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Type 1 Diabetes

Öz
Günümüzde tip 1 Diabetes Mellitus (DM) tedavisi yoğun insülin tedavisi ve bunun

yaşam tarzı, diyet, egzersiz, hasta eğitimi, komplikasyonların takibi ve psikososyal des-
tek gibi öğelerle desteklenmesini içermektedir. Yoğun diyabet tedavisi hem hasta hem
de hekim açısından bazı zorluklar içerebilir. Hastaların sık takip gerekliliği ve artmış hi-
poglisemi riski, eski rejimlere oranla kilo artışının daha fazla görülebilmesi ve artmış ma-
liyet bunlardan bazılarıdır. Buna karşın fizyolojik insülin salgısını en iyi taklit eden re-
jim olması ve gösterilmiş etkinliği nedeniyle yoğun diyabet tedavisi günümüzde tip 1
DM tedavisinde standart yaklaşımdır.

Abstract
Today management of type 1 Diabetes Mellitus (DM) consists of   intensive insulin

therapy combined with lifestyle and dietary interventions, exercise, patient education,
follow-up of complications, and psychosocial support. Intensive diabetes treatment may
represent some challenges to both patients and physicians. Increased need for frequent
follow-up, risk of hypoglycemia, increased weight gain, and increased cost as compa-
red to older regimens are some of these. Conversely, due to the fact that intensive insu-
lin therapy mimics physiological insulin secretion and the demonstrated efficacy, it is
now the standard approach in type 1 DM treatment.

Giriş
Tip 1 Diabetes Mellitus (DM) pankreatik beta hücrelerinin otoimmünite ya da fark-

lı nedenlerle harap olması sonuscu ortaya çıkan ve mutlak insülin eksikliği ve hipergli-
semi ile karakterize bir hastalıktır. En sık görüldüğü hasta grubu 7-15 yaş arasındaki ço-
cuklar olup erişkin dönemde de ortaya çıkabilmektedir (1). Gerek hastalığın her yaşta
ortaya çıkabilmesi gerekse yıllık %3’ü bulan artış hızı tip 1 DM’lu birey sayısında artı-
şa yol açmaktadır (1). Yine takip ve tedavideki gelişmelere paralel olarak erişkin yaş gru-
buna ulaşan hasta sayısında artış gözlenmektedir (1, 2). Bu anlamda erişkin endokrino-
lojisi ile ilgilenen bizlerin tip 1 DM’lu bireylerin tedavi ve takibindeki incelikleri bil-
mesi önem kazanmaktadır. Bu derlemede bu hususlar özetlenmeye çalışılacaktır.

Tip 1 Diyabet Tedavisi ve İncelikleri
Tüm tip 1 DM’lu hastalar yoğun diyabet tedavisi almalıdırlar. Bu tedavi artık çoğu

hasta için standart bir yaklaşımdır. Yoğun diyabet tedavisi fizyolojik salınıma en çok ben-
zeyen insülin rejimin uygulanması ve bunun yaşam tarzı, diyet ve egzersizle koordine
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edilmesini içermektedir (3). Yine hastaların düzenli kan şe-
keri takibi yapması gereklidir (4). Glisemik hedefler genel
olarak hem tip 1 DM hem tip 2 DM hastalarında kişisel ola-
rak belirlenmelidir. Bu noktada hastanın makrovasküler ve
mikrovaskuler komplikasyonlardan korunması amaçlanır-
ken hipogliseminin riskleri göz önünde bulundurulmalıdır.
Hastalarda başlangıçta A1c düzeyleri %7 ve altı olarak he-
deflenmelidir. Daha yaşlı ve kronik komplikasyonların yer-
leştiği hastalarda daha yüksek (<%8) ya da bazı özel has-
talar ve gebelik planlayanlarda daha düşük (<%6) hedef de-
ğerler belirlenebilir (5). 

