
servis ile okulda gidiyordu. Hastalarin %81,3’1i yolda yarim saat veya daha az bir siire

geciriyordu.

Okul basarilar1 soruldugunda, bu hastalarin %44,9’u basarili oldugu ifade ediyordu.
Basarisiz oldugunu sdyleyen tek bir hasta mevcuttu. Diyabet tanisi aldiktan sonra okul
basarisinda degisiklik oldugunu ifade eden 31 hasta mevcuttu. Bunlar arasinda basarisi

azaldigini soyleyen 26 hasta vardi (Tablo 6.3.2).
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Tablo 6.3. 2. Hastalarin 6z degerlendirme yaptiklari, Okul Basarilar1 Ve Diyabet Tanis1
Aldiktan Sonra Okul basarisindaki Degisiklikler

Daghm | Okul basarisi Diyabet tamisi sonrasindaki basari
degerlendirmeleri
Cok Basaril1 | Orta Basarisiz | Degismedi Artt1 Azaldi
basarili
n 17 48 41 1 76 5 26
% 15,9 44,9 38,3 0,9 71,0 4,7 24,3

Hastalarin %43,9u, diyabet olmanin okul devamsizligina neden olmadigini sdyliiyordu.
Nadiren devamsizliga neden oldugunu sdyleyen %35,5 hasta vardi. Okul devamsizligina yol
acan diyabet yonetimdeki sorunlara bakildiginda hastalarin en ¢ok, (%65) sik hastane

kontrolleri nedeniyle okula gidemedikleri gortildi ( Tablo 6.3.3)

Tablo 6.3. 3. Diyabetli Olmanin Okul Devamsizlig1 Uzerindeki Etkisi ve Sikligi

Devamsizhik Devamsizliga yol acan neden
) Ayda | Haftada | Hastane | Hastane | KS Isteksizlik/
Olmuyor | Nadiren '
1-2 |12 kontrol | yatis disregiilasyonu | ¢ekinme
n |47 38 14 8 39 7 10 4
% | 43,9 355 131 |75 65,0 11,7 16,7 6,7

Hastalarin okuldaki arkadaslari ve Ogretmenlerinin diyabet hakkinda bilgileri olup
olmadigi ile ilgili sorunun cevabinda sinif arkadaslari diyabet oldugunu bilmeyen sadece 9 kisi
ve Ogretmenlerin bilgisi olmayan 4 kisi vardi. Kalan hastalarin diyabetli oldugunu sinif
arkadaslar1 ve Ogretmenleri biliyordu. Takip edilen merkezden 6gretmene mektup

gonderilmedigi i¢in 6gretmene mektup iletemeyen 56 kisi (%52,3) mevcuttu. (Tablo 6.3.4)

Tablo 6.3. 4. Ogretmenlerin ve Smif Arkadaslarin Diyabet Oldugunu Biliyor Mu?

A aret -
Simf Ogretmenler mglgttje mz;ll(;dl Ogretmene mektup
arkadaslar: g P Z verildi mi?
m1?
n % n % n % n %
Hayir 9 8,4 4 3,7 56 52,3 56 52,3
Evet 98 91,6 103 96,3 51 47,7 51 47,7
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Ogretmenlerin ¢cogu (%59,6), hastalarin diyabet oldugu hakkina bilgi alinca, normal

karsilamis, %24’ yardim etmek istemis, %9,6°s1 liziilmiis ve %6,7’si ilgisiz karsilamas.

Hastalarin %57’si okulda diyabetle ilgili bir sorun oldugu zaman, gretmenlerin her
zaman ilgi gosterip gerekeni yaptiklarint sdyledi. %26,2’si dgretmenlerinin ilgili oldugunu

fakat ¢cok miidahalede bulunmadigini ve %16,7’si ilgisiz oldugunu soyledi.

Hastalarin %43°i okulda glukagon bulundurmadigini ve evden de gotiirmedigini ifade
etti. %40°1 okulda her zaman kendine ait glukagon oldugunu, %241 her giin okula giderken
cantasinda tasidigini sdyledi. Okuldayken insiilini sinifinda yapan kisi sayis1 55 iken, 18 kisi
tuvalette, sadece 4 kisi revirde ve 30 kisi diger yerlerde insiilin uyguladigini belirtti. Tablo

6.3.5’te bu veriler gosterilmistir.

Tablo 6.3. 5. Okulda Insiilin Uygulanma Yeri ve Glukagon Bulundurma Durumu

Okulda glukagon bulunduruyor musun? | Okulda insiilin nerede yapiyorsun?
Dagl
aghm Var Canigas Yok stif tuvalet revir diger
tagirim
n 40 24 43 55 18 4 30
% 37,4 22,4 40,2 514 16,8 3,7 28,0

Hastalara okuldayken nasil besledikleri sorguladiginda, %49,5’1 evden getirdigini
%20,6’s1 kantinden yemek aldigini ,%14°1i yemekhaneden yemek yedigini ifade etti. %15,9’i

diger yontemleri kullantyordu ( Ornegin 6glen yemeye eve gitmek gibi).

Okulda diyabeti ile ilgili sorun yasayan %17,8 adolesan mevcuttu. Yasanan en sik sorun
(% 36,8) KS regiilasyonu ile ilgiliydi. Insiilin yapmak ve KS izlemi i¢in uygun yer olmadigimi
sOyleyen 5 kisi, uygun beslenmekte zorluk ¢eken 4 kisi ve akranlar tarafindan diglandigini

hisseden 3 kisi vardi ( Tablo 6.3.6).

Tablo 6.3. 6. Okulda Diyabet Ile lgili Sorun Yasayan Diyabetliler Ve Yasanan Sorunlar

Okulda sorun yastyor mu? n %
Hayir 88 82,2
Evet 19 17,8
Yasanan sorunlar
Uygun beslenememek 4 21,1
Akranlar tarafindan dislanmak 3 15,8
KS regiile edememek 7 36,8
Insiilin yapmak veya KS bakmak i¢in uygun 5 26,3

ortamin bulunmamasi
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Okulda diyabetin yonetimi ile ilgili onerisi olup olmadig1 soruldugunda; 37 adolesan
oneride bulundu. En ¢ok sdylenen oneri (%54,1) 6gretmenlere diyabet egitimi verilmesi oldu.
%21,6’s1 okulda diyabet hemsiresi olmasini, %10,8 okulda revir olmasini istedigini belirtti.

(Tablo 6.3,7).

Tablo 6.3. 7. Diyabetli Adolesanlarin Okulda Diyabet Yonetim Ile Ilgili Onerileri

Okul i¢in onerisi var m? n %

Yok 73 66,4
Var 37 33,6
Okul icin oneriler

Okulda diyabet hemsiresi bulunmasi 8 21,6
Ogretmenlerine diyabet egitim verilmesi 20 54,1
Okulda revir bulunmasi 4 10,8
Diger 5 13,5

6.4 Hastahk ile Tlgili Bilgileri
6.4.1 Tedaviye Uyum

Hastalarin %97,3’1 insiilin tedavisini 6gretildigi gibi uygulamaya devam ediyordu.
%25,5 (n=28) adolesanin insiilin dozunu atladig1 saptandi. Gerekli durumlarda insiilin dozunu
artirtp azaltamayan yalnizca 1 kisi vardi. Diyabet egitiminin yetersiz oldugunu diisiinen kisi

sayist 17 (%]15,5) olarak saptandi (Tablo 6.4.1).

Tablo 6.4. 1. Oz degerlendirmelerine Gore Hastalarin Tedaviye Uyumu

Ogretildigi seklide insiilin dozu atlama Insulin dozu azaltip
uygulama artirabilme
n % n % n %
Hayir 3 2,7 82 74,5 1 0,9
Evet 107 97,3 28 25,5 109 99,1

Hastalarin insiilin dozlarmi ayarlamakta kullandiklar1 yontem sorgulandiginda, %601
her zaman KH/insiilin orani ve IDF kullandigini, %19,1°1 ara ara bu yontemleri kullandigini

ve %3,6’s1 bu yontemleri kullanmadigin belirtti.

Hastalarda yapilan goriismede, beslenme tedavisinde KH sayimi yapan olgular %74,5
(n= 82), KH saymadan sadece listeye uyan 13 kisi (%12) bulundu. 15 adolesanin KH
saymadan g6z karar1 beslenmesini diizenlendikleri saptandi. Bunula birlikte, hastalarin

beslenme tedavi ile ilgi dosya bilgileri incelediginde 46’ sinin KH/insiilin orani1 ve IDF’yi tam
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uyguladig goriildii. KH sayimi1 tam olarak uygulanan 46 kisi, listeye uyan 9 kisi, rastgele
beslenen 32 kisi oldugu goriildii (Tablo 6.4.2)

Tablo 6.4. 2. Hastalarin Kullandiklar1 Beslenme Tedavisi

Beslenme yontemi n %
KH sayim tam uyguluyor 46 41,8
KH I.asama uyguluyor 14 12,7
Diyetisyenin verdigi listeye uyuyor 9 8,2
Rastgele besleniyor 32 29,1
Diger 9 8,2

Beslenme tedavisine uyum i¢in kendilerine 10 tizerine (0 ¢ok koétii, 10 ¢ok iyi) puan
vermeleri istendiginde; cogu hasta (%40,9) kendini 1y1 olarak degerlendirdi. Kotii diyen sadece

5 kisi vardi (Tablo 6.4.3).

Tablo 6.4. 3. Hastalarin Beslenme Tedavisine Uyumlarinin Kendilerince Degerlendirilmesi

Beslenme tedavi uyumu n %

Kot (1-4) 5 4,5
Orta (5-6) 36 32,7
Iyi (7-8) 45 40,9
Cok iyi (9-10) 24 21,8

Hastalara egzersiz yapma sikligi sorguladiginda %47,3’i egzersiz yapmadigini séyledi.
%25,5’1 her giin, %22,7 hasta haftada 1-2 giin egzersiz yapiyordu (Tablo 6.4.4).

Tablo 6.4. 4. Tip 1 Diyabetli Olgularin Egzersiz Yapma Siklig

Egzersiz uygulamalan n %
Yapmiyorum 52 47,3
Her giin 28 25,5
Haftada 1-2giin 25 22,7
Ayda 1-2 giin 5 4,5

Diizenli hastane kontrollerine gidemeyen 28 (%25,5) hasta vardi. %60,9’u yilda 4 kez
kontrole gidiyordu. Kontrolde diyabet ekibinin ilgi gosterip gostermedigi soruldugunda,
sordugu her soruya cevap verildigini diisiinen hasta oran1 %91 bulundu. %9,1 hasta ekibin ilgi

gostermedigini belirtti (Tablo 6.4.5)
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Tablo 6.4. 5. Hastaneye Kontrole Gitme Durumlari

Hastane kontrolleri n %

Diizenli kontrole gitmiyorum 28 25,5
Yilda 4 kere 67 60,9
Yilda 3 kere 7 6,4
Yilda 2 kere 6 5,5

Kan sekeri izlem ve sikligi sorgulandiginda, %38,2°1 diizenli kontrol edip deftere
yazdigini, %28,2’si diizenli kan sekere baktigini fakat diizenli deftere yazmadigini belirtti. Bu
hastalar defter kaydini sadece hastane kontrollerinden 6nce yapiyordu. SGM kullanan hasta

say1st 9 (% 8,2) olarak saptandi (Tablo 6.4.6).

Tablo 6.4. 6. Olgularin Kan Sekeri izlemleri

Kan Sekeri izlem durumlan n %
Aclik ve tokluk sekerlerimi ve gece kan sekerimi 6lcer, defterime
. 42 38,2
kaydederim
Aclik ve tokluk sekerlerimi ve gece kan sekerimi 6l¢erim ama defterime
31 28,2
kaydetmem
Diizenli kan sekeri 6lgmiiyorum, diistiigiinii ya da yiikseldigini tahmin
e oy 17 15,5
ettigimde 6l¢erim
Her giin 2-3 6l¢iim yaparim 11 10,0
Siirekli glukoz izlem cihazi kullantyorum 9 8,2

6.4.2 Tedaviye Uyum (Dosya Bilgi)

Hastalarin dosya bilgileri lizerinden tedaviye uyumlari degerlendirildiginde diizenli
kontrole gitmeyen 68 hasta vardi. Diizenli KS 6l¢en ama deftere yazmayan 57 kisi ve diyabet
yonetiminde aksatmalar1 olan 99 kisi vardi. Diyabet yoOnetimindeki aksamalarin nerede
olduguna bakildiginda en ¢ok beslenmede oldugu ( %54,5) goriildi. %25,3 kan seker izleminde
ve %11 yonetimin her bir alaninda aksama oldugu goriildii. Tablo 6.4.7°da dosya bilgilerine

gore tedavi uyumu, Tablo 6.4.8’de diyabet yonetimdeki ihmaller gosterilmistir.

Tablo 6.4. 7. Dosya Verilerine Gore Tedavi Uyumu

Diizenli kontrol Diizenli KS izlem/kayit Diyabet yonetimde
aksatmavar m
n % n % n %
Hayr | 68 61,8 57 51,8 11 10,0
Evet 42 38,2 53 48,2 99 90,0
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Tablo 6.4. 8. Diyabet Yonetimindeki Ihmaller

Diyabet Yonetimindeki ihmaller n %
KS diizenli 6lgmemesi 25 25,3
Insiilin atlama 5 51
Hareketsiz yagam 4 4.0
Diizensiz Beslenmesi 54 54,5
Hepsi 11 11,1

6.4.3 Hastaneye Yatis Ve Komplikasyonlar

Hastalarin %20’sinde son 1 yil icinde hastaneye yatis gerekmistir. Yatisa neden olan en
stk sebebin K$ regiilasyonu oldugu (%36,7), DKA nedeniyle %20 kisiye yatis gerektigi

goriildii. Diyabet egitimi i¢in yatan 3, pompa takmak icin yatan 5 hasta vardi.

Hastalarin %55,5’inde akut ,%12,7’sinde kronik komplikasyonlar mevcuttu. Akut
komplikasyonlar arasinda ek sik (%47,3) olan lipohipertrofi idi. Kronik komplikasyon olan 14
hastanin 5’inde nefropati, 4’linde ndropati, 4’tinde eklem kisitligi ve bir hastada dislipidemi

oldugu saptandi (Tablo 6.4.9).

Tablo 6.4. 9. Komplikasyonlarin Siklig1 ve Hastalarin Akut Komplikasyonlari

: Akut Kronik

Komplikasyon
n % n %

Yok 49 445 96 87,3
Var 61 55,5 14 12,7
Akut komplikasyon n %
DKA 1 0,9
Lipohipertrofi 52 47,3
Ciddi hipoglisemi 7 6,4
Diger 1 0,9

6.4.4 Metabolik Kontrol

Metabolik kontrol son 1 yilin ortalama HbA1c degeri kullanarak degerlendirildi. <%7 iy1i,
%7-9 arasi orta, >%9 kot olarak degerlendirildi. Buna gore hastalarin %56,4’linlin orta
metabolik kontrol, %26,4’{iniin kotli metabolik kontrol ve sadece %17,3 hastada iyi metabolik

kontrol oldugunu goriildii. Tablo 6.4.10°da veriler verilmistir.
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Tablo 6.4. 10. Adolesanlarin Metabolik Kontrol Durumlari

Metabolik kontrol ((K/lr itnﬂ-:l\élix)
8,40 +1,7
HbAlc (%) (5,30-15,30)
n %
< 7 (iyi) 19 17,3
7 —9 (orta) 62 56,4
> 9 (kotii) 29 26,4

6.5 Metabolik Kontrolii Etkileyen Faktorleri
6.5.1 Hasta ile Tlgili Faktorler ve Metabolik Kontrol

Son 1 yildaki HbAlc diizeyleleri ile tan1 yas1 ve diyabet yas1 arasinda negatif korelayon
olsa da anlamli bulunmadi. (Tablo 6.5.1)

Tablo 6.5. 1. HbAIc ile Tam Yas1, Diyabet Yas1 Ve Insiilin Dozu Arasindaki iliski

Yas Tam yas Diyabet yas
r -0,125 -0,064 -0,032
p 0,193 0,507 0,737

*Spearman Rho

Erkek ve kizlar arasindaki metabolik kontrol farklarina bakildiginda her iki cinsiyetten
¢ogu bireyin orta kontrolde oldugu gorildii (31 erkek, 31 kiz). Spearman rho kullanarak cinsiyet
ile HbAlc arasindaki korelasyona bakildiginda pozitif korelasyon saptandi. Kizlarda erkeklere
gore daha yliksek HbAlc oldugunu goriildii (r=0,028 ) fakat bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi ( p=0,77).

Hastalarin uyku saatleri ve ekran karsisinda gegirdikleri zamanin metabolik kontrole
etkisi degerlendirildiginde (Spearman rho), giinliik uyku saati artikca metabolik kontroliin
kotiilestigi goriildii. Ayn1 sekilde ekran basinda gecirdigi zaman artikca HbAlc’ nin arttigi

goriildii. Bununla birlikte sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p>0,05).
6.5.2 Aile ile Tlgili Faktérler ve Metabolik Kontrol

Anne ve baba ile yasayan toplam 95 kisi (%86,4) olarak saptandi ve 13 kisi (%11,8) ise
sadece annesi ile yasiyordu. Cekirdek aile ile yasam ve metabolik kontrol arasinda anlaml iligki

bulunmadi (Tablo 6.5.2). Kardes say1 artikga HbA 1¢ degerlerinin artigin1 goriildii (r = 0,013, p
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=0,889). Ayni1 sekilde evde yasayan kisi sayisi artikga metabolik kontroliin kotiilestigi goriildii.
(r=0,139, p = 0,148). Ancak bu bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 6.5. 2. Aile Yapist Ve Metabolik Kontrol

Aile yapis1 n % r p
Anne ve baba ile beraber 95 86,4

Sadece annesi ile 13 11,8 -0,032 | 0,737
Diger 2 1,8

*spearman rho

Evde ayr1 oda olup olmamasi, ebeveynlerin meslegi ve diyabet ile ilgilenen Kkisi ile

metabolik kontrol arasinda bir iligki bulunamadi.( Tablo 6.5.3)
Tablo 6.5. 3. Aile Ozellikleri Ve Metabolik Kontrol

e . HbAlc diizeyi (%)
Aile ozellikleri <7 7.9 Z 9 p degeri
Yok 2 11 9
Evde ayr1 oda Var 17 51 20 0,176
Annenin Ev hanimu 11 45 23
meslek Memur 7 13 3 0,273
Serbest meslek 1 4 3
Caligmiyor 1 2 0
Babanin Memur 6 17 5
meslek Isci 3 10 8 0,649
Serbest meslek 8 30 16
Sadece annem 4 24 10
Evde diyabetle Annem ve" bf'a.tbam 10 28 10
kim ilgilenir? Karde_:s, biiylikannem veya dedem 0 1 1 0,479
Kendim 4 5 7
Anne ve kendim 1 4 1

*Ki-kare

Ebeveynlerin egitimleri ile metabolik kontrol arasinda negatif korelasyon mevcuttu. Her
iki ebeveynin egitimi arttikga metabolik kontroliin daha iyi oldugu goriildii (anne: r = -0,109, p
= 0,256, Baba; r = -0,055, p = 0,574). Ailenin aylik gelirinin artmasi ile metabolik kontroliin
daha 1iyi oldugu goriildii (r = -0,142, p = 0,139). Aileden har¢lik alanlarin almayanlara goére
metabolik kontrollerinin daha kotii oldugunu goriildii (r = 0,44, p = 0,648). Harglik alanlar
arasinda harglik miktar artik¢a metabolik kontroliin daha iyi oldugunu goériildii (r = -0,174, p =
0,243). Bu bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi.

Anne ile iyi iliskiler ve HbA ¢ arasindaki korelasyona bakildiginda, iyi iliski orani artik¢a
HbAlc¢’nin diistiigii goriildii, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (r = 0,139, p = 0,148).

Diger aile tiyeleri ile metabolik kontrol arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
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6.5.3 Okul ile Tlgili Faktérler ve Metabolik Kontrol

Okulun kademesi yiikseldikge metabolik kontroliin daha iyi oldugu gorildi. Devlet

okulunda okuyanlarin 6zel okulda okuyanlara gére metabolik kontrolii daha kdotiiydii. Okula

gitmek i¢in kullanilan ara¢ 6zellestikce metabolik kontroliin daha iyi oldugu goriildi. Ayni

sekilde yolda gecen siire azalinca ve dershaneye gidenlerde metabolik kontrol daha iyi idi.

Smiftaki 6grenci sayisi artik¢a metabolik kontroliin daha iyi oldugu, okul basarisi azalinca

metabolik kontroliin daha kotli oldugu goriildii. Okul devamsizliginin siklig1 artikga metabolik

kontroliin daha iyi oldugu goriildii. Bununla birlikte bu parametrelerinin hi¢ biri istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi ( Tablo 6.5.4).

Hastanin gittigi okulun tam veya yarim giinliik olmasi, okula gitmekteki amac1 ve diyabet

tanist aldiktan sonra okul basarisindaki degisiklikler ve metabolik kontrol arasinda bir iligki

bulunamad:.

Tablo 6.5. 4. Okulunun Ozellikleri, Okulda Gitmek I¢cin Kullanilan Yol, Siire ile Metabolik
kontrol Arasindaki Iliski

Okul Okul turu OKLp” | Yoldg ?l,mftal.d Okul D_er_shaneye Okula
kademesi | (Devlet/dzel) nas I gegen | ogrenct basarisi g!dlp . devamsizhk
gidiyor | siire sayl1 gitmedigi
r -0,025 -0,068 | -0,063 | -0,172 -0,044 0,046 -0,061 -0,117
p 0,796 0,485 0,517 | 0,077 0,651 0,637 0,534 0,231

*spearman rho

Hastalar1 diyabetli oldugunu smif arkadaslarinin ve 6gretmenlerinin bilip bilmemesi,

takip edilen endokrine merkezden 6gretmenlere mektup verilmesi ve 6gretmenlerin davraniglar

ile metabolik kontrol arasinda bir iliski bulunmadi (Tablo 6.5.5).

Tablo 6.5. 5. Okul Ortami ile Metabolik Kontrol iliskisi

HbA1c diizeyi (%) p
OKkul ortamm e
<7 7-9 > 9 | degeri
Siif arkadasi diyabetli oldugunu biliyor Hayr 0 6 3 0.370
mu? Evet 18 54 26 ’
. Hayir 1 2 1
Ogretmenin diyabetli oldugunu biliyor mu? 0,905
Evet 17 58 28
e Hayir 35 11 10
Ogretmene mektup gonderdin mi? 0,187
Evet 25 18 8
Normal 13 31 18
Uziildii 1 7 2
(")gretmenin tepkisi Yardimci 0,342
L 2 18 5
olmak istedi
flgisiz 2 2 3
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Okulda insiilin uygulanmasinin yapildigi yer, beslenmesinin okul yemekhane ve kantin
veya evden getirilmesi ile metabolik kontrol arasinda bir iligki bulunmadi. Hastalarin %75’
okulda bir sorun olmadigini sdyledi. Okulda diyabet yonetim i¢in verilen Oneriler arasinda

Ogretmenlere diyabet egitim ve okulda hemsire bulundurulmasi yer aldi (Tablo 6.5.6).

Tablo 6.5. 6. Okulda Ortaminda Diyabet Y 6netimi

. T HbALc diizeyi (%) p
Okul ortaminda diyabet yonetimi <7 7.9 >0 degeri
Siifimda 9 34 12
Okulda insiilin Tuvalette 3 11 4 0.671
uygulama yeri Revirde 1 2 1 ’
Diger S 13 12
Evden getiriyorum 9 30 14
Kantindan 4 13 5
Okulda beslenme Yemekhaneden 4 5 5 0,748
Diger 1 11 5
Okulda sorun olup Hay1r 14 49 25 0.751
olmadigi Evet 4 11 4 '
e e yok 12 44 17
Okul ile ilgili oneri o 7 18 12 0,483
Okulqla d_|yabet 0 4 4
hemsiresi
. Ogretmenlerine
Okuldadiyabet = | ;. opct csitim 6 7 7 | 0,202
yonetimi ile ilgili oneri verilmesi
Okulda revir 1 3 0
Diger 0 4 1

6.5.4 Hastalk ile Tlgili Bilgileri ve Metabolik Kontrol

Giinde ¢oklu enjeksiyon kullanan hastalarda pompa kullananlara gére metabolik kontrol
daha kétii bulundu, ancak pompa kullanan hasta sayis1 azd1 (n=12). Insiilin dozunu ayarlamak
icin KH/I oran1 ve IDF kullanmasinin metabolik kontrolii iyilestirdigi goriildii. Beslenme
tedavisine uyum ve egzersiz siklig1 artikca metabolik kontroliin daha 1yi oldugunu goriildii. KS
izlem siklig1 azalinca ortalama HbAlc’ nin arttigi goriildii. Bu bulgular istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 6.5.7).
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Tablo 6.5. 7. Hastalik Yonetimi ile Metabolik Kontrol Arasindaki Iliski

Insulin
Insiilin dozunu Beslenme Ezgersiz :
uygulamlart ayarlarken tedavisine skl KS izlem
KH/I+1IDF | uyum
kullanilmasi
r -0,055 0,118 -0,034 -0,037 0,099
p 0,571 0,220 0,726 0,699 0,303

*spearman rho

Ankete yanit veren 107 hastanin 104’4 (%97) insiilin tedavisi ogretildigi gibi

uyguluyordu. 28 hastanin (%25) arada insiilin dozlarini atladigi ve bunlarin ¢cogunlugunun orta

metabolik kontrolde kisiler oldugu goriildii. Tip 1 diyabetli adolesanlarin %74,5’1 karbonhidrat

sayimi yapiyordu. Bir hasta hari¢ hepsi insiilin dozunu kendisi ayarliyordu. Diyabet ekibinden

memnuniyet %90 olarak bulundu. %85 adolesan, diyabet egitiminin yeterli oldugunu belirtti.

Bu parametrelerin hig biri ile metabolik kontrol arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo

6.5.8)
Tablo 6.5. 8. Adolesanin Diyabet Y6netimi ile Ilgili Uygulamalari ile Metabolik Kontrol
Arasindaki Iliski
. . f HbAlc diizeyi (%) p

Diyabet yonetimi o 7-9 | >9 | degeri

Instilin tedavisini 6gretildigi | Hayir 1 2 0 0514

gibi uyguluyor musun? Evet 18 60 | 29 | ™

- Hayir 13 46 23

Insiilin atlama Evet 5 16 5 0,695
Karbonhidrat sayimi1 16 43 23
yapiyorum

Beslenme tedavisi Diyetisyenin verdigi 0,332
diyet listesini 0 9 4
uyguluyorum
Diger 3 10 2

- Hayir 0 0 1

Insiilin doz ayarlama Evet 19 62 28 0,244

Diyabet ekibinden Hayir 2 7 1 0.466

memun musun? Evet 17 55 28 | 7’

Verilen diyabet egitim Hay1r 4 10 3 0.590

yeterli mi? Evet 15 52 26 |

Hastanin verdigi bilgiye gore elde edilen ek hastaliklari, hastane yatis ve diyabet yonetimi

ile ilgili 6neriler ile metabolik kontrol arasinda bir iliski bulunamadi ( Tablo 6.5.9)
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Tablo 6.5. 9. Ek Hastaliklar, Hastane Yatis Ve Diyabet Ydnetim ile Ilgili Oneriler

. HbAlc diizeyi (%) p
Eslik eden hastalik ve hastane yatis <7 7-9 | > 9 | degeri
Hayir 15 51 24
Hastane yatis Evet 7 11 5 0,937
DKA 2 4 0
KS regiilasyon 1 3 3
Yatis nedeni Diyabet Egitim 0 1 0| 0,412
Pompa takmak i¢in 1 2 0
Diabet disi neden ile 0 1 2
N 9 9 Hayir 17 57 26
(Colyak hastalig: varligi Evet 5 5 3 0,913
o Hay1r 18 55 26
Hashimato tiroiditi Evet 1 7 3 0,744
. Hayir 14 49 26
Diger Evet 5 13 3 0,330
Diyabet yonetim ile ilgili | Hayir 14 52 25 0499
Onerileri Evet 5 10 4 ’
Stirekli KS 6lgiim
cihazlarinin devlet 2 5 3
tarafindan karsilanmasi
Diyabet polikliniginin
. N 0 1 1
Oneriler 1z_ole/sak1n bir yerc}e olmasi 0,447
Diyabet uzmanini igeren
multidisipliner bir ekip 1 3 0
olmasi
Diyabet destek grubu 9 1 0
kurulmasi

6.5.5 Dosyadan Elde Edilen Hastalik Bilgileri

Dosyadan alinan bilgilere gore insiilin tedavi ve metabolik kontrol arasindaki iliskiye

bakildiginda pompa kullananlarda enjeksiyon kullananlara gore metabolik kontroliin daha iyi

oldugu goriildii. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi.

Beslenme tedavisine bakildiginda, karbonhidrat saymminin 6nerildigi gibi uygulanmamasi

metabolik kontroliin kotiilesmesine neden oldugu goriildi. Bu bulgu istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.01) (Tablo 6.5.10)

Tablo 6.5. 10. Beslenme ve Insulin Tedavisi ile metabolik kontrol iliskisi

Insulin tedavi Beslenme tedavi
r -0,098 0,300™
p 0,307 0,002**
Spearman rho
**p<0,01
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Dosya bilgilerine gore diyabet yonetimindeki aksakliklar Tablo 6.5.11°de gosterilmistir.
Bu aksakliklar arasinda sadece diizenli kontrol ile metabolik kontrol arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu (p <0,05). Diizenli kontrole gelenlerin HbAlc diizeyleri anlaml

diisiiktii. Digerleri ile metabolik kontrol arasinda herhangi bir iligki bulunmada.

Tablo 6.5.11. Ek Hastalik, Diizenli Kontrol, Diyabet Y6netimindeki [hmalleri,
Komplikasyonlar Ve Hastanede Yatis Ile Metabolik kontrol iligkisi
Eslik eden hastaliklar, hastane kontroller, KS HbAlc diizeyi (%) T
izlem, komplikasyonlar, hastanede yatis p degeri
<7 7-9 >9
. Yok 10 37 14
Ek hastalik \ar 9 o5 15 0,573
Colyak hastalik 4 5 3
. Hashimato tiroidit 1 11 5
hastalik Dislipidemi 1 2 1 0,620
Diger 3 7 6
. . Hay1r 11 33 24
Diizenli kontrol Eth 8 29 5 *0,024
. Hayir 9 28 20
Ks izlem EVZ’[ 10 34 9 0,097
Diyabet yonetimdeki Yok 3 8 0 0.105
aksatmalar \Var 16 54 29 ’
KS diizenli 6l¢miiyor 6 14 5
. o 4 [nsiilin atlama 1 4 0
Diyabet yonetln}dek1 Hareketsiz yagam 0 3 1! 0,319
aksatmalarin daglimi -
Beslenme diizensiz 9 28 17
Hepsi 0 5 6
Kronik komplikasyon Yok 17 53 26 0.815
sikl1g1 \Var 2 9 3 ’
Nefropati 1 4 0
INOropati 0 2 2
Kronik komplikasyonlar |[Eklem hareketlerinde 0,592
kisitlik ! 2 !
Dislipidemi 0 1 0
IAkut komplikasyon siklig1 \Y/gll’( 190 g; 1; 0,724
DKA 0 1 0
IAkut komplikasyonlari Lipohipertrofi 8 30 14
Ciddi hipoglisemi 1 3 3
Diger 0 1
Hayir 15 44 21
Hastane yatis Eth 7 18 3 0,791
DKA 1 4 1
KS regiilasyonu 1 7 3
'Yatis nedenleri Diyabet Egitimi 1 1 1 0,931
Pompa takmak i¢in 1 3 1
Diger 0 3 2
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7. TARTISMA

Bu arastirmada, Tip 1 diyabetli adolesanlarin biiylik ¢ogunlugunun orta-kotii metabolik
kontrolde oldugu, aile, sosyoekonomik durumu ve okul gibi gevresel faktdrlerin metabolik
kontrol ile iliskili olmadigi sonucuna varildi. Cocukluktan eriskinlige ge¢is donem olan
adolesan donem; bireysellesme ¢abasi igerisinde aileden uzaklagmalarin yasandig bir periyot
olup bu dénemde Tip 1 diyabet yonetiminde tiim diinyada zorluklar yasanmaktadir. Yaptigimiz
tez ¢aligmasinda bu donemde diyabetin metabolik kontroliinii etkileyen olabildigince genis
kapsamda cevresel faktorleri arastirarak bazi oneriler gelistirmeye hedefledik. Bulgularimiza
gore adolesanlarda metabolik kontroliin kotlilesmesine, gevresel faktorlerden ziyade 6zyonetim
mekanizmalarinin bozulmasi, risklerin tam algilanamamasi ya da 6nemsememesi gibi adolesan
donemin Ozelliklerinden kaynaklanan durumlarin neden oldugu diislinliyoruz. Bu sonuglara
gore adolesanlara daha fazla vakit ayiran, onlar1 dinleyen anlayan ‘adolesan dostu’
yaklagimlarin gelistirilmesi, onlarla igbirligi yaparak ve karar siireglerine dahil ederek yakin

takip etmek faydali olabilecegini sdyleyebiliriz.

Tip 1 diyabetli hastalarda kotii metabolik kontroliin uzun déonem komplikasyonlara yol
actig1 bilinmektedir. 1983-1993 yillar1 arasinda yapilan ¢ok merkezli DCCT c¢aligsmasi, bu
bilgiyi dogrulayarak diyabet tedavisinde ¢i1g1r agmustir (6). Metabolik kontrolii degerlendirmek
icin halen pek ¢ok merkezde kullanilan altin standart yontem HbAlc Olgiimiidiir. DCCT
calismasindan sonra HbAlc <%7 tutulmasi Onerilse bile, 6zellikle gocuklarda hipoglisemi
riskinde artig nedeniyle ADA tarafindan yasa gore HbA1c hedefleri belirlenmistir ve buna gore
12 yas tstiinde hedef HbAlc <%7,5’ tir (80). ISPAD tarafindan belirlenen hedef ise HbAlc
<%7°dir (81). 2007 yilinda yayinlanan ISPAD kilavuzunda HbAlc i¢in hedef Onerileri,
optimum <%7,5, suboptimal %7,5-9 ve >%9 yiiksek risk olarak gruplandirilmistir (79).
Calismamizda bu kaynaklari referans alinarak metabolik kontrol i¢in, HbAlc degeri <%?7 iyi,
7-9 arasinda orta, >%9 kotii olarak kategorize ettik. Bizim ¢alismamizda ortalama HbA1c 8,40
+ 1,7 olarak saptandi. Diger iilkelerde yapilan ¢aligmalara benzerlik gostermekteydi (Fransa:
%9, Iskocya %8,9) (82, 83).Calismamizda ortalama HbAlc <%7 olan 19 (%17,3), %7-9
arasinda olan 62 (%56,4) ve >%9 olan 29 (%26,4) hasta mevcuttu. Calismamizda saptanan
ortalama HbAlc degeri, her iki rehbere (ADA, ISPAD) gore de hedefin lstiinde oldugu
goriildii. Bunun nedeni, bize gore, ¢alismaya sadece adolesan hastalarin dahil edilmesi olabilir.
Adolesanlarda diyabet kontroliiniin kétiilestigini ve HbALc’nin yiiksek oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur. DCCT tarafindan adolesanlarda yapilan ¢alismada, ortalama HbAlc
diger yas gruplarma gore %1 yiiksek saptanmustir (24). Mortensen ve arkadaslari tarafindan

yapilan ¢aligmada ortalama HbAlc, 11 yasin altinda %8,3 + 1,3 iken, 12-18 yaslilarda, bizim
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calismamiza benzer olarak %8,9 = 1,8 olarak saptanmistir (25). SEARCH ¢alismasinda da
adolesanlarin >%70’inde HbA 1¢ diizeyi hedefin iistiinde ve %17'sinde > %9,5 olarak goriilmiis
(27). Adolesanlarda kotii metabolik kontrole yol acan sebepler olarak aile i¢i catigmalar,
tedaviye uyum saglamama gibi bir¢ok neden vardir. Bu donemde goriilen 6nemli baska bir

neden de bu dénemde viicutta insiilin direncinde artis olmasidir (30).

Calismamizda T1DM’li adolesanlarda sosyal g¢evrenin metabolik kontrol iizerindeki
etkilerini degerlendirdik. Bu amagla Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Endokrinolojisi
Bilim Dali’'nda en az 1 yil takip edilen,10 ile 19 yas arasi tip 1 DM tanili 110 hastanin
demografik, ailesel, okul ve hastalik ile ilgili bilgilerini sistem kayitlar1 ve hastalara yonelik
olusturdugumuz anket ile topladik. Bu faktorler ve metabolik kontrol arasindaki iliskileri
degerlendirdik. Demografik ozelliklere bakildiginda, yas ortalamasi 14,59+2.58, tani yas
ortalamasi 8,6+3,6 ve diyabet yas ortalamasi1 5,9+3,5 yil olarak goriildii. Metabolik kontrol
tizerindeki etkilerine bakildiginda yas, tan1 yasi ve diyabet yasi artikca HbAlc’de iyilesme
oldugu saptanmasina ragmen anlamli iliski bulunmadi. Bir ¢aligmada diyabet siiresi ile HbAlc
arasinda pozitif korelasyon oldugu (diyabet siire artikca HbAlc’nin de arttg1) gosterilmistir
(82). Cocuklarda tani yasinin metabolik kontrol {izerinde bir etkisi olup olmadigini incelemek
i¢in yapilan bir ¢aligmada, 6-12 yas arasindaki hastalarin tan1 anindaki HbAlc degerlerinin, bu
yastan daha kiiglik veya daha biiyiiklere kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmustir (35).
Calismamizda tani1 yasi artik¢a metabolik kontrol daha iyi olarak bulundu. Yas ile metabolik
kontrol arasindaki korelasyonu inceleyen bir ¢aligmasinda pozitif korelasyon (yas atikca
metabolik kontrolii kétiilesme) oldugu bulunmustur (84), fakat bu ¢alismaya dahil edilen yas
grubu daha genis olup bizim ¢alismamizda yalnizca 10 yas tstiindeki hastalar dahil edilmesi
nedeniyle yas artikca HbALC’nin azalmasinin bizce dogal bir bulgu olabilecegi
diistiniilmektedir. Bunun sebebinin, Moran A ve arkadaslarinin ¢alismasinda gosterildigi gibi
puberte evresi ilerledik¢e insiilin direncinin azalmasi olabilecegini diisinmekteyiz (29).
Calismamiza dahil edilen hastalarin %50°si kiz, %50’si ise erkekti. Kizlarin metabolik
kontroliiniin erkeklere gére daha kotii oldugunu saptadik. Bizce metabolik kontroliin kizlarda
daha kotli olmasinin sebebi insiilin direncinin kizlarda daha yiiksek olmasi olabilir (30).
Mortensen ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda Danimarka’da, T1DM’li hastalarin metabolik
kontrollerini degerlendirmek amaciyla yapilan bir calismada da benzer bir sekilde, adolesan yas
grubundaki kizlarin HbAlc' si erkeklere gore %4 daha yiiksek (kizlarda; 9,9 + 2,0 %,
erkeklerde: 9,5 + 2,0%, p = 0,025) olarak goriilmiistiir (85).

Diyabet tedavisinin hedefi en diisiik hipoglisemi riski ile normal gliseminin

saglanabilmesidir. Bunun i¢in sik KS izlemi (parmak ucu 6l¢iim veya siirekli 6l¢iim cihazlar
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ile) ile yogun insiilin tedavi (¢oklu enjeksiyon veya pompa kullanarak) yapilmasi ¢ok 6nemlidir.
DCCT g¢alismasinda yogun insiilin tedavisi kullanilmasinin metabolik kontroli iyilestirerek,
komplikasyonlart %40 ile %70 oranda azalttig1 gosterilmistir (6). Calismamizda hastalarin
%89,1’1 ¢oklu enjeksiyon ve %10,9’u pompa olmak iizere hepsi yogun insiilin tedavisi
almaktaydi. Pompa tedavisi i¢in en uygun adaylar arasinda, en azindan giinde 4 kez kan sekerini
izlemeye kendini adamis, motive olan ve temel diyabet yonetimi, 6zellikle karbonhidrat sayimi
ve insiilin dozlarmi hesaplamak i¢in KH/I orani ve IDF kullanimi konusunda tecriibesi olan
ailelerin oldugu sdylenebilir. Almanya’da T1DM’li ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada pompa
kullanim orani %24,9 olarak goriilmiistiir ve Almanya’da pompa kullanim orani 1995°te
%0,9’iken 2009’da %36,6’a yiikselmistir (86). Bu verilerle karsilastirildiginda, ¢alismamizda
pompa kullanim orani distiktiir. Giinliik ¢oklu enjeksiyona gdére pompanin bir¢ok pratik
faydalar1 ve ayni zamanda pompa kullaniminin, daha diisiik HbAlc’ye yol acarak metabolik
kontrolii iyilestirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (87). Bunlardan biri, TLDM’li gocuklarda
pompa kullanimi ve iki grubu arasindaki metabolik kontrolii karsilastirmak amaciyla
yapilmustir. Bu ¢aligmada Yyas, cinsiyet ve diyabet siiresine gore ayarlanmis lineer regresyon
analizinde, gilinliik ¢oklu enjeksiyon ile karsilastirildiginda pompa ile tedavi edilen gocuklarda
hem HbA1c hem de giinliik insiilin dozunun diisiik oldugu gostermistir (p <.0001) (88). En az
3 aydir TIDM olan 1- 21 yas arasi hastalarda ¢oklu enjeksiyon ve pompa kullanim arasindaki
farki degerlendirilen randomize kontrollii 5 ¢alismanin degerlendirildigi bir meta-analizde,
coklu enjeksiyon grubu ile karsilagtirildiginda pompa ile tedavi edilen grupta énemli 6lgiide
daha diistik HbA 1c degerleri oldugu gosterilmis (p = 0,001) (89). Bu ¢alismalara benzer sekilde
calismamizda da pompa kullananlarin giinliik ¢oklu enjeksiyon kullananlara gore metabolik
kontrollerinin daha iyi oldugu saptandi. Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan tam
O0deme kapsamina alinamadigi i¢cin pompa kullanimi oranlarimiz disiiktiir. Hastalarimizda

pompa kullaniminin artmasi ile metabolik kontroliin daha 1yi olacagini diisliniiyoruz.

Hastalarimizin aldigi insiilin doz ortalamasi 0,93 + 0,29 ii/kg/giin’ du. DCCT tarafindan
13 ile 17 yas aras1 adolesanlarda yapilan ¢alismada, ortalama insiilin dozu yogun tedavi edilen
grupta 1,03 = 0,28 ii/kg iken geleneksel olarak tedavi edilen grupta 0,97+0,9i/kg olarak
goriilmiis (24). Calismamizda buna kiyasla insiilin dozunun az oldugu goriildi. ISPAD’ a gore
ergenlikte insiilin ihtiyac1 2 ti/kg/giin’ € kadara ¢ikabilir. Bu rehbere gore bizim ¢alismamizdaki
insiilin dozu pre-pubertal ¢ocuklar igin 6nerilen doz olan 0,7-1,0 ii/kg/giin’ e benzerdir (87).
Hastalarimizin kotii metabolik kontrol oranlarinin yiiksek olmasinin bir diger nedeni, insiilin

dozlarinda yasa gore beklenenin altinda kalinmasi olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Pediatrik diyabet yonetimi i¢in, hasta/ aile, KS izlemi ve insiilin doz ayarlamasi igin
gereken IDF, KH/I gibi oranlar1 dogru kullanabilme yetenegine sahip olmalidir. Bunun igin
merkezimizde diyabet tanisi konulan hasta ve aileye diyabet ekibi tarafindan egitim
verilmektedir. Caligmamizda hastalarin KS izlem sikligini degerlendirdigimizde, diizenli
kontrol edip defter kaydi yapan 42 (%38.2), diizenli kontrol eden fakat defter kaydi: yapmayan
31 (9%28.2), KS diistikliigii hissedince kontrol eden 17 (%15.5) ve siirekli glikoz izlem cihaz
kullanan 9 (%8.2) hasta mevcuttu. KS izlem ve HbAlc arasindaki korelasyona bakildiginda,
KS izlem siklig1 azalinca HbAlc’nin arttigr goriildii. Buna benzer bir sekilde, Weitgasser ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada KS izlem sikligi ve HbAlc arasinda iliski oldugu;
Ol¢tim siklig1 fazla olanlarda HbALc degerinin diisiik oldugu saptanmistir (90). KS izlemi ile
beraber insiilin dozunu ayarlamak i¢in kullanilan yontemin dogru olmas: da ¢ok onemlidir.
Hastalarimizda insiilin doz ayarlamak icin her zaman KH/I oran1 ve IDF kullanan 66 (%60.0)
hasta vardi. Bu yontemi kullanmanin metabolik kontrol iizerindeki etkisine bakildiginda, bu
oranlar1 kullananlarda metabolik kontroliin daha iyi oldugu saptandi. Rachel L. Hayes ve
arkadaslar tarafindan, T1DM’li adolesanlarda KH/I oran1 kullanilarak daha esnek bir beslenme
programina gecildikten sonra 12 ay iginde, HbAlc’ de artis oldugu gosterilmis (91).
Eriskinlerde yapilan ¢alismalarda, KH/I oran1 kullamimin HbAlc'de %0,4 ila %1,6'lik 6nemli
diisiise neden oldugu gosterilmistir (92).

Diyabet yonetiminde insiilin tedavisine ek olarak beslenme ve egzersiz de dnemli tedavi
birlesenleridir. Calismamizda beslenme tedavisinin iki sekilde degerlendirdik. Hastalara
sorarak yapilan degerlendirilmede KH sayimi yapan 82 (%74,5) hasta, standart diyet listesi
kullanan 13 (%11,8) ve rastgele beslenme gibi, diger yontemleri kullanan 15 (%13,6) hasta
vardi. Dosya bilgileri daha ayrintili olarak degerlendirdigimizde KH sayiminin 3.basamaga
kadar uygulayan 46 (%41,8), KH sayiminin 1.basamagi uygulayan 14 (%12,7), diyet listesi
uygulayan 9 (%8,2) ve rastgele beslenen 32 (%29,1) hasta saptandi. Bu iki yontem (hastalara
sorarak ve dosya bilgi degerlendirmesi) kullandiginda hastalarin verdigi bilgilerle dosya
bilgilerinin farkli oldugu saptandi. Aym1 zamanda hastalarin beslenme tedavisine uyum i¢in
kendilerine verdikleri puanlar da %40,9 ‘iyi’ olarak sonuglandi. Bunun nedeni bilgilerin
cogunlukla annelerden alinmasi ve annelerin hastalarin diyabetlerini iyi yonettiklerini
diistinmeleri olabilir. Calismamizda dosya bilgilerinden tedaviye uyumlar1 degerlendirildiginde
diizenli kontrole gitmeyen 68, diizenli KS 6l¢iip deftere yazmayan 57 ve diyabet yonetimde
aksatmalar1 olan 99 hasta saptandi. Diyabet yonetimdeki aksatmalarin en ¢ok beslenmede
oldugu (%54,5), %25,3’iinde kan sekeri izlemede ve %11’inde yonetimin her bir alaninda

aksatma oldugu bulundu. Beslenme ve metabolik kontrol arasindaki iliskiye bakildiginda,
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beslenme icin dnerilen, dogru yontemi olan KH sayiminin kullanilmasinin anlamli derecede iyi
metabolik kontrol ile sonuglandigi gériilmiistiir ( **p = 0,002). Diyabet hastalarinda KH sayimu,
insiilin dozu ayarlama ve KS$ regiilasyonu da ¢ok énemlidir. TIDM’li ¢ocuklar ve ergenlerde
yapilan biiyiik bir ¢alismada, karbonhidrat sayiminin, daha iyi bir metabolik kontrol sagladigi
gosterilmistir (93).

Hastalarin diizenli hastane kontrollerine gelmesi tedavisinin diizenlenmesi ve iyi
metabolik kontrol saglanmasi i¢in gereklidir. Merkezimizde hastalarin rutin kontrolleri 3 ayda
bir yapilmaktadir. Kontrol sikligi iki sekilde degerlendirildi. Hastalara sordugumuzda, ‘diizenli
kontrole gitmiyorum’ diyen kisi sayis1 28 (%25,5) iken dosya bilgilerini inceledigimizde
diizenli kontrole gitmeyen kisi sayisinin 68 (%61,8) oldugu goriildii. Buradan anlasilan,
hastalarin verdigi bilgilerin tam gilivenilir olmadigidir. Arastirmamizda elde edilen verilerin
cogunda istatiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilmemesinin nedeninin bu olabilecegini
diistiniyoruz. Anlamli ¢ikan bulgularin dosyadan elde edilen bilgilerde olmasi bu
diisiincelerimizi dogrulamaktadir. Dosya verilerine gore karsilastirdigimizda, hastaneye
diizenli kontrollere gelme ve metabolik kontrol arasinda anlamli bir iliski bulduk (*p =0,024).
Calismamiza benzeyen bir sekilde, Jacobson ve arkadaslar tarafindan diizenli kontrole gelen
ve gelmeyen olgularin metabolik kontrolleri kiyaslanmis ve diizenli kontrole gelmeyenlerde

daha yiiksek HbA1c degerleri oldugu tespit edilmistir (94).

Hastalarimiza egzersiz yapma sikligini sorguladigimizda, diizenli egzersiz yapmayan 52
(% 47,3) hasta oldugunu gordiik. Calismanuzi COVID 19 pandemisinin yogun olarak yasandig
2020 ile 2021 yillart arasinda yaptigimiz i¢in ve kisitlamalardan dolay: hastalarin egzersiz
yapma sikliginin diisik ¢ikmis olabilecegini diisiindiik. Egzersiz yapma sikligi artikca
metabolik kontroliin daha iyi oldugu goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p =
0,699).

Pediatrik diyabet yonetiminde hastalarin aileleri ¢ok 6nemli bir rol oynar. Ailenin yapisi,
aile i¢i ¢atigmalar gibi bircok faktor metabolik kontrol tizerinde onemli etkilere sahiptir.
Calismamizda, anne ve baba ile yasayan toplam 95 kisi (%86,4) mevcuttu ve 13 kisi (%11,8)
sadece annesi ile yasiyordu. Bazi ¢alismalarda tek ebeveynli genglerde iki ebeveynli genglere
gore metabolik kontroliin daha kotii oldugu gosterilmistir (38). Baska bir ¢aligmada, tek
ebeveynli aile yapisindaki ¢ocuklarin, iki ebeveynli ailelerden gelen ¢cocuklara gore ortalama
HbAlc degerlerinin %1,25 daha yiiksek oldugu gosterilmistir (39). Bizim ¢alismamizda bu
bulgularin tam tersine, tek ebeveynli ailede yasayanlarin HbAlc degerlerinin daha disiik

oldugu saptandi. Fakat bu bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Diyabet yonetiminde pozitif aile dinamigi ¢ok dnemlidir. Aile igi iliskiler saglikli oldugu
zaman adolesanlarin metabolik kontrollerinin daha iyi oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.
Aile i¢i sevgi sicaklik veya iletisim yetersiz oldugu zaman, bunun diyabet yonetiminde olumsuz
etkilere neden oldugu gosterilmistir (95). Williams ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada,
ailenin hastalarin maddi ve manevi gereksinimlerini karsiladigi davranis bigimlerinin saglikli
isledigi ve ebeveyn-adolesan iligkisinin daha iyi oldugu adolesanlarin HbAlc diizeyleri ve
metabolik kontrollerinin daha iyi oldugu gosterilmistir (59). Calismamizda aile igi iliskileri
degerlendiren sorularin ¢ogunda cevap ‘iyi’ olarak ¢ikti. Bunda da hastalara sorarak aldigimiz
cevaplarin gergegi yansitmayabilecegini disiinmekteyiz. Aile bireyleri arasindaki iliski ile
metabolik kontrol arasindaki iligskiyi degerlendirdigimizde olgularin anne ile iligkileri
iyilestikce metabolik kontrollerinin daha iyi oldugu saptandi. Baba veya diger aile tiyeleri ile
iliski ve metabolik kontrol arasinda olumlu iliski saptanmadi. Bunun sebebi hastalar ile en ¢ok
annelerinin ilgilenmesi olabilir. Malerbi ve arkadaslar tarafindan TIDM’1i 1079 vakada yapilan
caligmada vakalarin %50,5’inde diyabetle ilgili bakim veren tek ebeveyn anne olarak
bulunmustur (96). Bizim ¢alismamizda diyabet yonetiminde anne destegi %35 olup, %45 hasta

anne ve babanin birlikte ilgilendigi memnun edici bir bulguydu.

