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OZET

Yildirim SB, Insiilin Kalemi ve Insiilin Pompasi1 Kullanan Tip 1 Diyabetli Cocuklarin
Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, 2022.

Tip 1 diyabet insiiline bagimli bir diyabet tiiriidiir. Insiilin infiizyon sekli olarak insiilin
kalemi veya insiilin pompasi kullanilmaktadir. Insiilin infiizyon ydntemindeki farkhiliklar
diyabet yonetimi lizerinde etkili olabilmektedir. Bu arastirma, insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullanan Tip 1 diyabetli cocuklarin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Calisma, Ocak 2021-Mart 2021 tarihleri arasinda 6zel bir endokrin klinigine
basvuran 2-12 yas arasindaki 40 Tip 1 diyabetli ¢ocuk iizerinde yapilmistir. Bireylerin kigisel
ozellikleri, diyabet ile ilgili bilgileri ve beslenme aligkanliklar1 anket formu ile yiiz yiize
goriisme yontemi kullanilarak alimmastir. Glinliik enerji, makro ve mikro besin 6gesi alimi 3
giinliik besin tiiketim kaydi alinarak hesaplanmistir. Bireylerin antropometrik Ol¢timleri
(viicut agirhigr (kg) ve boy uzunlugu (cm)) alinmis, BKI ve ponderal indeks degerleri
hesaplanmis ve biyokimyasal bulgular1 (HbAlc, hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin,
Vitamin B2, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid, kreatinin) analiz
edilmistir. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin 22’si kiz (%55.0) ve 18’1 erkektir (%45.0). Calismaya
katilan ¢ocuklarin yas ortalamasi 8.1£2.94 yildir. Cocuklarin son 3 HbAlc ortalamasi
7.2+0.64 olarak saptanmustir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarm trigliserid (mg/dL)
medyaninin, insiilin pompasi kullananlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
HbAlc seviyesi Zayif: >%9 olan gocuk yoktur. Insiilin kullanim sekli ile HbAlc diizeyleri
arasinda arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Insiilin
kalemi ve insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin yasa gore BKI gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki yoktur (p<0.05). K1z ¢ocuklarda insiilin kullanim sekli ile ponderal
indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Cocuklarin
enerji, karbonhidrat ve lif alimlar1 Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER) &nerilerinin
altinda iken protein ve yag alimlar1 6nerilere yakin bulunmustur. Insiilin kalemi ve insiilin
pompas1 kullanan ¢ocuklarin enerji ve makro besin 6gesi alimlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Hem insiilin kalemi hem insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda

giinliik E vitamini, tiamin, niasin ve folat alim1 TUBER e gore 6nerilerin altinda; A vitamini,



riboflavin, Be vitamini ve B> vitamini alimi 6nerilerin lizerinde ve C vitamini alim1 6nerilere
yakin bulunmustur. Cocuklarn tiimiine bakildiginda giinliik sodyum ve fosfor alimi1 TUBER
Onerilerinin iizerinde; potasyum, kalsiyum, magnezyum ve demir alimi Onerilerin altinda
bulunmustur. Giinliik ¢inko alimi insiilin pompasi kullananlarda TUBER &nerilerine
yakinken, insiilin kalemi kullananlarda 6nerilerin altindadir. Giinliik tiamin, magnezyum ve
demir alimt insiilin kalemi kullananlarda insiilin pompasi kullananlara gére daha diistiktiir
(p<0.05). Bu ¢alismada, insiilin pompasi ve insiilin kalemi kullanan ¢ocuklar ile beslenme
durumlar1 arasinda 6nemli bir fark saptanmamistir. Daha fazla sayida hasta ve daha uzun

stireli bir caligma ile anlamli sonuglarin elde edilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 diyabet, insiilin enjeksiyonu, insiilin pompasi, insiilin kalemi,
beslenme durumu

Bu c¢ahisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

06/01/2021 tarih ve 21/02 sayili karar1 ile onay almstir.



ABSTRACT

Yildirim SB, Evaluation of the Nutritional Status of Children with Type 1 Diabetes
Using Insulin Pen and Insulin Pump. Baskent University Institute of Health Sciences,

Department of Nutrition and Dietetics, Master Degree Thesis, 2022.

Type 1 diabetes is an insulin-dependent type of diabetes. Insulin pen or insulin pump is used
for insulin infusion. Differences in insulin infusion method may also be effective on diabetes
management. This study was conducted to evaluate the nutritional status of children with
Type 1 diabetes who use insulin pen and insulin pump. The study was conducted on 40
children with Type 1 diabetes between the ages of 2 and 12 who applied to a private
endocrine clinic between January 2021 and March 2021. The personal characteristics of the
individuals, their information about diabetes and their eating habits were collected with a
questionnaire. Daily energy, macro and micronutrient intake was calculated by taking a 3-
day nutrient consumption record. Anthropometric measurements (body weight (kg) and
height (cm)) of the individuals were taken, BMI and ponderal index values were calculated,
and biochemical findings (HbA1c, hemoglobin, hematocrit, iron, ferritin, Vitamin B, total
cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceride, creatinine) were analyzed. Of
the children with type 1 diabetes, 22 (55,0%) were girls and 18 (45,0%) were boys. The
mean age of the children participating in the study is 8.1£2.94 years. The mean of the last 3
HbAlc of the children is 7.24+0.64. It was observed that the median score of Triglyceride,
mg/dL of children using insulin pen was higher than those using insulin pump (p<0.05). Poor
HbAlc: No child with >9%. There was no statistically significant relationship between
insulin use and HbAlc levels (p>0.05). There was no statistically significant relationship
between BMI groups according to age of children using insulin pen and insulin pump
(p=0.373). A statistically significant correlation was found between the type of insulin use
and the ponderal index in girls (p<0.05). While the energy, carbohydrate and fiber intakes
of children are below the Turkey Dietary Guidelines 2015 recommendations, their protein
and fat intakes were found close to the recommendations. When the energy and
macronutrient intakes of children using insulin pen and insulin pump were examined, no
significant difference was found between them (p>0.05). Daily intake of vitamin E,
thiamine, niacin and folate in children using both an insulin pen and an insulin pump was
found below the recommendations according to TUBER, the intake of vitamin A, riboflavin,

iv



vitamin Be and vitamin B> was above the recommendations, and the intake of vitamin C
was close to the recommendations. Considering all of the children, daily sodium and
phosphorus intake was above the TUBER recommendations, and potassium, calcium,
magnesium and iron intakes were below the recommendations. While daily zinc intake is
close to TUBER recommendations for insulin pump users, it is below the recommendations
for insulin pen users. Daily intake of thiamine, magnesium and iron was lower in insulin pen
users than in insulin pump users (p<0.05). In this study, no significant difference was found
between the nutritional status of children using an insulin pump and an insulin pen. It is
thought that meaningful results will be obtained with a longer-term study with a larger

number of patients.

Keywords: Type 1 diabetes, insulin injection, insulin pump, insulin pen, nutritional status

This study was approved by Baskent University Medicine and Health Sciences Research
Committee with decision of 21/02 dated 06/01/2021.
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM), insiilin sekresyon ve insiilinin aktivitesinde ya da her
ikisinde meydana gelen defektler sonucunda, kan glukoz diizeyinin yiikselmesi ve
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasimda olusan anormallikler ile karakterize bir grup
hastaliktir. Viicutta enerji kullanimi i¢in gerekli olan ve fazla gelen besin 6gelerinin
depolanmasii saglayan pankreasta [-hiicrelerinden salgilanan insiilinin, diyabetli

bireylerde tiretilememesi ya da viicutta insiiline yanit olusmamas1 s6z konusudur (1).

Tip 1 Diabetes Mellitus (Tip 1 DM); insiilin eksikligine, kanda ytiksek glukoza ve
tedavi edilmediginde ketozise sebep olan pankreastaki beta hiicrelerinin otoimmiin olarak
disfonksiyonu sonucu meydana gelir. Cocukluga 6zgii ya da insiilin bagimli diyabet (IDDM)
olarak tanimlanan Tip 1 DM siklikla dogumdan itibaren 30'lu yaslara kadar ortaya ¢ikma
kosullarina sahiptir (2). Tip 1 diyabet, bilissel eksikliklerin yanmi sira uzun vadeli

mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarla iligkili goriilmektedir (3).

Insiilin, protein katabolizmasmin engellenmesinde, lipogenezin uyarilmasinda ve
bazal metabolizmanm yavaslatilmasinda rol oynayan anabolik bir hormondur (4). Insiilin
enjeksiyonu, tibbi beslenme tedavisi, psikolojik destek ve egzersiz ile birlikte Tip 1 diyabet
tedavisinin en onemli pargasidir. Tip 1 diyabetli bireyler pankreatik-B hiicre hasarindan
dolay1 ekzojen insiilin tedavisi olmadan yasamlarmi silirdiiremezler (5). Tip 1 diyabet
tedavisinde amag, yogun insiilin tedavisi ile kan sekeri diizeylerini olabildigince normal
tutmak, hipoglisemi sikligini1 azaltmak, ciddi uzun vadeli komplikasyonlar1 6nlemek ve

yasam kalitesini iyilestirmektir (6,7).

Tip 1 diyabetli bireylerde tibbi beslenme tedavisinin amaglar1 biiyiime ve gelismeyi
saglamak, ideal viicut agirligin1 korumak, dogru besin se¢imine yonlendirmek ve fiziksel
aktivite ile yasam kalitesini artirmaktir. Beslenme programu ile kan glukoz diizeylerinin
normale yakin sinirlar i¢inde tutulmasi hedeflenir ve insiilin ile alinan besin miktar1 dengede
tutulur. Ayrica kan lipid seviyelerini normal sinirlar igerisinde tutmak, diyabetin akut ve
kronik komplikasyonlarmi onlemek ve/veya ortaya ¢ikislarini geciktirmek, komplikasyon
varliginda ise iyilestirmek ya da ilerlemesini engellemek ve bireysel beslenme tedavisini,
yasam tarzi goz Oniinde bulundurularak kisisel ve Kkiiltiirel 6zellikler dogrultusunda

planlamak diger amaglarmdandir (8).



Tip 1 DM'li, kiz/erkek cocuklar ve addlesanlarin enerji gereksinimleri, diyabet
olmayan yasitlar1 ile aynidir. Bireyin DM'li oldugu diisiiniilerek enerji kisitlamasi yapmak
hatali olur. Tip 1 DM'li bireylerin bir¢ogu hastalik tanis1 kondugunda zayiftir ve yeterli bir
beslenme programi ile ¢ocuk ve addlesanlarin normal biliylime ve gelisimleri saglanmis

olacaktir (9).

Tip 1 diyabette yogun insiilin tedavisi giinde 3 veya daha fazla insiilin enjeksiyonu
ya da sirekli subkutan insilin inflizyonu (CSII) insiilin pompas: araciligiyla
uygulanmaktadir (10). Tip 1 diyabetli hastalarda yogun insiilin tedavisinde insiilin
pompasinin kullanimi 6nemli 6l¢lide artmistir. Yapilan bir ¢alismada, insiilin pompasi
tedavisi ile c¢oklu giinliilk insiilin enjeksiyonuna gore daha diisiik seviyelerde HbAlc

degerleriyle karsilagildig1 gosterilmektedir (11).

Insiilin tedavisinde basarili olmanin en dnemli yolu, ailenin ve hastanin ¢oklu insiilin
tedavisi ve karbonhidrat saymmini1 basarili uygulayabilmesine ve kan glukozunu diizenli

Olgebilmesine baghdir (12).

Bu calismanm amaci, Tip 1 diyabet tanisi ¢ocuklarin besin tiiketim kaydi,
antropometrik lgtimleri ve bazi biyokimyasal verileri alinarak insiilin infiizyon sekline gore

beslenme durumlarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), insiilinin tamamen veya kismi eksikligine bagl olarak
gelisen ve hiperglisemi ile karakterize bir hastaliktir (13). Insiilin; viicuda besinlerle
saglanan karbonhidrat, protein ve yag gibi yakitlarin depolanmasi ve kullanilmasi i¢in
gerekli olan, pankreasin B-hiicrelerinden salgilanan bir hormondur. Diyabetlilerde yeterli

insiilin salgilanamadig: i¢in instilin eksikligi ile birlikte hiperglisemi olusur (1).

Diyabet, glisemik kontrol ile birlikte siirekli tibbi bakim gerektiren kompleks ve
kronik bir hastaliktir. Hastaligin yonetim siirecinin 1yi olmasi, akut ve kronik komplikasyon

riskinin dnlenmesi agisindan oldukc¢a 6nemlidir (14).

2.2. Diabetes Mellitus Tan1 Kriterleri

Diyabet tanisinin konulabilmesi i¢in kisinin kan glukoz seviyesinin belli bir degere
esit ya da belli bir degerin iistiinde olmas1 gerekir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ne
gore diyabet tanis1 koymak i¢in dort metot vardir ve ayni metotlar prediyabetin izlenmesinde

de kullanilir (15). Bu metotlar:

1. Aclik Plazma Glukoz Testi (AGT): aclik, testten en az 8 saat once su disinda yiyecek
ve icecek aliminin olmamasi anlamina gelir; ya da

2. Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): hastanin 2 saatlik plazma glukozunu (PG)
belirlemek i¢in, Oncesinde hastaya 75 gram glukoz igeren bir glukoz surubu
soliisyonu verilmesi; ya da

3. Alc (Glukozillenmis hemoglobin ya da glukoza bagli hemoglobin) testi ile; ya da

4. Hiperglisemi ya da hiperglisemik kriz semptomlar1 gdsteren hastalarda rastgele

PG’nin 200 mg/dL ya da 11.1 mmol/L’ ye esit veya daha yiiksek olmasi

[Ik ii¢ kritere dayali olarak normal, diyabet ve prediyabet tanilarmin sonuglarinin

karsilastirilmasi Tablo 2.1.” de gdsterilmistir (16).



Tablo 2.1. Normal, Diyabet ve Prediyabet Karsilastirma Tablosu
OGTT’DE PLAZMA

AGT GLIKOZU AlC

<100 mg/dL ya da <140 mg/dL ya da <5.7% ya da

Normal
5.5 mmol/L 7.8 mmol/L 39 mmol/mol
) >100 mg/dL ya da >140 mg/dL ya da >5.7% ya da

Prediyabet

5.5 mmol/L 7.8 mmol/L 39 mmol/mol
>126 mg/dL ya da >200 mg/dL ya da >6.5% ya da

Diyabet
7.0 mmol/L 11.1 mmol/L 48 mmol/mol

2.3. Diabetes Mellitus Siniflandirilmasi
Diyabet, asagidaki genel kategoriler gibi smiflandirilabilir (17):

1. Tip 1 Diyabet (otoimmiin hiicre yikimi nedeniyle, genellikle mutlak insiilin
eksikligine yol agar.)

2. Tip 2 Diyabet (insiilin direncinin arka planinda, insiilin sekresyonunun
giderek azalmasiyla meydana gelir.)

3. Gestasyonel Diyabet (gebelikten once agikga belli olmayan, gebeligin 2. veya
3. Trimesterinda teshis edilen diyabettir.)

4. Diger Nedenlere Bagli Spesifik Diyabet Tiirleri; Ornegin Monojenik Diyabet
Sendromlar1 (6rnegin; yenidogan diyabeti, genglerin erigkin tipi diyabeti),
Ekzokrin Pankreas Hastaliklar1 (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve Ila¢ veya
Kimyasal Kaynakli Diyabet (6rnegin; glikokortikoid kullanimi, HIV/AIDS

tedavisinde veya organ transplantasyonu sonrast)

2.4. Tip 1 Diabetes Mellitus

Insiiline bagimli diyabet olarak da bilinen Tip 1 DM, immiin sistem aracilikli ve
idiyopatik diyabet olarak alt gruplara ayrilmistir. Diinya ¢apinda toplam diyabetik hastalarin
%35°1 Tip 1 DM’lidir ve dolagimdaki insiilin seviyeleri yetersizdir. Tip 1 DM hastalar1 30

yasin altindadir ve insiilin enjeksiyonuna bagimlidir. Ketoz gelistirmeye egilimlidirler (18).



2.4.1. immiin sistem aracilikh

Daha once “insiilinden bagimsiz diyabet” veya “gen¢ baslangicli diyabet” olarak
adlandirilan bu form, diyabetin %5-10’unu olusturur ve pankreas hiicrelerinin hiicresel

aracili otoimmiin yikimindan kaynaklanir (17).

B hiicrelerinin yikim hizi oldukc¢a degiskendir, bebekler ve ¢ocuklarda hizli iken
cogunlukla yetiskinlerde yavastir. Cocuk ve addlesanlarda hastaligin ilk belirtisi olarak
diyabetik ketoasidoz (DKA) ortaya cikabilir. Digerlerinde, enfeksiyon veya diger stres
faktorlerinin etkisiyle meydana gelen hizli ve degisken hiperglisemi veya DKA ile
karakterize orta derecede aglik hiperglisemisi goriiliir. Hastaligin son asamasinda insiilin
sekresyonu ¢ok az veya hi¢ yoktur. Immiin aracili diyabet, cocukluk ve ergenlik doneminde

goriilen en yaygin diyabet seklidir (17,19).

2.4.2. idiyopatik

Baz1 Tip 1 diyabet tiirlerinin bilinen bir etiyolojisi yoktur. Bu hastalarda kalici
insitilinopeni vardir ve DKA’ya egilimlidirler ancak B hiicre otoimmiinite kanit1 yoktur.

Bununla birlikte, Tip 1 diyabetli hastalarin sadece kii¢iik bir kismi1 bu kategoriye girmektedir
(17).

2.5. Tip 1 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Tip 1 DM insidans1 ve prevalansi her gegen giin artmaktadir (20). Cocuklarda ve
adolesanlarda Tip 1 diyabet insidansmnin bir¢ok iilkede, 6zellikle 15 yas altinda artis
gosterdigi tahmin edilmektedir. Cografi farkliliklarla birlikte genel yillik artigin yaklasik %3
oldugu ongoriilmektedir (21).

Diinya ¢apmnda 20 yas alt1 1.110.100 ¢ocuk ve addlesanin Tip 1 DM oldugu
diistiniilmektedir. Her y1l 15 yas altinda yaklasik 98.200 cocuga Tip 1 DM tanis1 konuldugu
tahmin edilmektedir ve yas araligi 20 yasn altina ulastiginda bu say1 128.900°e ¢ikmaktadir
(Tablo 2.2)(22).



Tablo 2.2. 2019 Yih Cocuk ve Adélesanlarda (0-14 yas ve 0-19 yas) Tip 1 DM I¢in
Global Tahmin Tablosu

Populasyon (0-14 yas) 1.98 milyar
Populasyon (0-19 yas) 2.58 milyar
Cocuk ve Adolesanlarda Tip 1 DM (0-14 yas)

Mevcut Tip 1 DM Vaka Sayisi 600.900
Yillik Tip 1 DM Yeni Vaka Sayisi 98.200
Cocuk ve Addlesanlarda Tip 1 DM (0-19 yas)

Mevcut Tip 1 DM Vaka Sayisi 1.110.100
Yillik Tip 1 DM Yeni Vaka Sayisi 128.900

Insiiline sinirh erisimi olan ve saglik hizmeti sunumunun yetersiz oldugu iilkelerde,
Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve addlesanlar, dogru teshis konulsa bile ciddi komplikasyonlarla ve

dolayisiyla erken 6liimle karsi karsiya kalabilmektedirler (22).

2.6. Tip 1 Diabetes Mellitus Etiyolojisi

Pankreas hiicrelerinin zedelenmesi ya da total kaybina bagli olarak gelisen mutlak
instilin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve insiiline bagimli olarak seyreden Tip 1 DM
etyopatogenezinden sorumlu pek ¢ok faktor tanimlanmistir (23). Tip 1 DM nin olusumunda,;

genetik, otoimmiin veya ¢evresel risk faktorleri etkilidir (1).

2.6.1. Genetik faktorler

HLA smf II molekiilleri, Tip 1 DM gelisme riskinin yaklagik %50’sinden
sorumludur. Timusta T hiicre reseptor se¢imine katilirlar (24). HLA smif II molekiilleri ii¢
izotip igerir ve her biri alfa ve beta olmak tizere iki transmembran zincirinden olusur. Bunlar
ekstraselliiler kisimda bir peptid baglanma bdlgesi olusturur (25). Bu genetik egilimin

etkisini gosterebilmesi i¢in, ¢evresel faktorler gibi bir tetiklemeye ihtiyact vardir (1).

Tip 1 diyabet tek yumurta ikiz kardeslerden birinde varsa %30-70, kardeslerden
birinde varsa %6-7, ebeveynlerinden birinde varsa %1-9 oranlarinda geligme riski olan

kalitsal bir poligenik hastaliktir (26). Birinci derece akrabalarinda Tip 1 diyabet goriilen



bireylerde risk 15-20 kat daha fazla saptanmistir (27). Tip 1 DM, erkeklerde ve erkek

cocuklarinda kadin ve kiz ¢ocuklarina gore daha yaygin goriilmektedir (28).

2.6.2. Otoimmiinite

Cocukluk doneminde gbzlenen Tip 1 DM, ¢esitli mekanizmalarla sekonder olarak {3
hiicre yikimma neden olan birka¢ immiinolojik olay ile baglantilidir. Bagisiklik sistemine
antijenin normalden farkli bir sekilde sunulmasi, otoimmiin olaylar1 baslatmakta ve
otoimmiin olaylarin baglamasindan sonra bagisiklik sisteminin bilesenleri harekete
gecmektedir (9). Adacik doku kaybina bagh etiyopatojenik nedenler icinde en 6nemlisi
otoimmiin saldir1 nedeniyle ortaya ¢ikan beta hiicre hasaridir. Insiiline bagimli diyabetin

yaklagik %90’indan sorumlu olan bu gruptur (23).

Tip 1 diyabet, bagisiklik sisteminin otoreaktif T hiicrelerinin insiilin salgilayan
pankreasin Langerhans adaciklarina saldirdigi otoimmiin bir hastaliktir. Zarlarinda CD8
proteini bulunan sitotoksik T hiicreleri adaciklar1 oldiiriir ve boylelikle etkilenen hastalar
omiir boyu insiiline bagimli hale gelir. Insiilin ve glutamik asit dekarboksilaz (GAD)
izoformu, Tip 1 diyabetli hastalarda major otoantijenlerdir. Glutamik Asit Dekarboksilaz,
beyinde ve pankreasin insiilin salgilayan adaciklarinda bulunan dogal olarak salgilanan bir
proteindir. Tip 1 diyabetli bireylerde otoantijen olarak islev gosteren bir proteindir. Bu
proteinler yalnizca otoreaktif T hiicreleri tarafindan degil, ayn1 zamanda GAD otoantikorlar1

tarafindan da saldirtya maruz kalabilir ve sonucunda pankreasin B hiicreleri hasar goriir (18).

Amerikan Diyabet Birligi’ne gore, B hiicre yikimimin meydana gelme hizi kisiye gore
degiskenlik gosterir. Tip 1 diyabeti olan bazi kisilerde oran hizli olabilirken bazilarinda
yavas olabilir. [ hiicrelerinin hizli kaybi normalde bebeklerde meydana gelirken,

yetiskinlerde bu oran ¢ok daha yavastir (29).

Otoimmiin kaynakli Tip 1 DM’de insiilin sekresyonundaki azalma iki mekanizma ile
olmaktadir. Bunlardan birincisi pankreastaki beta hiicrelerinin hasar1 iken diger mekanizma
ortamdaki sitokinlerin pankreasin beta hiicrelerinden insiilin sekresyonunu azaltmasi ile
olmaktadir (30). Tip 1 diyabetli hastalarda otoimmiin yikim siirecinin bireysel farkliliklar
gostermesinden dolay1 balayi siireleri de bireysel farklilik gosterebilmektedir. Kiiciik yasta,
agrr klinik bulgu ile tan1 alan c¢ocuklarda balay1r siirelerinin daha kisa siirdiigii

belirtilmektedir (31).



Tip 1 diyabetli hastalarda otoimmiin siire¢ dort agamada ger¢eklesmektedir (30):
1. Cevresel faktorlere maruziyet

2. T hiicrelerinin uyarilmasi

3. T hiicrelerinin farklilagmast

4. Beta hiicrelerinin hasar1

Beta hiicre antikorlarinin varlig1 halen pankreas adacigi beta hiicrelerine yonelik en
eski otoimmiinite belirtisini temsil etmektedir. Beta hiicre otoimmiinitesinin belirtecleri
olarak dort ana tip adacik otoantikoru tespit edilmistir: GAD635, insiilinoma antijeni-2 (IA2),
cinko tastyici otoantikor (ZnT8A), insiilin (32).

Genetik olarak risk altindaki cocuklarda dogumdan itibaren yapilan boylamsal
calismalarda, 6 ayliktan 6nce beta hiicre otoantikorlar1 varligi nadir olarak goriilmiistiir (33).
Coklu otoantikorlarm varligi Tip 1 DM olasiligimi biiyiik dlclide artwrmaktadir. Diyabetik
bireylerin %701 1i¢ veya dort otoantikora sahipken, sadece %10 u tek bir otoantikora sahiptir

ve bireylerin yaklagik %96’s1 bu dort otoantikordan en az birine sahiptir (34).

2.6.3. Cevresel faktorler

Cevresel faktorler, beta hiicre otoimmiinitesini ve ilk otoantikorun ortaya c¢ikis
zamanini veya Tip 1 DM’nin klinik baslangicini tetikleyebilir (33). Bu ¢evresel etmenlerin
etkisi klinik belirtilerin ortaya ¢ikisindan aylar veya yillar dnce olabilmektedir. Genetik
yatkinlig1 olan bireylerde ¢evresel etmenler tek tek veya birlikte hareket ederek hastaligin

belirgin hale gelmesine neden olabilmektedir (9).

Deneysel bir calismada; diyet icerigi, D vitamini alimi, enfeksiyonlar ve bagirsak
mikrobiyotas1 gibi bir dizi faktoriin Tip 1 DM gelisiminde rol oynayabilecegi ileri
siriilmektedir (35). Tim bu faktorlerin, epigenetik mekanizmalar yoluyla gen
ekspresyonunu degistirebilecegi, boylece anormal immiin yanit1 ve adacik otoimmiinitesini

indiikleyebilecegi one siirtilmiistiir (36).

D vitamini, bagisiklik sisteminin diizenlenmesinde ve diyabetle ilgili metabolik
yollarda aktif bir role sahip oldugu i¢in koruyucu bir faktdr olarak incelenmistir. Belgika’da

yapilan bir ¢caligmada; giinliik giineslenme saatlerinin aylik ortalamasi, her ay Tip 1 diyabet



tanist alan yeni hasta sayisiyla ters orantili bulunmustur (37). Bununla birlikte gebelik
sirasinda D vitamini alimina yonelik yapilan gdzlemsel ¢aligmalarin meta analizinde, Tip 1
diyabet insidansi iizerine herhangi bir etkisi goriilmemistir (38). Retrospektif ¢aligmalarin
meta analizi ise, D vitamini (kalsitriol) takviyesi almis bebeklerde Tip 1 diyabet riskinin

takviye almayanlara gore daha diisiik oldugunu gostermistir (39).

Tip 1 DM i¢in baz1 ¢evresel faktorler (sezaryan dogum, cocukluktaki beslenme,
antibiyotik kullanimi gibi) insan mikrobiyomunun gelisimi ve fonksiyonuyla i¢ icedir.
Bagirsakta yasayan mikroorganizmalar, lipit ve glukoz metabolizmasinin yani sira bagirsak
disindaki immiinite ve sistemik inflamasyona etki etmektedir. Yapilan bir ¢aligmada,
diyabete ilerlemeden 6nce adacik otoimmiinitesi olan ¢ocuklarda diisiik mikrobiyal ¢esitlilik

gbzlenmistir (40).

Hizli biiylime, ergenlik, travma, diisiik fiziksel aktivite, fazla kilolu olma ve
enfeksiyonlarin da beta hiicre stresini arttirdig1r ve boylece beta hiicre otoimmiinitesi olan
cocuklarda diyabetin klinik baglangicina ilerlemeyi hizlandirdigi one siirlilmiistiir.
Psikolojik stres, viicutta kortizol artigina bagli olarak immiin sistemi baskilayabilir ve insiilin
direnci gelisimine neden olabilir. Bunun sonucunda hem otoimmiinite hem de Tip 1 DM

gelisme riskini artirabilir (41).

Infeksiydz ajanlar, olas1 cevresel faktorler arasinda en kapsamli calisilanlar
arasindadir. Bu konu hakkinda yapilan bir arastirma, Tip 1 diyabet etiyolojisinde viral
enfeksiyonlarin roliinii desteklemektedir (42). Bugiin i¢in diyabet ve viral enfeksiyonlarla
iligkisi en 1yi1 bilinen konjenital rubella enfeksiyonudur. Konjenital rubella enfeksiyonlarinda
Tip 1 DM goriilme sikliginm arttigi gézlenmistir. Konjenital rubella enfeksiyonu geciren
olgularmn %12-20’sinde Tip 1 DM gelistigi ve %40’ min da takiplerinde oral glikoz tolerans

testlerinin bozuldugu gosterilmistir (43).

Cocuklarda anne siitii alimi ile Tip 1 DM arasinda ters bir korelasyon oldugu, Tip 1
DM’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore daha kisa siire anne siitii aldig1 ya da hi¢ anne siitii
almadig1 gosterilmistir (44). Norris ve Scott (45) meta analiz calismasinda, 3 aydan 6nce
bebek mamasi ve inek siitii kullaniminin anne siitiiyle beslenen ¢ocuklara gore daha yiiksek
Tip 1 DM gelisme riski ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Iki bin on iki yilinda
gerceklestirilen 9.874 Tip 1 DM hastasini igeren bir ¢caligmada, 2 haftadan uzun siire sadece
anne siitli aliminm Tip 1 DM riskinde azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir (46). Patelarou

ve ark (47) yaptig1 bir ¢alismada ise, kisa siireli anne siitli aliminin ya da anne siitii alimi



eksikliginin yasamin ilerleyen donemlerinde Tip 1 DM gelisimi i¢in bir risk faktorii
olusturabilecegi sonucuna varmiglardir. Hayvan modellerinde inek siitiiniin Tip 1 DM
geligim riskini artirdig1 saptanmistir (43). Gerstein (43) tarafindan yapilan bir meta-analiz
sonucunda, inek siitliniin yenidogana 3-4 aydan dnce verilmesinin diyabet gelisim riskini 1.5

kat artirdig1 vurgulanmustir.

B hiicreleri i¢in N-nitroso bilesiklerinin toksik bir etkisi oldugu bilinmektedir.
Isveg’te yapilan bir vaka kontrol calismasinda, yiiksek miktarda N-nitroso bilesiklerini
iceren besinlerin tiiketiminin insanlarda Tip 1 DM gelisimi riskini artirabilecegi
gosterilmistir (48). Yapilan bir diger ¢alismada kontrol grubu anneler ve g¢ocuklar1 ile
karsilastirildiginda, diyabetik ¢ocuklar ve annelerinin daha fazla nitrit tiikettikleri ve N-

nitroso bilesiklerinin erkeklerde Tip 1 DM gelisiminde rolii oldugu bildirilmistir (9).

Kimyasal ajanlarin ve ilaglarin da pankreasin beta hiicrelerinde hasara neden olarak
Tip 1 DM gelisimini kolaylastirdig1 saptanmistir. Alloxan, streptozotocin, pentamidin ve
vacor gibi ilaglarin diyabetojenik ilaglar oldugu 6ne siirilmiistiir. Bunlardan en 6nemlisi
streptozotocindir. Streptozotocin, pankreasin beta hiicrelerini direkt ve otoimmuniteye

neden olarak harap etmektedir (43).

Uzun zincirli coklu doymamais yag asitleri, 6zellikle omega-3 yag asitleri, inflamatuar
tepkileri etkilemektedir. Omega 3 yag asitlerinin eksikligi, inflamatuar reaksiyonlara zemin
hazirlayabilir. Norveg’te yapilan bir calismada, bebeklerde Tip 1 DM riski ile gebeligin
sonlarina dogru anneden alinan plazma Orneginde dokosaheksaenoik asit (DHA),
eikosapentaenoik asit (EPA) ve diger yag asidi konsantrasyonlar1 arasinda bir iliski
bulunmamastir (49). Finli ¢cocuklar {izerinde yapilan bir ¢alismada, diisiik serum linoleik asit
(omega-6 yag asidi) konsantrasyonlar1 adacik otoimmiinite riskinde artig ile

iligkilendirilmistir (50).

Yapilan bir deneysel calismada glutenin Tip 1 DM gelisiminde rolii olabilecegi ileri
stirlilmiistiir. Glutenli beslenen farelere gore glutensiz beslenen farelerde Tip 1 DM insidans1
onemli 6l¢lide diisiik bulunmustur ve glutensiz beslenen tip 1 DM gelistiren fareler, glutenli
beslenen tip 1 DM gelistiren farelere gore daha ge¢ tanmi almislardir (51). Tip 1 DM’li
bireylerde ¢olyak hastaligi (CD) prevalansi genel popiilasyona gore 3-8 kat daha yiiksektir
ve her ikisi de otoimmiin hastaliklardir (52,53).
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2.7. Tip 1 Diabetes Mellitus Patofizyolojisi

Diabetes Mellitus (DM), hiperglisemi ile karakterize bir metabolik bozukluktur.
Pankreas P hiicrelerinden sentezlenen insiilin hormonu, dolasimdaki kan glukozunu hiicre
icine tagir. Pankreas o hiicrelerinden salgilanan glukagon hormonu ise viicutta kan
glukozunu diizenlemeye yardimci bir diger hormondur. Tip 1 diyabet normalde yabanci
antijenlere saldiran bagisiklik sistemi B hiicrelerini hatali bir sekilde yok ettiginde ortaya

¢ikar, pankreasin insiilin tiretimini durdurarak kan glukozunun artisina neden olur (54).

Pankreas hiicrelerinin otoimmiin yikimi, Tip 1 DM ile birlikte metabolik
diizensizliklerle sonuglanan insiilin sekresyon eksikligine yol agar. Insiilin sekresyonunun
kaybma ek olarak, pankreas o hiicrelerinin islevi de anormaldir ve Tip 1 DM’li hastalarda
asirt glukagon sekresyonu vardir. Normalde hiperglisemi, glukagon sekresyonunun
azalmasina yol agar, ancak Tip 1 DM’li hastalarda glukagon sekresyonu hiperglisemi
tarafindan baskilanmaz. Yiiksek glukagon seviyeleri, insiilin eksikliginden kaynakli
metabolik diizensizlikleri siddetlendirir. En belirgin metabolik bozukluk insiilin kullanimi

olmadiginda hastalarin diyabetik ketoasidoz (DKA) gelistirmesidir (55).

2.8. Tip 1 Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

Tip 1 DM pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin yikimi ve mutlak insiilin eksikligi
ile karakterize bir durumdur. Tip 1 DM’li bireyler bozulmus glukoz metabolizmasi ve
hiperglisemi nedenli kronik komplikasyonlar ile hipoglisemi ve ketoasidoz kaynakli akut
komplikasyonlara egilimlidirler. Standart tedavi giinliik insiilin enjeksiyonudur (56).
Tedavide insiilin kullanilmaya baslanmasi ile Tip 1 DM’li hastalarin yasam siireleri uzamis

ancak Tablo 2.3’de gosterilen bir¢ok metabolik ve vaskiiler komplikasyon ortaya ¢ikmistir
9).

Tablo 2.3. Tip 1 Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlar
e Hipoglisemi e Retinopati
e Diyabetik Ketoasidoz (DKA) e Nefropati

e Noropati

e Makrovaskiiler Komplikasyonlar
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2.8.1. Akut komplikasyonlar

Diyabet komplikasyonlarinin en gii¢lii belirteci glisemik kontroldiir ve normal Gliko-
Hemoglobin (HbA1C %7 veya 53 mmol/mol) seviyelerine ulasmak diyabet yonetiminde
birincil hedef olarak kabul edilir (56). Tip 1 diyabetin en yaygin akut komplikasyonlar1
hipoglisemik ataklar ve diyabetik ketoasidozdur (57).

2.8.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi, en yaygm akut komplikasyonlardan biridir. Bas agrisi, titreme,
gerginlik, terleme, sinirlilik, kafa karigiklig1, uyku hali ve yorgunluk, halsizlik, bas donmesi,
ciddi néroglikopeni gibi semptomlara yol agabilir. En siddetli durumlarda ndbet, biling kayb1
ve Oliimle sonuglanabilir (58). Uluslararas: Pediatrik ve Addlesan Diyabet Dernegi (ISPAD)
2014 kilavuzuna gore hipoglisemi esigi <3.6 mmol / L (65 mg / dL) kan sekeri seviyesi
olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, klinik uygulamada, glukozun daha da diisme egilimi
nedeniyle diyabette hipoglisemi tedavisini baglatmak icin esik deger olarak <3.9 mmol / L
(70 mg / dL) kan glukoz degeri kullanilmaktadir (59). ADA 2005 hipoglisemi calisma
grubunda hipoglisemi ii¢ kategoriye ayrilarak standartlastirilmistir (60).

1. 61-70 mg/dL (3,4-3,9 mmol / L) "diisiik”
2. 51-60 mg/dL (2.8-3.3 mmol / L) “¢ok diisiik”
3. <50 mg/dL (2.8 mmol /L) “tehlikeli derecede diistik”

Yapilan bir ¢caligmada 6-12 yas aras1 Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda son 3 ay igerisinde
bir veya birden fazla hipoglisemi atagi gegirme sikligi %5 olarak bulunmustur. Bununla
birlikte insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda hipoglisemi goriilme siklig1 %4 iken, insiilin
kalemi kullanan ¢ocuklarda bu oran %7 olarak goriilmiistiir (61). Genellikle orta veya hafif
hipoglisemi insidansi tam olarak bilinmemektedir. Bu tiir hipoglisemi ataklar1 insiilin ile
tedavi edilen hastalar arasinda sik sik meydana gelir ve ¢ogu zaman fark edilmez. Siddetli

hipogliseminin fark edilmesi daha olasidir (59).

2.8.1.2. Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Tip 1 diyabetli hastalar siklikla akut diyabet semptomlar1 ve yiiksek kan glukoz
seviyeleri ile tan1 alirlar ve tan1 alan bu hastalarm yaklasik {igte birinde diyabetik ketoasidoz

(DKA) goriilmektedir (62). DKA’I1 hastalar genellikle yorgunluk ve hipergliseminin klasik
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semptomlar1 olan poliiiri, polidipsi ve agirlik kaybi ile karakterize bir durumla basvururlar.
Gastrointestinal sikayetler de bu hastalarda yaygm olarak goriilmektedir. Hastalarin

%46’sinda karin agris1 ve yaklagik tigte ikisinde bulant1 ve kusma bildirilmistir (63).
DKA tanisi i¢in biyokimyasal kriterler (64):

e Hiperglisemi (kan glukozu > 11 mmol/ L [>200 mg/dL])
e Venoz pH <7.3 veya serum bikarbonat <15 mmol / L
e Ketonemi (kan B-hidroksibutirat >3 mmol / L) veya orta veya siddetli

ketontiri

Diyabetik ketoasidozun (DKA) klinik belirtileri; dehidratasyon, tasikardi, hizli
solunum, derin i¢ ¢ekerek solunum, asetonlu nefes kokusu, bulant1 ve/veya kusma, karin

agrisi, bulanik gérme, konflizyon, uyusukluk, biling seviyesinde asamali azalma ve komadir

(64).
DKA’nm asidoz derecesine gore siniflandirilmasi (65):
e Hafif :Venoz pH <7.3 veya serum bikarbonat <15 mmol /L

e Orta : pH <7.2 ve serum bikarbonat <10 mmol / L

e Siddetli : pH <7.1 ve serum bikarbonat <5 mmol/ L

Hiperglisemik hiperosmolar durum (HHS) kriterleri (64):

e Plazma glukoz konsantrasyonu > 33.3 mmol / L (600 mg / dL)
e Venodz pH >7.25; arteriyel pH >7.30

e Serum bikarbonat >15 mmol / L

e Efektif serum osmolaritesi >320 mOsm / kg

¢ Biling kaybi

2.8.2. Kronik komplikasyonlar

Diyabet prevalans: diinya ¢apinda artmaktadir ve yeni diyabet vakalarmin sayisi ile
ilgili endise kronik komplikasyonlarm gelisimi ile ilgilidir. Diyabetik kronik

komplikasyonlarin diinya capmda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugu ve
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diyabetli bireylerde yasam kalitesini olumsuz etkiledigi kabul edilmektedir. Kronik
komplikasyonlar, mikrovaskiiler (retinopati, nefropati ve noropati) ve makrovaskiiler

komplikasyonlar olarak siniflandirilmistir (66).

2.8.2.1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Hastaligin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 oncelikle retinopati, noropati ve
nefropati olarak ortaya ¢ikmakta, ayni zamanda biligsel islevi, kalp ve diger organlar1 da
etkilemektedir. Hiperglisemi, mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimi i¢in birincil risk
faktoriidiir ve 1yi bir glisemik kontrol saglandiginda mikrovaskiiler komplikasyonlarin

gelisme riskini azaltmaktadir (67).

2.8.2.1.1. Retinopati

Retinopati, Tip 1 diyabetin dnemli bir komplikasyonudur. Diyabet Kontrolii ve
Komplikasyonlar1 Caligmasi’nda (DCCT), uzun siireli yogun bir diyabet tedavisinde daha
diisik HbAlc degeri (~%7) olan bireylerde daha yiliksek HbAlc degerine (~%9) sahip
bireylere gore retinopati dahil mikrovaskiiler komplikasyonlarin 6nemli 6lgiide azaldigi

goriilmiistiir (68).

Retinopati gelisimi en az dort asamadan olusmaktadwr. Ik asamada
mikroanevrizmalar (retinanin ince kan damarlarinda olusan kiigiik balon benzeri sislikler)
meydana gelir. Bu asama, hafif proliferatif olmayan retinopati olarak adlandirilir. Hastalik
ilerledikce retinay1 besleyen bazi kan damarlar1 tikanir ve bu da orta derecede proliferatif
olmayan retinopatiye yol agar. Siire¢ devam ederken, bir¢ok kan damar1 tikanir ve retinanin
biiylik bir boliimii beslenemez. Retinanin bu bdlgeleri, beslenmek i¢in yeni kan damarlar1
olusturmak {iizere viicuda sinyaller gonderir ve siddetli proliferatif retinopati olarak
adlandirilan son ve en ileri asamasina sebep olur (69). Proliferatif diyabetik retinopati
gelisme riski ise yliksek HbAlc degeri, yliksek sistolik kan basinci, proteiniiri ve yiiksek
beden kiitle indeksi ile iliskilendirilmektedir. HbAlc ve diyastolik kan basmcindaki
diisiislerin ise diyabetik retinopatide (DR) iyilesmeye neden oldugu gosterilmistir (70).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA), 10 yas tizeri Tip 1 DM’li ad6lesan ve yetigkinlerde
diyabet baglangicindan sonraki 5 yil igerisinde kapsamli bir g6z muayenesi onermektedir
(71).
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2.8.2.1.2. Nefropati

Metabolik anormalliklere sebep olan diyabetin 6nemli komplikasyonlarindan bir
digeri diyabetik nefropatidir. Nefropatinin, diyabetli hastalarin %20-40'mda meydana
geldigi ve son donem bobrek yetmezliginin tek sebebi oldugu bildirilmektedir (71,72).
Genellikle diyabetik nefropati, diger bobrek hastaliklarinin yoklugunda artmig iriner
alblimin atilimi1 olarak tanimlanir. Tip 1 diyabette diyabetik nefropatinin en erken asamasi
30-299 mg / 24 saat albiimin atilimi olarak tanimlanan mikroalbiiminiiridir. Nefropatinin
daha ileri asamasi (makroalbiiminiiri) >300 mg / 24 saat albiimin atilimi olarak

belirtilmektedir (71).

Diyabetik nefropatinin, 6zellikle kardiyovaskiiler nedenlerden kaynaklanan artmis
Oliim riski ile iligkili oldugu bilinmektedir. Hiperglisemi, hipertansiyon ve genetik yatkinlik,
diyabetik nefropati gelisiminde ana risk faktorleridir (72). Diyabetik nefropatinin
onlenmesinde genel prensip, diyabetik nefropati gelisimine katkida bulunan bilinen risk

faktorlerinin (hipertansiyon, hiperglisemi, dislipidemi) etkili tedavisidir (71,72).

2.8.2.1.3. Noropati

Diyabetin somatik ve otonom sinir sistemi iizerine etkileri olabilmektedir. Periferik
ndropatiye bagli agri, uyusma, karincalanma veya yanma hissi gibi duyusal bozukluklar ve
kas zayiflig1 goriilebilmektedir. Periferik ndropatinin gencler iizerindeki prevalansi %10-27
arasinda degiskenlik gostermektedir. Otonom ndropatinin klinik semptomlar1 pediatrik
popiilasyonda nadir olarak goriilmektedir. Diyabetik néropatinin dnlenmesinde en 6nemli

faktor iyi glisemik kontrol ve diyabet yasidir (73).

Periferik ndropati taramasi, 2-5 yillik diyabetli bireylerde 11 yasindan itibaren yilda
bir kez onerilmektedir. Diyabetik ndropati degerlendirilmesi yapilirken periferik ndropati
icin ayaklarda duyu, titresim ve refleks Ol¢iimii yapilirken kardiyak otonomik néropatide

kalp hizindaki degiskenlige bakilmaktadir (73).

2.8.2.2. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) mortalitesi ve morbiditesi, diyabetik hastalarda
genel popiilasyona gore 6nemli 6lgiide daha yiiksektir. Diyabetik hastalar, koroner hastalik
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gelistirmeye 2-4 kat daha yatkindir. Tiim viicutta arter duvarlarmin daralmasiyla ortaya
cikan ateroskleroz, makrovaskiiler hastalikta asil patolojik mekanizmay1 olusturmaktadir.
Hipertansiyon ve dislipidemi, diyabetli bireylerde siklikla bir arada bulunmaktadir.
Hipertansiyon, diyabetik hastalarda koroner vaskiiler hastalik gelisiminde saglikli bireylere
gore daha Onemli bir rol oynamaktadir. Kolesterol, aterosklerozun baslamasinda ve
ilerlemesinde baslica sebeplerden biridir. Bu nedenle, kan basincinin ve lipitlerin kontrolii

onemlidir (74).

Tip 1 diyabetli bireyler hiperkolesterolemi riski altindadir (73). Yapilan bir
calismada gen¢ yetiskinlerde hiperkolesterolemi prevalansi yaklasik %50 (75), Tip 1
diyabetli 21 yasm altindaki bireyler iizerinde yapilan baska bir ¢alismada ise yiiksek non-
HDL kolesterol prevalanst %25 olarak goriilmiistiir (76).

Non-HDL kolesterol diizeyi, cocuk ve addlesanlarda ateroskleroz gelisiminde 6nemli
bir belirte¢ olarak tanimlanmaktadir. Hem c¢ocuk hem yetiskinlerde, non-HDL kolesterol
diizeyleri dislipidemi ve ateroskleroz gelisiminde total kolesterol, LDL kolesterol ve HDL
kolesterol diizeylerine gore daha ongdriicli bir belirte¢ olarak goriilmektedir. Non-HDL
kolesteroliin 6nemli bir avantaji da tokluk durumunda da dogru bir sekilde hesaplanabilmesi

ve klinik uygulamada tarama testlerinin pratik olmasidir (77).

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismast1 (DCCT) / Diyabet
Miidahalelerinin ve Komplikasyonlarinin Epidemiyolojisi Calismasi (EDIC), Tip 1 diyabetli
yaklasik 1200 hastada 11 yil boyunca yogun tedavi sonrasinda kardiyovaskiiler hastalik
(KVH) riskinde %40 oraninda bir azalma saptamistir (78). Adolesan hastalarda, yogun
tedavinin (HbAlc %8.1) geleneksel tedaviye kiyasla ((HbAlc %9.8) retinopati gelisme riski
ve ilerlemesini %53, noropati gelisimi ve ilerlemesini %60, mikroalbuminiiri riskini %54

azalttig1 gosterilmistir (79).

2.9. Tip 1 Diabetes Mellitus Tedavisi

Tip 1 DM tedavisinde genel amag hipoglisemi ve DKA gibi akut komplikasyonlar1
ve retinopati, nefropati, noropati, makrovaskiiler hastaliklar gibi kronik komplikasyonlar1
metabolik bir denge saglayarak minimuma indirmektir. Ozellikle yeni tan1 almis Tip 1 DM’li

hastalarda egitim karmagik ve daha zaman alic1 olabilmektedir. Uygulanan tedavi hastaya
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uygun olacak sekilde bireysellestirilmelidir. Diyabet ekibi, hasta ve ailesine 6zellikle insiilin

tedavisi, beslenme egitimi ve egzersiz konularinda diyabet egitimi vermelidir (43).

2.9.1. insiilin tedavisi

Insiilin tedavisi, Tip 1 DM igin temel tedavi yontemidir. Uygun giinliik insiilin
tedavisi ile birlikte , diizenli kan sekeri takibi, egitim ve saglikli yasam tarzi degisiklikleri
ile diyabetle iliskili birgok komplikasyonu geciktirebilir veya 6nleyebilirler (22). Ozellikle
son yillarda ¢oklu giinliik enjeksiyona ve insiilin pompas1 lizerine yogunlasilmistir. Daha
onceki tedaviler diyet kisitlamalar1 gerektirip ¢ok az esneklik saglarken su anda bazal ve
prandiyal insiilinin farkli ikamesi olan yogun rejimler pediatrik diyabetolojide altin standart

haline gelmistir (80).

Insiilin tedavisi, 1922 yilinda her ana 6giin 6ncesi ve gece 01:00’de yapilan diizenli
insiilin enjeksiyonlariyla baglamistir. 1935 yilindan sonra orta ve uzun etkili insiilinlerin
gelismesiyle hastalarm ¢ogu giinde bir veya iki defa insiilin enjeksiyonuna gegmislerdir.
Sonrasinda 1960 yilinda yapilan bir ¢aligma, 1935-1945 yillar1 arasinda teshis konulan ve
giinde bir veya iki enjeksiyon kullanan hastalarin, 1935 yilindan 6nce tani1 alan ve birden
fazla enjeksiyon kullanan hastalara kiyasla 15 yillik diyabetten sonra ¢ok daha yiiksek
retinopati gelisme riski tasidiklarini gdstermistir (%61°e kiyasla %9). Ancak geleneksel
insiilin tedavisinin bazi kisitlamalara sahip olmasi, hizli ve uzun etkili insiilinlerde yeni

analoglarm gelistirilmesine yol agmstir (80).

Yapilan bir caligmada, giinde 2 defa insiilin enjeksiyonuna kiyasla ¢oklu insiilin
enjeksiyonu ve insiilin pompasi ile daha iyi glisemik kontrol saglandig1 gdsterilmigtir. DCCT
calismasi, coklu insiilin enjeksiyonu ve insiilin pompasi kullanimiyla yogun insiilin

tedavisinin, uzun vadeli komplikasyon gelisiminde azalmayla sonuclandigini géstermistir

(80).

Intravendz insiilin tedavisi igin (6rnegin, ketoasidoz tedavisinde), normal insiilin
kullanilir. Bir insiilin kalemiyle yogunlastirilmis insiilin tedavisi i¢in normal insiilin veya
insiilin analoglar1 kullamilir. Insiilin pompasi tedavisinde ise kisa etkili insiilin analoglar:

kullanilir (57).

Genel olarak, ¢ocuklarda kullanilan insiilinler hizli etkili insiilin analoglari, kisa etkili

insiilin, orta etkili insiilin (NPH ve Lente) ve uzun etkili insiilin analoglaridir. Bu insiilinler
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kombinasyon halinde veya ayr1 ayr1 kullanilir ve siringa veya bazi durumlarda bir kalem

veya pompa ile verilir (81).

Cocuk ve addlesanlarda insiilin gereksinimi genellikle viicut agirligi, yas ve pubertal
duruma baglidir. Yeni tant almis Tip 1 DM’li ¢ocuklar baslangicta genellikle giinliik 0.5-1.0
iinite / kg doza ihtiya¢ duyarlar. Genel olarak daha kiigiik ¢ocuklar daha diisiik dozlara
ihtiya¢ duyarken, ketoasidoz varligi, steroid kullanimi ve addlesan donemdeki hormonal
degisikliklerin tiimii daha yiiksek dozlara sebep olabilmektedir. Bebeklerde ise daha hassas
doz ayar1 icin seyreltilmis insiiline ihtiya¢ duyulabilir. Cocuklar i¢in 0.5 birimlik artiglarla

insiilin veren insiilin kalemleri de mevcuttur (81).

Diyabetli ¢cocuklar, optimum kan glukoz kontroliinii siirdiirmek i¢in yemeklerden
once ve yatmadan Once hizli, kisa, orta veya uzun etkili insiilin kombinasyonlarmi
kullanarak c¢ogu kez giinliik birden fazla insiilin enjeksiyonuna ihtiya¢ duyarlar.
Adolesanlarda, 6giinler arasinda biiyiik bir atistirmalik tiiketilirse, hizli etkili bir insiilinin

fazladan enjeksiyonu gerekli olabilmektedir (81).

Bir bazal bolus rejiminde, 6giin 6ncesi hizli (veya kisa etkili) insiilin dozu genellikle

ii¢ faktore dayanir (81):

e Mevcut kan sekeri seviyesi,
¢ Yemekte alinmasi beklenen karbonhidrat tiikketimi
e Sonrasinda beklenen fiziksel aktivite seviyesi
Pediatrik popiilasyonda pompa kullanimi hizla artmaktadir. Insiilin pompasi
tedavisini baslatmak i¢in dnceden belirlenmis ideal yas sinir1 yoktur. Tiim diyabet yonetimi
konularinda oldugu gibi, hem hastanin hem de ailenin ihtiyaclarin1 dikkate alan

kisisellestirilmis tedavi plani en iyisidir (81).

Tip 1 diyabetin yonetiminde kullanilan bir¢ok insiilin formiilasyonu mevcuttur.

Insiilin tiirleri ve etki siireleri Tablo 2.4’te gdsterilmistir (80).
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Tablo 2.4. insiilin tiirleri ve etki siireleri

Etki Baslangici Etki Siiresi
Etki Piki (saat)
(saat) (saat)
Ultra hizh etkili analog
0,1-0,2 1-3 3-5
(Faster Aspart)
Hizh etkili analoglar
0,15-0,35 1-3 3-5
(Aspart, Gluisin, Lispro)
Regular human insiilin
0,5-1 2-4 5-8
(Kisa etkili)
NPH 2-4 4-12 12-24
Bazal uzun etkili analoglar
Glargine 2-4 8-12 22-24
Detemir insiilin 1-2 4-7 20-24
Glargine U300 2-6 minimum pik 30-36
Degludek insiilin 0,5-1,5 minimum pik >42

2.9.2. Tibbi beslenme tedavisi (TBT)

Tibbi beslenme tedavisi, genellikle tedavinin en zor asamalarindan biri olmasina
ragmen, Tip 1 diyabetin yonetiminde onemli bir rol oynamaktadir. Pediatrik beslenme ve
diyabet konusunda deneyime sahip bir diyetisyene danigilmasi dnerilmektedir. Beslenme
plani, besin tercihlerine, kiiltiirel aligkanliklara, fiziksel aktivite durumu ve ailenin yemek
yeme aligkanliklarma ve programlarma uyacak sekilde olusturulmalidir. Olusturulan

beslenme plani, ailelerin besinlerin kan sekeri seviyeleri iizerindeki etkisini 6grenmelerine

yardime1, ayni zamanda anlasilir ve uygulanabilir olmalidir (81).