İnsülin Tedavisi
Tip 1 DM tedavisinde insülin tedavisine tanıyı takiben

en erken sürede başlanmalıdır. Esas olarak bu tedavi uzun
ya da orta etkili bir insülinin bazal insülin olarak günde tek
seferde ya da ikiye bölünerek uygulanmasını ve yemekler-
den önce kısa etkili (regüler insülin) ya da hızlı etkili insü-
lin analoglarının uygulanmasını içermektedir (5-7). Yine
kısa/hızlı etkili insülinler insülin pompasıyla bazal ve bo-
lus insülin verilmesi amacıyla da kullanılabilmektedir (7).
Toplam insülin dozunun %40-60’ı bazal, kalanı ise bolus in-
sülin şeklinde verilmelidir (5-7). Yemek öncesi verilecek in-
sülin dozu ideal olarak hastanın o andaki kan şekeri, yeni-
lecek karbonhidrat miktarı ve hastanın beklenen aktivite dü-
zeyine göre ayarlanmalıdır (8).

Eski yıllarda uygulanan insülin rejimleri kısa etkili re-
güler insülin ile orta etkili neutral protamin hagedorn
(NPH) insülinin günde 2 ya da 3 kez sabit dozda uygulan-
masından oluşmakta idi. Günümüzde neredeyse hiçbir tip
1 DM’lu hastada bu tedavi rejimleri uygulanmamaktadır. An-
cak hastanın uyumunun çoklu insülin tedavisine düşük ol-
duğu durumlarda kullanılabilir. Diyabetin kontrol ve komp-
likasyonları çalışması ile  (The Diabetes Control and Com-
plication Trial; DCCT) erken dönemde yoğun insülin teda-
visinin daha önce kullanılan rejimlere oranla endojen insü-
lin salınımının korunmasına yardımcı olduğu ve bu nedenle
daha düşük HgA1c düzeyi ve daha düşük hipoglisemi riski
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (9). Yine yapılan çalışmalar-
da daha iyi glisemik kontrol sağlayan yoğun tedavi rejimi ile
mikrovaskuler komplikasyonların azaldığı ve bu komplikas-
yonlar gelişmiş olsa bile ilerlemesinin yavaşladığı ve kardi-
yovasküler fayda sağlandığı gösterilmiştir (9, 10). 

Yoğun insülin tedavisi cilt altına enjeksiyon yapılarak ya
da insülin pompası aracılığı ile uygulanabilir. Hangi yönte-
min seçileceği daha çok hasta tercihi ve uyumuna bağlıdır.
Her iki tedavi seçeneği hakkında hastaya ayrıntılı bilgi ve-
rilmeli ve ondan sonra karar verilmelidir (11). Çoklu insü-
lin rejiminden insülin pompa tedavisine geçerken eğer has-
tanın kan şekeri hedef aralıkta ise toplam insülin dozunun

%10-20 arasında azaltılması gerekir. Öte yandan eğer has-
tada mevcut insülin dozları ile hedef değerler sağlanamıyor-
sa doz azaltmak şart değildir. Verilecek toplam insülin do-
zunun %50’si bazal, kalanı ise bolus olarak verilir (11).  Ba-
zal insülinin %30-40 oranında verilmesinin gerekli olduğu-
nu belirten yayınlar da mevcuttur (12). Bazal insülin infüz-
yon hızını ayarlamak için hastanın daha önceki şeker takip-
leri ya da sürekli glikoz monitorizasyonu ile elde edilen kan
şekeri profili fikir verebilir.

Genel olarak iki tedavi rejimi birbirine yakın sonuçlar
sağlamakta olup insülin pompası ile tedavi çoklu insülin uy-
gulamasına nazaran bir miktar daha iyi glisemik kontrol sağ-
lamaktadır (13, 14). Buna karşın hipoglisemi riski açısından
sonuçlar farklılık göstermekte olup, bu riskin bazı çalışma-
larda benzer (13, 14) bazılarında ise çoklu insülin tedavisi
alan grupta daha yüksek olduğu (15) gösterilmiştir. 

İnsülin pompasının bir takım avantajları bulunmaktadır.
Bunlar öğün saatlerinin daha esnek olması, uzatılmış bolus
yapılabilmesi, insülin emilimin daha sabit olması, insülin doz-
larında çok küçük artışlar yapılabilmesi, bazal insülinin gü-
nün farklı saat dilimlerinde farklı dozlarda verilebilmesidir
(16, 17). Dezavantajları ise maliyeti, teknik bir arıza olma-
sı durumunda çok hızlı hipoinsülinemi ve hipergliseminin
gelişmesi ve hastaların bazen bu yöntem nedeniyle sosyal
zorluklar yaşamaları, üzerlerinde sürekli taşımaktan rahat-
sız olmalarıdır (17). İnsülin pompası kullanan hastalar 1 saa-
ti geçmeyecek kısa sürelerle pompayı çıkarabilirler. Bu gli-
semi kontrolü açısından çok önemli bir etki yapmaz. Uzun
süre pompanın çıkarılması gereken durumlarda cilt altı in-
sülin tedavisi ile araya girmek gereklidir (16, 17). 

Kendi Kendine Şeker Takibi
Kendi kendine şeker ölçüm takibi tip 1 DM tedavisin-

de çok önemlidir. İnsülin ihtiyacının belirlenmesini ve doz-
ların ayarlanmasını sağlar. Önerilen evde en az 4-7 kere kan
şeker ölçüm takibinin yapılmasıdır(18, 19). Bu takip gluko-
metre kullanılarak yapılabileceği gibi sürekli glukoz moni-
torizasyonu yapan cihazlar kullanılarak da yapılabilir. Par-
mak ucu ölçümlerinde kapiller, sürekli glikoz monitorizas-
yonunda interstisyel alandaki glukoz belirlenmektedir. İki
ölçüm birbirinden bir miktar farklılık gösterebilir. İnterstis-
yel alana kan şekeri düşüşleri daha geç yansıyabilir. Tüm
bu nedenlerle sürekli glikoz monitorizasyon cihazı kullanan
hastaların aralıklı parmak ucu kan şekeri takibi yapması ge-
reklidir (18-20). 

Belenme ve Diyabet Eğitimi
Beslenme ve diyabet eğitimi verilen tedavinin etkili ol-

ması için vazgeçilmez unsurlardır. Tüm tip 1 DM hastala-
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rı sürekli diyabet eğitimi almalı ve hastalara bu konuda ye-
terli destek sağlanmalıdır (4, 21). Beslenme konusunda da
en önemli nokta hastanın öğünlerde alacağı karbonhidrat mik-
tarının hesaplanmasının öğretilmesi yani karbonhidrat sayı-
mı yapılmasıdır. Bu durum hasta açısından rahatlık ve es-
neklik sağlamaktadır. Diğer bir seçenek ise öğünlerde
benzer ve sabit karbonhidrat alımının sağlanmasıdır ki her
zaman mümkün olamayabilir (8).

Egzersiz
Egzersiz yoğun diyabet tedavisinin önemli bir parçası-

nı oluşturmaktadır. Önerilen diyabetli hastaların 30-60 da-

kika arası orta ya da yoğun aerobik egzersiz yapmalarıdır.

Hastalara her gün uygulayabilecekleri ve yapmaktan sıkıl-

mayacakları egzersizleri bulma konusunda yardım edilme-

lidir (22, 23). Egzersizin kan şekerinde farklı etkileri bulu-

nabilmektedir. Özellikle egzersiz sonrası gecikmiş hipogli-

semi görülme sıklığı artmaktadır (24). Hastalara egzersiz sı-

rası ve sonrasında almaları gereken insülin dozları ve öğün

miktarları konusunda eğitim verilmelidir.

Psikososyal Destek 
Tip 1 DM hastalarında depresyon, anksiyete ve yeme bo-

zuklukları daha sık görülmekte ve glisemi kontrolünü boz-

maktadır (25). Bu konularda destek sağlanması oldukça

önemlidir ve glisemi kontrolüne katkı sağlamaktadır.

Takip
Genel olarak tip 1 DM ‘lu hastalar en az 3 ayda bir gö-

rülmeli ve A1c düzeyi değerlendirilmelidir. Hastaların

kendi kendine kan şeker ölçüm takipleri de dikkatli bir şek-

lide incelenmeli varsa hipoglisemi ve hiperglisemi nedenle-

ri hasta ile gözden geçirilmelidir. İnsülin enjeksiyon bölge-

leri ve tekniği, diyet ve egzersiz uyumu, hipoglisemi sıklığı,

şiddeti ve farkındalığı, ayak bakımı, kilo değişimleri de takip-

te önemli unsurlardır. Yine diyabete bağlı gelişen komplikas-

yonların taraması uygun aralıklarda yapılmalıdır (2, 5).

Sonuç
Yoğun diyabet tedavisi hem hasta hem de hekim açısın-

dan bazı zorluklar içerebilir. