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Ergenlik caginda diyabet y6netimi

Management of diabetes in adolescence
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Ozet

Diabetes Mellitus etyolojiye gore, Tip 1 ve Tip 2 Diyabet olmak Uzere iki blylk gruba ayrimaktadir. Tip 1 Diyabet’de insilin saliniminda
yetersizlik ve eksiklik vardir. Tip 2 Diyabet’te ise artmis insilin direnci vardir. American Diabetes Association’un tanimlamasina gére diyabetin
tani kriterleri, klinik bulgular (politri, polidipsi, kilo kaybi, halsizlik) ile birlikte gliniin herhangi bir saatinde alinan kan sekeri diizeyinin 200 mg/dl
ve Uzerinde olmasi veya aglik kan sekerinin (en az 8 saatlik agliktan sonra) 126 mg/dl ve lzerinde olmasi, ya da OGTT sirasinda 2. saatteki kan
sekerinin 200 mg/dl ve Uzerinde olmasidir. Cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan diyabet olgularinin %80-95’i Tip1Diyabetlidir. Diyabet tedavisinde
amag hiperglisemi, ketoasidoz ve hipoglisemi ataklarini engellemek, normal blytime-gelismeyi saglamak, ruh saghgini korumak, birlikte bulunan
otoimmun hastaliklan erken belirlemek ve kronik komplikasyonlar engellemektir. Bunun igin de iyi bir metabolik kontrol saglamak gerekir. lyi bir
metabolik kontrol saglamak, ergen ve ailesine diyabeti kendi kendilerine yonetebilme yetenegini kazandiracak kapsamli ve surekli bir egitim ile
mUmkindur. (Tirk Ped Ars 2011; 46 Ozel Sayi: 79-81)
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Summary

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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Giris

En sik goérilen metabolik bozukluklardan biri olan
“Diyabetes Mellitus” instlinin saliniminda, etkisinde ya da
hem saliniminda hem etkisindeki bozukluk sonucu meydana
gelen hiperglisemi ile karakterize bir grup hastaliktir.
Etyolojiye gore, Tip 1 ve Tip 2 Diyabet olmak Uzere iki
blyuk gruba ayrniimaktadir. Tip 1 Diyabet insulin saliniminda

yetersizlik ve eksiklik sonucu olusur. Tip 2 Diyabet'te
artmig insdlin direnci ve buna insulin saliniminda yeterli
artisin eslik edememesi s6z konusudur. Tip 1 Diyabet ani
gelisen bir klinik tablo ve ketoasidoza egilim ile karsimiza
gelirken, Tip 2 Diyabet’te genellikle klinik bulgularin
gorilmesinden uzun slre 6nce hiperglisemi vardir.
American Diabetes Association (ADA)’un tanimlamasina
gore diyabetin tani kriterlerini su bulgular olusturur (1):
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1. Klinik bulgular (politri, polidipsi, kilo kaybi, halsizlik)
ile birlikte glintin herhangi bir saatinde alinan kan sekeri
dizeyinin 200 mg/dl ve Uzerinde olmasi ya da aclik kan
sekerinin (en az 8 saatlik agliktan sonra) 126 mg/dl ve
Uzerinde olmasi ya da

2. OGTT sirasinda 2. saatteki kan sekerinin 200 mg/dl
ve Uzerinde olmasi.

Diyabet tanisi alan bireylerde etkin bir tedavi igin
diyabetin tiplendiriimesi gereklidir. Diyabetin etyolojik
siniflamasi tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, diger spesifik tipler
ve gestasyonel diyabet olmak (zere 4 ana grup altinda
yapilmaktadir (1).

Tip 1 Diyabet beta hlicre hasari sonucu olusur ve
insulin eksikligi ile gider. Tip1 Diyabetli olgularin gogunlugu
otoimmun olup, spesifik HLA antijenleri ile iligkilidir
(Tip1A). Bazi olgularda (%10 kadarinda) ise otoimmunite
bulgulan saptanamamaktadir. Bunlar da idiopatik ya da
atipik (Tip1B) olarak isimlendiriimektedir.

Tip 2 diyabet insulin eksikliginin hafif, instlin direncinin
o6n planda oldugu formdan, insulin saliniminda relatif
yetersizligin 6n plana gectigi formlar arasinda dagilim
gbsteren bir durumdur.

Cocukluk caginda ortaya c¢ikan diyabet olgularinin
%80-95’i Tip 1 diyabetlidir. insidansi iilkeler arasi ve ayni
lke icinde bélgesel farkliliklar gésterir. insidans yiiz
binde 2 ile ylz binde 50 arasinda degismektedir (2).

Diyabet tedavisinde ana hedefimiz hiperglisemi,
ketoasidoz ve hipoglisemi ataklarini engellemek, normal
bluylime-gelismeyi saglamak, ruh saghgini korumak,
birlikte bulunan otoimmun hastaliklari (Hashimoto tiroiditi,
colyak gibi) erken belirlemek, kronik komplikasyonlari
engellenmektir. Bunun icin de iyi bir metabolik kontrol
saglamak gerekir. Ergenlik evresinde normal ya da normale
yakin kan sekerinin saglanmasinin, erigskin ddnemde mikro ve
makro vaskiler komplikasyonlari azalttigini ve yasam
kalitesini artirdigini gésteren pek ¢ok calisma vardir (3,4).

lyi bir metabolik kontrol saglamak ergen ve ailesine
diyabeti kendi kendilerine yonetebilme yetenegini kazan-
diracak kapsaml ve surekli bir egitim ile mimkundar.
Diyabetin bir hastaliktan c¢ok bir yasam bicimi olarak
algilanmasini saglamak ve izlemde bireysel 6zelliklere
gore bilgileri hastaya vermek gerekir. Ergen ve ailesine;
evde kan sekeri izlemini nasil yapacaklari, kan seker
dizeylerine gbre beslenme ve insulin doz degisiminin
ozellikleri, hipergliseminin kontroluntin nasil yapilacagi,
beslenme bilgileri, dizenli sporun yararlari, hipogliseminin
engellenmesi ve tedavisi, ketoasidozun engellenmesi,
hastalik durumlarinin yénetimi ve tedavinin hedeflerinin
belirli araliklarla degerlendirilmesinin gerekliligi 63retilme-
lidir (5,6). BUtin bunlar saglamak icin diyabetli ¢cocuk,
doktor, diyetisyen, psikolog ve hemsireden olusan bir
ekip tarafindan izlenmelidir. Ergen ve ailesine diyabeti
ybnetebilme yeteneginin kazandiriimasi icin asagidaki
konularda egitim vermek gerekir.

instilin uygulamast: 1980'li yillarda Amerika’da baslatilan
DCCT calismasinin sonuglari 1993 yilinda yayinlandiginda
yogun insulin tedavisinin daha iyi metabolik kontrol
sagladigi ve uzun slreli komplikasyonlar 6nledigi hatta
erken yakalanan komplikasyonlar gerilettigi gosterildi (3).
Bdylece normogliseminin tedavide kesin ana hedef olmasi
gerektigi vurgulandi. Bu calismalar hedeflenen normogli-
semiyi saglamak i¢in insdlinin fizyolojik salinimini en iyi
hangi yolla saglarz fikrinden hareketle yapilmaktadir.
Saglikli bireylerde achk durumunda genellikle bazal
salgilanan insuline ek olarak, yemek sonrasi gastrointestinal
sistemden emilen glukoz artisini dengelemek igin artmis
insulin salgisi olur. Bu nedenle fizyolojik instlin salinimini
saglamak icin de coklu doz ya da strekli subkutan insulin
inflizyonu (insiilin Pompasi) kullaniimaktadir. Aclik duru-
munda salgilanan insulin uzun etkili insulin anologlar
(basal insulin) ile, yemek sonrasi hizli artis ise yemek
oncesi uygulanan kisa ya da hizli etkili insulin anologlar
(bolus insulin) ile taklit edilmeye ¢alisiimaktadir.

Evde kan sekeri izlemi: lyi metabolik kontrol saglayan
en 6nemli unsurun uygulanan tedavi yénteminden ¢ok sik
kan glukozu &lcimii ile iliskili oldugu gésterilmistir. ideal
olarak her ana 6gun 6ncesi ve yemeklerden 1.5-2 saat
sonra ve gece yatmadan o6nce olmak Uzere glnde 7
6lctim yapilmalidir. Diger taraftan spor 6ncesi ve sonra-
sinda, hipogliseminin klinik olarak varliginda &lgcimler
yapiimalidir (7-10). Evde kan glukozu &lciim sikhgi Tip 1
Diyabet’li cocuk ve ergenlerde daha iyi HbA1c dizeyi
saglamaktadir (6,10).

idrar/kan keton izlemi: idrar ya da kan keto kontrolu
hiperglisemi ve hastalik glinlerinde énerilir (11). Kan keton
kontrolunun 6zellikle hastaliklar sirasinda ketoasidozu
engellemede daha etkin oldugu bildirilmistir (12).

Kan glukoz degerlerinin ve insulin dozlarinin kaydi:
Kan glukoz dlizeyleri, glukoz diizeylerini etkileyen olaylar,
uygulanan insulin miktarlari, hipoglisemik olaylar ve
keton pozitiflliklerinin kaydi diyabetin kontrol durumunu
degerlendirmede ve gerekli 6nlemlerin alinmasinda yol
gosterici olmaktadir. Ancak &zellikle ergen cocuklar icin
kayitlarin tutulmasinda sorunlar yaganmaktadir.

Ketoasidozun énlenmesi: Ketoasidoz ataklari izlem-
de olan ¢ocuk ve ergenlerde metabolik kontrolun ¢ok iyi
saglanmasi kosullarinda bile gériilebilmektedir (13). insulin
dozlarnnin bilingli ya da teknik bir sorun nedeni ile
uygulanmamasi ya da akut hastaliklar sirasinda uygun
miktarda insulin verilmemesi nedeni ile ortaya cikar.

Hipoglisemilerin 6nlenmesi: Hipoglisemi Tip1 Diyabet’li
cocuklarda en sik gérilen akut komplikasyondur. Reguler
insuline gbre ¢ok kisa etkili insulin anologlari ve surekli cilt
alti insulin inflzyonu kullaniminda hipoglisemi daha az
g6ralur. Hipoglisemi belirtileri kisiden kisiye ve ayni
kisilerde farkli kosullarda degisik kan sekeri degerlerinde
gordlebilir.

Beslenme ydnetimi: Beslenme egitimi diyabetin
yonetimin dnemli bir parcasidir. Uygun bir beslenme egitimi
HbA1c’de %1 oraninda azaltma yaratabilir (14). lyi ve
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saglkl buyime saglayacak ve sismanhgi engelleyecek
enerji alimi saglanmalidir. Gunlik enerjinin %50-55’i
karbonhidrat, %30-35’i yag ve %10-15’i proteinlerden
olugsmalidir. Beslenmede degisim listeleri ve karbonhidrat
sayimi seklinde iki beslenme tipi uygulanmaktadir.

Spor-egzersiz: Egzersiz insulin duyarliigini artirir.
Okul caginda duzenli spor yapan diyabetli kisilerde
10-30 yil sonra morbidite ve mortalitede anlamli azalma
gosterilmistir. Spor dncesi enerji alimi artirilir ya da insulin
dozu azaltilir.
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