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Girifl 

En s›k görülen metabolik bozukluklardan biri olan 
“Diyabetes Mellitus” insülinin sal›n›m›nda, etkisinde ya da
hem sal›n›m›nda hem etkisindeki bozukluk sonucu meydana
gelen hiperglisemi ile karakterize bir grup hastal›kt›r. 
Etyolojiye göre, Tip 1 ve Tip 2 Diyabet olmak üzere iki 
büyük gruba ayr›lmaktad›r. Tip 1 Diyabet insülin sal›n›m›nda

yetersizlik ve eksiklik sonucu oluflur. Tip 2 Diyabet’te 
artm›fl insülin direnci ve buna insülin sal›n›m›nda yeterli
art›fl›n efllik edememesi söz konusudur. Tip 1 Diyabet ani
geliflen bir klinik tablo ve ketoasidoza e¤ilim ile karfl›m›za
gelirken, Tip 2 Diyabet’te genellikle klinik bulgular›n 
görülmesinden uzun süre önce hiperglisemi vard›r. 
American Diabetes Association (ADA)’un tan›mlamas›na
göre diyabetin tan› kriterlerini flu bulgular oluflturur (1):

ÖÖzzeett  
Diabetes Mellitus etyolojiye göre, Tip 1 ve Tip 2 Diyabet olmak üzere iki büyük gruba ayr›lmaktad›r. Tip 1 Diyabet’de insülin sal›n›m›nda 
yetersizlik ve eksiklik vard›r. Tip 2 Diyabet’te ise artm›fl insülin direnci vard›r. American Diabetes Association’un tan›mlamas›na göre diyabetin
tan› kriterleri, klinik bulgular (poliüri, polidipsi, kilo kayb›, halsizlik) ile birlikte günün herhangi bir saatinde al›nan kan flekeri düzeyinin 200 mg/dl

ve üzerinde olmas› veya açl›k kan flekerinin (en az 8 saatlik açl›ktan sonra) 126 mg/dl ve üzerinde olmas›, ya da OGTT s›ras›nda 2. saatteki kan
flekerinin 200 mg/dl ve üzerinde olmas›d›r. Çocukluk ça¤›nda ortaya ç›kan diyabet olgular›n›n %80-95’i Tip1Diyabetlidir. Diyabet tedavisinde
amaç hiperglisemi, ketoasidoz ve hipoglisemi ataklar›n› engellemek, normal büyüme-geliflmeyi sa¤lamak, ruh sa¤l›¤›n› korumak, birlikte bulunan
otoimmun hastal›klar› erken belirlemek ve kronik komplikasyonlar› engellemektir. Bunun için de iyi bir metabolik kontrol sa¤lamak gerekir. ‹yi bir
metabolik kontrol sa¤lamak, ergen ve ailesine diyabeti kendi kendilerine yönetebilme yetene¤ini kazand›racak kapsaml› ve sürekli bir e¤itim ile
mümkündür. (Türk Ped Arfl 2011; 46 Özel Say›: 79-81)

Anahtar sözcükler: Ergenlik evresi, diyabet, tan› kriterleri, yönetim

SSuummmmaarryy
The most majority of cases of Diabetes Mellitus fall into two broad etiopathogenetic categories (Type 1 and Type 2 Diabetes). In Type 1 
Diabetes, the cause is an absolute deficiency of insulin secretion. In Type 2 diabetes, the cause is a combination of resistance to insulin 
action and an inadequate compensatory insulin secretory response. According to the American Diabetes Association,  Diabetes diagnostic
criteria of definition; clinical findings (polyuria, polydipsia, weight loss, weakness) and any time of day with blood glucose level higher than 200
mg/dl  or hunger blood glucose  (at least 8 hours after starve) higher than 126 mg/dl. During childhood 80 - 95% of the cases with Diabetes
Mellitus are Type 1 Diabetes. Treatment goals must be providing normal growth and development and to preventing acute and chronic 
complications of Diabetes. A good metabolic control is required to do this. To provide a good metabolic control patient self-management 
should be emphasized, and plan should emphasize the involvement of the adolescent and family in problem solving as much as possible.
(Turk Arch Ped 2011; 46 Suppl: 79-81)
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1. Klinik bulgular (poliüri, polidipsi, kilo kayb›, halsizlik)
ile birlikte günün herhangi bir saatinde al›nan kan flekeri
düzeyinin 200 mg/dl  ve üzerinde olmas› ya da açl›k kan
flekerinin (en az 8 saatlik açl›ktan sonra) 126 mg/dl ve
üzerinde olmas› ya da

2. OGTT s›ras›nda 2. saatteki kan flekerinin 200 mg/dl
ve üzerinde olmas›.

Diyabet tan›s› alan bireylerde etkin bir tedavi için 
diyabetin tiplendirilmesi gereklidir. Diyabetin etyolojik 
s›n›flamas› tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, di¤er spesifik tipler
ve gestasyonel diyabet olmak üzere 4 ana grup alt›nda
yap›lmaktad›r (1). 

Tip 1 Diyabet beta hücre hasar› sonucu oluflur ve 
insulin eksikli¤i ile gider. Tip1 Diyabetli olgular›n ço¤unlu¤u
otoimmün olup, spesifik HLA antijenleri ile iliflkilidir
(Tip1A).  Baz› olgularda (%10 kadar›nda) ise otoimmünite
bulgular› saptanamamaktad›r. Bunlar da idiopatik ya da
atipik (Tip1B) olarak isimlendirilmektedir. 

Tip 2 diyabet insülin eksikli¤inin hafif, insülin direncinin
ön planda oldu¤u formdan, insulin sal›n›m›nda relatif 
yetersizli¤in ön plana geçti¤i formlar aras›nda da¤›l›m
gösteren bir durumdur.

Çocukluk ça¤›nda ortaya ç›kan diyabet olgular›n›n
%80-95’i Tip 1 diyabetlidir. ‹nsidans› ülkeler aras› ve ayn›
ülke içinde bölgesel farkl›l›klar gösterir. ‹nsidans yüz 
binde 2 ile yüz binde 50 aras›nda de¤iflmektedir (2).

Diyabet tedavisinde ana hedefimiz hiperglisemi, 
ketoasidoz ve hipoglisemi ataklar›n› engellemek, normal
büyüme-geliflmeyi sa¤lamak, ruh sa¤l›¤›n› korumak, 
birlikte bulunan otoimmun hastal›klar› (Hashimoto tiroiditi,
çölyak gibi) erken belirlemek, kronik komplikasyonlar› 
engellenmektir. Bunun için de iyi bir metabolik kontrol
sa¤lamak gerekir. Ergenlik evresinde normal ya da normale
yak›n kan flekerinin sa¤lanmas›n›n, eriflkin dönemde mikro ve
makro vasküler komplikasyonlar› azaltt›¤›n› ve yaflam 
kalitesini art›rd›¤›n› gösteren pek çok çal›flma vard›r (3,4). 

‹yi bir metabolik kontrol sa¤lamak ergen ve ailesine 
diyabeti kendi kendilerine yönetebilme yetene¤ini kazan-
d›racak kapsaml› ve sürekli bir e¤itim ile mümkündür. 
Diyabetin bir hastal›ktan çok bir yaflam biçimi olarak 
alg›lanmas›n› sa¤lamak ve izlemde bireysel özelliklere 
göre bilgileri hastaya vermek gerekir. Ergen ve ailesine;
evde kan flekeri izlemini nas›l yapacaklar›, kan fleker 
düzeylerine göre beslenme ve insulin doz de¤ifliminin
özellikleri, hipergliseminin kontrolunün nas›l yap›laca¤›,
beslenme bilgileri, düzenli sporun yararlar›, hipogliseminin
engellenmesi ve tedavisi, ketoasidozun engellenmesi,
hastal›k durumlar›n›n yönetimi ve tedavinin hedeflerinin
belirli aral›klarla de¤erlendirilmesinin gereklili¤i ö¤retilme-
lidir (5,6). Bütün bunlar› sa¤lamak için diyabetli çocuk,
doktor, diyetisyen, psikolog ve hemflireden oluflan bir
ekip taraf›ndan izlenmelidir. Ergen ve ailesine diyabeti 
yönetebilme yetene¤inin kazand›r›lmas› için afla¤›daki 
konularda e¤itim vermek gerekir.

