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Diyabet cocukluk caginda goriilen kronik
hastaliklarin basinda gelmektedir. Bu cagdaki
diyabet vakalarinin %98’inden fazlasini
Insiiline Bagimli Diyabet(IDDM) vakalari
olusturdugundan bu yazida cocukluk caginda
IDDM’in genel ozellikleri ve ketoasidoz disi
tedavisi lizerinde durulacaktir.

Bilindigi gibi IDDM, otoimmiin veya Tip 1
diyabet terimleri ile es anlamh kullaniimakta
ve pankreas beta hiicrelerinin T hiicre yolu
tizerinden harap oldugu kronik otoimmiin bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. IDDM’e yol
acan immiinopatolojik siirec genetik yatkinlk
zemininde cevresel(kimyasal ve/veya viral) bir
faktorun tetik cekici rolliyle baslamaktadir.
Genellikle pankreas beta hiicrelerinin % 80°i
harap oldugunda klinik diyabet bulgulari ortaya
ctkmaktadir. IDDM prediyabet , klinik diyabet,
remisyon veya balayi ve kronik(total) diyabet
olmak lzere 4 dbéneme ayrilarak
incelenmektedir. IDDM’e neden olan
immiunolojik saldirinin  klinik diyabet
bulgularindan aylar-yillar 6nce basladigi
bilinmekte ve son yillarda hastaligin prediyabet
doneminde saptanip tedavi edilmesi tizerine
yogunlasilmaktadir.

Epidemiyoloji

IDDM sikhgi bakimindan tlkeler(bélgeler)
arasinda belirgin farkhhklar vardir. 15 yas alti
cocuklarda IDDM sikhgi Japonya'da 2/
100.000, Finlandiya'da 43/100.000 dir.
IDDM insidansi 10-12 yas (Buyiik pik) ve 2-3
yas(Kucik pik) arasinda artmaktadir.
Iskandinav tlkelerindeki veriler 6zellikle 5
yas altinda IDDM sikliginda artma oldugunu
gostermektedir. IDDM soguk bolgelerde ve kis
aylarinda daha sik gorilir. IDDM icin ailesel
bir egilim s6zkonusu olmakla birlikte bilinen bir
genetik gecis yoktur. Tek yumurta ikizlerinden
birisinde IDDM varsa digerinde olma riski %35,
IDDM’li anne veya babanin cocugunda
gorulme riski %6, genel popiilasyondaki risk %
0.5dir.

Cocukluk Caginda IDDM'in Klinik Bulgular ve Tanis:

Diyabetli cocuklar genellikle diyabetin klinik
semptomlari olan ¢cok idrar yapma (politiri), cok
su icme (polidipsi) ve kilo kaybi bulgulari ile
hekime basvururlar. Bu bulgular oldugunda
genellikle tani gucligi cekilmez. Bununla
birlikte hastaligin akla gelmemesi veya atipik
klinik bulgularin goriilmesi tanida gecikmeye
neden olabilir. Bazi c¢ocuklar gurdltili
bulgularla ve birka¢ gin icinde gelisen
diyabetik ketoasidoz tablosu ile basvurabilirler.
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Acil olmayan basvurudaki bulgular

- Daha once idrar kacirmayan cocuklarda eniiresiz
(Gece isemesi) baslamasi. Bu bulgu idrar yolu
enfeksiyonu veya fazla su icmeye baglanip diyabet
tanisi gozden kacirilabilir.

- Ozellikle puberte 6ncesi kizlarda olmak tizere vaginal
kandidiyazis

- Kusma(gastroenterite baglanabilir)

- Kronik kilo kaybi veya biiylimekte olan ¢cocugun
yeterli kilo alamamasi

- Huzursuzluk ve okul performansinda azalma

- Tekrarlayan deri enfeksiyonlari

Acil basvurudaki klinik bulgular

(Diyabetik ketoasidoz bulgulari)

- Agir dehidratasyon

- Sok(hizli nabiz atimi, tansiyon dustkliagu, periferik
dolagim Hozuklugu, periferik siyanoz)

- Inatgi kusma

. Dehldratasyona ragmen devam eden cok idrar yapma

- Sivi kaybina, yag ve kas dokusu yikimina bagh kilo
kaybi

- Ketoasidoza bagli yanaklarda kizarma

- Nefeste aseton kokusu

- Diyabetik ketoasidoza bagh derin ve hizli solunum

- Biling bozukluklari

Gec taniya yolacan glclikler

- Cok kiiclik cocuklar siddetli insiilin yetersizligine
bagh cok hizli baslayan agir ketoasidoz bulgulari
ile basvurabileceklerinden diyabet tanisi ilk akla
gelen tani olmayabilir

- Ketoasidoza bagh derin ve hizli solunum pnémoni
veya astma ile karistinlabilir

- Ketoasidoz ile birlikte goriilen karin agrisi akut karin
olarak degerlendirilip hasta bir cerraha
gonderilebilir

- Poliliri ve entresiz idrar yolu enfeksiyonu ile
karisabilir

- Polidipsi psikojenik olarak yorumlanabilir

- Kusma gastroenterite baglanabilir.