Bizim calismamizda kardes sayisi ve evde yasayan kisi sayis1 artikga metabolik kontroliin
kotiilestigini saptandi. Frey ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada, evde dortten fazla
kisinin yasadig1 kalabalik ailelerde anlamli olarak HbAlc’ nin yiiksek oldugu saptanmustir ve
ayn1 zamanda aile geliri, anne-babanin egitim diizeyleri ve metabolik kontrol arasinda bir iligki
bulunmamustir (38). Ebeveynlerin egitim diizeyine bakildiginda, annelerin egitim seviyesinin
babalara gore diisiik oldugu goriildii. Annelerin %71,8’1 (n = 79) ev hanimu idi, %20,9’u (n=23)
memur olarak ve %7,3’li (n=8) serbest meslekte ¢alisiyordu. Bizim ¢alismamizda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da, ebeveynlerin egitim seviyesi artik¢a metabolik kontroliin daha iyi
oldugu saptandi. Bunun nedeni diyabetin yonetimi igin gereken bilgi edinme ve teknolojiyi
kullanmanin egitim seviyesi yiikseldikge daha kolay olmasi olabilir. Gelir diizeyine
bakildiginda hastalarin %48,2’sinde, ailenin aylik geliri, asgari iicret olarak belirtilen 3577
TL’nin altinda idi. Ailenin aylik geliri artik¢ca hastalarin metabolik kontrollerinin daha iyi
oldugunu gordiik ve bunun sebebi de diyabet yonetimi igin gereken teknolojiye rahat ulagabilme
olabilir. Tiirkiye’de, siirekli KS izlem cihazlar1 devlet tarafindan kariglanmamakta ve sadece
geliri yiiksek olan ailelerin g¢ocuklart bu teknolojiyi kullanabilmektedir. Siirekli glikoz
monitdrizayonu, diyabetli cocuklarda hafif ila orta derecede hipoglisemiyi azaltmak ve
hipoglisemide gegirilen siireyi kisaltmak i¢in etkili bir sekilde kullanilabilir (97). 2010 yilindan

bu yana, dérdiincii ve besinci nesil cihazlar kullanarak yapilan bir ¢alismada, gergek zamanli
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SGM kullaniminin hem g¢ocuklarda hem erigkinlerde kan sekeri degisikliklerini 6nleyerek ve
HbAlc’yi azaltarak daha iyi metabolik kontrol sagladiklar1 gosterilmistir (98). Calismamizda
SGM Kkullanan hasta sayis1 9 (%38,2) idi. Bu oranin diisiik olmasinin sebebinin hastalarimizin

gelir diizeyinin diisiik olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Diyabetli hastalar hayatlarinin her alaninda diyabeti yonetmek zorundadirlar. Cocuklarin
giinlerinin ¢ogu okulda geg¢mekte olup okulda diizgiin KS o6l¢iimii, insiilin dozlarinin
atlanmamas1 metabolik kontrol i¢in ¢ok onemlidir. TIDM’li hastalar okulda diyabetlerini
yonetmek igin bir erigkin (genelde 6gretmenlerinin) yardimina ihtiyag duyabilirler. Arkadaslar
ve Ogretmenlerin hastalara yardim etmesinin diyabet yonetimini kolaylastirdigi yoniinde
calismalar mevcuttur (99). Milli Egitim ve Saglik Bakanliklari tarafindan 2010 yilindan itibaren
‘Okulda Diyabet Egitim Program’lart siirdiiriilmektedir. Bu programlar ile 6gretmenlerin
diyabet ile ilgili bilgilerinin artiritlmasi ve nihai olarak diyabetli bireylere okul ortaminda
saglanan destegin artirilarak metabolik kontrollerinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir. Bu
programa baslandiktan hemen sonrasinda yapilan bir ¢alisma ile 6gretmenlerin diyabet ile ilgili
bilgilerinin olduk¢a kisitli oldugu gosterilmistir (71). Bu programin 10’cu yilinda yapilan
calismada ise, bu program sayesinde 6gretmenlerin, okul personellerinin ve okul hemsirelerinin
diyabet ile ilgili bilgi diizeyinde artis, diyabet yonetimi konusunda 6zgiivenlerindeki artis ve
diyabet ile ilgili farkindaliklarini arttig1 gosterilmistir. Fakat, Giiney ve Orta Dogu Anadolu
bolgelerindeki okullarda bu alanlardaki iyilesmenin diger bolgelere gore diisiik kaldigi
saptanmustir (73). Calismamizda hastalarin %96,3’{iniin 6gretmenlerin hastalar diyabetli
oldugunu biliyor ve %57 sinin okulda diyabet ile ilgili sorunlari oldugunda 6gretmenleri hep
yardim ediyordu. Fakat %16,8’inin 6gretmenleri ilgisiz ve % 6,7’sinde diyabet oldugunu
ogrendiginde 6gretmenler ilgisiz kalmislar. Hastalarin % 17,81 okulda diyabet yonetimi ile
ilgili bir sorun yasadigmi belirtti. Bu sorunlar arasinda en sik goriilenin (%36,8) KS$S
regiilasyonunu saglamakta zorluk oldugu ifade edildi. Ogretmenlerin diyabet ile ilgili bilgi
seviyelerini 6lgmek amaciyla bugiine kadar yapilan ¢alismalarda egitim programlari sayesinde
diyabet konusunda farkindalik artisinin oldugu gosterilmis oldugu halde, c¢aligmamizda
hastalarin okulda diyabet yonetimi ile ilgili verdikleri 6neriler arasinda ek ¢cok dgretmenlerine
daha ayrintili diyabet egitimi verilmesi olmustur. Buda hastalarin ve ailelerinin, okulda diyabet
yonetimi ile ilgili beklentilerinin tam olarak karsilanmadiginin bir gdstergesi olabilir. Okulda
diyabet hemsiresi ve revir olsun isteyen ebeveynlerin sayisi da oldukg¢a fazladir. Bu imkanlarin

ozellikle devlet okullarinda olmadigini ancak saglanmasini istediklerini belirtmiglerdir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin %81,3’iiniin okul yolunda yarim saat veya daha az bir siire

gecirdigi goriildii. Okula gitmek i¢in kullanilan ara¢ 6zellestikce HbA1lc azalmaktaydi. Bunun
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nedeni, gelir diizeyi yliksek olanlarda HbA 1¢’nin daha diisiik olmasi ile iligkili olabilir. Okula
gitmek i¢in kullanilan yolun ¢ogunlukla yiiriimek ve harcanan zaman diliminin ¢ogunlukla
yarim saatten az olmasin sebebi, ailelerin ¢ogu zaman g¢ocuklari diyabet tanisi aldiktan sonra
okula yakin bir yere taginmasi olabilir. Herbert ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, T1IDM’li
cocuklarin ailelerinin okulda diyabet bakiminda en 6nemli endiseleri hipoglisemi ve acil
durumlarda ¢ocuklarinin giivende olup olmayacagi oldugu gosterilmistir. Kiigiik ¢ocuklart olan
ve yogun insiilin tedavisi kullanan ¢ocuklarin aileleri, okul ¢alisanlarinin destegi konusunda
givende hissetmediklerini belirtmislerdir (100). Tiirkiye’de yapilan ¢alismada okul
calisanlarinin ¢ogunun ciddi hipoglisemi yonetiminde kendilerine giivenli hissetmedikleri

gosterilmistir (73). Ailelerin bu nedenle okula yakin oturmay tercih ettiklerini diigtinmekteyiz.

(Calismamizda hastalarin okul basar1 oranin yiiksek oldugu goriildii. Fakat bu veriler
ailelerin verdigi bilgiye dayanarak degerlendirildigi i¢in dogru olmayabilecegini
diisiinmekteyiz. Hastalarin ¢ogunda diyabet tanisi sonrasinda okul basarisinda degisiklik
olmadig1 goriildii. isve¢’te TIDM’li cocuklarin diyabetli olmas ile okul basarilar1 arasindaki
iliskiyi degerlendirilmek amaciyla yapilan ¢alismada, TIDM’li olmanin hem ilkokul hem de
lise’ nin final notlari tizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir (101). Hastalarin
%43,9’u, diyabet olmanin okul devamsizligima neden olmadigini, %35,5°1 ise nadiren
devamsizliga neden oldugunu belirtti. Devamsizligin sebepleri arasinda en ¢ok, sik hastane
kontrolleri oldugu ifade edildi (%65). Bu konuda yapilan bir ¢alismada T1DM’li adolesanlarin
ortalama yilda 13,82 giin okula gidemedikleri tespit edilmistir (28). Calismamizda okul

devamsizligi ile metabolik kontrol arasinda anlamli bir iliski saptanmad.

Okulda diyabet yonetimini etkileyen faktorler arasinda ¢ok 6nemli bir faktor, akranlarin
verdigi tepkidir. Hains A.A ve arkadaslar1 tarafindan, TIDM’1i104 adolesanin diyabet yonetimi
icin gereken zorunlu bakim davranislarina kars1 akranlariin tepkilerini olumsuz algilamalari
ve metabolik kontrol arasindaki iligkileri degerlendirildi. Bu ¢alismada tepkilerin negatif
algilanmasinin diyabet ile ilgi stres artisina ve tedavi uyumunu azaltarak metabolik kontroliin
kotlilesmesine  yol agtigt  gosterilmistir  (68). Calisgmamizda akranlarin  tepkileri
degerlendirilmese de 9 hasta, arkadaslarina diyabetli olduklarini sdylemek istemediklerini
belirtmistir. 3 hasta akranlan tarafinda disladigini hissetmis ve 3 hasta okul devamsizliginin
nedeni olarak isteksizlik/cekinme ifade etmislerdir. Okulda bu sorunlari yasayan kisi say1 az
olsa bile bunlarin olmasi1 okulda diyabet yonetiminde zorluklarin yasadiginin bir gostergesidir.
Bunlarin nedeni olarak, akranlarin diyabetin yonetimi i¢in gereken gorevlere karsi verdikleri
tepkiler olabilecegini ve bu tepkilerin ve etkilerin 6lgmesi i¢in ayrintili sorular olusturularak

degerlendirilmesinin daha saglikli olacagini diisiliniiyoruz.
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Calismamizda hastalar okulda insiilin uyguladiklart yerleri %51,4 smif, %18 tuvalet
olarak yanmitlamislardir. Calismamiza benzer bir sekilde Amiel ve ark’nin c¢aligmasinda da
okulda insiilin uygulama alaninin en ¢ok sinif oldugu tespit edilmistir (26). Baska bir ¢alismada
ise diyabet bakim gereksinimlerini sinifinda yapmasina izin verilen hastalarin HbAlc
diizeylerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (102). Bizim g¢alismamizda insiilinin okulda

yapildig1 yer ile metabolik kontrol arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Calismamizda okulda beslenmeleri ile ilgili bdliimiinde; hastalarin % 49,5’i,
beslenmelerini evden hazirlayip getirdiklerini, %34,6’si kantin/yemekhaneden aldiklarini ifade
etmiglerdir. Schwartz ve arkadaslari tarafindan, 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada adolesan ve
cocuklarin %601 okul kantininden, %20’si evden yiyecek temin ettiklerini belirtmislerdir
(103). Calismamizda okulda beslenme evden getirilmesi, yemekhane veya kantinden almasi ile
metabolik kontrol arasinda anlaml1 bir iliski saptanmadi. Okul kantininden veya yemekhaneden
temin edilen yiyeceklerin icerik ve hijyen olarak yeterli olmasi dnemlidir. Tiirkiye’de okul
kantinlerinde genellikle hazir ve hizli hazirlanan gidalar bulunmaktadir. Bu gidalar sadece
diyabetliler i¢in degil saglikli adolesanlar igin de gerekli olan besin degerlerini yeterli seviyede

karsilamamaktadir.

Adolesanlarin metabolik kontrolleri tizerine olan etkilerin degerlendirdigi ¢ok sayida
calisma yapilmis olsa da bunlarin ¢ogu aile catismalar1 iizerine odaklanmistir. Calismamizda
adolesanlarin sadece ailelerinin degil, diger sosyal faktorlerin de metabolik kontrolleri
tizerindeki etkilerini degerlendirilmeyi hedefledik. Caligmamizda metabolik kontrol iizerinde
istatistiksel olarak anlamli olan bulgular, hastalarinin beslenmelerinde Onerilen yontemin
kullanmas1 ve diizenli kontrollere gelmeleridir. Bu ikisi de adolesanin diyabet tedavisine
uyumunu gosterilen bulgulardir. Adolesanlarda tedaviye uyum zor olsa bile, uyumlu olanlarin

daha iyi metabolik kontrole sahip olabilecegi saptandi.

Bu ¢alisma COVID 19 pandemisi nedeniyle hastane kontrollerinde genel olarak
azalmanin mevcut oldugu bir déoneme denk gelmesi nedeniyle, planladigimiz gibi yiiz yiize
goriisme Saglanamadi. Bu nedenle anketler telefon goriismeleri ile dolduruldu. Bu esnada
hastalarda bire bir konusma her zaman miimkiin olmadig1 i¢in anketlerin ¢ogu anneler
tarafindan alinan bilgiye gore dolduruldu. Bu nedenle 6l¢iilmek istenilen diizeyde giivenli
bilgilere ulagilmamis olabiliriz. Ayn1 zamanda telefon goriismelerin, karsidaki kisi
taninmadigindan dolay1 hastanin diiriist/samimi konusamadigini1 ve bu nedenle bazi sorulara,

ornegin aile i¢i iligski gibi, dogru cevap verilmedigini diisiiniiyoruz. Bu ¢alismanin yiiz yiize

59



goriismelerle ve daha fazla hasta sayisinda yapilmasinin daha giivenli sonuglar getirecegini

diisiiniiyoruz.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1,Endokrinoloji Bilim Dal1, Diyabet polikliniginde en az bir yildir takip edilen 10 - 19
yas arasi, tip 1 DM tanili 110 hasta dahil edildi.

Hastalarin yas ortalamasi 14,59+2,58 yas (1-19)

Hastalarin %50°’s1 kiz, %50’si erkekti.

Ortalama tan1 yas 8,6 + 3,6 y1l (1-16 y1l), diyabet yas 5,9 + 3,5 y1l (1-15 y1l) olarak saptandi.
Hastalarin %89,1 (n=98) yogun insiilin tedavi, % 10,9’u (n=12) ise pompa kullanmaktaydi.
Ortama instilin dozu 0,93 +. 0,29 ii/kg/ giin bulundu.

Hastalarin %17,3’1 1yi, %56,4’1 orta, %26,4 kotii metabolik kontroldeydi.

Son 1 yildaki ortalama HbA1C diizeyi 8,40 £ 1,7 bulundu.

%S55,5’inde eslik eden bir hastalik yokken %44.5’te eslik eden ek hastalik vardi. Hastalarin
%15.5’inde (n=17) Hashimato tiroditi, %10.9’linda (n=12) ¢6lyak hastalig1 eslik ediyordu.
Dislipidemi yalnmizea 4 (%3,6) olguda mevcuttu.

Anne ve baba ile yasayan toplam 95 kisi (%86,4) ve 13 kisi (%11,8) sadece annesi ile
yastyodu.

Hastalarin kardes sayis1 0-4 arasinda degisiyor. Evlerinde yasayan kisi sayis1 ortama 4
kisiydi.

Evde ayr1 oda olan 22 (%20) hasta ve ayr1 bir oda olmayan 88 (%80) hasta vardi.
Hastalarin giinliik uyku saatin ortalamasi 8,4 + 1,2 saat (5-12 saat) bulundu.

Ekran basinda gegirdigi zaman 3,6 + 2,0 saat (0-8 saat) olarak saptandi.

Annelerin %42,7 ilkogretim diizeyde egitim almis, %36,4 lise ve %?20,9 iiniversite
mezunuydu. Babalarin egitim durumu ise %31,1 ilkdgretim, %38,7 lise %30,2 tiniversite

olarak goriildii.

Annelerin %71,8 (n=79) ev hanimrydi. %20,9 (n=23) memur olarak ve %7,3 (n=8) serbest
meslekte calisiyordu. 3 baba calismiyordu. Calisan babalarin %50,9 serbest meslekte
calisirken, %26,4 memur olarak ve %19,8 isci olarak ¢alismaktaydi.

Hastalarin %48,2’sinin aylik geliri asgari ticretin (3577 YTL) altindaydi. Gelir diizey 5000-
10 000 TL arasinda 27 aile ve 10 000 TL iizerinde gelir olan sadece 12 aile vard1
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18- Hastalarin %57,3’1 aileden aylik harglik almiyordu Harglik alanlarin %38,2°1 <250 TL,
%4,5°1 >450 TL aliyordu.

19- Aile igi iliskileri genel anlaminda 1yidi. Anne ile hasta aras1 kotii olan hasta yoktu. Baba ile

aras1 kotii olan 9 hasta ve kardesleri ile aras1 kotii olan 2 hasta vardi.

20- Diyabeti yonetiminde, %43,6’sinde anne ve baba birlikte ilgilendikleri, %34,5’sinde sadece

annenin ilgilendigi, %14,5 hastanin yalnizca kendisinin diyabet yonettigi goriildii.

21- Hastalarin %41,8 ortaokula, %35,5 lise, %11,8 liniversite ve %8,2 meslek liseye gidiyordu.
3 hasta okula gitmiyordu. Okul ile ilgili bilgilere yanit veren toplam 107 hasta oldu.

22- Devlet okula giden 88 hasta ve 6zel okula giden 19 hasta goriildii. Dershaneye giden sadece

14 hasta varda.

23- Hastalarin %74,5’sinin okulu tam giinliiktii. Hastalarin %39,3’sinde okudugu siniftaki

ogrenci sayisi 25 altinda , %21,5’te 25-30 kisi oldugu goriildii.

24- Okula gitmekteki amaglar; % 81 meslek sahibi olmak ig¢in, %13,5 zorunla oldugu veya

ailesinin istedigi icin, % 2,7 genel kiiltiir i¢cin okulda gittigini belirtti.

25- Hastalarin %49,5°1 yiirtiyerek, %26,2°1 toplu tagima ile, %15,9’1i 6zel araci ve %8,4’1 ise
serviste okulda gidiyordu. Hastalarin %81,3’li yolda yarim saat veya daha az bir siire

geciriyordu.

26- Hastalarin %44,9 basariliydi. Basariz oldugunu sdyleyen tek bir hasta mevcuttu. Diyabet
tanist aldiktan sonra okul basarisinda degisiklik olan 31 hasta arasinda basaris1 azalan 26

hasta vardi.

27- Hastalarin %43,9, diyabet olmak okul devamsizligina neden olmadigi, %35,5 ise nadiren

devamsizlifa neden oldugunu belirtti. Bunun sebepleri arasinda en ¢ok hastane kontrol

olarak ifade etti (%65).

28- Hastalarin diyabet hakkinda okuldaki arkadaslar ve 6gretmenlerin bilgilere bakildiginda, 9
kisinin smif arkadaglari, 4 kisinin 6gretmeni disinda digerlerin smnif arkadaslar ve

ogretmenleri diyabetli oldugunu biliyorlardi.

29-Takip edilen merkezden Ogretmene mektup gondermedigi igin Ogretmene mektup

iletemeyen 56 kisi vardi.

30- Ogretmemenler hastalarin diyabet hakkina bilgi alinca verdigi tepkiler arasinda cogu
normal karsilamis (%59,6), %24 yardim etmek istemis, %9,6 liziilmiis ve %6,7’ 1 ilgisiz

karsiladig: bildirdi.
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31- Hastalarin %57’sinde okulda diyabetle ilgili bir sorun oldugu zaman, 6gretmenler her
zaman 1ilgi gosterip gerekeni yaptigini soyliiyordu. %26,2 ilgili oldugunu fakat ¢ok

miidahale de bulunmadigini sdyliiyor ve %16,7 ilgisiz oldugunu sdyliiyor.

32- Hastalarin %43 okulda glukagon bulundurmuyor ve evden da gotiirmedigini ifade ediyordu.
%40 okulda her zaman kendine ait glukagon oldugunu ,%24 her giin okulda giderken

cantasinda tasidigini soyliiyordu.

33- Okuldayken insiilini sinifinda yapan 55 kisi varken, 18 kisi tuvalette, sadece 4 kisi revirde
ve 30 kisi diger yerlerde insiilin uygulandigini belirtti.

34- Okuldayken beslenmesi, %49,5 evden getirdigini %20,6 kantinden yemek aldigini ,%14
yemekhaneden yemek yedigini ifade etti. %15,9 diger yontemleri kullantyordu.

35- Okulda diyabet iligi sorun yasayan %17,8 adolesan mevcuttu. Sorun yasayanlar arsinda en
¢ok sorun K$ regiilasyonu ile ilgili yasiyordu (%36,8). Insiilin yapmak ve KS izlem igin
uygun yer olmadigini sdyleyen 5 kisi, uygun beslenmekte zorluk ¢eken 4 kisi ve akranlar

tarafindan dislandigini hisseden 3 kisi vardi.

36- Okulda diyabet ile ilgili bir éneride bulunan 37 kisi mevcut. Onerileri arasinda en gok
(%54,1) 6gretmenlere diyabet egitim verilmesi oldu. %21,6 okulda diyabet hemsiresi

olmasi istedi. Okulda revir olmasi isteyene %10,8 olarak bulundu.

37-Hastalarin  %97,3 insiilin tedavisini 0Ogretildigi gibi uygulamaya devam ediyordu.

Adolesanlarin insiilin dozunu atlamasi %25,5 (n=28) olarak bulundu.

38- Gerekli durumlarda insiilin dozunu artirip azaltamayan yalnizca 1 kisi vardi. Diyabet egitim

yetersiz oldugunu diisiinen %15,5 (n=17) olarak saptandi.

39- Hastalarin insiilin doz ayarlamakta kullandig1 yontem olarak %60 her zaman KH /insiiin
oran ve IDF kullandigini, %19,1’1 ara ara bu yontem kullandigin1 ve %3,6 bu yontem

kullanmadigini belirtti.

40- Hastalarda yapilan goriismede; beslenme tedavisinde KH sayimi yapan 82 kisi(%74,5), KH
saymadan sadece listeye uyan 13 kisi (%12) ve 15 kisi goz karar1 beslenmesini
diizenlendikleri saptandi. Bu bilgileri dosyadan incelediginde, %46 KH/insulin oran1 ve

IDF tam uyguluyordu. %29,1 rastgele besleniyor. %12,7 KH sayimin 1.asama uyguluyordu.

41- Beslenme tedaviye uyum i¢in kendilerine 10 iizerine puan verdiklerinde (0’1 ¢ok kotii 10

cok 1y1), cogu hasta (%40,9) 1yi olarak kendini degerlendirdi. Ko6tii diyen sadece 5 kisi vard.

42- Hastalara egzersiz yapma siklig1 sorguladiginda %52 egzersiz yamadigini sdyledi. %25,5

her giin, %22,7 hasta haftada 1-2 giin egzersiz yapiyordu.
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43- Diizenli hastane kontrollerine gitmeyen 28 (%25,5) hasta vardi. %60,9 yilda 4 kez kontrole
gidiyordu. Kontrolde diyabet ekibinin ilgi gosterip gostermedigi soruldugunda, sordugu her
soruya cevap verildigini diisiinen hasta oram1 %91 bulundu. %9,1 hasta ekibin ilgi

gostermedigini belirtti.

44-Kan sekeri izlem ve siklig1 sorgulandiginda, %38,2’1 diizenli kontrol edip deftere yazdigini,

%28.2 diizenli kan sekere baktigini fakat diizenli deftere yazmadigini belirtti.

45- Dosya bilgilerinden tedaviye uyumlar1 degerlendirildiginde diizenli kontrole gitmeyen 68
hasta, diizenli KS 6l¢iip deftere yazmayan 57 kisi ve diyabet yonetimde aksatmalari olan 99
kisi vardi. Diyabet yonetimde aksatmalari en ¢ok beslenmede oldugu (%54,5), %25,3 linde

kan seker izlemde ve %11°1 yonetimin her bir alanda aksatma oldugu goriildii.

46- Hastalarin %20’sinda son 1 yil i¢inde hastaneye yatis gerekti. Yatisa neden olan sebepler
arasinda ek sik KS regiilasyonu oldu (%36,7), DKA nedeniyle %20 kisiye yatis gerekti.

Diyabet egitim i¢in yatan 3, pompa takmak i¢in yatan 5 hasta vardi.

47-Hastalarin ~ %55,5’inde  akut ,%12,7’sinde  kronik komplikasyon vardi. Akut
komplikasyonlar1 arasinda ek sik (%385,2) lipohipertrofi yer aldi. Kronik komplikasyon olan
14 hastanin 5’inde nefropati, 4’inde noropati,4’iinde eklem kisithigi ve bir hastada

dislipidemi bulundu.

48- Hastalarin %56,4 orta metabolik kontrol, %26,4 kotii metabolik kontrol ve sadece %17,3

hastada iyi metabolik kontrol oldugu goriildii.

49-Son 1 yi1ldaki HbA ¢ diizeyleri ile tan1 yas ve diyabet yas1 arasindan negatif korelayon olsa

da anlamli bulunmadi.

50- Erkek ve kizlar arasindand1 metabolik kontrol farklarina bakildiginda her iki cinsiyette cogu
orta kontrolde oldugunu goriildii (31 erkek, 31 kiz). Spearman rho kullanarak cinsiyet ile
HbA 1c arasindaki korelaysona bakildiginda pozitif korelasyon saptandi. Kizlarda erkeklere
gore daha yiiksek HbAlc oldugunu goriildii (r=0,028 ) fakat bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi ( p=0,77).

51- Hastalarin uyku saatleri ve ekran karsisinda gecirdikleri zamanin metabolik kontrole etkisi
degerlendirildiginde (Spearman rho), giinliik uyku saati artikca metabolik kontrol
kotiilestigini goriildii. Ayni sekilde ekran basinda gegirdigi zaman artikga HbA1C de

artigini goriildii. Bununla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p<0,05).
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52- Anne ve baba ile yasayan toplam 95 kisi vardi, 13 kisi sadece anne ile yasiyodu. Cekirdek
aile ile yasam ve metabolik kontrol arasinda negatif bir korelayson bulundu. Cekirdek ailede

yasama metabolik kontrol daha kotii oldugunu goriildii. Fakat istatistiksel anlam bulunmada.

53-Kardes say1 artikca HbAlc artigin1 goriildi (r = 0,013, p = 0,889). Ayn1 sekilde evde
yasayan kisi sayis1 artik¢a metabolik kontrol koétiilestigini goriildi. (r= 0,139, p = 0,148).

Bu bulgular istatistiksel olarak anlamli degil.

54- Ebeveynlerin egitim ile metabolik kontrol arasinda negatif korelasyon mevcut. Her iki
ebeveynin egitim diizey artikga metabolik kontrol daha iyi oldugunu goriildii (anne: r = -

0,109, p = 0,256,Baba; r = -0,055, p = 0,574).
55- Ailenin aylik gelir artmasi ile metabolik kontrol iyilestirdigini goriildii (r=-0,142, p = 0,139

56- Aileden harglik alanlar1 almayanlara gore metabolik kontrol daha kétii oldugunu goriildi (r
=0,44, p=0,648). Harclik alanlar1 arasinda har¢lik miktar artik¢a kontrol daha iyi oldugunu
gorildii (r =-0,174, p = 0,243). Bu bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi.

57- Anne ile iyi iliskiler ile HbAlc arasindaki korelasyona bakildiginda, iyi iliski artik¢a
HbA 1c’nin diistiigii goriildii, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (r= 0,139, p=0,148).

Diger aile tiyeleri ile metabolik kontrol arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
58- Okul seviye artik¢a metabolik kontrol daha iyi oldugunu goriildii.

59-Devlet okulunda okuyanlarin 6zel okulda okuyanlara goére metabolik kontrolii daha

kotiydil.
60- Okula gitmek icin kullanilan arag¢ 6zellestikge metabolik kontrol daha iyi oldugu goriildii.
61- Yolda gecen siire azalinca ve dershaneye gidenlerde metabolik kontrol daha iyiydi.

62- Siniftaki 6grenci say1 artikca metabolik kontrol daha iyi oldugunu okul basar1 azalinca

metabolik kontrol daha kétii oldugunu goriildii.

63- Okul devamsizliginin siklig1 artikga metabolik kontrol daha iyiydi. Bununla birlikte bu

parametrelerinin hi¢ birini istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

64- Hastanin gittigi okulun tam veya yarim giinliikk olmasi, okula gitmekteki amac1 ve diyabet
tan1 aldiktan sonra okul basarisindaki degisiklikler ve metabolik kontrol arasinda bir iligki

bulunamadi.

65- Hastalar1 diyabetli oldugunu sinif arkadaslarinin ve dgretmenlerin bilip bilmemesi, takip
edilen endokrine merkezden 6gretmenlere mektup verilmesi ve 6gretmenlerin davraniglari

ile metabolik kontrol arasinda bir iliski bulunmadi.
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66- Okulda insiilin uygulanmasinin yapildigi yer, beslenmesinin okul yemekhane ve kantini

veya evden getirilmesi ile metabolik kontrol arasinda bir iliski bulunamadi.

67- Gilinde ¢oklu enjeksiyon kullanan hastalarda pompa kullananlar gére metabolik kontrol

daha kotii bulundu, ancak pompa kullanan hasta sayis1 azdi (n=12).

68- Insiilin doz ayarlamak icin KH/I oran1 ve IDF kullanmasinin metabolik kontrolii iyilestirdigi
goriildi.

69- Beslenme tedavi uyumu ve egzersiz siklig1 artik¢a metabolik kontroliin daha iyi oldugunu
gorildi.

70- Y1llik kontrol say1 artik¢a metabolik kontrolii daha kétiilestigini gortildi.

71-KS izlem siklig1 azalinca HbA Ic¢ arttigini goriildii.

72- Ankete yanit veren 107 hastanin 104’1 (%97) insiilin tedavi 6gretildigi gibi uyguluyordu.
28 hastanin (%25) arada insiilin dozu atladig1 ve bunlarin ¢ogunlugunun orta metabolik

kontrolde oldugu goriildii.

73-Tip 1 Diyabetli adolesanlarin %80’i karbonhidrat sayimi yapiyordu. Bir hasta hari¢ hepsi

insiilin dozunu kendisi ayarliyordu.

74-Diyabet ekibinden memnuniyet %90 bulundu. %85 adolesan, diyabet egitiminin yeterli
oldugunu belirtti. Bu parametrelerin hig biri ile metabolik kontrol arasinda anlaml bir iliski

bulunmada.

75- Hastanin verdigi bilgiye gore elde edilen ek hastaliklari, hastane yatis ve diyabet yonetim

ile ilgili oneriler ile metabolik kontrol arasinda bir iliski bulunamadi.

76- Dosyadan alian bilgilere gore insiilin tedavi ve metabolik kontrol arasindaki iliskiye
bakildiginda pompa kullananlarda enjeksiyon kullananlara gére metabolik kontrol daha iyi

oldugunu goriildii. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi.

77-Beslenme tedavisine bakildiginda, karbonhidrat sayimi Onerildigi uygulanmamasi
metabolik kontrol kdtiilesmesine neden oldugunu goriildii. Bu bulgu istatistiksel olarak

anlamli olarak bulundu (p<0.01).

78- Dosya bilgilerine gore diyabet yonetimdeki arasinda sadece diizenli kontrol ile metabolik

kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p <0,05).
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