‹nsülin uygulamas›: 1980’li y›llarda Amerika’da bafllat›lan
DCCT çal›flmas›n›n sonuçlar› 1993 y›l›nda yay›nland›¤›nda
yo¤un insülin tedavisinin daha iyi metabolik kontrol 
sa¤lad›¤› ve uzun süreli komplikasyonlar› önledi¤i hatta
erken yakalanan komplikasyonlar› geriletti¤i gösterildi (3).
Böylece normogliseminin tedavide kesin ana hedef olmas›
gerekti¤i vurguland›. Bu çal›flmalar hedeflenen normogli-
semiyi sa¤lamak için insülinin fizyolojik sal›n›m›n› en iyi
hangi yolla sa¤lar›z fikrinden hareketle yap›lmaktad›r.
Sa¤l›kl› bireylerde açl›k durumunda genellikle bazal 
salg›lanan insuline ek olarak, yemek sonras› gastrointestinal
sistemden emilen glukoz art›fl›n› dengelemek için artm›fl
insülin salg›s› olur. Bu nedenle fizyolojik insülin sal›n›m›n›
sa¤lamak için de çoklu doz ya da sürekli subkutan insülin 
infüzyonu (‹nsülin Pompas›) kullan›lmaktad›r. Açl›k duru-
munda salg›lanan insulin uzun etkili insulin anologlar› 
(basal insulin) ile, yemek sonras› h›zl› art›fl ise yemek 
öncesi uygulanan k›sa ya da h›zl› etkili insulin anologlar›
(bolus insulin) ile taklit edilmeye çal›fl›lmaktad›r. 

Evde kan flekeri izlemi: ‹yi metabolik kontrol sa¤layan
en önemli unsurun uygulanan tedavi yönteminden çok s›k
kan glukozu ölçümü ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. ‹deal
olarak her ana ö¤ün öncesi ve yemeklerden 1.5-2 saat
sonra ve gece yatmadan önce olmak üzere günde 7 
ölçüm yap›lmal›d›r. Di¤er taraftan spor öncesi ve sonra-
s›nda, hipogliseminin klinik olarak varl›¤›nda ölçümler 
yap›lmal›d›r (7-10). Evde kan glukozu ölçüm s›kl›¤› Tip 1
Diyabet’li çocuk ve ergenlerde daha iyi HbA1c düzeyi
sa¤lamaktad›r (6,10). 

‹drar/kan keton izlemi: ‹drar ya da kan keto kontrolu
hiperglisemi ve hastal›k günlerinde önerilir (11). Kan keton
kontrolunun özellikle hastal›klar s›ras›nda ketoasidozu 
engellemede daha etkin oldu¤u bildirilmifltir (12). 

Kan glukoz de¤erlerinin ve insulin dozlar›n›n kayd›:
Kan glukoz düzeyleri, glukoz düzeylerini etkileyen olaylar,
uygulanan insulin miktarlar›, hipoglisemik olaylar ve 
keton pozitiflliklerinin kayd› diyabetin kontrol durumunu
de¤erlendirmede ve gerekli önlemlerin al›nmas›nda yol
gösterici olmaktad›r. Ancak özellikle ergen çocuklar için
kay›tlar›n tutulmas›nda sorunlar yaflanmaktad›r. 

Ketoasidozun önlenmesi: Ketoasidoz ataklar› izlem-
de olan çocuk ve ergenlerde metabolik kontrolun çok iyi
sa¤lanmas› koflullar›nda bile görülebilmektedir (13). ‹nsulin
dozlar›n›n bilinçli ya da teknik bir sorun nedeni ile 
uygulanmamas› ya da akut hastal›klar s›ras›nda uygun
miktarda insulin verilmemesi nedeni ile ortaya ç›kar. 

Hipoglisemilerin önlenmesi: Hipoglisemi Tip1 Diyabet’li
çocuklarda en s›k görülen akut komplikasyondur. Regüler
insuline göre çok k›sa etkili insulin anologlar› ve sürekli cilt
alt› insulin infüzyonu kullan›m›nda hipoglisemi daha az
görülür. Hipoglisemi belirtileri kifliden kifliye ve ayn› 
kiflilerde farkl› koflullarda de¤iflik kan flekeri de¤erlerinde
görülebilir.

Beslenme yönetimi: Beslenme e¤itimi diyabetin 
yönetimin önemli bir parças›d›r. Uygun bir beslenme e¤itimi
HbA1c’de %1 oran›nda azaltma yaratabilir (14). ‹yi ve
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sa¤l›kl› büyüme sa¤layacak ve fliflmanl›¤› engelleyecek
enerji al›m› sa¤lanmal›d›r. Günlük enerjinin %50-55’i 
karbonhidrat, %30-35’i ya¤ ve %10-15’i proteinlerden
oluflmal›d›r.  Beslenmede de¤iflim listeleri ve karbonhidrat
say›m› fleklinde iki beslenme tipi uygulanmaktad›r. 

Spor-egzersiz: Egzersiz insülin duyarl›l›¤›n› art›r›r.
Okul ça¤›nda düzenli spor yapan  diyabetli kiflilerde 
10-30 y›l sonra morbidite ve mortalitede anlaml› azalma
gösterilmifltir. Spor öncesi enerji al›m› art›r›l›r ya da insulin
dozu azalt›l›r. 
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