Cocukluk Caginda Uzun Dénemli IDDM Tedavisinin

llkeleri

Cocukluk caginda ketoasidoz disi IDDM
tedavisi baslica 4 bilesenden olusmaktadir:
1.Diyabet egitimi, 2. Insilin replasmani, 3.
Beslenme planlamasi ve 4. Egzersiz. Bu
bolimde diyabet egitimine kisaca deginildikten
sonra insilin replasman tedavisi tzerinde
durulacaktir. Bu cagdaki IDDM tedavisinin
amaclari sunlardir:

- Ailenin katilimi ile cocuk/adolesan ve ailenin
ihtiyaclarini belirleyerek kisisel diyabet bakim plani
hazirlanmasi

- Optimal psikososyal destek

- Optimal metabolik kontrol

- Normal biiyiime ve gelismenin saglanmasi

Bu amaclara ulasabilmek icin diyabetli
cocuklarin biiyiime ile degisen ihtiyaclarina
duyarh bir tedavi ekibi tarafindan izlenmesi
gereklidir. Uluslararasi Cocuk ve Adolesan
Diyabeti Birligi'nin yonergesine gore diyabet
tedavi ekibi asagidaki kisilerden olugsmalidir:

- Hastanin veya ailenin kendisi
- Pediatrik endokrinolog veya cocuk/adolesan
diyabeti konusunda egitilmis pediatrist

- Diyabet egitimcisi

- Diyetisyen

- Psikolog/sosyal hizmet uzmani



A. Diyabet egitimi

Diyabet egitimi diyabet tedavisinin en onemli
bilesenidir. Yakin zamandaki yayinlar diyabet
egitimine insilin tedavisine esdeger bir énem
verilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bunun
nedeni diyabet bakimini, dolayisiyla metabolik
kontroliin iyilestiriimesini etkileyen en dnemli
faktoriin  hastalarin kendi kendine bakim(self
management) becerileri oldugunun
gosterilmesidir. Cok kicik yastaki cocuklar
disindaki her yastaki cocuklarin kendi yaslarina
uygun ihtiyaclari ve problemleri dikkate alinarak
egitilmeleri gereklidir. Bazen yapildigi gibi ailenin
egitilmesi yeterli goriilmemeli, diyabet bakim
bilincinin kiciik yaslardan itibaren
gelistirilebilecegi unutulmamalidir. Diyabetli gocuk
ve aileleri icin uygulanacak bir egitimde genel
olarak asagidaki konularin islenmesi
onerilmektedir:

Diyabetin nedenleri

insiilin saklanmasi

instilin enjeksiyon teknikleri
Kan sekeri olcimu

insiilin dozlarinin ayarlanmasi
Psikososyal ve aile destegi
Hipoglisemi ve tedavisi
Hastaliklar sirasinda diyabet
tedavisinin diizenlenmesi
Yolculukta diyabet bakimi
Diyabet ve egzersiz
Beslenme ilkeleri

Dogum kontroli

Alkol ve diyabet

Diyabetin komplikasyonlari

B. Instlin replasman tedavisi

IDDM isminden anlasilacagi gibi diyabetli cocuk
ve adolesanlar yasamak icin instiline bagimlidirlar.
Insilinin baska bir alternatifi yoktur. Oral
hipoglisemik ilaclarin cocuk ve adolesan
donemindeki IDDM tedavisinde yeri yoktur. Daha
once tedavide domuz veya sigir kdkenli insilinler
kullanilmakta iken 1980’lerde rekombinant DNA
teknolojisinin gelismesi ile “insan rekombinant
insiilinler” kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde
instilin  replasmaninda 5 tir insilin
kullanilmaktadir:

I. Cok kisa etkili instlinler

2. Kisa etkili instlinler

3. Orta etkili insulinler

4. Uzun etkili instlinler

5. Karisim instilinler

instilinlerin etki siireleri hastanin yasina, yag
kitlesine, puberteye, kullanilan doza, enjeksiyon
yerine gore ve egzersize gore degismektedir.
Diyabetli bir cocukta instilin tedavi plani asagidaki

noktalar dikkate alinarak yapilir:
- Cocugun yasi
- Beslenme plani
- Yasam bicimi
- Egzersiz semasi
- Uyum
- Ailenin diyabet bakim bilgisi ,bilinci ve yetenegi
- Birlikte olan hastaliklar

ilag-eczacilik-miep

Butun hastalarin gilinde en az iki doz insiilin
enjeksiyonu yapmalari gerekmektedir. Genel
olarak puberte Oncesi cocuklarda insilin
gereksinmesi 0.7-1.0 Unit/kg/giin diir. Puberte
doneminde insiilin ihtiyaci 1.2-1.5 Unit/kg/giin’e,
bazen daha fazlaya cikar. Bu degerler genel
degerlerdir; aslinda dogru insilin _dozu en iyi
metabolik kontrolli saglayan insiilin dozudur. Bir
hastanin insdlin ihtiyaci asagidaki faktorlere gore
ayarlanir:

- Yas

- Agirlik

- Puberte evresi

- Diyabetin stiresi

- Karbonhidrat alim miktari ve dagilimi
- Egzersiz duzeni

- Glnluk hayati

- Kan sekeri degerleri )

- Duzenli bakilan HbAlc dégerleri

- Araya giren baska bir hastaligin varligi

IDDM tedavisinde amag¢ miimkiin olan en iyi
kan sekeri kontroliini(metabolik kontrol)
saglamaktir. Bunun icin geleneksel ve yogun olmak
Uzere iki tir insilin replasman tedavisi
uygulanmaktadir. Sik kullanilan insilin replasman
rejimleri Tablo I de g6sterilmistir.

Geleneksel tedavinin ilkeleri
- Glinde 1-2 insllin enjeksiyonu
- Hiperglisemi semptomlarini 6nleyecek élciide kan veya
idrar sekeri izlemi
- Siddetli hipoglisemiden sakinma
- 3 aylik aralarla kontrol

Yogun tedavinin ilkeleri.
- Gunde 4 kez kan sekeri izlemi
- Coklu doz(giinde 3 veya 4 kez) insiilin enjeksiyonu
- Diyabet tedavi ekibi ile sik iliski ve daha sik rutin
kontrol
- Normal veya normale yakin kan sekeri degeri
saglanmasini amaclamak

Sonuclari 1993'de yayinlanan “Diyabet
Kontrolii ve Komplikasyonlari Arastirmasi (DCCT)”
yogun tedavinin geleneksel tedaviyle
karsilastirildiginda gerek eriskinlerde gerekse
adolesanlarda glisemik kontroli iyilestirdigini ve
mikrovakiiler komplikasyon riskini azalttigini
gostermistir.

Tablo 1. Stk kullanilan insiilin tedavi semalarni

Sabah Ogle ~ Aksam Gece
I. Karisim - Karisim -
2. Karisim - Kisa Orta
3. Karisim  Kisa Karisim -
4. Kisa Kisa Kisa Orta

C. Insilin replasman tedavisi ile ilgili teknik
konular
1. Lokal reaksiyonlar _

- Insiilin enjeksiyonlarina karsi lokal reaksiyon sik
degildir; goruldigi zaman ise insiilinin kendisine
degil preparata eklenen maddelere (metacresol,
phenol veya methylhydroxybenzoate) bagl gelisir.

- Insilin sisesi buzdolabindan cikarildiktan hemen
sonra enjeksiyon yapilirsa soguk duyarliligina bagh
rtiker gelisebilir.
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2. insulinlerin kanstiriimasi

. insilinler karistirilirken enjektore énce kisa etkili
insiilin daha sonra orta veya uzun etkili insilin
cekilmelidir. Bdylece kisa etkili insiilin sigesinin
orta etkili insiilin ile kontamine olmasi ve kisa etkili
ozelligini kaybetmesi onlenmis olur. .
. Kisa etkili insiilin ile NPH insilin gerek ayni
enjektorde gerekse ayni sisede kanigtinlabilir.
Bununla birlikte Lente insiilinin enjeksiyondan
hemen once kisa etkili instlin karigtiriimasi
gereklidir. Kisa etkili inslin higbir zaman Lente
insiilin ile ayni sisede saklanamaz. Aksi takdirde
kisa etkili insiilin orta etkili hale donugdr.

. NPH ve Lente insiilin ayni enjektorde veya sisede
karistirlmamahdir.

3. insiilin Konsantrasyonlari

- Ulkemizde su anda 40 U/ml insiilin igeren flakon
insiilin ve 100 U/ml iceren kartuj insiilinler
mevcuttur.

- Avrupa, ABD, Avustralya'da genellikle 100 U/ml
insilin iceren preperatlar kullanilmaktadir.
Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) biitiin
Diinya’da 100 U/ml konsantrasyonda insilin
iceren formun kullaniimasi igin caba
gostermektedir.

- insiilin yukarida belirtilen konsantrasyonlara gore
ayarlanmis enjektér veya kalem enjektorler ile
yaptimahdir.

4. insiilinlerin saklanmasi
- insulin asirt sicak yoksa oda isisinda birkag hafta

stabil kalabilir
. Kullanilmayan insiilinler buzdolabinda (4-8°C)
saklanmali, fakat asla dondurulmamalidir.

- instilin sise acgildiktan sonra veya yiiksek isiya
(tropik bolgelerde veya arabada birakilirsa) maruz
kalinca etkisini kaybedebilir.

- insilin siseleri acildiktan sonra buzdolabinda 3 ay,
oda isisinda 1 ay saklanabilir.

. Kalem instlinler(penfill) kalemin icinde olarak
buzdolabinda 3 ay, oda isinda 3 hafta saklanabilir.

. Biitiin bunlarin yaninda sise lizerinde yazan son
kuilanma tarihine dikkat edilmelidir.

5.Insiilin enjeksiyonlar

Oral, nazal, inhaler ve transdermal insiilin
verilmesi ile ilgili calismalara ragmen giinimiizde
insiilin replasmani ancak parenteral yolla( IV, IM,
SC) yapilabilmektedir. Acil durumlarin diginda
subkutan yolla insiilin enjeksiyonu yapilir.

Enjeksiyon yerleri

. Karin: Hizli ve uniform insiilin absorbsiyonu
saglamasi nedeniyle en iyi enjeksiyon bdlgesidir.

- Baldirlarin on yiziu

- Kalgalarin Ust dig kadrani

- Kollarn dis yiizii: insiilinin kas igine verilme riski
nedeniyle kiiglik ¢ocuklarda tavsive edilmez.
insiilin enjeksiyonu yapilirken enjeksiyon yerinin
alkolle silinmesine gerek yoktur. Gene! olarak
insiilin enjeksiyonu 1 hafta- 1 ay ayni bolgevye
yapilir. Insilin emilimini olumsuz etkileyen
lipohipertrofiyi éniemek igin enjeksiyonun ayni
noktaya yapilmamasina dikkat edilmelidir.
Lipohipertrofi gelismisse enjeksiyon bolgeleri her
hafta degistiriimelidir.
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Insiilin emilimini etkileyen faktorler

- Bolge: insiilin en hizli karin bélgesinden, sonra
sirasiyla kollar, baldirlar ve kalgalardan emilir.

- Enjeksiyon derinligi: Derin enjeksiyonda emilim hizi
artar

- instilin tipi

. insiilin dozu: Kiiciik dozlar daha hizli emilir

- Fizik aktivite: Egzersiz insilin emilimini arttirir.

. Isi: Yiiksek 1st instlin emilimini arttirir. '

. Lipodistrofi veya lipohipertrofi: Lipohipertrofi
bolgelerinde insilin emilimi azalir.

Enjeksiyon Teknigi

Enjeksiyonlar derin subkutan dokuya
yaptimahdir. Bunun igin deri alti dokusu genisce
kavranir ve igne 45 derece aci ile batirlir. Deri alti
dokusu igne uzunlugundan kalinsa enjeksiyon 90
derece acit ile yapilabilir. insiilin cok hizli emilecegi
ve agrili olaca@i icin kas icine enjeksiyondan
sakiniimalidir. Standart insiilin enjektorleri  12.7
mm’lik igneye sahiptir.

Gunumizde kisa(8mm) igneler de mevcuttur.
Kisa igneler ile enjeksiyon yapiliyorsa ¢ocuklarda
her bolgeye 90 derece act ile enjeksiyon yapilabilir.
Bununla birlikte daha kiiciik ¢ocuklara ve
zayif(ince) kisilere 45 derece agi ile enjeksiyon
yapilmalidir. insilin kalemleri 8mm’lik igneler
icermektedir.
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