T1bbi beslenme tedavisinin amaglar1 (82):

e Sosyal, kiiltiirel ve psikolojik refah1 korurken yasam boyu saglikli beslenme

aliskanliklarmni tegvik etme

e Uygun saghkli atigtirmaliklarla, tiim temel besinleri saglayarak, ideal agirhigi

saglayacak sekilde, asir1 yemeyi onleyerek, kan glukoz seviyelerinin diizenli takibi
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ve insiilin dozlarinin kontroliiyle tiim besin gruplarindan olusan saglikli yiyeceklerle
olusturulmus ii¢ ana 6giin

e Optimal biiyiime, gelisme ve saglik icin yeterli ve uygun enerji alimi1 ve besinleri
saglama ve kisitlayici diyetlerden kaginma

e Optimum glisemik kontrol icin besin alimi, metabolik gereksinimler, enerji tiiketimi
ve kullanilan insiilin dozlar1 arasindaki dengeyi saglamak

e Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere mikro ve makrovaskiiler
komplikasyon riskini azaltma

e Fiziksel aktivite diizeyi ve boy-kilo degerlerine uygun olarak bireysel beslenme

planlamasi olusturma

2.9.2.1. Ogiin sayisi

Diyabet tedavisinde tiiketilen besinin karsiliginda alman insiilin yanitin yetersizligi
onemli problemlerden biridir. Tek seferde aliman enerji ne kadar yiiksek olursa insiilin
yetersizligi de o kadar artmaktadir. Bu sebeple beslenme plan1 az az, sik sik olacak sekilde

giinde 6 6giin tavsiye edilmektedir (9).

Kullanilan insiilin ¢esidine gore 6&iin sayis1 degisiklik gosterebilmektedir. Kristalize
insiilin kullanan ¢ocuklarin 4 ana 6g&iin, kristalize instilin + NPH kullanan ¢ocuklarm ise 3
ana ve 3 ara 6giin seklinde beslenmesi 6nerilmektedir. Ana 6glinlerin her biri total enerjinin
%25’1ni icermeli, kalan %25’lik enerji ise 3 ara 6giine boliinerek verilmelidir. Ara 6glinler
hastanin glisemik kontroliinii dengelemede 6nemli bir yere sahiptir. Bu yiizden ara 6giinlerin

icerigi protein ve kompleks karbonhidratlardan olugsmalidir (9).

2.9.2.2. Enerji

Tip 1 diyabetli cocuklarda tan1 sirasinda, tanidan onceki katabolik siirecten dolay1
meydana gelen agirhk kayb1 i¢in enerji alimi genellikle yiiksektir. Ideal agirhga ulasildiktan
sonra enerji aliminin azaltilmasi 6nemlidir. Tanty1 takip eden ilk y1l, asir1 agirlik kazanimini

onlemek ve saglikli viicut agirhiginin korunmasimi saglamak i¢in kritik bir donemdir (82).

Cocuk ve addlesanlarda giinliik enerji gereksinmesi biiylime ve gelisme siirecleri
diistiniilerek, yas ve fiziksel aktivite diizeylerine bakilarak hesaplanmalidir. Hastada

glisemik kontrolii kolaylastrmak icin enerji kisitlamasma gidilmemelidir. Giinliik enerji
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alimlar1 biiylimenin pik yaptig1 donemlerde, agmr hastalik varlifinda ve ketoasidoz

sonrasinda belli oranlarda artirilmalidir (9).

Istah ve insiilin tedavisindeki degisiklikleri karsilamak ve optimal biiyiimeyi
saglamak i¢in enerji ve besin 6gesi planlamasi diizenli olarak gézden gegirilmelidir. Cocuk

ve addlesanlarda enerji gereksinmesi Tablo 2.5°te gosterilen sekilde hesaplanmaktadir (82).

Tablo 2.5. Cocuk ve addlesanlarda enerji gereksinmesi

Erkek Kiz
0-3 yas 60.9xAgirlik-54 61.3xAgirlik-51
BMH 3-10 yas 22.7xAgirlik+495 22.4xAgirlik+499
10-18 yas 12.2xAgirlik+746 17.5xAgirlik+651
Fiziksel Aktivite
1.65~1.7 1.53 ~1.6
Katsayisi

10-14 yas: 1.9 kcal’kg
15 yas: 0.95 kcal’kg
16-18 yas: 0.5 kcal’kg

Biiyiime-Gelisme

Eki

Uluslararas1 Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi (ISPAD) 2018 klavuzu,
karbonhidrat aliminin total enerjinin en az %45’ ini olusturmasini 6nermektedir. Fazla kilolu
veya obez ¢ocuk ve addlesanlarda protein alimi artirilarak (total enerjinin %25) karbonhidrat
aliminin azaltilmasi (total enerjinin %40) tavsiye edilmektedir. Yag tiikketiminde ise alinan
yagm kalitesi miktardan daha Onemli goriilmektedir. Akdeniz diyetinin uygulandigi
iilkelerde tekli doymamis yaglardan gelen enerji total enerjinin %40’ mna ¢ikabilmekte ve
herhangi bir olumsuz etki goriilmemektedir. Tip 1 DM’li ¢ocuklar iizerinde yapilan bir
beslenme calismasinda ise karbonhidratlardan gelen enerji yiizdesinin azalmasiyla

cocuklarm diyet kalitesinin diistiigii goriilmektedir (82).

2.9.2.3. Karbonhidratlar ve posa

Tip 1 diyabetli cocuk ve addlesanlarda alinan karbonhidratin miktar1 ve tiirti tibbi
beslenme tedavisinde Onemli bir yere sahiptir (23). Beslenme tedavisinde karbonhidrat

kisitlamasma giderek glisemik kontrolii saglama Onerilmemektedir (9). Alinan total
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karbonhidrat miktar1 130 g/gilin altinda olmamalidir (23). Diyetteki karbonhidrat miktar1
azaldiginda hastalarda kan lipit ve kolesterol diizeylerinin arttig1 ve buna bagli olarak

koroner kalp hastalig1 riskinin arttig1 goriilmektedir (9).

Ogiin sonras1 kan glukoz diizeyleri, temel olarak sindirilip emilerek dolasima gegen
glukoz miktar1 ile belirlenmektedir. Diyet karbonhidratlar1 postprandiyal kan glukozunu
belirleyen en dnemli etmendir (83). Karbonhidratlar kan glukozunu en hizl arttiran besin
ogesidir. Besinin veya 0giiniin igerdigi sindirilebilir karbonhidrat miktar1 ve belirlenen
glisemik indeksin (GI) 6giin sonrasi kan glukoz diizeylerini ve glukoz yanitini biiyiik 6lciide
etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle diyabetli bireylerde glisemik kontrolii saglamak igin
yapilan Oneriler siklikla karbonhidratlar lizerine yogunlasmaktadir. ISPAD’a gore makro

besin d6gesi alim1 6nerileri Tablo 2.6’da gosterilmistir (84).

Tablo 2.6. Uluslararasi1 Pediatri ve Adodlesan Diyabet Dernegi (ISPAD) makro besin
ogesi alim onerileri

Karbonhidrat %45-50
Stikroz <%10
Yag %30-35
Doymus + trans yag asitleri <%10
Protein %15-20

Baklagiller, meyveler, sebzeler ve tam taneli tahillar gibi ¢esitli posa igerigi yiiksek
gidalarin tiiketimi tavsiye edilmektedir. Sebzeler, baklagiller ve meyvelerdeki ¢oziiniir posa,
lipit seviyelerinin diisiiriilmesinde yararli olabilmektedir. Cozlinmeyen posa iceren yiiksek
posali diyetler ise daha diisiik kardiyovaskiiler hastalik ve koroner kalp hastalig: riski ile
iliskili goriilmektedir. Diyetle posa aliminin artirilmasi glisemik kontroliin iyilestirilmesinde
onemli bir etkiye sahiptir. Tam tahilli besinlerden zengin bir beslenme uzun siireli tokluk
saglayarak istah kontroliinii saglamakta ve enerji igerigi yiiksek gidalarn yerini alarak fazla
kilo alimin1 6nlemede yardimci olmaktadir. Cocuklarda onerilen giinliik posa alim miktari

Tablo 2.7°de gosterilen sekilde hesaplanmaktadir (82).
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Tablo 2.7. Uluslararas1 Pediatri ve Adolesan Diyabet Dernegi (ISPAD) posa ahim
onerileri

Yas Tavsiye Edilen Miktar
1 yas Oncesi Belirlenmedi
1 yas ve iizeri 14 g/4184 kilojoule (1000 kkal)
3.3 g/megajoule
Alternatif Formiil
> 2 yas cocuklar Yas (y1l)+5 gram/giin
2.9.2.4. Protein

Proteinler, viicuttaki tiim hiicrelerin temel islev ve tepkimesinde rol oynamaktadir.
Emilimlerinde ise karbonhidratlar kadar kan sekerini yiikseltmezler ve yaglar kadar total
enerjiye katkida bulunmazlar. Bu sebeple Tip 1 DM’li ¢ocuklarda diyetle yeterli miktarda
protein almak 6nemlidir. Tip 1 DM’li ¢ocuk ve addlesanlarda protein gereksinmesi ayni yas
ve cinsiyetteki saglikli cocuk ve addlesanlar ile benzerdir (9). Onerilen protein alimi
cocuklarda yaklasik 2 g/kg/glin, 10 yasta 1 g/kg/giin, ad6lesanlarda ise 0.8-0.9 g/kg/giin’d{ir.
Protein alimi yeterli miktarda oldugunda biiyiime ve gelismeyi desteklemektedir.
Cocuklarda diyette protein alimmi artirmak igin yiiksek proteinli igecek ve besin takviyeleri
onerilmemektedir. Hayvansal kaynakli protein alimi i¢in 6nerilen balik, yagsiz et ve az yaglh

stit tirtinleridir. Bitkisel kaynakli protein alimi i¢in ise baklagil tiiketimi 6nerilmektedir (82).

Mikroalbiiminiiri veya nefropati varliginda asir1 protein alimindan (total enerjinin
%?25’inden fazlasi) kag¢inilmalidir. Bu donemde protein alimi 6nerilen araliktaki alt smir
olmalidir. Addlesan donemde protein aliminda yapilan degisikliklerin biiyiime ve gelismeyi

engellemesine izin verilmemeli ve bu alanda uzman bir diyetisyen tarafindan ayarlanmalidir

(82).

2.9.2.5. Yag

Diyetle alinan yagn tiirii ve miktar1 metabolik kontrolii saglamak ve komplikasyon
gelisme riskini 6nlemek i¢cin 6nemlidir. LDL kolesteroliin normal aralikta tutulabilmesi i¢in

diyetle alinan doymus yag ve kolesteroliin yiiksek miktarda alimi1 onlenmelidir. Tekli
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doymamis yag asitlerinden zengin bir beslenme insiilin direnci gelisme riskini azaltmaktadir.
Doymus yag icerigi zengin bir diyetle kiyaslandiginda, ¢coklu doymamis yag igerigi zengin
bir diyet LDL kolesterol ve total kolesterolii diisiirmektedir (23).

Diyabetli cocuk ve addlesanlarda diyetle yag alimi total enerjinin %30-35’1 olacak
sekilde onerilmektedir. Doymus yaglarin yerine ¢oklu doymamis yaglar tercih edilmeli ve
doymus yag total enerjinin %10 unun altinda tutulmalidir. Enerjinin %10’u ¢oklu doymamis

yaglardan geriye kalan1 da tekli doymamis yaglardan karsilanmalidir (9).

Diyette omega-3 yag asitlerinden zengin yagli baliklarin tiikketimi dnerilmektedir.
Cocuklarda haftada bir ya da iki kez 80-120 g yagl balik tiiketimi saglanmalidir. Yiiksek
trigliserit varhiginda omega-3 takviyesi ya da yagl balik tiiketimine dikkat edilmelidir (82).

2.9.2.6. Vitamin ve mineraller

Diyetle alim yeterli oldugu siirece diyabetli bireylerde vitamin ve mineral
suplemanma ihtiyag duyulmamaktadir (9). Tip 1 diyabetli cocuk ve addlesanlari saglikli
olan yasitlartyla gereksinimleri aynidir. Herhangi bir yetersizlik s6z konusu degilse vitamin-

mineral suplementasyonunun herhangi bir yarar sagladigi ispatlanmamuistir (82).

2.9.2.7. Tatlandiricilar ve Diyabetik iiriinler

Siikroz iceren yiyecek ve icecekler saglikli beslenme Onerilerine gore tiiketilmeli ve

giinliik enerjinin %10’unun altinda tutulmalhdir (82).

Seker alkolleri diger karbonhidratlara gore kan glukozunu daha az yiikseltmesine
ragmen, diyare ve katarakt gelismesine sebep olabilmektedir. Bu nedenle diyabetli hastalara
tavsiye edilmemelidir. Bazi besinlerin tatlandirilmasinda kullanilan enerji icermeyen
tatlandiricilar da dzellikle diyabetli gocuklara dnerilmemektedir. Ozel diyabetik iiriinler ise
yiiksek miktarda yag ve enerji iceriginden dolay1 ¢ocuklarda gastrointestinal yan etkilere
sebep olabilmekte ve diyabetli ¢ocuklarda tiiketimi uygun goriilmemektedir (9). ISPAD
2018 beslenme kilavuzu makul miktarlarda siikroz tiiketilebilecegini ve diyabetik {iriinlerin

gerekli olmadigini 6nermektedir(82).

24



2.9.2.8. Karbonhidrat sayimi

Karbonhidrat sayimi, 6giinlerle alinan karbonhidrat miktarinin hesaplanmasi ve buna
gore beslenme programinin olusturulmasidir. Alinan karbonhidrat miktarina gore insiilin doz
ayarlamalar1 yapildig1 i¢in diyette esneklik saglamakta ve glisemik kontrolii saglamada
kolaylik tanimaktadir. Diyabetli hastalarda diyabet yonetimini kolaylagtirarak yasam
kalitesini artrmaktadir. Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan bireylerde 6giinde
tiiketilen karbonhidrat miktarina gore doz ayarlamasi yapilir. Ogiinlerde alinmasi gereken

karbonhidrat miktar1 kisiye gore diyetisyen tarafindan belirlenmektedir (85).
Karbonhidrat miktarini belirleme yontemleri sunlardir (82):

1. Karbonhidratin kag gram oldugunu sayma

2. 10-12 gram karbonhidrat porsiyonlar1

3. 15 gram karbonhidrat degisimi

Karbonhidrat miktarini belirlemede hangi yontemin daha iyi oldugu tartismalidir.

Hangi yontem hasta i¢cin daha etkin kullanilacaksa o tercih edilmelidir. Karbonhidrat
saymminin dogru yapilmasi, 6giin sonrasi optimal glukozu saglamak i¢cin 6nemlidir. Ancak
evrensel bir dogruluk tanmmi yoktur. Yapilan bir arastirmada; cocuk, addlesan ve
ebeveynlerinin karbonhidrat sayimini belli bir dereceye kadar dogrulukla yapabildiklerini
gostermektedir. Ancak sayim yaparken eksik veya fazla sayma hala karbonhidrat

saymmindaki zorluklardan biridir (82).

2.9.2.8.1. Karbonhidrat sayim asamalan

Amerikan Beslenme ve Diyetetik Akademisi karbonhidrat sayimi i¢in 3 asama

belirlemistir (86):

e Asama 1: Diyabetli hastalar karbonhidratlarin kan glukozunu yiikselttigini anlamali
ve Ogilinlerde Onerilen miktarlarda karbonhidrat alimina tesvik edilmelidir.
Karbonhidrat sayimi i¢in karbonhidrat gramini sayma, 10-12 gram karbonhidrat
porsiyonlar1 veya 15 gram karbonhidrat degisimi yontemi kullanilmalidir. Ozellikle
bu asama, gilinde iki doz insiilin kullanan ve belirli miktarda karbonhidrat alimma
ihtiya¢ duyan hastalar i¢in yararhdir.

e Asama 2: Bu agama hastalarin insiilin miktar1 ve fiziksel aktiviteyle birlikte tiiketilen

karbonhidrat miktarmin kan glukozu iizerine etkisini degerlendirebildigi asamadir.
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Bu nedenle hastalar egitim aldiktan sonra insiilin dozlarinda ayarlamalar yapilir.
Pediatri ekipleri tarafindan hastalar sik sik takip edilir ve karbonhidrat alimi veya
CHO/insiilin oran1 gibi diger yontemler kullanilir.

e Asama 3: Bu asama ileri diizeydir. Bu asamada hastalar CHO/insiilin oranini ve nasil

kullanilacagini 6grenirler.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) karbonhidrat sayimi1 yontemini
basit, orta, ileri seklinde ii¢ diizey olarak belirlemistir. Birinci diizeyde hastayla 1-4 hafta
araliklarla 30-90 dakikalik, ikinci ve tigiincii diizeylerde ise 1-2 hafta araliklarla 30-60
dakikalik goriismelerle bir diyetisyen tarafindan karbonhidrat sayimi egitimi verilebilecegini

bildirmistir (10).

2.9.2.8.2. Karbonhidrat/insiilin orani (K/I)

Ana ve ara Ogiinlerde tiiketilen karbonhidrat miktar1 6giin sonrast olugan glisemik
yanit i¢in ve 8giin dncesi insiilin dozunun ayarlanmasinda dnemlidir. Normal Beslenme I¢in
Doz Ayarlamasi (DAFNE) calisma grubu, insiilin dozunu belirlemek i¢in karbonhidrat
saymmi yapilmasi ve karbonhidrat/instilin (K/I) orani kullanilmasmin diyabet yonetimini

kolaylastirdigini ve HbAlc degerlerinde diisiis oldugunu gostermistir (81).

Karbonhidrat/insiilin orani, 1 iinite insiilinin ka¢ gram karbonhidrat1 kapsadigini
ifade eder. Bu oran kisiye 6zeldir ve hastanin insiilin duyarhilima baghdir. K/I orani
cocuklarin 6giin sirasinda tiiketecekleri karbonhidrat miktarma, 6giin 6ncesi kan glukoz
seviyelerine ve beklenen fiziksel aktivite diizeylerine gore insiilin ihtiyaglarmin
karsilanmasma olanak saglar. Bu oranin belirlenmesi i¢in siklikla 300-450 ya da 500 kuralt

uygulanmaktadir. Bu sabit degerler giinliik insiilin dozuna bdliindiigiinde K/I orant belirlenir

(86).

K/I oran1 giin boyu sabit degildir; sabahlar1 daha yiiksek, 6gle yemeginde daha diisiik
ve aksamlar1 daha yiliksek olma egilimindedir. Giinliik fiziksel aktivite diizeyindeki
degisikliklerden dolayr ¢ocuklarda, yetiskinlere gore daha fazla degiskenlik
gosterebilmektedir (86).
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2.9.2.8.3. Insiilin duyarhlik faktorii (IDF)

Insiilin duyarlilik faktorii (IDF), yemek dncesi kan glukoz seviyesinin bir diizeltme
algoritmasidir. Bu deger 1 {iinite insiilinin kan glukoz seviyesini ka¢ birim diislirdiiglinii
gosterir. 1500 ve 1800 kurali ile hesaplanmaktadir. Kisa etkili insiilin kullanimmda 1500
degeri, hizli etkili insiilin kullaniminda 1800 degeri giinliik toplam insiilin dozuna boliinerek
IDF degerine ulasilmaktadir. Bebek ve daha kiiciik cocuklarda genellikle IDF daha yiiksektir
(yaklasik 100-150 mg / dL)(86).

2.9.2.8.4. Protein, yag ve posanin rolii

Ogiin sirasinda insiilin dozu kisiye dzel K/I oran1 hesaplanarak belirlenir. Bununla
birlikte insiilin bolus dozu belirlenirken diyetteki yag ve protein miktar1 dikkate alinmalidir.
Protein ve yag icerigi yiiksek diyetlerin hiperglisemiyi geciktirdigi (6giin sonrasi 3-6 saate

kadar) ve erken postprandiyal yiikselisi azalttig1 (1-2 saat) bildirilmistir (82).

Uluslararas1 Pediatri ve Adolesan Diyabet Dernegi (ISPAD), yag ve proteinden
kaynaklanan gecikmis hiperglisemiyi azaltmak i¢in insiilin dozunda ayarlama yapilmasi
gerektigini onermektedir. Bu ayarlamalar i¢cin birka¢ yontem belirlenmistir. Protein ve
yagdan zengin bir Oglinden sonra insiilin dozunda 9%30-35 arasi artis yapilmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte yiliksek yag ve protein igeren bir 6giinden sonra 6 saatlik
glukoz izlemi tavsiye edilmektedir. Su anda yag ve protein icerigi yiiksek 6gilinler igin

optimal insiilin bolus dozu belirlenmemistir (82).

Bitkilerin sindirilemeyen ve emilemeyen kisimlar1 olan posanin kan glukozunu
yiikseltmedigi bildirilmektedir. Posa icerigi yliksek besinlerin (>5 gram) tiiketiminde alinan

karbonhidrat miktarindan posa miktarinin diisiiriilmesi tavsiye edilmektedir (87).

2.9.2.8.5. Karbonhidrat sayim avantaj ve dezavantajlar

Karbonhidrat sayim yontemi diyette ¢esitlilik ve esneklik saglamaktadir. Geleneksel
beslenme tedavisiyle karsilastirildiginda daha iyi glisemik kontrol saglamada kolaylik
tanimaktadir. Ancak Oglin sayis1 ve 0giin miktarindaki artiglar, enerji igerigi yiiksek
besinlerin siklikla tiiketimi, yeterli ve dengeli beslenme aligkanliklarmdan uzaklasmak viicut

agirhigimda hizli artisa sebep olabilmektedir. Bu nedenle hastaya beslenme egitimi verirken
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ogtinlerdeki karbonhidrat miktara ve sekerli besinlerin tiiketim sikligina dikkat edilmesi
gerektigi vurgulanmalidir. Yiksek seker iceren besinlerin ayni zamanda yag iceriginin
yiiksek olduguna ve genel saglikli beslenme Onerilerine dikkat ¢ekilmelidir. Diyabetli cocuk
ve ailesiyle besin tiiketim giinligii, etiket okuma ve karbonhidrat sayim bilgileriyle ilgili

goriigmeler yapilmalidir (85).

2.9.2.9. Hipoglisemide tibbi beslenme tedavisi

Kan glukoz seviyesinin 70 mg/dL’nin altinda olmasi hipoglisemide uygulanan
insiilin - dozu, alman besin miktar1 ve fiziksel aktivite arasmndaki dengenin
saglanamamasindan kaynaklanmaktadir. Ozellikle bebek ve addlesanlar yiiksek risk

altindadir (88).

Cocuk asemptomatik ise veya hafif ila orta siddette semptomlar1 varsa, derhal oral
karbonhidrat alim1 6nerilmektedir (88). Hastaya hipoglisemi aninda Tablo 2.8’de gdsterilen
oranlarda hazirlanmis glukozlu su verilmeli ve sonrasinda yaklasik 200 mL sekersiz siit
verilerek kan sekeri diizenlenmeye calisiimalidir. ADA’nm hipoglisemi tedavi protokolii ise

Tablo 2.9’da gosterilmistir (9).

Tablo 2.8. Yas gruplarina gore glukozlu su orani

Yas Glukoz Sivi
0-6 %10 50 mL
6-12 %10 100 mL
12+ %10 150 mL
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Tablo 2.9. Hipoglisemi tedavisinde ADA tedavi protokolii

Kan glukoz seviyesi (mg/dL)

Tedavi

Sonraki 6giine >1 saat varsa

40-79

<40

15 g saf CHO, sonra 15 g kompleks CHO +
7 g protein

22-23 g saf CHO, sonra 15 g kompleks
CHO+7 g protein

Sonraki 6giline <1 saat varsa
40-70
<40

15 g saf CHO
22-23 g saf CHO

Gece olusabilecek hipoglisemi
71-100
40-70

<40

15 g kompleks CHO + 7 g protein

15 g saf CHO, sonra 15 g kompleks CHO+7
g protein

22-23 g saf CHO, sonra 15 g kompleks
CHO+7 g protein

*Tedaviden 30 dakika sonra kan sekeri yeniden ol¢iilmelidir.

2.9.2.10. Ketoasidozda tibbi beslenme tedavisi

Diyabetik ketoasidoz tedavisinde hedef; dolasim hacmi ve doku perfiizyonunda

diizelmeyi saglamak, serum glukoz seviyesini normal araliklara getirmek, idrar ve

serumdaki ketonu temizlemek ve bozulan elektrolit dengeyi diizeltmektir. Sivi elektrolit

dengesini saglama, hiperglisemiyi diizeltme ve beraberinde ortaya ¢ikan hastaliklarin

tedavisiyle basarili bir DKA tedavisi miimkiin olmaktadir. Tedavi siiresince hastanim klinik

ve laboratuvar bulgularmin sik sik takip edilmesi gerekmektedir (10).

Orta ve siddetli DKA hastalarinda Sekil 2.1°de gosterilen sekilde siirekli intravendz

insiilin infiizyonu ile insiilin eksigi yerine konmalidir. Hastada 24-36 saat icerisinde siv1

acigim kapamak onemlidir. Cocuklarda, sivi inflizyonunu takip eden 1-2 saat icerisinde

insiilin inflizyonu baslanmalidir. Insiilin infiizyonundan sonraki 2 saat icerisinde hastanin

plazma glukoz seviyesinde 50 mg/dL (veya baslangica gore %10) azalma olmazsa ve

hidrasyon durumunda diizelme saglanmissa insiilin infiizyon hiz1 2 kat artirilmalidir (10).
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Intravendz regiiler (kisa etkili) insiilin,
0.10-0.15 TU/kg bolus

!

[ 0.1 TU/kg/st intravendz inflizyon ]

!

[ Ik 2 saat PG 50 mg/dl diismezse, insiilin dozunu 2 kat artir ]

!

[ Glisemi <250 mg/dl ise %5 dekstroz (150-250 ml/saat) ekle ]

e N

/

\_

Insiilin infiizyonunu diisiir (0.05-0.1 TU/kg/st).
DKA diizelinceye (pH >7.3, HCO3 >15 mmol/l oluncaya) dek inflizyonu siirdiir.
Oral beslenmeye gegince ciltalti insiiline basla, ilk 2 st inflizyona devam et.

Predispozan faktorleri arastir ve varsa tedavi et.

\

Sekil 2.1. DKA tedavisinde insiilin infiizyonu (ADA)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma, 6zel bir endokrin klinigi tarafindan Tip 1 diyabet tanisi ile izlenen,
insiilin pompasi veya insiilin kalemi yoluyla yogun insiilin tedavisi alan, 2-12 yas aras1 40
(22 kiz, 18 erkek) cocuk {lizerinde yiiriitilmistiir. Calisma, Ocak 2021-Mart 2021
tarihlerinde yapilmustir. Calisma i¢in Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06/01/2021 tarih ve 21/02 sayili karar1 “Etik Kurul Onay1”
(EK-1) ve her hastanin ailelerinden arastirma baslangicinda goniillii olduklarina dair yazili

onay formu alinmistir (EK-2).

3.2. Arastirma Plam

Calismaya alinan her hastanin ailesine calisma hakkinda bilgilendirme yapilarak
calismaya katilmay1 kabul eden ailelere goniillii olduklarmna dair “Goéniillii Olur Formu”
(EK-2) okutulup imzalatilmistir. Calismaya alinan her hastanin bakimindan sorumlu kisiye
“yiiz ylize goriisme yontemi” ile anket formu (EK-3) uygulanarak hastanin sosyodemografik
ozellikleri, hastalikla ilgili genel bilgiler ve beslenme aligkanliklarma yonelik bilgileri
almmustir. Bireylerin giinliik enerji ve besin dgeleri tiikketimini saptamak amaciyla 3 giin (iki
giinii hafta i¢i bir giinii hafta sonu) 24 saatlik besin tiiketim kaydi (EK-4) ile antropometrik

Olciimleri ve bazi biyokimyasal bulgular1 alinmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Kisisel ozellikler

Hastalarm kisisel 6zelliklerini saptamak i¢in aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket
formu yiiz ylize goriisme yontemi ile uygulanmistir (EK-3). Anket formu ile hastalarin
sosyodemografik bilgileri (cinsiyet, dogum tarihi, kardes sayisi vb.), hastaliklarna iligkin
bilgiler (diyabet yasi, ailede diyabet varlifi, hipoglisemi/hiperglisemi sikligi, insiilin
kalemi/pompasi1 kullanimi, giinliik toplam insiilin dozu vb.) ile beslenme aligkanliklariyla
ilgili bilgileri (karbonhidrat saymmi uygulama durumu, ana/ara 6giin tiiketimi, disarida

yemek yeme siklig1 vb.) sorgulanmistir.
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3.3.2. Besin tiiketim durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Besin tiiketim durumunun saptanmasi amaciyla hastalardan 2 giin hafta ici 1 giin
hafta sonu olacak sekilde 3 giin 24 saatlik besin tiikketim kaydi alinmistir (EK-4). Besin
tilketim kaydinin dogru alinabilmesi i¢cin hastalarm aileleri bilgilendirilmis bu amagcla
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” kullanilmistir. Besin tiikketim kayitlarinin enerji,
makro ve mikro besin Ogeleri, Tirkiye icin gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme
Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS)” 8.2 versiyonu kullanilarak analiz edilmistir.
Hastalar tarafindan tiiketilen enerji ve besin ogeleri “Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015

(TUBER2015)” ile karsilastiriimistir (89).

3.3.3. Antropometrik olciimler

Calismaya katilan hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirhik ol¢iimleri alinmis ve
antropometrik Ol¢limlerinin bulundugu forma kaydedilmistir (EK-5). Hastalarin viicut
agirliklar: hassas tart1 ile dlgiilmiistiir. Olciim ayakkabisiz ve ince kiyafetlerle yapilmustir.
Boy uzunlugu 6l¢iimii yapilirken hastanin ayaklarinin yan yana olmasina ve basin Frankfurt
diizleminde tutulmasma dikkat edilmistir. Ol¢iimii etkileyebilecek ayakkab1 ve sapka dl¢iim

oncesinde ¢ikartilmistir.

Beden kiitle indeksi (BKI) hastanin viicut agirhginin (kg), boy uzunlugunun (m)
karesine bdliinmesiyle hesaplanmustir. Cocuklarm yasa gdre BKI, yasa gore boy uzunluklar1
ve yasa gore viicut agirliklar1 degerlendirilirken z skoru kullanilmistir. Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) 2007 verilerine gore 2-5 yas i¢in “WHO Anthro”, 5-12 yas i¢cin “ WHO Anthro Plus”
programi kullanilarak z skoru hesaplanmistir. Hesaplanan z skoru degerleri Tablo 3.1°de

gosterilen sekilde smiflandirilmistir (90).

Tablo 3.1. Antropometrik ol¢iimlerin z skoruna gore degerlendirilme kriterleri

Z skor Yasa gore BKI Yasa gore boy Yasa gore agirhk
<-1SD Zayif Kisa Zayif

>-1SD, <+1SD Normal Normal Normal

>+1SD, <+2SD Hafif sisman Uzun Hafif sisman
>+2 SD Obez Cok uzun Obez
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Cocuklarin gelisimleri, boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar1 kullanilarak
hesaplanan ponderal indeks formiilii ile degerlendirilmistir. Ponderal indeks (PI) hastanin
viicut agirhginin (kg), boy uzunlugunun (m) kiipiine bdliinmesiyle hesaplanmstir.
Hesaplanan deger <11 kg/m’ ise zay1f, 11-14 kg/m’® ise normal ve >14 kg/m? ise obez olarak

smiflandirilmistir (91).

3.3.4. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin biyokimyasal bulgularna iligkin veriler, hastalarin izleminin yapildigi
0zel bir endokrin kliniginin veri tabanindan alinmistrr. Hastalarmm biyokimyasal
bulgularimdan HbA1c, hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin, vitamin B, total kolesterol,
HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid ve kreatinin degerleri sonu¢ formuna (EK-6)
kaydedilmistir. Biitiin biyokimyasal parametrelerin referans degerleri EK-7°de

gosterilmistir.

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak yapilmistir. Caligmada
nicel degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerler ile
gosterilmistir. Nitel degiskenler ise frekans ve oran degerleri kullanilarak 6zetlenmistir.
Nicel degiskenlerde normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmis ve normal
dagilimla sonuglara paralel olarak grup sayisi iki olan karsilagtirmalar i¢in Mann Whitney U
testi tercih edilmistir. Kategorik veriler arasinda iligkinin tespiti icin ki-kare testi (n<S ise
Fishers Exact Test) uygulanmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya, 22 kiz (%55) ve 18 erkek (%45) olmak tizere toplam 40 Tip 1 diyabetli
cocuk katilmistir. Bireylerin yas gruplarma gore dagilimlari, cinsiyet, yas, ailedeki ¢cocuk
sayisi, ailedeki ¢ocuk sirasi, annenin ve babanin 6grenim durumuna iligkin bilgilerin
dagilimlar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Calismaya katilan kiz ¢ocuklariin %31.8'1 6 yas ve alt1, %68.2'si 6 yas lizeri; erkek
cocuklarmin ise %33.3'li 6 yas ve alt1, %66.7's1 6 yas iizeridir. Toplamda calismaya katilan
cocuklarin %32.5'1 6 yas ve alt1, %67.5'1 6 yas iizeridir. Calismaya katilan kiz ¢cocuklarinin
yas ortalamasi 8.1£2.96 yil, erkek ¢ocuklarmin yas ortalamasi 8.1+2.99 yildir. Toplamda
calismaya katilan ¢ocuklarin yag ortalamasi 8.1+2.94 yildir.

Calismaya katilan kiz ¢ocuklarnin ailesindeki ortalama g¢ocuk sayis12.1+0.75, erkek
cocuklarin ailesindeki ortalama g¢ocuk sayis1 2.44+0.98'diir. Toplamda calismaya katilan
cocuklarin ailesindeki ortalama ¢ocuk sayis1 2.3+0.87'dir. Calismaya katilan kiz ¢ocuklarin
%354.5'1 ilk cocuk, %27.4" ikinci ¢ocuk, %13.6's1 {igiincii ¢ocuk, %4.5'1 dordiincii cocuktur.
Erkek cocuklarin 9%27.8' ilk ¢ocuk, %44.4'0 ikinci ¢ocuk, %22.2's1 liglincii ¢ocuk, %5.6's1
dordiincii cocuktur. Toplamda ¢alismaya katilan ¢ocuklarin %42.5' ilk ¢ocuk, %35'1 ikinci
cocuk, %17.5" tigiincii ¢ocuk, %5'1 dordiincii cocuktur.

Calismaya katilan kiz ¢cocuklarmin annelerinin %4.5'1 ilkokul, %27.4' lise, %63.6's1
lisans, %4.5'1 lisansiistii mezunudur. Erkek ¢ocuklarmin annelerinin %5.6's1 ilkokul, %33.3"i
lise, %61.1'1 lisans mezunudur. Toplamda caligmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin %5'i
ilkokul, %30'u lise, %62.5'1 lisans, %?2.5'1 lisansiistii mezunudur. Calismaya katilan kiz
cocuklarinin babalarmin %4.5'i ortaokul, %13.6's1 lise, %59.2'si lisans, %22.7's1 lisansiistii
mezunudur. Erkek cocuklarinin babalarinin %22.2'si lise, %77.8'1 lisans mezunudur.
Toplamda ¢alismaya katilan ¢ocuklarin babalarnin %2.5' ilkokul, %17.5'1 lise, %67.5'1

lisans, %12.5'1 lisansiistii mezunudur.
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Tablo 4.1. Tip 1 diyabetli cocuklarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin dagihmlan

Kiz (n=22) Erkek (n=18) Toplam (n=40)
Yas gruplan (yil)
% S % S %

<6 7 31.8 6 33.3 13 32.5
>6 15 68.2 12 66.7 27 67.5
Yas, y1l X+SS 8.1+2.97 8.1+2.99 8.1+2.94
Ailedeki ¢ocuk sayisi, X£SS 2.1+0.75 2.4+0.98 2.3+0.87
Ailedeki ¢ocuk sirasi
1 12 54.5 5 27.8 17 42.5
2 6 27.4 8 44 .4 14 35.0
3 3 13.6 4 22.2 7 17.5
4 1 4.5 1 5.6 2 5.0
Anne 6grenim durumu
Ilkokul 1 4.5 1 5.6 2 5.0
Lise 6 27.4 6 333 12 30.0
Lisans 14 63.6 11 61.1 25 62.5
Lisanstistii 1 4.5 - - 1 2.5
Baba 6grenim durumu
Ortaokul 1 4.5 - - 1 2.5
Lise 3 13.6 4 22.2 7 17.5
Lisans 13 59.2 14 77.8 27 67.5
Lisanstistii 5 22.7 - - 5 12.5

4.2. Bireylerin Diyabet Hastah@na iliskin Ozellikleri

Calismaya katilan ¢ocuklarin diyabet ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Kiz ¢ocuklarinin diyabet tani yasi ortalama 4.7+2.58 yil, erkek ¢ocuklarinin
diyabet tani yasi ortalamasi1 4.6+2.27 yildir. Toplamda cocuklarin diyabet tani yasi
ortalamast 4.742.42 yildir. Kiz ¢ocuklarmin diyabet yasi ortalamasi 3.942.96 yil, erkek
cocuklarinin diyabet yasi ortalamasi 3.8+1.62 yildir. Toplamda gocuklarm diyabet yasi
ortalamasi 3.9+2.42 yildir.

Kiz c¢ocuklarinin %>54.5'nin, erkek ¢ocuklarmin %27.8'inde, toplamda tiim

cocuklarin %42.5"nin ailesinde diyabetli birey oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2. Tip1 diyabetli ¢ocuklarin diyabet ile ilgili 6zelliklerinin dagilim

Kiz (n=22) Erkek (n=18) Toplam (n=40)
X SS X SS X SS
Diyabet tam yas1 (y1l) 4.7 2.58 4.6 2.27 4.7 2.42
Diyabet yas1 (y1l) 3.9 2.96 3.8 1.62 3.9 2.42
S % S % S %
Ailede diyabet varhgi
Var 12 54.5 5 27.8 17 42.5
Yok 10 45.5 13 72.2 23 57.5

Cocuklarin tant sonras1 komplikasyon durumuna iligkin bulgular1 Tablo 4.3’te
gosterilmistir. Calismaya katilan c¢ocuklarda diyabete bagli kronik komplikasyon
gelismemistir. Kiz ¢cocuklarinin %22.7'sinde, erkek ¢ocuklarinin %16.7'sinde ve ¢cocuklarin
toplamda %20'sinde hipoglisemik konvulsiyon-koma 6ykiisii oldugu belirlenmistir.

Kiz ¢ocuklarinin %18.2'sinde tan1 sonrasi ketoasidoz varken, erkek cocuklarmin
%33.3'linde ve toplamda cocuklarm %?25'inde tan1 sonrasi1 ketoasidoz varlig1 belirlenmistir.
Kiz ¢ocuklarinin %50'sinde tan1 sonrasi ketoasidoz sayisi 1 kez, %25'inde 2 kez, %25'inde
5 kezdir. Erkek ¢ocuklarmin %66.7'sinde tani sonrasi ketoasidoz sayis1 1 kez, %16.7'sinde
2 kez, %16.7'sinde 5 kezdir. Calismada yer alan ¢ocuklarmn toplamda %60'inda tan1 sonrasi

ketoasidoz sayis1 1 kez, %20'sinde 2 kez, %20'sinde 5 kezdir.
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Tablo 4.3. Tip 1 diyabetli cocuklarda tanmi sonrasi komplikasyon durumuna iliskin
bulgularin dagihm

Toplam
Kiz (n=22) Erkek (n=18)
(n=40)
S % S % S %

Kronik komplikasyon gelisme
durumu
Gelisti - - - - - -
Gelismedi 22 100.0 18 100.0 40  100.0
Akut komplikasyon gelisme durumu
Hipoglisemik konvulsiyon-koma
oyKkiisii
Evet 5 22.7 3 16.7 8 20.0
Hayir 17 773 15 83.3 32 80.0
Tani sonrasi ketoasidoz
Evet 4 18.2 6 333 10 25.0
Hayir 18 81.8 12 66.7 30 75.0
Evet ise;
1 kez 2 50.0 4 66.7 6 60.0
2 kez 1 25.0 1 16.7 2 20.0
3 kez - - - - - -
4 kez - - - - - -
5 kez 1 25.0 1 16.7 2 20.0

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin ebeveynlerinin diyabet egitimine iliskin 6zelliklerinin
dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir. Calismaya katilan Tip 1 diyabetli g¢ocuklarin
ebeveynlerinin tamami diyabet ve beslenme egitimi almigtir. Ayrica ebeveynlerin %97.5'1
insiilin kullanimi, %95'i komplikasyon, %100'0 karbonhidrat sayimmi egitimi almigtir. Tip 1
diyabetli c¢ocuklarin ebeveynlerinin %2.5'1 diyabet egitimini diyetisyenden, %60
hemgireden, %15'1 doktordan, %22.5'i hepsinden almistir. Alinan egitim siiresi ortalamasi
8.9+5.28 giindiir. Tip 1 diyabetli cocuklarin ebeveynlerinin %22.5'inin grup egitimi,
%77.5'min bireysel egitim aldig1 belirtilmistir.
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Tablo 4.4. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin ebeveynlerinin diyabet egitimine iliskin
ozelliklerinin dagilim

S %
Ailenin egitim alma durumu
Alan 40 100.0
Almayan - -
Almnan egitim tiirii
Beslenme 40 100.0
Insiilin kullanimi 39 97.5
Komplikasyon 38 95.0
Karbonhidrat saymm 40 100.0
Egitim alinan Kkisi
Diyetisyen 1 2.5
Hemsire 24 60.0
Doktor 6 15.0
Hepsi 9 22.5
Egitim siiresi (giin), X£SS 8.9+5.28
Egitim tiirii
Grup egitimi 9 22.5
Bireysel egitim 31 77.5

Tablo 4.5’de Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin ebeveynlerinin karbonhidrat sayimina iliskin
Ozelliklerinin dagilimi gosterilmistir. Cocuklari tamami karbonhidrat sayim1 yapmaktadir.
Tip 1 diyabetli kiz ¢cocuklarmin ebeveynleri 36.74+24.63, erkek ¢ocuklarmin ebeveynleri
35.3+21.82 aydir karbonhidrat sayimi yapmaktadwr. Calismaya katilan tiim g¢ocuklarin
ebeveynlerinin ise 36.1£23.12 ay siiresince karbonhidrat sayimi yapmakta oldugu
belirtilmistir. Calismada kiz ¢ocuklar1 ebeveynlerinin %4.5'1 karbonhidrat sayimi egitimini
doktordan, %95.5'1 diyetisyenden aldigin1 belirtmistir. Erkek cocuklarm ebeveynlerinin ise
%S5.6's1  karbonhidrat saymmi egitimini doktordan, %94.4i diyetisyenden almistur.
Ebeveynlerin tamammin karbonhidrat sayimi egitimini %35'inin doktordan, %95'inin
diyetisyenden aldig1 goriilmiistiir. Tip 1 diyabetli kiz ¢ocuklarm ebeveynlerinin %90.9'u,
erkek cocuklarin ebeveynlerinin  %88.9'u ve calismaya katilan cocuklarin tiim
ebeveynlerinin %901 karbonhidrat saymmi sonrasi diyabet yonetiminde kolaylik oldugunu

belirtmistir.
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Tablo 4.5. Tip 1 diyabetli ¢cocuklarin ebeveynlerinin karbonhidrat sayimina iliskin
ozelliklerinin dagilim

Kiz (n=22) Erkek (n=18)  Toplam (n=40)

S % S % S %
Karbonhidrat sayma durumu
Evet 22 100.0 18 100.0 40 100.0
Hayir - - - - - -
Karbonhidrat sayum: yapma 36.7+24.63 35.3+421.82 36.1+23.12
siiresi (ay), X£SS
Karbonhidrat sayim egitimi
alinan Kkisi
Doktor 1 4.5 1 5.6 2 5.0
Diyetisyen 21 95.5 17 94.4 38 95.0
Hemsire - - - - - -
Karbonhidrat sayimi sonrasi
kolayhk
Evet 20 90.9 16 88.9 36 90.0
Hayir 2 9.1 2 11.1 4 10.0

4.3. Bireylerin Diyabet Yonetimine iliskin Ozellikleri

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin kan glukozu 6lgiimii ve kan glukozu degerlerine iliskin
Ozelliklerinin dagilimi1 Tablo 4.6°’da gosterilmistir. Tip 1 diyabetli cocuklarm giinliik kan
sekeri 6l¢glim siklig1 ortalamasi kiz ¢ocuklarinda 5.1+2.82, erkek ¢ocuklarinda 5.2+2.53,
toplamda 5.1£2.66'd1r. Kiz ¢ocuklarinda ayda ortalama 7.8+6.01 kez kan sekeri <70 mg/dL
iken, erkek cocuklarmnda 7.1+4.26 kez, tiim cocuklarda toplamda 7.5+5.24 kezdir. Kiz
cocuklarinda kan sekeri >300 mg/dL ayda ortalama 7.2+5.69 kez iken, erkek ¢ocuklarinda
7.5+5.17 kez, tiim ¢ocuklarda toplamda 7.4+5.40 kezdir.
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Tablo 4.6. Tip 1 diyabetli cocuklarin kan glukozu ol¢iimiine iliskin o6zelliklerin
ortalama ve standart sapma degerleri
Kiz (n=22) Erkek (n=18) Toplam (n=40 )

X SS X SS X SS
Kan sekeri ol¢iim sikhgi 5.1 2.82 5.2 2.53 5.1 2.66
(giin)
<70 mg/dL sikh@ (ay)/kez 7.8 6.02 7.1 4.26 7.5 5.24
>300 mg/dL sikhg (ay)/kez 7.2 5.69 7.5 5.17 7.4 5.40

Tablo 4.7°de belirtildigi gibi, Tip 1 diyabetli kiz ¢ocuklarm %50's1 insiilin kalemi,
%350's1 insiilin pompast kullanmaktadir. Tip 1 diyabetli erkek ¢ocuklarmn %61.1'1 insiilin
kalemi, %38.9'u insiilin pompas1 kullanmaktadir. Tip 1 diyabetli tiim ¢ocuklarin %55'1
insiilin kalemi, %45'1 insiilin pompasi1 kullanmaktadir.

Tip 1 diyabetli kiz ¢cocuklarm bazal insiilin dozu ortalamasi1 13.5+£5.65 {inite, erkek
cocuklarm bazal insiilin dozu ortalamas1 12.745.84 {inite, toplamda tiim ¢ocuklarin bazal
insiilin dozu ortalamasi 13.1+5.68 tinitedir. Bolus insiilin dozu ortalamas1 kiz ¢ocuklarinda
15.5+£5.30 tinite, erkek ¢ocuklarinda 16.2+7.24 iinitedir. Caligmaya katilan tiim ¢ocuklarin
bolus insiilin dozu ortalamasinin ise 15.8+6.17 {inite oldugu goriilmiistiir. Total insiilin dozu
ortalamasi kiz ¢ocuklarmin 28.9+10.54 iinite, erkek cocuklarinin 28.8+12.65 iinite ve
calismaya katilan tiim ¢ocuklari 28.9+11.38 {inite seklindedir.

Tip 1 diyabetli kiz ¢ocuklarinin son 3 HbAlc degerleri ortalamas1 %7.3+0.61, erkek
cocuklarmin son 3 HbAlc degerleri ortalamast %7.2+0.70°dir. Toplamda tiim ¢ocuklarin
son 3 HbAlc degerleri ortalamas1 %7.2+0.64'diir.

40



Tablo 4.7. Tip 1 diyabetli cocuklarin insiilin tedavi yontemlerine iliskin 6zelliklerinin

dagilim
Kiz (n=22) Erkek (n=18) Toplam (n=40)
S % S % S %
Insiilin tiirii
Insiilin kalemi 11 50.0 11 61.1 22 55.0
Insiilin pompas1 11 50.0 7 38.9 18 45.0
X+SS X£SS X£SS

Bazal insiilin dozu 13.5+£5.65 12.7£5.84 13.1£5.68
Bolus insiilin dozu 15.5+£5.30 16.2+7.24 15.8+6.17
Total insiilin dozu 28.9+10.54 28.8+12.65 28.9+11.38
Son 3 HbAle 7.3+0.61 7.2+0.70 7.2+0.64

degerleri (ort.)

Tablo 4.8’de, calismada insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan <6 yas grubunda

yer alan ¢ocuklarda giinliik bazal insiilin dozu, bolus insiilin dozu, total insiilin dozu ve son

3 HbAlc degerleri (ort.) medyan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamistir (p=0.414, p=0.710, p=0.999, p=0.260).

Insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan >6 yas grubunda yer alan ¢ocuklarda da

giinliik bazal insiilin dozu, bolus insiilin dozu, total insiilin dozu ve son 3 HbAlc degerleri

(ort.) medyan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir

(p=0.943, p=0.981, p=0.943, p=0.402).

41



Tablo 4.8. Tip 1 diyabetli ¢cocuklarin insiilin tiirii ve yas gruplarina gore giinliik insiilin kullanim dozu ve HbAlc medyan ve alt-iist
degerleri

Insiilin Kalemi Insiilin Pompasi
<6 yas >6 yas <6 yas >6 yas
Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust p' p’
Bazal insiilin dozu, IU/kg 0.41 0.23 -0.57 0.40 0.19 - 0.60 0.49 0.29 - 0.57 0.40 0.27-0.56 0.414 0.943

Bolus insiilin dozu, IU/kg 0.52  0.40-0.67 0.50 0.31-0.70 0.51 0.40 - 0.65 045 030-0.75 0.710 0.981
Total insiilin dozu, IU/kg 0.91 0.73-1.23 1.00 0.50-1.30 0.99 0.69 - 1.22 0.87 0.60-1.08 0.999 0.943
Son 3 HbAlc degerleri  7.40  6.60 - 8.20 7.10 5.80-8.70 6.80 6.50 - 7.50 7.35  5.90-9.00 0.260 0.402
(ort.)

Mann Whitney U testi
p': insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan <6 yas grubundaki ¢ocuklarin karsilagtirilmast
p%: insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan >6 yas grubundaki gocuklarin karsilastirilmasi

N
)



Tablo 4.9°da, insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda kan sekeri dlgiim
siklig1 giinde ortalama 5.8+2.67, insiilin pompasi kullananlarda kan sekeri 6l¢iim sikligi
giinde ortalama 4.3+2.50 ve toplam cocuklarin kan sekeri 6l¢iim siklig1 glinde ortalama
5.1+2.66 kezdir.

Insiilin kalemi kullananlarda ayda ortalama 8.1+6.26 kez kan sekeri <70 mg/dL iken,
insiilin pompast1 kullananlarda 6.8+3.70 kez olmaktadir. Tip diyabetli cocuklarin tamaminda
ise ayda ortalama 7.5+5.24 kez <70 mg/dL olmaktadir. Insiilin kalemi kullananlarda ayda
ortalama kan sekeri >300 mg/dL 8.5+6.73 kez olmakta iken, insiilin pompasi kullananlarda
6.042.70 kez, tiim ¢ocuklarda toplam 7.4+5.40 kezdir.

Son 3 HbAlc degerleri ortalamas: insiilin kalemi kullananlarda %7.24+0.66 olarak
goriiliirken, insiilin pompasi kullananlarda %7.2+0.64 dir. Insiilin kalemi ve insiilin pompas1
kullanan g¢ocuklarin tiimiiniin Son 3 HbAlc degerleri ortalamasi ise %7.2+0.64 olarak
belirlenmistir. Cocuklarda insiilin kullanim sekline goére kan sekeri Ol¢timii, kan sekeri
degerlerine iligskin 6zellikleri ve son 3 HbAlc degeri medyan puanlar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.9. Tip diyabetli ¢ocuklarin insiilin kullanim tiiriine gore kan sekeri olciimii,
kan sekeri degerlerine iliskin o6zellikleri ve son 3 HbA1lc degeri ortalamasi

Insiilin Kalemi  Insiilin Pompasi Toplam
(n=22) (n=18) (n=40)
X SS X SS X SS p
Kan sekeri olciim
5.8 2.67 4.3 2.50 5.1 2.66 0.106
sikhig1 (giin)
<70 mg/dL sikhg1
8.1 6.26 6.8 3.70 7.5 524 0.717
(ay)
>300 mg/dL sikhgi
8.5 6.73 6.0 2.70 7.4 540 0.443
(ay)
Son 3 HbAlc
7.2 0.66 7.2 0.64 7.2 0.64 0.968

degerleri (ort.)

Mann Whitney U Testi
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Tablo 4.10°da insiilin kullanim tiiriine gore Tip 1 diyabetli cocuklarin yas gruplarina
dagilimi gosterilmistir. Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli cocuklarm %40.9'unun 6 yas
ve altinda, %59.1'inin 6 yas lizerinde oldugu; insiilin pompas1 kullanan Tip 1 diyabetli
cocuklarin %22.2'sinin 6 yas ve alt1, %77.8'i 6 yas iizerinde oldugu gériilmiistiir. Insiilin
kullanim sekli ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Toplam 4.10. Tip 1 diyabetli cocuklarin yas gruplarinin insiilin tiiriine gore dagilim

Insiilin Kalemi  Insiilin Pompas: Toplam
(n=22) (n=18) (n=40)
Yas gruplar (yil) S % S % S % p
<6 9 40.9 4 22.2 13 32.5
0.312
>6 13 59.1 14 77.8 27 67.5

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test)

Tablo 4.11°da belirtildigi gibi insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan Tip 1
diyabetli gocuklarda diyabete bagli herhangi bir kronik komplikasyon gelismemistir. Insiilin
kalemi kullanan ¢ocuklarin %13.6'sinda hipoglisemik konvulsiyon-koma 6ykiisii varken,
%86.4'linde saptanmamustir. Insiilin pompas: kullanan cocuklarin ise %27.8'inde
hipoglisemik konvulsiyon-koma 6ykiisii goriiliirken, %72.2'sinde goriilmemistir. Caligmaya
katilan Tip 1 diyabetli ¢cocuklarin toplamda %20'sinde hipoglisemik konvulsiyon-koma
Oykiisii varken, %80'inde belirtilmemistir.

Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin %31.8'inde, insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin
%16.7'sinde tan1 sonrasi ketoasidoz gelistigi saptanmistir. Caligmaya katilan Tip 1 diyabetli
tiim cocuklarin %25'inde tan1 sonrasi ketoasidoz gelistigi belirtilmistir. Insiilin kalemi
kullanan c¢ocuklarin %57.1'inde tan1 sonrasi ketoasidoz 1 kez, %14.3"linde 2 kez,
%28.6'sinda 5 kez meydana gelmistir. Insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarm ise %66.7'sinde
tan1 sonras1 ketoasidoz 1 kez, %33.3"linde 2 kez olugsmustur. Calismaya katilan Tip 1
diyabetli tiim c¢ocuklarin %60'nda tani sonrasi ketoasidozun 1 kez, %20'sinde 2 kez,
%20'sinde 5 kez goriildiigli saptanmistir. Cocuklarda insiilin kullanim sekli ile komplikasyon

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin komplikasyon durumuna iliskin bulgularin
insiilin tiiriine gore dagihim

Insiilin kalemi  Insiilin pompas Toplam

(n=22) (n=18) (n=40)

S % S % S % p
Kronik komplikasyon
gelisme durumu
Evet - - - - - -
Hayir 22 100.0 18 100.0 40 100.0 .
Hipoglisemik konvulsiyon
koma oyKkiisii
Evet 3 13.6 5 27.8 8 20.0 0.430
Hayir 19 86.4 13 72.2 32 80.0
Tani sonrasi ketoasidoz
Evet 7 31.8 3 16.7 10 25.0 0.464
Hayir 15 68.2 15 83.3 30 75.0
Evet ise;
1 kez 4 57.1 2 66.7 6 60.0
2 kez 1 14.3 1 333 2 20.0 0.530
5 kez 2 28.6 - - 2 20.0

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test)

4.4. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar

Tablo 4.12’de insiilin kullanim tiirline gore beslenme aligkanliklar1 gosterilmistir.
Insiilin kalemi kullanan hem kiz hem erkek cocuklarinda ebeveynlerin %63.6's1 besin
etiketini okudugunu belirtmistir. Insiilin pompas1 kullanan kiz ¢ocuklarinda ebeveynlerin
%99.9'u, erkek cocuklarinda ise ebeveynlerin %85.7'sinde besin etiketi okuma aligkanligi
goriilmiistiir. Caligmada ebeveynlerin genellikle besin etiketi okuma aligkanligi oldugu
(%75) saptanmustir.

Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli kiz cocuklarin ana 6giin say1s1 %36.4'iinde 2
6giin, %63.6'sinda 3 dgiindiir. Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli erkek ¢cocuklarin ana

ogiin sayis1 %36.4'{iniin 2 6giin, %63.6'simn 3 giindiir. Insiilin pompasi kullanan Tip 1
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diyabetli kiz cocuklarm ana &giin sayis1 %63.6'sinin 2 giin, %36.4'iniin 3 dgiindiir. Insiilin
pompast kullanan Tip 1 diyabetli erkek ¢ocuklarin ana 6giin sayist %57.1'inin 2 6giin,
%42.9'unun 3 6giindiir. Calismaya katilan ¢ocuklarda siklikla 2 ana 6giin (%47.5) ya da 3
ana 0giin (%52.5) tercih edildigi belirlenmistir.

Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli kiz ¢ocuklarmn ara 6giin sayis1 %54.5'inin 2
ogiin, %45.5'inin 3 6giindiir. Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli erkek cocuklarm ara
0glin sayist %36.4'iniin 2 6giin, %45.5'inin 3 68iin, %18.2'sinin 5 6giin olarak belirtilmistir.
Insiilin pompasi kullanan Tip 1 diyabetli kiz gocuklarin ara 6giin sayis1 %36.4'linde 2 6giin,
%36.4'linde 3 6giin, %27.3'linde 4 dgiindiir. Insiilin pompasi kullanan Tip 1 diyabetli erkek
cocuklarin ara 6giin sayisi ise %42.9'unda 2 6giin, %28.6'sinda 3 6giin, %28.6'sinda 4 6giin
oldugu goriilmiistiir. Caligmaya katilan ¢ocuklarda ara 6giin sayisinin siklikla 2 (%42.5) ve
3 (%40) 6iin olarak tercih edildigi saptanmustir. Insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan
cocuklar ile ara 0gilin sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05).

Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli kiz ¢ocuklarinda disarda yemek yeme siklig1
genellikle ayda 2-3 kez (%63.6) olarak belirtilmistir. Insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli
erkek ¢ocuklar1 daha ¢ok haftada 1-3 kez (%45.5) disarida yemek yedigini belirtmistir.
Insiilin pompasi kullanan kiz ¢ocuklarmm %54.5'i ayda 2-3 kez disarida yemek yedigini
belirtmistir. Insiilin pompas1 kullanan erkek ¢ocuklarmm %57.1'i ayda 2-3 kez disarida
yemek yedigini belirtmistir. Calismaya katilan ¢ocuklarm disarda yemek yeme sikligi
genellikle ayda 2-3 kez (%50) olarak saptanmustir. Disarda tercih edilen besinlerin basinda
fast-food (%87.5), pide/lahmacun/gdzleme (%77.5), kebap tiirleri (%65.0), sekerli icecekler
(%65.0) ve pastane lriinleri (%65.0) gelmektedir.

Insiilin kalemi kullanan kiz gocuklarinm ebeveynlerinin %36.4’ii istenilen zamanda
yemek yiyememekten zorlandigini belirtirken, bu siklik erkek cocuklarin ebeveynlerinde
%45.5 olarak belirlenmistir. Insiilin pompas: kullanan kiz ve erkek cocuklar1 beslenme
tedavisinde zorlanmadiklarini (%54.5, %71.4) belirtmislerdir. Insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullanan ¢ocuklar ile beslenme tedavisinde zorlanilan durum arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.12. Tip 1 diyabetli cocuklarin insiilin kullamim tiirii ve cinsiyete gore beslenme ahskanhklarinin dagilim

Insiilin Kalemi (n=22)

Insiilin Pompasi (n=18)

Kiz Erkek Kiz Erkek Toplam
(n=11) (n=11) (n=11) (n=7) (n=40)
S % S % p S % S % p S % p

Besin etiketi okuma
bazen 4 364 4 36.4 1 9.1 1 14.3 10 25.0

0.670 0.641 0.082
evet 7 63.6 7 63.6 10 90.9 6 85.7 30 75.0
Ana 6giin sayisi
2 4 364 4 36.4 7 63.6 4 57.1 19 47.5

0.670 0.583 0.203
3 7 63.6 7 63.6 4 36.4 3 42.9 21 52.5
Ara 0giin sayisi
2 6 54.5 4 36.4 4 36.4 3 42.9 17 42.5
3 5 45.5 5 45.5 4 36.4 2 28.6 16 40.0

0.301 0.939 0.031
4 - - - - 3 27.3 2 28.6 5 12.5
5 - - 2 18.2 - - - - 2 5.0
Disarda yemek yeme sikhgi
ayda 1 kez 3 27.3 2 18.2 1 9.1 3 42.9 9 22.5
ayda 2-3 kez 7 63.6 3 27.3 6 54.5 4 57.1 20 50.0

0.141 0.093 0.953
haftada 1-3 kez 1 9.1 5 45.5 4 36.4 - - 10 25.0
haftada 4-6 kez - - 1 9.1 - - - - 1 2.5
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Tablo 4.12. Tip 1 diyabetli cocuklarin insiilin kullanim tiirii ve cinsiyete gore beslenme aliskanhklarinin dagihm (devam)

Disarda tiiketilen besin tercihi

Fast food 8 72.7 10 90.9 10 90.9 7 100.0 35 87.5
Kebap tiirleri 7 63.6 7 63.6 7 63.6 5 71.4 26 65.0
Pide/Lahmacun/Gozleme 7 63.6 11 100.0 9 81.8 4 57.1 31 77.5
Ev yemekleri 4 36.4 3 27.3 9.1 3 42.9 11 27.5

0.863 0.754 0.431
Pastane tirtinleri 7 63.6 9 81.8 7 63.6 3 42.9 26 65.0
Siitlii tathlar 9 81.8 7 63.6 9 81.8 5 71.4 30 75.0
Serbetli tatlilar 4 36.4 3 27.3 3 27.3 2 28.6 12 30.0
Sekerli igecekler 6 54.5 7 63.6 9 81.8 4 57.1 26 65.0
Beslenme tedavisinde zorlanilan durum
CHO saymak 2 18.2 3 27.3 3 27.3 1 14.3 9 22.5
Insiilinden sonra beklemek 1 9.1 - - - - - - 1 2.5
Istenilen kadar tiiketememek - - - - 0.999 1 9.1 1 143  0.870 2 5.0  0.022
Istenilen zamanda yiyememek 4 36.4 5 45.5 1 9.1 - - 10 25.0
Zorlanmiyor 4 36.4 3 27.3 6 54.5 5 71.4 18 45.0

Ki-kare testi(n<5 ise fisher’s exact test)



4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularn

Tablo 4.13'de belirtildigi gibi calismaya katilan Tip 1 diyabetli insiilin kalemi
kullanan c¢ocuklar ile insiilin pompast kullanan ¢ocuklar arasinda ¢ocuklarin Trigliserid
medyan puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Insiilin kalemi
kullanan ¢ocuklarin Trigliserid, mg/dL medyan puanmin insiilin pompast kullananlardan
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismaya katilan insiilin kalemi ve insiilin pompasi
kullanan Tip 1 diyabetli cocuklar arasinda HbAlc, hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin,
B> vitamini, total kolesterol, HDL, LDL ve kreatinin medyan puanlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.13. Tip 1 diyabetli cocuklarin biyokimyasal bulgularinin insiilin kullanim
tiiriine gore medyan ve alt-iist degerleri
Insiilin kalemi (n=22) Insiilin pompas1 (n=18)

Medyan  Alt-Ust Medyan Alt-Ust p
HbAlc, % 7.20 5.6-8.2 7.10 6.0-7.8 0.904
Hemoglobin, g/dL 12.45 8.0-15.7 12.35 8.8-15.9 0.492
Hematokrit, % 36.35 25.6-52.0 37.05 26.3-47.5 0.492
Demir, pg/dL 48.00 17.0-70.9 45.50 27.0-66.3 0.717
Ferritin, pg/L 49.50 19.0-93.0 46.70 11.0-107.0 0.581
Vitamin Bi2, pg/mL 525.00 225.0-907.0 612.00 327.0-911.0 0.070
Total kolesterol, mg/dL 161.00  148.0-222.0 173.00 157.0-210.0 0.095
HDL, mg/dL 53.00 43.0-70.0 55.50 41.0-97.0 0.904
LDL, mg/dL 96.20 70.6-147.0 104.50 72.6-143.0 0.172
Trigliserid, mg/dL 83.50 32.0-168.0 61.00 37.0-88.0  0.032
Kreatinin, mg/dL 0.56 0.36-68.0 0.52 0.35-48.0 0.619

Mann Whitney U testi

Tablo 4.14’te insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin
lipid parametrelerine gore dagilimi gosterilmistir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarmn
%63.6’sinda total kolesterol degeri <170 mg/dL iken insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin
%55.6'sinda 170-199 mg/dL araliginda belirtilmistir. Calismaya katilan ¢ocuklarin insiilin
kullanim sekli ile total kolesterol seviyesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

goriilmemistir (p=0.094).
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Calismada yer alan tiim ¢ocuklarm HDL degeri >35 mg/dL'dir. Insiilin kalemi

kullanan ¢ocuklarinin %77.3'linde LDL degeri <110 mg/dL, insiilin pompas1 kullanan

cocuklarmin %61.1'inde LDL degeri <110’dur. Calismaya katilan c¢ocuklarin insiilin

kullanim sekli ile LDL seviyesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur

(p=0.183).

Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarm %95.5'inde Trigliserid degeri <160 mg/dL iken

insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin tiimiinde Trigliserid degeri <160 mg/dL olarak

saptanmugtir. Caligmaya katilan ¢ocuklarin insiilin kullanim sekli ile Trigliserid seviyesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0.999).

Tablo 4.14. Tip 1 diyabetli cocuklarin serum lipid parametrelerinin referans

degerlerine gore dagihim

Insiilin kalemi (n=22)

Insiilin pompasi1 (n=18)

S % S % P
Total kolesterol
<170 mg/dL 14 63.6 6 33.3
170-199 mg/dL 5 22.7 10 55.6 0.094
>200 mg/dL 3 13.6 2 11.1
HDL
<35 mg/dL - - - - .
>35 mg/dL 22 100.0 18 100.0
LDL
<110 mg/dL 17 77.3 11 61.1
110-130 mg/dL 2 9.1 6 33.3 0.183
>130 mg/dL 3 13.6 1 5.6
Trigliserid
<160 mg/dL 21 95.5 18 100.0 0.999
>160 mg/dL 1 4.5 - -

Ki-kare test (n<5 ise Fisher’s Exact test)

Tablo 4.15'de belirtildigi gibi, insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarmn %63.6'sinin (n=14)
HbAlc seviyesi lyi: < %7.5, %36.4'{iniin (n=8) Orta: %7.5-9'dur ve HbAlc seviyesi Kotii:

>%9 olan gocuk yoktur. Insiilin pompas1 kullanan cocuklarm %72.2'sinin (n=13) HbAlc
seviyesi lyi: < %7.5, %27.8'inin (n=5) Orta: %7.5-9'dur ve HbAlc seviyesi Kotii: >%9 olan
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cocuk yoktur. Calismada katilan cocuklarin %67.5'inin (n=27) HbAlc seviyesi iyi (< %7.5),
%32.5"nin (n=13) orta (%7.5-9)'dur ve HbAlc seviyesi zayif (>%9) olan ¢ocuk yoktur.
Insiilin kullanim sekli ile HbAlc diizeyleri arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.15. Tip 1 diyabetli c¢ocuklarin insiilin kullanim tiiriine gore HbAlc
diizeylerinin gruplandirilmasi

Insiilin kalemi Insiilin pompasi Toplam
(n=22) (n=18) (n=40)
HbAlc S % S % S % p
Iyi: < %7.5 14 63.6 13 72.2 27 67.5
Orta: %7.5-9 8 36.4 5 27.8 13 32.5 0.564

Zayif: >%9 - - - - - -

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test)

Tablo 4.16°da insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan Tip 1 diyabetli cocuklarin
HbAlc diizeylerine gore kan lipid diizeyleri karsilastirilmustir. Insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullanan ¢ocuklarin HbAlc diizeyleri ile total kolesterol, HDL kolesterol, LDL
kolesterol ve trigliserid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamigstir

(p=0.187, p=0.549, p=0.424, p=0.690).
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Tablo 4.16. Insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan cocuklarin HbAlc diizeyine gore total kolesterol, HDL-K, LDL-K ve trigliserid
degerlerinin karsilastirilmasi

Insiilin Kalemi Insiilin Pompasi
HbAlc % Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust P! P’
Total Iyi: <%7.5 165.00 150.0-222.0 173.00 157.0-210.0
0.187 0.127
Kolesterol Orta:%7.5-9 157.00 148.0-195.0 173.00 160.0-178.0
Iyi: <%7.5 54.10 45.0-70.0 56.00 41.0-97.0
HDL-K 0.549 0.724
Orta:%7.5-9 48.00 43.0-68.0 53.00 46.0-67.0
Iyi: <%7.5 96.20 70.7-147.0 103.60 72.6-143.0
LDL-K 0.424 0.222
Orta:%7.5-9 93.40 73.6-129.8 105.40 01.4-124.2
Iyi: <%7.5 85.00 40.0-168.0 60.00 37.0-88.0
TG 0.690 0.222
Orta:%7.5-9 82.50 32.0-94.0 62.00 39.0-73.0

Mann Whitney U test
P': HbAlc diizeyi iyi
P2: HbAlc diizeyi orta



4.6. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Cocuklarin viicut agirhgi, boy uzunlugu, BKI, Ponderal Indeks, yasa gore BKI, yasa
gore boy ve yasa gore agirlik degerleri Tablo 4.17°de gosterilmistir. Insiilin kalemi kullanan
kiz ¢ocuklarinda viicut agirhigi medyan puani 25.00 kg, erkek cocuklarinda 31.00 kg
bulunmustur. Insiilin pompas: kullanan ¢ocuklarda ise kizlarda 35.00 kg, erkeklerde 25.00
kg’dir. Insiilin kalemi kullanan erkek ¢ocuklarin boy uzunlugu medyan puanu, insiilin kalemi
kullanan kiz ¢cocuklarindan yiiksektir (sirastyla; 140.00 cm ve 134.00 cm). Insiilin pompas1
kullanan erkek cocuklarm boy uzunlugu medyan puani insiilin pompasi kullanan kiz
cocuklarmdan diisiiktiir (128.00 cm ve 142.00 cm). Insiilin kalemi kullanan kiz ve erkek
cocuklarda BKI medyan puami swrasiyla 16.50 kg/m? ve 17.40 kg/m?, insiilin pompasi
kullanan kiz ve erkek c¢ocuklarda ise swrasiyla 17.90 kg/m? ve 16.00 kg/m’ olarak
hesaplanmistir. Ponderal indeks medyan puani insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan
kiz ¢ocuklarinda sirasiyla 12.10 kg/m?® ve 12.70 kg/m?, insiilin kalemi ve insiilin pompas1
kullanan erkek ¢ocuklarinda ise 12.90 kg/m® ve 12.60 kg/m? tiir. Insiilin kalemi ve insiilin
pompas1 kullanan kiz ¢ocuklarinda yasa goére BKI z skoru medyan puani sirasiyla 0.29 ve
0.64, yasa gore boy z skoru medyan puani sirasiyla 1.12 ve -0.17, yasa gore agirlik z skoru
medyan puani ise sirasiyla 0.48 ve 0.10 olarak hesaplanmistir. Insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullanan erkek ¢ocuklarinda yasa gére BKI z skoru medyan puani sirastyla 0.54 ve
0.12, yasa gore boy z skoru medyan puani sirasiyla 1.28 ve 0.93, yasa gore agirlik z skoru
medyan puani ise sirastyla 1.27 ve -0.02 olarak hesaplanmustir. Insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullanan hem Tip 1 diyabetli kizlarmm hem de erkeklerin antropometrik 6l¢iim

medyan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Tip 1 diyabetli cocuklarin antropometrik élciimlerinin insiilin kullanim tiirii ve cinsiyete gore medyan ve alt-iist degerleri

Insiilin Kalemi

Insiilin Pompasi

Kiz Erkek Kiz Erkek
Medyan  Alt-Ust Medyan  Alt-Ust  Medyan  Alt-Ust  Medyan  Alt-Ust P! P’
Viicut agirhg, kg 25.00 14.0-46.0 31.00 15.0-55.0 35.00 18.0-50.0 25.00 20.0-47.0  0.151 0.246
Boy uzunlugu,cm 134.00 88.0-160.0  140.00 103.0-170.0 142.00  105.0-158.0  128.00 110.0-150.0 0.478 0.425
BKIi, kg/m> 16.50 13.5-20.4 17.40 13.3-21.4 17.90 14.1-20.5 16.00 14.3-209  0.171 0.328
Ponderal Indeks,
12.10 9.4-20.5 12.90 9.5-17.0 12.70 11.4-15.5 12.60 9.8-15.0 0.519 0.659
kg/m’
Yasa gore BKI,
0.29 -1.9-1.8 0.54 -1.6-2.9 0.64 -0.9-1.2 0.12 -1.4-1.6 0.797  0.596
z skor
Yasa gore boy,
1.12 -1.8-2.4 1.28 -2.7-6.5 -0.17 -1.2-2.0 0.93 -1.8-1.6 0.300 0.211
z skor
Yasa gore agirhk,
0.48 -1.4-2.1 1.27 -2.1-3.2 0.10 -1.4-1.8 -0.02 -1.1-1.2 0.652 0.179
z skor
Mann Whitney U testi

p': insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan kizlarin karsilastiriimasi
p%: insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan erkeklerin karsilastiriimasi



Tablo 4.18’de insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarm yasa gére BKI
z skorlarmin dagilimi verilmistir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin %18.2’sinin yasa gore
BKI degeri <-1 SD (Zayzf), %50’sinin >-1 SD <+1 SD (Normal), %27.3’iiniin > +1SD <+2
SD (Hafif sisman), %4.5’inin > +2 SD (Obez)’dir. Insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin
%5.6’smm yasa gore BKI degeri <-1 SD (Zayif), %72.2’sinin > 1SD <+1 SD (Normal),
%22.2’sinin >+1SD< +2 SD (Hafif sisman)’dur. Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan
cocuklarin yasa gore BKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur

(p=0.373).

Tablo 4.18. Tip 1 diyabetli cocuklarin yasa gére BKI z skorlarinin insiilin tiiriine gore
dagilin

Insiilin kalemi Insiilin pompasi
Yasa gore BKI S % S % p
< -1 SD (Zayif) 4 18.2 1 5.6
> -1 SD <+1 SD (Normal) 11 50.0 13 72.2
>+1 SD <+2 SD (Hafif sigman) 6 27.3 4 22.2 0.373
>+2 SD (Obez) 1 4.5 - -

Ki kare testi (n<5 ise Fishers exact test)

Tablo 4.19’da insiilin kalemi ve insiilin pompasi1 kullanan ¢ocuklarin yasa gore boy
z skorlarmin dagilim1 verilmistir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin %13.6’smin yasa gore
boy degeri < -1 SD (Kisa), %22.7’sinin > -1 SD <+1 SD (Normal), %41’inin > +1 SD <+2
SD (Uzun), %22.7’sinin > +2 SD (Cok uzun)’dur. Insiilin pompas: kullanan ¢ocuklarin
%16.7’sinin yasa gore boy degeri < -1 SD (Kisa), %44.4’liniin > -1 SD <+1 SD (Normal),
%33.3iiniin > +1 SD < +2 SD (Uzun), %5.6’sm1n > +2 SD (Cok uzun)’dur. Insiilin kalemi
ve insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin yasa gore boy gruplar: arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski yoktur (p=0.357).
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Tablo 4.19. Tip 1 diyabetli cocuklarin yasa gore boy z skorlarinin insiilin tiiriine gore
dagihim

Insiilin kalemi Insiilin pompasi
Yasa gore boy S % S % p
< -1 SD (Kisa) 3 13.6 3 16.7
> -1 SD <+1 SD (Normal) 5 22.7 8 44 .4
>+1 SD < +2 SD (Uzun) 9 41.0 6 33.3 0337
> +2 SD (Cok Uzun) 5 22.7 1 5.6

Ki kare testi (n<5 ise Fishers exact test)

Tablo 4.20’de insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin yasa gore
agirlik z skorlarmin dagilimi verilmistir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarm %9.1’inin yasa
gore agirlik degeri < -1 SD (Zayif), %50’sinin > -1 SD <+1 SD (Normal), %27.3’{iniin > +1
SD < +2 SD (Hafif sisman), %13.6’sinm > +2 SD (Obez)’dir. Insiilin pompas1 kullanan
cocuklarm %11.1°inin yasa gore agirlik degeri < -1 SD (Zayif), %55.6’smin > -1 SD <+1
SD (Normal), %33.3iiniin > +1 SD < +2 SD (Hafif sisman)’dur. Insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullanan ¢ocuklarin yasa gore agirlik gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki yoktur (p=0.538).
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Tablo 4.20. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin yasa gore agirhk z skorlarinin insiilin tiiriine
gore dagilhim

Insiilin kalemi Insiilin pompasi
Yasa gore agirhk S % S % p
< -1 SD (Zayif) 2 9.1 2 11.1
> -1 SD <+1 SD (Normal) 11 50.0 10 55.6
> +1 SD < +2 SD (Hafif sisman) 6 27.3 6 33.3 0.3
>+2 SD (Obez) 3 13.6 - -

Ki kare testi (n<5 ise Fishers exact test)

Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarm cinsiyete gore ponderal indeks
degerlerinin dagilimi Tablo 4.21°de gosterilmistir. Insiilin kalemi kullanan kiz ¢ocuklarm
%27.2'liniin ponderal indeksi <11 (zayif), %36.4'liniin 11-14 (normal), %36.4'liniin >14
(obez) oldugu goriilmiistiir. Insiilin pompas1 kullanan kiz ¢ocuklarin %90.9'unun ponderal
Indeksi 11-14: Normal, %9.1'inin >14: Obez diizeyindedir. Kiz ¢ocuklarda insiilin kullanim
sekli ile ponderal indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Calismadaki instilin kalemi kullanan erkek ¢ocuklarin %9.1'inin ponderal indeksi
<11: Zayif, %81.8'inin 11-14: Normal, %9.1'inin >14: Obez diizeyinde belirtilmistir. Insiilin
pompast kullanan erkek cocuklarin %14.3"liniin ponderal indeksi <11, %71.4'liniin 11-14,
%14.3"liniin >14 diizeyindedir. Erkek ¢ocuklarda insiilin kullanim sekli ile ponderal indeksi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.999).
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Tablo 4.21. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin cinsiyete gore ponderal indeks degerlerinin
insiilin kullanim tiiriine gore dagilim

Insiilin Kalemi Insiilin Pompasi
Kiz Erkek Kiz Erkek
Ponderal
Indeks S % S % S % S % p' p?
<11 Zayf 3 272 1 9.1 - - 1 14.3
11-14 Normal 4 364 9 81.8 10 90.9 5 71.4  0.032 0.999
>14 Obez 4 364 1 9.1 1 9.1 1 14.3

ki-kare testi (n<5 ise fishers exact test)
p': insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan kiz gocuklarin karsilastiriimasi
p?: insiilin kalemi ve insiilin pompas: kullanan erkek cocuklarm karsilastirilmasi

4.7. Bireylerin Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Alimi1

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin insulin tiirii ve yas gruplarina gore enerji ve makro besin
Ogesi alimlar1 Tablo 4.22°de gosterilirken, Tip 1 diyabetli cocuklarm giinliik enerji ve makro
besin dgesi alimi ortalamalar1 ve bunlarin Tiirkiye Beslenme Rehberi’'ne (TUBER) gore
karsilama ytizdeleri Tablo 4.23° de gosterilmistir. Cocuklarda enerji ve makro besin 6gesi
alimlar1 ile insulin tiirii ve yas gruplar1 arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarm giinliik enerji alimlar1 (1353.88 kkal), insiilin kalemi
kullananlarm giinliik enerji alimindan (1217.91 kkal) daha yiiksek saptanmistir, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Cocuklarin toplam enerji alimi1 ise
ortalama 1275.69 kkal olarak hesaplanmustir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklar TUBER e
gore giinliik enerji ihtiyacinin %70.9’unu, insiilin pompasi kullanan ¢ocuklar 78.8’ini
karsilamakta iken c¢ocuklarin tamami giinlik enerji ihtiyacinin ortalama %74.2’sini
karsilamaktadir.

Cocuklarin giinliik karbonhidrat alimi ortalamasi insiilin pompasit kullananlarda
insiilin kalemi kullanan ¢ocuklara gore daha yiiksek goriilmiistiir (146.89 g ve 135.63 g,
p>0.05). Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarm TUBER e gére karbonhidrat karsilama yiizdesi
%70.2, insiilin pompast kullanan ¢ocuklarin %76.0 iken ¢ocuklarin toplam karbonhidrat

karsilama yiizdesi %72.0 olarak hesaplanmistir. Giinliik enerjinin karbonhidrattan gelen
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orani insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda sirasiyla (%44.0 ve %45.0)
bulunmustur (p>0.05).

Cocuklarin giinliik protein alim ortalamast insiilin kalemi kullananlarda 47.61 g,
insiilin pompas1 kullananlarda 51.91 ve cocuklarin tiimiinde 49.78 olarak bulunmustur
(p>0.05). Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda hayvansal protein aliminin
bitkisel protein alimindan yaklasik iki kat fazla oldugu goriilmiistiir (hayvansal protein:
33.14 g, 35.86 g ve p>0.05; bitkisel protein: 14.25 g, 14.86 g ve p>0.05). Protein alimlarinin
enerjiye katki ylizdesi her iki grupta sirasiyla (%17.0 ve %16.0) olarak saptanmistir.
TUBER’e gore protein karsilama yiizdelerine bakildiginda insiilin kalemi kullanan
cocuklarda %92.4, insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda %100.8 ve tiimiinde %96.7 olarak
hesaplanmaistir.

Insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin giinliik yag alimi ortalamasi, insiilin kalemi
kullanan ¢ocuklardan daha yliksek bulunmustur (62.16 g ve 54.42 g, p>0.05). Calismaya
katilan ¢ocuklarin tiimiiniin giinliik ortalama yag alim miktar1 58.23 gramdir. Cocuklarin
tamaminda enerjinin yagdan gelen oran1 %40.0 olarak bulunmustur (p>0.05). TUBER’e
gore yag karsilama yiizdesine bakildiginda insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarmn %95, insiilin
pompast kullanan ¢ocuklarn %108,5 ve tiimiiniin %101.6’sm1 karsiladigi goriilmiistiir.
Doymus yag alimmin toplam enerji alimima katki yilizdesi insiilin kalemi kullananlarda
ortalama %17.49, insiilin pompas: kullananlarda %16.84 ve tamaminda %17.19°dur
(p>0.05). Cocuklarda doymus yag alim1 %10’un tizerindedir. Tekli doymamis yag alimmin
toplam enerji alimina katki ylizdesi insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda insiilin kalemi
kullanan ¢ocuklara gore daha yiiksek bulunmustur (%13.23 ve %12.65, p>0.05). Cocuklarda
coklu doymamis yag asidi alimmin giinliik enerji alimina katk: yiizdesi sirasiyla %6.52,
%y35.53 olarak bulunmustur ve %10’un altindadir (p>0.05). Giinliik EPA alim miktari insiilin
kalemi kullananlarda ortalama 0.01 g, insiilin pompast1 kullanlarda 0.02 g ve tiimiinde 0.02
g olarak hesaplanmustir (p>0.05). Giinliik DHA alim miktar1 ise insiilin kalemi kullanlarda
ortalama 0.13 g, insiilin pompas:1 kullananlarda 0.18 g ve tiimiinde 0.16 g olarak
hesaplanmistir (p>0.05). Cocuklarin giinliik ortalama omega-3 alim miktar1 tiimiinde ayni
goriilmiistiir (1.16 g ve p>0.05). Cocuklarda giinliik ortalama omega-6 alim miktar1 ise
benzer olarak bulunmustur (6.97 g ve 6,84 g, p>0.05). Insiilin kalemi kullanan gocuklarin
diyetle alinan giinliik ortalama kolesterol miktarinm insiilin pompasi kullanan ¢ocuklardan
yiiksek ve 300 mg’n iistiinde oldugu goriilmiistiir (300.83 mg ve 275.23 mg, p>0.05).

Cocuklarin lif alimlarina bakildiginda insiilin kalemi ve insiilin pompas: kullanan

cocuklarda lif alim ortalamasinin benzer oldugu belirlenmistir (11.16 g ve 12.72 g, p>0.05).
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Tiim ¢ocuklarin lif alim ortalamas1 12.34 g olarak hesaplanmistir. Coziinebilen lif alimi1
insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda benzer miktarlarda bulunmustur
(3.47 g ve 3.52 g, p>0.05). Cocuklarin tiimiinde ¢6zilinebilen lif alim ortalamasi 3.47 olarak
hesaplanmustir. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarda ¢dziinmeyen lif alim miktar1 7.48 g,
insiilin pompasi kullananlarda 8.29 g ve tiimiinde 7.90 g olarak goriilmiistiir (p>0.05).
TUBER’e gore toplam lif alim miktar1 karsilama yiizdesi insiilin kalemi kullanan ¢cocuklarda
%68.3 ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda %77.8 olarak hesaplanmistir. Cocuklarin

tamaminda ise bu oran %75.5 olarak goriilmiistiir.
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Tablo 4.22. Tip 1 diyabetli cocuklarn insiilin tiirii ve yas gruplarina gore enerji ve makro besin égesi alimlar

Insiilin Kalemi

Insiilin Pompasi

<6 yas >6 yas <6 yas >6 yas
Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust Medyan Alt-Ust p' p’
934.03- 794.37- 1209.34- 998.77-
Enerji, kkal 1022.24 1246.15 1367.31 1353.88 0.076  0.720
1384.97 2098.66 1642.32 1626.51
Karbonhidrat, 79.27- 86.70- 109.41-
108.47 141.79 139.82  100.53-210.13 148.58 0.260 0.943
g 167.91 231.26 188.07
Karbonhidrat,
o 40.00 34.00-52.00 46.00 37.00-51.00  42.00 34.00-52.00 45.00  40.00-49.00 0.999 0.430
(1)
Protein, g 44.51 38.03-67.17 48.83 25.89-75.13 56.92 46.22-65.55 51.46  40.05-76.25 0.199 0.488
Protein, % 18.00 15.00-20.00 16.00 9.00-21.00 16.50 13.00-21.00 16.00 12.00-20.00 0.825 0.830
Yag, g 48.52 37.30-63.92 57.47 31.07-94.98 62.91 58.46-69.44 61.75 39.54-79.52 0.050 0.720
Yag, % 41.00 32.00-49.00 39.00 35.00-46.00  41.50 35.00-45.00 39.50 34.00-45.00 0.999 0.685
Lif, g 8.75 5.05-12.53 13.16 8.84-18.22 12.63 9.98-15.54 12.72 8.95-18.67 0.050 0.830
Mann Whitney U testi

p': insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan <6 yas grubundaki ¢ocuklarin karsilagtiriimast
p%: insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan >6 yas grubundaki gocuklarmn karsilastirilmasi
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Tablo 4.23. Tip 1 diyabetli cocuklarin enerji ve makro besin égesi alimlarinin TUBER e gore karsilama yiizdeleri

Enerji ve makro

Insiilin Kalemi (n=22)

Insiilin Pompasi (n=18)

Toplam (n=40)

TUBER TUBER TUBER
besin ogeleri . . ..
Medyan Alt-Ust %  Medyan Alt-Ust % Medyan Alt-Ust % p
Enerji, kkal 1217.91  794.4-2098.7 709 1353.88 998.8-1642.3 78.8  1275.69  794.4-2098.7 742  0.084
Karbonhidrat, g 135.63  79.3-231.3 702 146.89 100.5-210.1 76.0  139.22 79.3-231.3 72.0  0.180
Karbonhidrat, % 44.00 34.0-52.0 45.00 34.0 - 52.0 45.00 34.0-52.0 0.946
Protein, g 47.61 259-751 924 5191 40.1-763  100.8  49.78 25.9-76.3 96.7  0.180
Hayvansal protein, g 33 14 14.1-56.4 35.86 25.1-57.9 34.82 14.1-57.9 0.84
Bitkisel protein, g 14.25 8.3-27.5 14.86 10.1-19.7 14.86 8.3-27.5 0.312
Protein, % 17.00 9.0-21.0 16.00 12.0-21.0 16.00 9.0-21.0 0.545
Yag, g 54.42 31.1-949 950  62.16 39.5-79.5 108.5  58.23 31.1-94.9 101.6  0.089
Yag, % 40.00 32.0-49.0 40.00 34.0 - 45.0 40.00 32.0-49.0 0.968
Doymus YA, % 17.49 12.6-20.9 16.84 14.1-21.3 17.19 12.6-21.3 0.999
TDYA, % 12.65 9.9-19.6 13.23 11.9-20.2 13.11 9.9-20.2 0.125
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Tablo 4.23. Tip 1 diyabetli cocuklarin enerji ve makro besin 6gesi ahmlarinin TUBER’e gore karsilama yiizdeleri (devam)

Insiilin Kalemi (n=22) Insiilin Pompas1 (n=18) Toplam (n=40)
Enerji ve makro ] i} _
- . TUBER TUBER TUBER
besin ogeleri ) ) }
Medyan Alt-Ust %  Medyan Alt-Ust % Medyan Alt-Ust % p
CDYA, % 6.52 4.3-8.6 5.53 2.6-8.4 6.08 2.6-8.6 0.125
EPA, g 0.01 0.0-0.04 0.02 0.01-0.2 0.02 0.0-0.2 0.055
DHA, g 0.13 0.1-0.3 0.18 0.06 - 0.5 0.16 0.1-0.5 0.155
Omega3, g 1.16 0.5-2.5 1.16 0.6-2.1 1.16 0.5-2.5 0.757
Omega6, g 6.97 29-158 6.84 2.8-12.7 6.87 2.8-15.8 0.737
Kolesterol, mg 300.83 73.6 -414.4 275.23 130.8 - 525.7 288.92 73.6-525.7 0.778
Lif, g 11.16 5.1-18.2 68.3  12.72 8.9 - 18.7 77.8 12.34 51.18.7 755 0.180
Coziinebilen lif, g 3.47 1.5-5.7 3.52 2.7-6.2 3 47 1.5-6.2 0.757
Coziinmeyen lif, g 7.48 3.0-11.9 8.29 56-11.4 790 30-11.9 0.190

TDYA: Tekli doymamis yag asitleri
CDYA: Coklu doymamis yag asitleri
EPA: Eikozapentaenoik Asit

DHA: Dokozahekzaenoik Asit

Mann Whitney U testi



Tip 1 diyabetli ¢ocuklarm giinliikk mikro besin 6gesi alim1 ortalamalar1 ve Tiirkiye
Beslenme Rehberi’ne (TUBER) gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.24° de gdsterilmistir.
Insiilin kalemi kullananlarin giinlik A vitamini alim ortalamasi, insiilin pompasi
kullananlardan daha yiliksek bulunmustur (680.4 mcg ve 657.76 mcg, p>0.05). Tim
¢ocuklarmn giinliik A vitamini alim ortalamas1 670.60 mcg olarak hesaplanmustir. TUBER e
gore A vitamini karsilama yiizdeleri; instilin kalemi kullananlarda %155.1, insiilin pompas1
kullananlarda %149.9 ve tiim ¢ocuklarda %152.8°dir. Giinlik E vitamini alim ortalamasi
insiilin kalemi kullananlarda 6.63 mg, insiilin pompasi kullananlarda 7.73 mg ve tiim
cocuklarda 7.00 mg olarak hesaplanmustir (p>0.05). TUBER’e gére E vitamini karsilama
yiizdeleri ise insiilin kalemi kullananlarin %65.0, insiilin pompasi1 kullananlarin %75.8 ve
cocuklarm tiimiiniin %68.6’d1r. Insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarm giinliik ortalama tiamin
alim miktar insiilin kalemi kullananlardan daha yiiksek bulunmustur (0.68 mg ve 0.61 mg,
p<0.05). Cocuklarm tamaminda giinliik tiamin alim ortalamasi 0.65 mg’dir. TUBER e gére
tiamin karsilama yiizdesi insiilin kalemi kullananlarda %80.3, instilin pompas1 kullananlarda
%389.5 ve cocuklarm tiimiinde %85.5 olarak hesaplanmistir. Cocuklarda giinliik riboflavin
alim ortalamas1 benzer miktarlarda bulunmustur (1.26 mg ve 1.28 mg, p>0.05). Cocuklarin
tiimiinde giinliik riboflavin alim ortalamas1 1.28 mg’dir ve TUBER’e gére riboflavin
karsilama yiizdesinin Onerilerin iizerinde oldugu goriilmiistiir (%168.4). Insiilin pompas1
kullanan ¢ocuklarda giinliik niasin alim ortalamasi, insiilin kalemi kullanan ¢ocuklardan
daha yiiksektir (9.39 mg ve 7.79 mg, p>0.05). Cocuklarin tiimiiniin giinliik niasin alim
ortalamas1 8.07 mg olarak bulunmustur. Niasin alim miktarlarmin TUBER e gore karsilama
yiizdesi insiilin kalemi kullananlarda %67.7, insiilin pompasi kullananlarda 81.7 ve
cocuklarin tiimiinde %70.2 olarak hesaplanmistir. Cocuklarm giinliik folat ortalamalarmin
benzer miktarlarda oldugu goriilmiistiir (181.21 mcg ve 186.57 mcg, p>0.05). Cocuklarin
tiimiiniin giinliik folat ortalamas1 186.34 mcg’dir. TUBER e gore folat karsilama yiizdesi
insiilin kalemi kullanan c¢ocuklarda %88.0, insiilin pompasi kullananlarda %90.6 ve
cocuklarin tiimiinde %90.5 olarak hesaplanmustir. Insiilin kalemi kullananlarda giinliik B6
vitamin alim ortalamasi 0.85 mg, insiilin pompas1 kullananlarda 0.97 mg ve cocuklarin
timiinde 0.88 mg olarak bulunmustur (p>0.05). Cocuklarda giinlik B6 vitamin alimi
TUBER onerilerinin iizerinde bulunmustur (%106.3 ve %121.3). Giinliik B12 vitamin
ortalamasi insiilin kalemi kullananlarda 4.04 mcg, insiilin pompasi kullananlarda 3.75 mcg
ve ¢ocuklarin tiimiinde 3.95°dir (p>0.05). TUBER e gore B12 vitamini karsilama yiizdeleri
onerilerin iizerinde bulunmustur (%158.4 ve %147.1). Cocuklarin giinliik C vitamini alim

ortalamas1 benzerlik gostermektedir (49.17 mg ve 49.91 mg, p>0.05). TUBER’e gore C
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vitamini alimi karsilama ylizdesi insiilin kalemi kullananlarda %99.1, insiilin pompasi
kullananlarda %100.6 ve ¢ocuklarin tiimiinde %100.6 olarak hesaplanmistir. Cocuklarda
sodyum alim ortalamasi 2250.29 mg olup dnerilerin iizerindedir (%165.5). Insiilin kalemi
ve insiilin pompast kullanan ¢ocuklarda sodyum alim ortalamasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (2077.82 mg ve 2260.79 mg, p>0.05). Potasyum alim
ortalamasi ¢ocuklarda 1787.28 mg olarak Onerilen miktarin altinda bulunmustur (%42.6).
Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin potasyum alim ortalamasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (1683.38 mg ve 1844.07 mg, p>0.05).
Insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan gocuklarda kalsiyum alim ortalamasi benzer
bulunmustur (636.10 mg ve 634.72 mg, p>0.05). Cocuklarm tiimiinde kalsiyum alim
ortalamas1 636.10 mg’dir ve TUBER’e gore kalsiyum karsilama yiizdesi %69.0 olarak
hesaplanmistir. Insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin giinlik magnezyum alim ortalamas1
insiilin kalemi kullanan ¢ocuklardan daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlamhdir (192.94 mg ve 162.57 mg, p<0.05). Cocuklarin tiimiinde magnezyum alim
ortalamas1 179.36 mg’dir. TUBER’e gdre magnezyum karsilama yiizdesi insiilin kalemi
kullananlarda %65.8, insiilin pompasi1 kullananlarda %78.0 ve cocuklarm tiimiinde %72.5
olarak hesaplanmistir. Insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin fosfor alimi
benzerdir (891.62 mg ve 907.17 mg, p>0.05). Cocuklarin tiimiinde fosfor alim ortalamasi
893.29 mg’dir ve TUBER e gore dnerilerin iizerindedir (%176.8). Insiilin pompas1 kullanan
cocuklarda insiilin kalemi kullananlara gére demir alim ortalamasi daha yliksektir ve
istatistiksel olarak anlamhidir (7.73 mg ve 6.55 mg, p<0.05). Cocuklarin tlimiinde demir alim
ortalamas1 7.09 mg’dir ve TUBER’e gére %73.3’iinii karsilamaktadir. Insiilin pompasi
kullanan cocuklarda ¢inko alim ortalamasi insiilin kalemi kullananlardan daha yiiksek
bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (7.82 mg ve 6.82 mg, p>0.05).
Cocuklarin tiimiinde ¢inko alim ortalamas: 7.19 mg’dir. TUBER’e gére ¢inko karsilama
yiizdesi insiilin kalemi kullananlarda %385.8, insiilin pompas1 kullananlarda %98.4 ve

cocuklarin tiimiinde %90.4 olarak hesaplanmustir.
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Tablo 4.24. Tip 1 diyabetli cocuklarin mikro besin 6gesi ahmlarinin TUBER e gore karsilama yiizdeleri

Insiilin Kalemi (n=22)

Insiilin Pompasi (n=18)

Toplam (n=40)

Mikro besin . : -
sgeleri TUBER TUBER TUBER
Medyan Alt-Ust % Medyan Alt-Ust % Medyan Alt-Ust % p
A vitamini, mecg 680.4  255.2-1555.4 1551 65776  3205-15555 1499 67060 255.2-1555.5 1528 (.904
E vitamini, mg 6.63 3.6-18.7 65.0 3.5-14.6 75.8 7.00 3.5-18.7 68.6  0.299
Tiamin, mg 0.61 0.4-1.1 80.3 0.5-0.9 89.5 0.65 0.4-1.1 85.5  0.042
Riboflavin, mg 1.26 0.6-2.0 165.8 0.8-1.7 168.4 1.28 0.6-2.0 168.4 0819
Niasin, mg 7.79 4.2-15.3 67.7 5.7-13.2 81.7 8.07 4.2-15.3 70.2 0.058
Folat, meg 18121  114.1-351.7 880 186.57  109.5-247.8 90.6 18634  109.5-351.7  90.5  0.527
B¢ vitamini, mg 0.85 0.5-1.5 106.3 0.7-12 121.3 0.88 0.5-1.5 110.0 0,581
By vitamini, meg 4,04 1.9-5.7 158.4 1.9-7.7 147.1 3.95 1.9-7.7 1549 0.999
C vitamini, mg 49.17  26.6-130.7 99.1 4991 26.6 - 129.9 100.6 4991 26.6-130.7  100.6 0840
**Sodyum, mg 2077.82 1328.2-3184.9 1528 2260.79 1508.5-3534.8 1662 225029 1328.2-3534.8 1655 0.999
Potasyum, mg 1683.38 1217.9-3361.4  40.1  1844.07 1366.8-2543.6 439 178728 1217.9-3361.4 42.6  0.492
Kalsiyum, mg 636.10  249.6-1089.9  69.0 63472  272.0-917.8 68.8  636.10 249.6-1089.9  69.0  0.904
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Tablo 4.24. Tip 1 diyabetli cocuklarin mikro besin 6gesi ahmlarinin TUBER’e gore karsilama yiizdeleri (devam)

Insiilin Kalemi (n=22)

Insiilin Pompasi (n=18)

Toplam (n=40)

Mikro besin
ogeleri ) TUBER ) TUBER ) TUBER
Medyan Alt-Ust % Medyan Alt-Ust % Medyan Alt-Ust % p
Magnezyum, mg 16257  108.2-273.9  65.8 19294  153.3-265.2 780 17936  108.2-273.9 725 0.034
Fosfor, mg 891.62  485.5-1260.0 176.5  907.17  624.1-11163 1795 89329  4855-1260.0 176.8 0.459
Demir, mg 6.55 3.8-11.8 65.8 7.73 54-98 77.7 7.09 3.8-11.8 733 0.027
Cinko, mg 6.82 3.8-10.7 85.8 7.82 52-123 98.4 7.19 3.8-12.3 90.4  0.079

Mann Whitney U testi

**: Diyetle alinan tuz (eklenen tuz harig)



5. TARTISMA

Tip 1 diyabet, pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin yikimina bagli insiilin eksikligi
ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Tip 1 diyabet diinya ¢apinda toplam diyabet
vakalarinin %5-10"unu olustururken, ¢ocuk ve adolesanlarda goriilen en yaygin diyabet
tiirtidtir. Hiperglisemi ile birlikte polidipsi, polifaji ve poliiiri tani1 belirtegleridir. Diyabet
tedavisinde amag¢ optimal glisemik kontrolii saglamaktir (92). Meydana gelebilecek
komplikasyonlar1 dnlemek i¢in eksojen insiilin tedavisi gereklidir. Insiilin enjeksiyonunda
insiilin kalemi ya da insiilin pompas1 kullanilmaktadir (93).

Tartisma boliimiinde ¢alismaya katilan insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan
Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin genel 6zellikleri, diyabet hastaligina iligkin 6zellikleri, diyabet
yonetimine iliskin  Ozellikleri, beslenme aligkanliklari, biyokimyasal bulgulari,

antropometrik dlgtimleri ve giinliik besin 6gesi alimlar1 basliklar halinde degerlendirilmistir.

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Tip 1 diyabet diinya c¢apinda cocukluk c¢agimin en yaygmm ve uzun vadeli
hastaliklarindan birisidir. Bireysel ve toplumsal anlamda ciddi bir saglik problemidir. Diinya
capinda ¢ocuklarda Tip 1 diyabet insidansinin arttigr goriilmektedir (94). Tirkiye’deki
cocuklar i¢cin Tip 1 diyabet insidansi ve prevalansi hakkinda yapilan bir arastirmada
cocuklarin %50.6’sinin kiz, %49.4’liniin erkek oldugu bildirilmistir. Tip 1 diyabetli
cocuklarin ¢gogunun (%39.8) 10-14 yas grubu arasinda oldugu, bunu 15-18 yas (%35,7), 5-9
yas (%19,1) ve 0-4 yas (%5,4) yas gruplarmin takip ettigi saptanmistir (95). Bu caligmada
Tip 1 diyabetli ¢ocuklarn %55°1 kiz ve %45°1 erkek olarak belirlenmistir. Caligmadaki
cocuklarin cinsiyet dagilimlari, Tiirkiye’de yapilan insidans ¢aligmasiyla benzer sekilde kiz
cocuklarinda daha yiliksek bulunmustur. Calismaya katilan cocuklarin yas gruplarina
bakildiginda ise %32.5’inin 6 yas ve alt, %67.5’inin 6 yas ilizerinde oldugu goriilmiistiir.
Cocuklarin tiimiiniin yas ortalamasi 8.1+2.94 yil olarak hesaplanmistir. Cocuklarin yas
grubu ve yas ortalamasma bakildiginda Tiirkiye’de yapilan insidans ve prevalans

calismasimin sonuglari ile paralellik gosterdigi goriilmektedir.
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Ailede ¢ocuk sayisinin fazla olmasi her cocuga ayrilan para ve zaman konusunda
azalma ile iliskilendirilmistir. Tip 1 diyabetli cocuklarda kardes sayisinin artmasi ile gocuga
ayrilan para ve zamanin azalmasi 6zellikle sosyoekonomik durumu diisiik aileler i¢in dnemli
bir durumdur (96). Calismada ailelerde ortalama cocuk sayisinin 2.3£0.87 oldugu ve
cocuklarm %42.5'inin ailenin ilk ¢ocugu oldugu goriilmiistiir.

Tip 1 diyabetli bireylerde sosyoekonomik durum ile glisemik kontrol
iliskilendirilmistir. Diisiik sosyoekonomik durum, tek ebeveynli aile yapist ve diislik
ebeveyn denetiminin zayif metabolik kontrol iizerine etkili oldugu bildirilmistir.
Sosyoekonomik durum ebeveynlerin egitim diizeyine gore smiflandirilmistir. Okuryazar
olmayan ya da ilkokul mezunu olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda glisemik kontroliin zayif
oldugu goriilmiistiir (97). Calismada Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin annelerinin %35, babalarinin
%2.5’1 ilkokul mezunudur ve glisemik kontrol icin belirleyici olan HbAlc diizeyine

bakildiginda zayif HbAlc diizeyine sahip Tip 1 diyabetli ¢ocuk yoktur.

5.2. Bireylerin Diyabet Hastaligina iliskin Ozellikleri

Tip 1 diyabet tanis1 alan g¢ocuklarm %15-20’sinin taniyr 5 yas altinda aldig:
bildirilmistir (98). Bu ¢alismada ¢ocuklarin tiimiiniin diyabet tan1 yas1 ortalamasi 5 yasin
altinda ve 4.7+2.42 yil olarak hesaplanmistir. Diyabet yas1 ise ¢ocuklarda ortalama 3.94+2.42
yildir. Diyabet yasmin glisemik kontrol ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan bir
calismada diyabet yas1 5 yilin iizerinde olan ¢ocuklarin HbAlc diizeylerinin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Diyabet yas1 5 yil ve altinda olan ¢ocuklarda daha diisiik HbAlc diizeyleri
gbzlenmistir (97). Calismada cocuklarin diyabet yasi ortalamasinin 5 yilin altinda oldugu
goriilmektedir ve glisemik kontrolii zayif olan olan ¢ocuk yoktur.

Genotip, Tip 1 diyabet gelisiminde 6nemli bir rol oynar. Genel populasyonda yasam
boyu Tip 1 diyabet gelistirme riski yaklasik %0.4 tiir ve bu risk Tip 1 diyabetli birinci derece
akraba varliginda 6nemli 6l¢iide artmaktadir. Kardeslerden birinde Tip 1 diyabet varliginda
risk %3-6, annede Tip 1 diyabet varliginda risk %1-2, babada Tip 1 diyabet varliginda risk
%?3-5"dir. Yedi yasindan once Tip 1 diyabet tanis1 alan ¢ocuklarin kardesleri en yiiksek riske
sahiptir (99, 100). Calismaya katilan ¢ocuklarin %42.5’inin ailesinde diyabetli birey (Tip 1
diyabet veya Tip 2 diyabet) oldugu belirlenmistir. Calismadaki Tip 1 diyabetli cocuklardan
ikisi de kardestir.
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Tip 1 diyabetli ¢ocuklarda diyabet yonetimi ve makro/mikro komplikasyonlarin
onlenmesinde glisemik kontrol 6nemlidir. Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar1 Calismasi
(DCCT) yogun glisemik kontroliin uzun vadeli vaskiiler komplikasyonlar1 azalttigini
gostermistir (68). Yapilan bir kohort caligmasinda vaskiiler komplikasyon riskinin
(mikroalbuminiiri, retinopati vb) erken tani yasiyla (¢cocukluk ve addlesan donem) iliskili
oldugu disiiniilmiistiir (101). Gézlemsel bir calismada, Tip 1 diyabetli cocuklarin %5.8’inde
diyabetik nefropati, %5.6’sinda retinopati, %8.5’inde periferik noropati, %11.6’sinda
arteriyel sertlik, %10.1’inde hipertansiyon ve %14.4’linde kardiyovaskiiler otonom noropati
goriilmiistir (102). Calismaya katilan g¢ocuklarda tani sonrasi kronik komplikasyon
(Bliylime geriligi, nefropati/mikroalbuminiiri, retinopati, néropati ve diger) gelismemistir.
Bunun nedeni ¢aliymada glisemik kontrolii kotii olan ¢ocuk olmamasi ve ebeveynlerin
tamaminin egitim almis olmasi olabilir.

Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar1 Calismasi’'nda (DCCT) g¢ocuk ve
adolesanlarda yetiskinlere gore HbAlc degerleri %1-2 yiiksek olmasina ragmen hipoglisemi
oranlar1 yetigkinlere gore daha yiiksek bulunmustur (68). Calismada ¢ocuklarin tamaminin
%20’sinde hipoglisemik konvulsiyon-koma Oykiisii oldugu belirlenmistir ve ¢cogunlugunu
kiz ¢ocuklar1 olusturmustur. Insiilin dozunun fazla gelmesinden ya da beslenme diizeninin
koti  olmasindan  kaynakli  hipoglisemik  konvulsiyon-koma  Oykiisii  gelistigi
diistiniilmektedir.

Diyabetik ketoasidoz (DKA) gibi akut komplikasyonlar, Tip 1 diyabetli ¢cocuk ve
adolesanlarda hastaneye yatislarin ve mortalitenin Onlenebilir nedenlerindendir. DKA,
siddetli insiilinopeni varhiginda ortaya cikar ve hiperglisemi, asidoz ve ketoz ile
karakterizedir. Cocuklarda tan1 sonras1t DKA riski yilda %1-10’dur (103, 104). DKA'nin
cocukluk cagindaki en ciddi klinik komplikasyonu serebral 6demdir. DKA/hiperglisemi,
Birlesik Krallik’ta pediatrik diyabetle iliskili limlerin %83’ (%62-82 DKA kaynakli
serebral 6dem) ile iliskilendirilmistir (105). Almanya’da yapilan bir ¢calismada hastaneye
yatisa yol acan ketoasidoz orani yilda %4.81°dir (106). Bu ¢alismada, ¢ocuklarin toplamda
%60'inda tan1 sonrasi ketoasidoz sayisi 1 kez, %20'sinde 2 kez, %20'sinde 5 kezdir.

Tip 1 diyabetli ¢cocuklar ve aileleri, diyabet yonetiminde gerekli bilgi ve beceriyi
saglamak i¢in pediatrik endokrinolog veya diyabet uzmanligi olan bir ¢ocuk doktoru,
diyetisyen, diyabet hemsiresi, sosyal hizmet uzmam ve psikologtan olusan bir ekip
tarafindan yogun diyabet egitimine ihtiya¢c duyar. Aileler alinan egitimde insiilin etkisi,
uygulamasi ve doz ayarlamasi; kan sekeri ve keton izlemi; diyabetik ketoasidoz (DKA),

hipoglisemi ve diger komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi; beslenme tedavisi ve fiziksel
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aktivite hakkinda bilgilendirilmelidir (107, 108). Calismaya katillan c¢ocuklarin
ebeveynlerinin tamami doktor, hemsire veya diyetisyenden ortalama 8.9+5.28 giin olmak
kosulu ile grup (%22.5) ya da bireysel (%77.5) diyabet ve beslenme egitimi almistir.
Calismada Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin ebeveynlerinin tamami karbonhidrat sayimi
yaptigmi belirtmistir. Ebeveynlerin ¢ogu tani aldiktan hemen sonra karbonhidrat sayimina
basladiklarmi ve karbonhidrat sayimmin diyabet yonetiminde kolaylik sagladigini ifade
etmislerdir. DCCT’de, beslenme tedavisinde karbonhidrat sayimmin iyi glisemik kontroliin
saglanmas1 ve diyette esnekligin artmasinda etkili oldugu belirtilmistir (68). Uluslararasi
Pediatrik ve Addlesan Diyabet Dernegi (ISPAD), yogun insiilin tedavisi alanlar i¢cin diyabet

tanistyla birlikte karbonhidrat sayimina baslanmasini tavsiye etmektedir (82).

5.3. Bireylerin Diyabet Yonetimine iliskin Ozellikleri

Hipoglisemi ve hiperglisemi paternlerini belirlemek ve insiilin doz ayarlamalar1 i¢in
giinde birden fazla kan sekeri &lgiimii yapilmasi Onerilmektedir. Ozellikle hipoglisemi
ataklarini farkedemeyen ve miidahale edemeyen okul 6ncesi ¢ocuklarda daha sik kan sekeri
Olciimii gereklidir. Artan fiziksel aktivite durumlarinda da kan sekeri Ol¢iimiine dikkat
edilmelidir. ADA Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adélesanlarda giinde en az dort defa kan sekeri
Olciimii yapilmasmi 6nermektedir (81). Calismada ¢ocuklarda giinliikk kan sekeri 6l¢timii
ortalamasi 5.1£2.66 ve ADA’nin 6nerilerine uygun siklikta bulunmustur. Cocuklarin kan
sekeri 6lgiimlerine bakildiginda ise <70 mg/dL ayda ortalama 7.5+5.24 kez, >300 mg/dL
ayda ortalama 7.4+5.40 kez oldugu goriilmiistiir.

Calismaya katilan cocuklarin %55°1 insiilin kalemi, %45°1 insiilin pompas1
kullanmaktadir. Erkek ¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarma gore insiilin kalemi kullanimi daha
yiiksektir. Tip 1 diyabetli cocuk ve addlesanlar1 iceren bagka bir ¢aligmada insiilin kalemi
kullanim oran1 %50.7, insiilin pompas1 kullanim orani1 %49.3 ve kizlarda insiilin pompas1
kullanim1 daha yiiksek bulunmustur. Cocuklarda insiilin kalemi kullanimi ¢alismamizda
oldugu gibi daha fazla bulunmustur (109). Insiilin pompasi tedavisi daha masrafli oldugu
i¢in ailelerin ¢ogunlukla insiilin kalemi kullanimini tercih ettigi diistiniilmiistiir.

Diinya ¢apinda 2000°den fazla Tip 1 diyabetli geng ile yapilan Hvidore ¢calismasinda
ortalama HbAlc %8.6 olarak bildirilmistir (110). SEARCH c¢alismasindan elde edilen
veriler de benzer sekilde Tip 1 diyabetli genglerde ortalama HbA1c degerinin %8.2 oldugunu

ve genclerin %17’sinin HbAlc degerinin 29.5 oldugunu gostermistir (111). Caligmalar
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ortalama HbAlc degerlerinin mevcut glisemik hedeflerden daha yiiksek kaldigini
gostermektedir. Bu ¢calismada cocuklarin son 3 HbAlc degerlerinin ortalamast %7.2+0.64
olarak bulunmus ve yapilan ¢aligmalara gére mevcut glisemik hedeflere daha yakin oldugu
gorilmiistiir. Ailelerin egitim diizeyinin yliksek olmasi, biitliin ebeveynlerin diyabet egitimi
almis olmas1 ve ¢ocuklarin beslenme ve diyabet yonetiminde ailelerin kontrol edebildigi
yasta olmasi bu sonug iizerinde etkili olmus olabilir.

Tip 1 diyabetli 2837 ¢ocuk ve adolesan ile yapilan Hvidore ¢calismasinda, 11 yasin
altindakilerin %41’inde HbAlc degeri %8.0’in altinda bulunurken, 12-18 yas grubu daha
fazla insiilin enjeksiyonu yapmasma ragmen %29’unun HbAlc degeri %8.0’in altinda
bulunmugstur. Daha gen¢ yas grubunda daha az insiilin enjeksiyonu olmasma ragmen daha
1yi glisemik kontrol saglandig1 goriilmiistiir. Bunun nedeninin giin i¢inde azalan biiylime
hormonu sekresyonundan kaynakli gelismis insiilin duyarliligi olabilecegi diistiniilmektedir.
Bunun disinda diyabet yonetiminde ebeveynlerin kii¢iik yasta rol almasi da etkili
olabilmektedir (112). Bu ¢alismada >6 yas grubunda insiilin kullaniminin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Yasla birlikte biiyiimeye bagh insiilin kullaniminda artis olasidir. Yas
gruplarinda insiilin kullanim sekline gore son 3 ortalama HbAlc degerine bakildiginda,
insiilin pompas1 kullananlarda >6 yas grubunda yapilan ¢alismaya benzer sekilde daha
yiliksek HbAlc degeri olmasia ragmen insiilin kalemi kullananlarda >6 yas grubunda daha
diisiitk HbAlc degeri saptanmistir. Insiilin kullanim tiiriine gore yas gruplar1 iginde insiilin
dozlarma ve son 3 ortalama HbA 1c degerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0.05).

Coklu insiilin enjeksiyonlar1 sik kan sekeri olgiimii gerektirmektedir (112). Bu
calismada insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarda insiilin pompasi kullanan ¢ocuklara gére daha
sik kan sekeri dl¢iimii saptanmustir. Insiilin pompasinda siirekli insiilin infiizyonu oldugu
icin insiilin kalemine gore daha esnek 6l¢iim siklig1 olabilir. Ayni1 zamanda insiilin pompas1
kullanan ebeveynlerde doku alt1 kan sekeri 6l¢iim sensorii kullanimimin daha yaygm oldugu
ve bu sebeple kan sekeri 6l¢tim sikliginin daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir.

Bu caligmada insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda insiilin kalemi kullananlara gore
aylik kan sekeri >300 mg/dL ve <70 mg/dL olma siklig1 daha diisiik oldugu saptanmis ancak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05). Ozellikle yiiksek protein ve yiiksek yagl bir 6giin
sonrasi insiilin pompasi ile anlik bazal ve bolus ayarlamalarin daha kolay olmasi kan
sekerinde dalgalanmalarin daha az olmasini saglamaktadir. HbAlc degeri Tip 1 diyabetli
cocuklarda glisemik kontrol icin altin standart olmakla birlikte kan sekerindeki

dalgalanmalar1 gdstermemektedir. Son 3 aylik HbAlc ortalamasi insiilin kalemi ve insiilin
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pompast kullananlarda %7.2 olarak hesaplanmis ve anlamli bir fark bulunmamustir. Yapilan
bir meta analiz ¢aligmasinda insiilin pompasi kullananlarda insiilin kalemi kullananlara gore
HbA1c degerlerinde 9%0.5-0.6’lik bir farkla daha diistik oldugu goriilmiistiir (113).

Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 birbirinden ayr1 diisiiniilmemelidir. Ikisi de yogun
insiilin tedavisinin bir pargasidir. Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan 215 gocuk ve
adolesan ile yapilan bir ¢aligmada insiilin kalemi kullananlarin yas ortalamasi 12.37 iken
benzer sekilde insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin yas ortalamasi ise 12.87 bulunmustur
(109). Bu calismada insiilin kalemi kullanan Tip 1 diyabetli cocuklarin %40.9'unun 6 yas ve
altinda, %359.1'inin 6 yas iizerinde oldugu; insiilin pompast kullanan Tip 1 diyabetli
cocuklarin %22.2'sinin 6 yas ve alti, %77.8'1 6 yas iizerinde oldugu goriilmistiir. Kii¢iik
yaslarda ¢ocuklarin hareketlerinin daha kontrolsiiz olmasindan kaynakli insiilin pompasinin
kullaniminda zorluk olabilecegi diisiintilmektedir.

Insiilin pompasi kullanimmin temel avantaji, dgiinlerde ek bolus dozlar1 ve hastanin
bazal ihtiyaci icin saatlik ayarlamalar ile viicuda siirekli insiilin uygulamasidir. Insiilin
gereksinimi giindiiz ve gece degisebildigi i¢in saatlik bazal dozun ayarlanabilmesi ¢ok
onemlidir. Insiilin pompasi, gece hipoglisemi ataklarini azaltmakta ve kan glikozunun
sabaha dogru yiikselmesini engelleyerek metabolik 1yilesme iizerine oldukca etkilidir (114).
Yapilan bir kohort ¢alismasinda, insiilin pompasi kullanan 20 yasin altindaki Tip 1 diyabetli
hastalarda daha az siklikta siddetli hipoglisemi ataklar1 ve daha diisiik HbAlc degerleri
oldugu gosterilmistir (115). Ancak bu g¢aligmada insiilin pompasi kullanan g¢ocuklarda
inslilin kalemi kullananlardan daha fazla hipoglisemik koma 0&ykiisii kaydedilmistir
(p>0.05). Tan1 sonras1 ketoasidoz varligi ise insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarda daha fazla
tespit edilmistir. Bu durumun insiilin pompasi kullanimina adapte olamamaktan kaynakli

olabilecegi diisiiniilebilir.

5.4. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar:

Amerika Birlesik Devletleri’nde diyabet veya prediyabet tanisi alan bireylerde
saglikli bireylere gore besin etiketi okuma aligkanligi daha yiliksek bulunmustur (116).
Yapilan bagka bir ¢alisma kronik hastalig1 olan bireylerde hastaliga yonelik besin etiketi
okuma aligkanligr oldugunu, kadinlarda ve sosyoekonomik diizeyi yiiksek bireylerde ise
saglikli besin se¢imine yonelik besin etiketi okuma aligkanligi oldugunu gostermistir (117).

Calismaya katilan c¢ocuklarin ebeveynlerinde genellikle besin etiketi okuma aligkanlig1
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oldugu saptanmustir (%75). Insiilin pompasi kullanan hem kiz hem erkek cocuklarin
ebeveynlerinde anlamli bir fark olmasa da besin etiketi okuma aliskanlig1 daha yiiksek
bulunmustur. Insiilin pompas1 kullanan ebeveynlerde karbonhidrat sayimmin daha hassas
yapiliyor olmasindan kaynakli bu fark goriilmiis olabilir.

Diyet kalitesini artirmak ve glisemik kontrolii iyilestirmek i¢in 6giin sayis1 ve zamani
onemlidir. ISPAD optimal glisemik kontroliin saglanmasi icin giinde en az 3 0giin
yapilmasini tavsiye etmektedir (82). Calismaya katilan insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin
siklikla 2 ana 6glin, insiilin kalemi kullanan c¢ocuklarm ise siklikla 3 ana 6giin yaptigi
saptanmustir. Cocuklarin tiimii genellikle 2 ara 6giin yapmaktadir. Insiilin pompasi kullanan
cocuklarm, insiilin kalemi kullanan ¢ocuklara goére ara 6giin sikliginin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Insiilin kalemi ve insiilin pompas: kullanan cocuklar ile ara §giin sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yapilan bir ¢calismada
Tip 1 diyabetli insiilin kalemi kullanan bireylerin %46’simnin, insiilin pompasi kullananlarin
ise %39’unun giinde 6 ya da daha fazla 6giin yaptig1 saptanmistir (118).

Calismada hem insiilin kalemi hem insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin genellikle
ayda 2-3 defa disarda yemek yeme alisgkanli§i oldugu saptanmistir. Disarda tercih edilen
yiyeceklerin basinda fast-food, pide/lahmacun/gézleme, kebap tiirleri, sekerli igecekler ve
pastane iiriinleri gelmektedir. Ozellikle addlesanlarda disarda yemek yeme aliskanhginin ve
enerji icerigi yiikksek besin degeri diisiik (fast-food, sekerli igecekler, atistirmaliklar gibi)
besinlerin tiiketiminin arttig1 goriilmektedir. Kanada’da yapilan bir ¢calismada addlesanlarin
haftada 1-2 defa 6gle veya aksam yemeklerini disarda yedigi saptanmistir. Disarda tercih
edilen besinler genellikle fast-food grubu ve atistirmaliklar olmustur (119).

Diyabet yonetiminde insiilin pompasi, insiilin kalemine gore daha kompleks ve
maddi olarak pahali goriilmektedir. Bu sebeple insiilin pompasinin diyabet yonetiminde
kolaylik saglayip saglayamayacagi konusunda ebeveynler kararsiz kalmaktadir. Ancak
ozellikle okul donemindeki ¢ocuklarda okulda insiilin kalemi ile enjeksiyon bir¢ok agidan
zorluk yaratabilmektedir. Bu sebeple c¢ocuklarda insiilin pompasi kullanimi1 kolaylik
acisindan tavsiye edilmektedir (120). Bu ¢calismada da insiilin pompasi1 kullanan ebeveynler
cogunlukla diyabet yonetiminde zorlanmadiklarini ifade etmislerdir. Beslenme tedavisinde
zorlanilan durum ile insiilin pompast ve insiilin kalemi kullanan ebeveynler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulan

Glisemik kontrolde HbAlc degeri iyi bir gostergedir. ADA Tip 1 diyabetli pediatrik
hastalarda iyi glisemik kontrol i¢cin HbAlc degerini %7.5’in altinda hedeflemektedir (77).
Cogu hastanin ise insiilin pompasi ile daha iyi glisemik kontrole sahip oldugu goriilmektedir.
Kuzey Amerika ve Avrupa’da insiilin pompas1 kullanan Tip 1 diyabetli bireylerde ortalama
HbAlc seviyesi %7.0 bulunmustur (121). Calismada anlamli bir fark bulunmasa da insiilin
pompasi kullanan ¢ocuklarin HbA1lc medyan puanlar1 daha diisiik oldugu saptanmustir.

Tip 1 diyabetli bireylerde anemi varligi hastalik komplikasyonlarma katkida
bulunabilir. Hemoglobin ve hematokrit diisiikliiglinlin anemi varhigini gosterdigi
bilinmektedir. Calismada ¢ocuklarin hemoglobin medyan degeri insiilin kalemi ve insiilin
pompasi kullananlarda benzer bulunmustur (sirasiyla; 12.45 g/dL, 12.35 g/dL). Cocuklarin
hematokrit degerine bakildiginda ise insiilin kalemi kullananlarda, insiilin pompasi
kullananlardan daha diisiik bulunmustur (sirasiyla; %36.35, %37.05). Tip 1 diyabetli
cocuklar ile yapilan bagka bir ¢alismada c¢ocuklarin hemoglobin degeri 13.79 g/dL,
hematokrit degeri %40.8 bulunmustur (122). Her iki calismada da hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin normal aralikta oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismada insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarin serum demir
diizeyi sirasiyla 48.00 pg/dL ve 45.50 pg/dL’dir (p>0.05). Normal araligin alt smirina yakin
degerde oldugu goriilmektedir. Bagka bir ¢calismada ¢ocuklarin serum demir diizeyi 17.34
umol/1 ve ferritin diizeyi 48.51 pg/L’dir. Her ikisi de normal referans araliginda bulunmustur
(122). Bu calismayla benzer sekilde bu ¢alismada ¢ocuklarin serum ferritin degeri hem
instilin kalemi hem insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda normal aralikta bulunmustur
(swrastyla 49.50 pg/L ve 46.70 pg/L, p>0.05).

Bu ¢alismada insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin B> vitamini degeri medyan puani
525 pg/mL, insiilin pompasi1 kullanan ¢ocuklarin daha yiiksek ve 612 pg/mL’dir (p>0.05).
Bagka bir calismada ¢ocuklarm Bj> vitamin degerinin ortalamasi 459 pg/mL bulunmustur
(122). Her iki ¢alismada da ¢ocuklarin B> vitamin degerleri normal araliktadir. Tip 1 diyabet
inflamatuar bir hastaliktir ve anemi riski normal bireylere gore daha ytiksektir. Bu sebeple
ozellikle ¢ocuklar biiyiime-gelisme doneminde oldugu i¢in anemi varligi cok onemlidir ve
anemi varliginda hemen miidahale edilmelidir.

Kreatinin diizeyindeki artiglar Tip 1 diyabetli ¢cocuklarda akut bobrek yetmezliginin
klinik belirtisi olabilmektedir. Tip 1 diyabetli cocuklar ile yapilan bir ¢aligmada akut bobrek

hasar1 olmayanlarda serum kreatinin diizeyi 0.5 mg/dL, siddetli akut bobrek hasar1 olan
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cocuklarda 0.4 mg/dL ve cocuklarin tiimiinde ortalama 0.8 mg/dL bulunmustur (124). Bu
caligmada insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda serum kreatinin diizeyi
sirastyla 0.56 mg/dL ve 0.52 mg/dL’dir (p>0.05). Cocuklarin serum kreatinin diizeyleri
normal referans araligindadir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin kan lipid degerleri Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA)
referans degerleri ile karsilastirilmistir (123). Calismada hem insiilin kalemi hem de insiilin
pompasi kullanan ¢ocuklarin total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserid
medyan puanlarinin referans degerlerine gére normal aralikta oldugu saptanmistir. Ancak
instilin  kalemi kullanan ¢ocuklarin trigliserid medyan puaninin insiilin pompasi
kullananlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Kontrolsiiz hiperglisemiden kaynaklanan bozulmus lipid metabolizmasi, diyabette
kardiyovaskiiler komplikasyonlara neden olmaktadir. SEARCH for Diabetes in Youth
calismasinda ¢ocuk ve addlesanlarda dengesiz lipid seviyeleri bildirilmistir. Calismada 10
yasindan kii¢iik Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin %12’sinin total kolesterol diizeyi >200 mg/dL,
%11’inin LDL kolesterol diizeyi >130 mg/dL, %33 iiniin HDL kolesterol diizeyi <40 mg/dL
ve %0.6’smin trigliserid diizeyi >150 mg/dL olarak saptanmistir (125). Bu calismada insiilin
kalemi kullanan ¢ocuklarm %13.6’s1, insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin ise %11.1’inin
total kolesterol diizeyinin >200 mg/dL oldugu saptanmistir (p>0.05). LDL kolesterol
diizeyine bakildiginda insiilin kalemi kullanan c¢ocuklarn %13.6 ve insiilin pompas1
kullanan g¢ocuklarin %5.6’smin >130 mg/dL oldugu belirlenmistir (p>0.05). Cocuklarin
tamaminin HDL kolesterol diizeyi >35 mg/dL bulunmustur ve trigliserid diizeyi >160 mg/dL
olan sadece insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin %4.5’idir (p>0.05).

Uzun siireli glisemik kontrolii degerlendirmek i¢in HbAlc diizeyi altin standarttir.
ISPAD siddetli hipoglisemik ataklar olmadan HbA 1c diizeyini <%7.5 hedeflemektedir (80).
ADA <6 yas icin HbAlc diizeyini <%8.5, 6-12 yas arasi i¢in <%8.0 dnermektedir (77).
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan SEARCH ¢alismasinda genclerin %17’sinde zay1f
glisemik kontrol (HbAlc: >%9.5) saptanmistir (111). Tip 1 Diyabet Degisim Klinik
Agrndan 13.316 katilimciya iliskin sonuglar, genel olarak sadece kendi yas gruplar1 i¢in
%?32'sinin ADA hedeflerini ve %25'inin ISPAD hedeflerini karsiladigin1 ortaya koymustur.
ADA hedeflerini karsilama ylizdesi <6 yas grubu i¢in %64, 6-12 yas grubu igin %43 tiir
(126). Bu caligmada hem insiilin kalemi hem insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda kotii
HbAlc diizeyleri saptanmamistir. Bunun sebebi ebeveynlerin egitim diizeyinin ve
sosyoekonomik durumunun yiiksek olmasi olabilir. Calisma 6zel bir endokrin klinigine

gelen cocuklar ile yapildigi icin ailelerin daha bilingli oldugu diisiiniilmektedir. HbAlc
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diizeyi orta seviyede olan ¢ocuklarda anlamli bir fark olmasa da insiilin kalemi kullanan
cocuklarin orani insiilin pompasi kullanan ¢ocuklardan daha fazladir. Insiilin pompasi
kullanimi ile viicuda siirekli insiilin verilmesi pankreas: taklit etmeyi kolaylagtirmaktadir.
Boylece glisemik hedeflere ulagsmak daha miimkiindiir.

Glisemik kontroliin Tip 1 diyabetli ¢cocuk ve adodlesanlarda lipid profili {izerinde
etkisi olabilmektedir (127). Bir ¢alismada HbAlc diizeyi <%7.5 olan bireylerde total
kolesterol 155.6 mg/dL, LDL kolesterol 91.2 mg/dL, trigliserid 62.8 mg/dL, HDL kolesterol
50.6 mg/dL; HbAlc diizeyi >%7.5 olan bireylerde ise total kolesterol 169.8 mg/dL, LDL
kolesterol 100.1 mg/dL, trigliserid 76.6, HDL kolesterol 52.3 mg/dL bulunmustur. HbAlc
diizeyi yiiksek olan grubun lipid diizeylerinin de daha yiiksek oldugu saptanmistir (128). Bu
calismada insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarm HbAlc diizeyleri ve lipid
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Insiilin kalemi
kullanan ¢ocuklarda ¢alismanin aksine HbAlc diizeyi <%7.5 olanlarda HbA1c diizeyi %7.5-
9 olanlara gdre daha yiiksek lipid degerleri goriilmiistiir. Insiilin pompasi kullanan
cocuklarda ise caligmadakine benzer sekilde HbA 1c diizeyi yiiksek olanlarda daha yiiksek

LDL kolesterol ve trigliserid degerleri saptanmustir.

5.6. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Calismada cocuklarm viicut agirlii, boy uzunlugu, ponderal indeksi, beden kiitle
indeksi (BKI) degerleri WHO 2007 referans degerlerine gdre degerlendirilmis ve insiilin
kalemi ve inslilin pompasi kullanan hem Tip 1 diyabetli kizlarn hem de erkeklerin
antropometrik 6lciim medyan degerleri arasinda fark bulunmamustir (p>0.05). Insiilin
pompast kullanimi ve obezite arasinda net bir iliski yoktur. Ancak insiilin pompasi
kullaniminin diyette esneklik saglamasi agirlik artisina sebep olabilir. Bununla birlikte
insiilin pompasi ile hipoglisemi ataklar1 azalirsa gereksiz karbonhidrat alimi azaltilabilir
(129). Insiilin pompasi kullanimu {izerine yapilan bir calismada ise 3 ay boyunca takip edilen
adolesanlarda yaklasik 1 kg kazanimi saptanmistir (130). Shenoy ve ark.’nmn (131) 2-18 yas
aras1 150 Tip 1 diyabetli gocuk ve addlesanda yaptigi calismada bireylerin %18’inde obezite
saptanmistir. Bagka bir calismada insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin %4’tinde obezite
saptanirken, insiilin pompasi1 kullanan ¢ocuklarda obezite goriilmemistir (118).

Cocuklarda biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesinde yasa gore BKI, agirlik ve

boy z skoru degerlendirmesi 6nemlidir. Tip 1 diyabetin linear biiyiimeyi olumsuz etkiledigi
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bilinmektedir. Diyabetik ¢cocuklarda biiylime hormonu, insiilin hormonu ve insiilin benzeri
biiyiime faktoriinde meydana gelen dengesizlikten kaynakli biiylime geriligi ve geg¢ ergenlik
meydana gelebilmektedir (132). Hindistan’da 4-16 yas arast 160 Tip 1 diyabetli ¢ocukla
yiriitiilen bir ¢alismada, ¢ocuklarin yasa gore boy z skoru -0.9, yasa gore agirlik z skoru -
0.8, yasa gore BKI z skoru ise -0.5 olarak hesaplanmistir. HbAlc diizeyi diisiik cocuklarda
daha iyi z skoru degerleri gdzlenmistir. 5 yagindan 6nce Tip 1 diyabet tanisi alan ¢ocuklarin
%80’inde ise yasa gore boy z skoru degerlerine bakildiginda kisa olduklar1 goriilmiistiir
(133). Insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan 215 ¢ocuk ve addlesan ile yapilan baska
bir ¢alismada, insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarm daha yiiksek BKi’ye sahip oldugu
goriilmiistiir (109). Bu ¢alismada insiilin pompasi kullanan kiz ¢ocuklarinda insiilin kalemi
kullananlara gore daha yiiksek BKI degeri goriiliirken, erkek cocuklarinda tam tersidir
(p>0.05). Cocuklarin yasa gére BKI z skoruna bakildiginda insiilin pompas1 kullananlarin
%72.2’s1 normal aralikta iken insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarm %50°’si normal aralikta ve
%18.2si zay1f bulunmustur. Insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin yasa gore z skoru degerleri
insiilin pompasi kullananlara gore daha uzun olduklarmi gostermistir. Yasa gore agirlik z
skoru degerine bakildiginda ise insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin %13.6’s1 obez iken
insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda obez olan yoktur ve %55.6’s1 normal araliktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), pediatrik obezite taramasinda beden kiitle indeksi z
skorunun kullanilmasini onermistir. Bununla birlikte yakin zamanda yapilan bir ¢alisma,
ponderal indeksin asir1 kilolu ¢ocuk ve addlesanlar1 siniflandirmada daha fazla dogruluk
sagladigini ileri stirmiistiir (91). Baska bir ¢alismada ¢ocuklarin ponderal indeks degerlerine
bakildiginda 12.8+3.5 kg/m’ (normal) olarak saptanmustir. Cocuklarm BKI z skoru
degerlerine bakildiginda da normal aralikta (0.68+1.41) olduklar1 gorilmiistiir (134).
Calismamizda insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan kiz ve erkek ¢ocuklarin ponderal
indeks medyan puanlari normal araliktadir. Kiz ¢ocuklarinda insiilin kullanim sekli ile
ponderal indeksi arasindaki iliski anlamli bulunmus ve insiilin kalemi kullanan kiz

cocuklarmin %36.4’{iniin obez oldugu saptanmistir.

5.7. Bireylerin Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Alim

Enerji alimi; yas, biiylime hizi, fiziksel aktivite diizeyi ve beslenme aligkanliklar1 gibi
cevresel faktorlerden dolay1 bireysel olarak farkliliklar gostermektedir. Giinliik alinan enerji,

optimal biiylimeyi saglamak ve ideal viicut agirligini korumak i¢in yeterli olmalidir. Tip 1
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diyabetli ¢ocuklarin giinliik enerji, makro ve mikro besin dgesi gereksinimleri saglikli
yasitlarinin gereksinimlerinden farkli degildir (82). Cocuklarin enerji, makro ve mikro besin
ogesi alimlari, 3 giinliik besin tiiketim kayd: almarak BEBIS programu ile hesaplanmustir.
Insiilin pompas: kullanan ¢ocuklar giinliik enerji gereksinimlerinin %78.8’ini karsilarken,
insiilin kalemi kullanan ¢ocuklar %70.9’unu karsilamistir. Enerji karsilama oranimin insiilin
pompast kullanan ¢ocuklarda daha yiiksek olmasinin, insiilin pompasinin diyette esneklik ve
kolaylik saglamasindan oldugu diisiiniilmiistiir.

Insiilin pompasi kullanan cocuklarda enerjinin %451, insiilin kalemi kullanan
cocuklarda enerjinin %44 liniin karbonhidratlardan geldigi saptanmistir. ISPAD, enerjinin
%45-50’sinin karbonhidratlardan saglanmasmi 6nermektedir (82). Insiilin pompasi ve
insiilin kalemi kullanan ¢ocuklar arasinda karbonhidrat alim miktarinda anlamli bir fark
olmamasi, insiilin pompasmin diyette esneklik saglamasmin yani sira hipoglisemi sikligini
azaltmasiyla gereksiz karbonhidrat alimini Onlemesinden kaynakli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Cocuklarda karbonhidrat alim miktar1 ise TUBER’e gore yeterli alim
miktarinin lizerinde (130 gram) bulunmustur.

Proteinler, enerji gereksinmesi yeterli diizeyde oldugunda biiyiimeyi saglar. ISPAD,
enerjinin %15-20’sinin proteinden saglanmasmi Onermektedir (82). Calismada insiilin
pompasi kullanan ¢ocuklarm TUBER’e gore protein gereksiniminin tamamini karsiladigi
goriilmiistiir. Cocuklarin tamaminin ise protein alimlarinin normal aralikta oldugu
goriilmiistiir. Mikroalbumintiri veya nefropati varliginda asir1 protein alimidan (enerjinin
>9%25) kagmilmasi 6nerilmektedir (135). Cocuklarda protein alimma bakildiginda hayvansal
kaynakli protein aliminm, bitkisel kaynakli protein alimindan daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Cocuklarda hayvansal kaynakli protein aliminin biiyiime ve gelisme iizerine
olumlu etkisi oldugu diistintilmektedir.

Uluslararasi Pediatri ve Addlesan Diyabet Dernegi (ISPAD), enerjinin %30-35’inin
yagdan saglanmasini dnermektedir. Yiiksek yag alimi ¢ocuklarda sismanlik ve obezite i¢in
bir risk faktoriidiir (82). Calismada insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda TUBER’e gore
yiiksek yag tiiketimi oldugu goriilmiistiir. Cocuklarda enerjinin yagdan gelen yiizdesi ise
%40 bulunmugstur. Bu sonug¢ Onerilerin iizerindedir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA),
cocuklarda kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢cin doymus yaglarda smnirlama ve yerine tekli ve
coklu doymamis yaglarin tercih edilmesini dnermistir (136). ADA, enerjiye doymus yagdan
gelen oranin %7 nin altinda tutulmasini1 dnermistir (77). Bu ¢aligmada hem insiilin kalemi
(%17.49) hem de insiilin pompast (%16.84) kullanan c¢ocuklarin doymus yag alimini

Onerilerinin iizerinde oldugu goriilmiistiir. Yapilan diger caligmalar, diyabetli ¢ocuk ve
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adolesanlarda yag ve doymus yag tiiketiminin Onerilerin iizerinde oldugunu gostermistir
(137-140). Yeterli EPA ve DHA alim1 TUBER’e gére toplam 250 mg’dir (89). Calismadaki
cocuklarin EPA+DHA alim1 180 mg olarak dnerilenin altinda bulunmustur.

Baklagiller, meyveler, sebzeler ve kepekli tahillar gibi ¢esitli lif iceren besinlerin
alimi tesvik edilmelidir. Coziinlir lif, lipit seviyelerinin diisiiriilmesinde yararl
olabilmektedir (141). Ozellikle ¢dziinmeyen lifli kaynaklardan gelen yiiksek lifli diyetler,
daha diislik kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve koroner kalp hastaligi (KKH) riski ile iligkili
bulunmustur (142). Calismada ¢ocuklarm lif alimina bakildiginda TUBER e gore karsilama
oranlar1 diisiik ve ¢oziinmeyen lif alimi ¢6zilinebilen lif alimmdan daha yiliksek bulunmustur.
Baska bir calismada, bir¢ok iilkede c¢ocuklarin diyet lifi alimlar1 Onerilenden diisiik
bulunmustur (143).

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin vitamin ve mineral gereksinimleri saglikli ¢ocuklarin
gereksinimiyle aynidir. Cocuklarda herhangi bir eksiklik yoksa vitamin veya mineral
takviyesi gerekliligine dair kesin bir kanit yoktur (82). Calismadaki ¢ocuklarin A vitamini,
riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, sodyum ve fosfor alimlar1 6nerilen miktarin tizerinde
bulunmustur. Tip 1 diyabetli cocuklarda diyetle yiiksek sodyum alim1 yaygindir ve vaskiiler
disfonksiyonla iligkili bulunmustur (144). Calismadaki insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda
tiamin, magnezyum ve demir alimi yetersiz olsa da insiilin kalemi kullananlara gére anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur. DKA’l1 ¢ocuklarda tiamin eksikligi yaygin bulunmustur
ve insiilin tedavisi, rehidrasyon ve hipovoleminin diizeltilmesi serum tiamin diizeylerini
daha da azaltabilir (145). Magnezyum, glikoliz ve fosforilasyonun metabolik yollarinda
onemli rol oynamaktadir. Yapilan baska bir ¢alismada da, farkli yas donemindeki Tip 1
diyabetli ¢ocuklarda magnezyum seviyeleri diisiik bulunmustur (146). Atabek ve ark. (147)
Tip 1 diyabetli ¢ocuk ve addlesanlarda, serum magnezyum diizeylerinin ateroskleroz ile
iliskili oldugunu ve wuzun siireli magnezyum takviyesinin ateroskleroz riskini
azaltabilecegini gdstermistir. Hollanda’da yapilan bir calismada, serum demir seviyesi
diisiik ve normal olan Tip 1 diyabetli ¢ocuklarm HbAlc diizeyleri arasinda farklilik
goriilmemistir (148).

Giinliik enerji, makro ve mikro besin dgesi alimina bakildiginda insiilin pompasi
kullanan g¢ocuklarin insiilin kalemi kullanan ¢ocuklara gore daha yeterli beslendikleri
goriilmiistiir. Bunda insiilin kalemi kullanan ebeveynlerde hipoglisemi ya da hiperglisemi
gelisme tedirginliginin etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Insiilin pompasi viicuda
stirekli insiilin hormonu verdigi i¢in insiilin pompas1 kullanan bireyler diyette daha esnek

olabilmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calismaya, 6zel bir endokrin klinigine bagvuran insiilin kalemi ve insiilin pompas1
kullanan 2-12 yas aras1 Tip 1 diyabetli cocuklar dahil edilmistir. Cocuklarin besin tiiketim
kayitlart BEBIS veri tabani kullanilarak hesaplanmis, beslenme durumlar1 TUBER’e gore
degerlendirilmistir. Caligmaya katilan 40 Tip 1 diyabetli ¢ocugun %55°1 kiz, %45°1 ise
erkektir. Cocuklarin %32.5'1 6 yas ve altinda iken %67.5'1 6 yas iizeridir ve ¢ocuklarin yas
ortalamasi1 8.1+2.94 yildir. Calismada kiz ¢ocuklarin %50's1 insiilin kalemi, %50'si insiilin
pompast kullanmaktadir; erkek cocuklarin %61.1' insiilin kalemi, %38.9'u insiilin pompasi
kullanmaktadir. Insiilin pompasi kullanim1 >6 yas grubunda daha yaygm bulunmustur
(p>0.05). Calismaya katilan tiim ebeveynler karbonhidrat sayimi yapmaktadir.

Kan sekeri 6l¢iim siklig1 insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarda daha fazladir (p>0.05).
Insiilin pompasi kullanan ¢ocuklarda aylik kan sekeri <70 mg/dL ve >300 mg/dL siklig1
daha diisiik bulunmustur (p>0.05). Calismada insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan
cocuklarm son 3 HbAlc ortalamasi ve son HbAlc medyan degeri <%7.5’in altindadir.
Insiilin kalemi ve insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarm HbAlc medyan degerleri birbirine
yakim bulunmustur (%7.20 ve %7.10, p>0.05). Ancak HbAlc degerleri gruplandirildiginda
orta diizeydeki cocuklarin daha ¢ok insiilin kalemi kullandig1r goériilmiistiir (p>0.05).
Calismada HbA 1c diizeyi kotii olan ¢ocuk yoktur.

Yasa gore BKI, boy ve agirlik z skoru degerine bakildiginda normal aralikta bulunan
cocuklari ¢ogunlugunun insulin pompasi kullanan ¢ocuklar oldugu belirlenmistir (p>0.05).
Cocuklarda ponderal indekse bakildiginda ayni sekilde insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarin
¢ogunlugu normal araliktadir. Ozellikle kiz cocuklarinda insiilin kalemi kullananlara gére
insiilin pompast kullananlarin biiyiik oranda normal aralikta oldugu saptanmistir (p<0.05).

Insiilin kalemi kullanan gocuklarin enerji, karbonhidrat, protein, yag ve lif
alimlarinin  Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne (TUBER) gére onerilerin altinda oldugu
bulunmustur. Insiilin pompas kullanan ¢ocuklarin ise giinliik enerji, karbonhidrat ve 1if
alimlar1 TUBER e gore onerilerin altinda iken protein ve yag alimi dnerilerin iizerinde

bulunmugtur. Giinliik enerji, karbonhidrat ve lif alim miktar1 insiilin pompasi kullanan
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cocuklarda Onerilerin altinda olsa da insiilin kalemi kullanan ¢ocuklardan daha yiiksektir
(p>0.05).

Hem insiilin kalemi hem insiilin pompas1 kullanan ¢ocuklarda giinliik E vitamini,
tiamin, niasin ve folat alim1 TUBER’e gore Onerilerin altinda; A vitamini, riboflavin, B6
vitamini ve B12 vitamini alim1 Onerilerin {izerinde ve C vitamini alimi1 Onerilere yakin
bulunmustur. Cocuklarm tiimiine bakildiginda giinliik sodyum ve fosfor ahm: TUBER
oOnerilerinin iizerinde; potasyum, kalsiyum, magnezyum ve demir alimi 6nerilerin altinda
bulunmustur. Giinliik ¢inko alimi insiilin pompasi kullananlarda TUBER &nerilerine
yakinken, insiilin kalemi kullananlarda onerilerin altindadir. Giinliik tiamin, magnezyum ve
demir alimi insiilin kalemi kullananlarda insiilin pompas1 kullananlara gore daha diisiiktiir

(p<0.05).

6.2. Oneriler

Tip 1 DM tedavisinde genel amacg hipoglisemi ve diyabetik ketoasidoz gibi akut
komplikasyonlar ile retinopati, nefropati, ndropati, makrovaskiiler hastaliklar gibi kronik
komplikasyonlar1 metabolik bir denge saglayarak minimuma indirmektir. Uygulanan tedavi
hastaya uygun olacak sekilde bireysellestirilmelidir. Diyabet ekibi, hasta ve ailesine 6zellikle
insiilin tedavisi, beslenme egitimi ve egzersiz konularinda diyabet egitimi vermelidir.

Tip 1 diyabette beslenme ile cocuklarda gerekli besin 6gesi alimlarmin karsilanmasi
ve biiyime ve gelismenin saglanmasi 6nemlidir. Cocuklarin Tip 1 diyabette en c¢ok
zorlandiklar1 durum ise beslenme tedavisidir. Insiilin pompasi, insiilin kalemine gore diyette
esneklik saglasa da ¢ocuklarda her 6giinde karbonhidrat saymak ve 6zgiir olamamak zorluk
yaratabilmektedir. Insiilin kalemine gdre insiilin pompas1 daha avantajli goriinse de bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Daha pahali olmasi insiilin pompasinin en biiylik
dezavantajlarindan birisidir ve sosyoekonomik diizeyi diisiik aileler tercih edememektedir.
Saglikli besin tercihleri yapilmazsa diyette esneklik saglamasiyla obeziteye katkida
bulunabilir. Insiilin pompasi kullamminda dogru karbonhidrat saymak, saglikli besin
tercihleri yapmak ve uygun porsiyonlar belirlemek ¢ok ©nemlidir. Insiilin kalemi
kullaniminda da dogru karbonhidrat sayimi, uygun insiilin doz ayarlamasi ve saglikli besin
tercihleri ile birlikte optimal glisemik kontrol saglanabilmektedir.

Iyi glisemik kontrolii saglamak i¢in dogru karbonhidrat saymmi ve insiilin doz

ayarlamasi ¢ok onemlidir. Ozellikle gocuklarda biiyiime ve gelismeyle birlikte insiilin
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gereksinmesi artmaktadir ve karbonhidrat/insiilin oranlar1 degismektedir. Karbonhidrat
sayiminin diginda yiiksek yagl ve yiiksek proteinli beslenmenin de glisemiye etkisine dikkat
edilmelidir. Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin gereksinimleri normal yasitlar1 ile aynidir ve
beslenme tedavisiyle gereksinimleri karsilanmalidir. Bu nedenlerle sik doktor ve diyetisyen
kontrolii gerekmektedir. Tyi glisemik kontroliin saglanmasinda diyetisyenin rolii hasta i¢in
en uygun meniiyli planlamasi ve karbonhidrat sayimimi en iyi sekilde 6gretmesidir. Kan
sekeri takibinin siklig1 da diyabet yonetiminde onemlidir. Eger ailenin sosyoekonomik
durumu uygunsa doku alt1 kan sekeri 6l¢tim sensorii kullanimi 6nerilebilir.

Insiilin pompas1 kullanimi ile daha iyi glisemik kontrol saglanabilir. Bu ¢alismada,
insiilin pompasi ve insiilin kalemi kullanan ¢ocuklarin beslenme durumlar1 arasinda 6nemli
bir fark saptanmamistir. Pandeminin etkisiyle daha az sayida hasta ile ¢alisilmis olmasi
calismada kisithlik yaratmistir. Daha fazla sayida hasta ile daha uzun siireli bir calisma ile

anlamli sonuglarm elde edilecegi diisiiniilmektedir.
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EK 2: Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

COCUKLARDA YAPILACAK BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

SEVGILI KARDESIM

Yapmay! planladigimiz bilimsel bir arastirmaya katilman konusunda izin almak i¢in sizi buraya
davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden énce, yapilacak arastirmayi ayrintili olarak tanitan bu
belge sizin icin hazirlanmistir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Arastirmaya
katilm géniilliiliik esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile
kargilagirsaniz, gerekli goérdiginiiz her zaman bizden, anne-babanizdan veya yasal bir
temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina gelmeden énce bu konu ile ilgili her tirlii
yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Insiilin Kalemi ve Insiilin Pompasi Kullanan Tip 1 Diyabetli Cocuklarm Beslenme

Durumlarmin Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI
Arastirma siiresince Prof. Dr. Ayse Pinar Cemeroglu Muayenehanesi’ne kontrol amagli

gelen tip 1 diyabet tanis1 almis goniillii bireylerin bu arastirmaya katilmasi beklenmektedir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 40 dakikadir.

BU ARASTIRMAYI NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?
I Bu arastirma konusu dogrudan ¢ocuklari ilgilendirmektedir.
I Bu arastirma konusu sadece ¢ocuklarda incelenebilir klinik bir durumdur.

1 Bu arastirma konusu, yetigkin kisiler {izerinde yapilmis arastirmalar sonucu elde edilmis
verilerin ¢ocuklarda da gegerliliginin kanitlanmasini gerektirmektedir.

I Bu arastirma goniillii cocuk saghigi agisindan dngdriilebilir ciddi bir risk tagimamaktadir
ve ¢ocuklara dogrudan bir fayda saglayacagi umulmaktadir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu aragtirmanin amact, tip 1 diyabet tanis1 almis insiilin kalemi ve insiilin pompasi kullanan
cocuklarm besin tiiketim kaydi, antropometrik dlgiimleri ve bazi kan biyokimyasal verileri

alinarak beslenme durumlarinin degerlendirilmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. Cocugunuzun tip 1 diyabet tanis1 almis olmasi
2. Ccugunuzun 2-12 yas arasinda olmasi

3. Cocugunuzun insiilin kalemi veya insiilin pompasi ile insiilin tedavisi aliyor olmasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma kapsaminda sosyodemografik Ozellikleriniz, genel bilgileriniz ve beslenme
aliskanliklariniz anket formu ile sorgulanacak olup besin tiiketim miktarlarmizi ve
aliskanliklarinizi 6grenmek icin biri hafta sonuna denk gelecek sekilde birbirini takip eden
ti¢ giinliik besin tiiketim kaydiniz alinacaktir. Boy uzunlugunuz (esnemeyen meziir ile) ve
viicut agirhigmiz (baskiil ile) arastirmaci tarafindan ol¢giilecektir. Calisma i¢in sizden kan

almacaktir.

7. ARASTIRMA SURECINDE UYMAM GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA
DISINDA BIRAKILACAGIM DURUMLAR

1. Arastirma planina ve arastirmacinin onerilerine uymalisiniz.

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durumu sorumlu arastirmaciya

bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amach olup dogrudan yarar gérmeniz veya tedavinizin
seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglarin
literatiire katki saglayacagi ve sizin gibi tan1 almis diger hastalarn beslenme tedavisinin

planlanmasina yardimci olacag diistiniilmektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiISKLER
Aragtirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur.

Olasi bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariiz i¢cin herhangi bir saatte adresi ve telefonu

asagida belirtilen ilgili diyetisyene ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar:
Diyetisyen Stimeyye Betiil YILDIRIM

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya ¢ocugunuzun/ vasisi oldugunuz ¢ocugun katilmasi i¢in veya arastirmadan
kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaligizin
gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger
arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma

odetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGi
Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile

kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar1 yalniza
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bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerekti§inde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize

ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirma programini aksatmaniz, arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle diyetisyeniniz sizin
1zniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Ancak arastirma dis1 brrakilmaniz durumunda da sizinle ilgili veriler bilimsel amagla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirma i¢in karar vermeden once anne ve babanizla konusup onlara danisabilirsiniz.
Karar vermek ic¢in kisitli bir siiren yok, karar vermek igin bir diisiinme siirecine ihtiyag
duydugunda, bu siireyi bekleyebiliriz. Biz, anne baban veya yasal temsilcine bu arastirmay1
aciklayacagiz ve onlarin izinlerini isteyece§iz. Anne, baban veya yasal temsilcin bu
arastirmaya katilmanizi kabul etseler bile, son karar1 sen vereceksin. Bu arastirmaya
katilmak konusu biitiiniiyle senin isteginize baghdir.

Aragtirma stlirerken de arastirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Bu konuda herhangi
bir neden gdstermeniz gerekmez.

Arastirmaya katilmay1 istememeniz ve arastirmadan ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile
ilgili her tiirlii tedavi ve girisim eksiksiz yapilmaya devam edecek, size yaklagimimizda
hi¢cbir degisiklik olmayacaktir.

Ancak arastrmadan ayrilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en

kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam
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etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

Saym Dyt. Siimeyye Betiil YILDIRIM tarafindan Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimiinde/Prof. Dr. Ayse Pmar Cemeroglu
Muayenehanesi’'nde tibbi bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu arastrma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1”
(goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarmnin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli glivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastrmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Yukarida belirtilen aragtirmaya baglanmadan 6nce; bana, anne-babama veya yasal temsilcime
verilmesi gereken bilgileri iceren 5 sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu ile ilgili agiklamalar1
dinledim. Aklima gelen her tiir soruyu sordum ve yanitlarini aldim. Yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 anladim. Bu siirecten anne-babam veya yasal temsilcimin
bilgisi vardir ve en az birisi bana eslik etmistir. Karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanmmaistir.

Belirtilen arastirmaya katilma kararmmi hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin verdim. Bu
arastirmaya katilmay1 goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmasi ile
mevcut yasalarin bana sagladigi haklarin sakli kalacagini biliyorum. Bu formun imzali ve
tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU COCUGUN IMZASI

ISIM SOYISIiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ANNE BABA VEYA VASI (Varsa) iMZASI

ISiM soYisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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COCUK iLE BiRLIKTE ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: Anket Formu

Insiilin Kalemi ve Insiilin Pompasi Kullanan Tip 1 Diyabetli Cocuklarin Beslenme

Durumlarinin Degerlendirilmesi Anket Calismasi

ANKET NO:
A.SOSYODEMOGRAFIK BILGILER

1. Cinsiyeti :

1. Kiz 2. Erkek

2. Dogum tarihi :

3. Ailedeki ¢cocuk sayist :

4. Ailenin kaginci ¢ocugu :

5. Annenin 6grenim durumu nedir?

1.0kur yazar degil ~ 2.ilkokul ~3.Ortaokul 4. Lise 5.Lisans 6.Lisansiistii

6. Babanin 6grenim durumu nedir?

1.0kur yazar degil ~ 2.0lkokul 3.Ortaokul 4.Lise 5.Lisans 6.Lisansiistii
B. DIYABETLE ILGILI BILGILER

1. Kag yasinizda diyabet tanist aldiniz? ............... (y1l)
2. Diyabet yast: ............ (y1l)
3. Aileiyelerinin herhangi birinde diyabet var m?
1. Evet 2. Hayrr
4. Diyabete baglh her herhangi bir komplikasyon gelisti mi? 1. Evet 2. Haywr
Varsa hangi komplikasyon(lar) gelisti?
1)Biiyiime geriligi ~ 2)Nefropati/Mikroalbiiminiiri ~ 3)Retinopati
4)Noropati 5)Diger (belirtiniz .....)
5. Hipoglisemik konviilsiyon-koma 6ykiisti var mi?
1. Evet 2. Haywr
6. Tam sonrasi ketoasidoz gelisti mi?

1. Evet....... kag kez 2. Hayir
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Diyabet tanmis1 konulduktan sonra egitim aldiniz mi?

1. Evet 2. Hayir
Egitim tiirli: birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.

( ) Beslenme

() Insiilin kullanimi
() Komplikasyon

( ) CHO saymu

Cevabiniz evet ise;

1- Egitimi kimden aldiniz?

1) Diyetisyen 2) Hemsire 3) Doktor 4) Diger (belirtiniz

2- Ne kadar siire ile aldiniz? ................... (giin)
3- Egitimin tiirii?
1) Grup Egitimi 2)Bireysel Egitim

Ne siklikla kan sekeri 6lgliimii yapiyorsunuz?

Insiilini hangi sekilde kullantyorsunuz?

1. Insiilin kalemi 2. Insiilin pompasi

Bazal insiilindozu: ..............
Bolus insiilin dozu: ..............
Total insiilin dozu: ...............

Son 3 HbA1C degerleri nedir?
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C. BESLENME ALISKANLIKLARI iLE iLGILI BILGILER
1. Karbonhidrat sayimi yapiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr
Cevabiniz evet ise,

a) Ne kadar siiredir karbonhidrat sayimi1 yapiyorsunuz?

b) Egitimi kimden aldiniz?
1. Doktor 2. Diyetisyen 3. Hemgsire 4. Diger (belirtiniz)
¢) Karbonhidrat sayimindan sonra hayatinizin kolaylastigini diisliniiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr
2. Besin etiketi okuyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir 3. Bazen
3. Cocugunuz genellikle ka¢ ana ka¢ ara 6giin tiketir? ............ ana ............. ara

4. Cocugunuz disarda hangi siklikla yemek yer?

1. Hig 2. Her giin 3. Haftada 4-6 kez 4. Haftada 1-3 kez
5. Ayda 2-3 kez 6. Ayda 1 kez 7. Diger ......
5. Disarda en ¢ok tercih ettiginiz yiyecek tiirleri nelerdir? (Tercih sirasina gore belirtiniz.)

....... Fast-food

....... Kebap tiirleri

....... Pide/Lahmacun/Gozleme
....... Ev yemekleri

....... Pastane tirtinleri

....... Stitli tathilar

....... Serbetli tatlilar

....... Sekerli icecekler

6. Beslenme tedavisinde en ¢ok zorlandiginiz durum nedir?

D)insiilinden sonra beklemek 2)CHO saymak 3)istedigim kadar tiiketememek

4 )istedigim zaman yiyememek 5)Zorlanmiyor
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EK 4: 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

UC GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI
1. GUN (HAFTA iCI)

OGUN SAAT | TUKETILEN BESIN /ICECEK / MIKTAR (g)
ADI YEMEK ADI

SABAH

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

ARA
OGUN
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2. GUN (HAFTA ICI)

OGUN
ADI

SAAT

TUKETILEN BESIN / ICECEK /
YEMEK ADI

MIKTAR (g)

SABAH

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

ARA
OGUN
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3. GUN (HAFTA SONU)

OGUN
ADI

SAAT

TUKETILEN BESIN / ICECEK /
YEMEK ADI

MIKTAR (g)

SABAH

ARA
OGUN

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

ARA
OGUN
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EK 5: Antropometrik Ol¢iimler

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olciim Sonu¢

Viicut Agirligi (kg)

Boy Uzunlugu (cm)

Beden Kiitle Indeksi (BKI) (kg/m?)

Ponderal index (kg/m?)
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EK 6: Biyokimyasal Bulgular

BiYOKIMYASAL PARAMETRELER SONUC FORMU

Parametre Sonu¢

HbAlc (%)

Hemoglobin (g/dL)

Hematokrit (%)

Demir (pg/dL)

Ferritin (ng/dL)

Vitamin B12 (pg/mL)

Total Kolesterol (mg/dL)

HDL-Kolesterol (mg/dL)

LDL-Kolesterol (mg/dL)

Trigliserid (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)
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EK 7: Biyokimyasal Testlerin Referans Arahklar

Test Adn Referans Birimi Referans Arahklan
HbAlc % 3,5-5,6
Hemoglobin g/dL 12-15
Hematokrit % 34-45
Demir ng/dL 50-170
Ferritin ng/dL 7-140
Vitamin B12 pg/mL 187-883
Total Kolesterol mg/dL 110-200
HDL-Kolesterol mg/dL 45-65
LDL-Kolesterol mg/dL <130
Trigliserid mg/dL 35-130
Kreatinin mg/dL 0.3-0.7
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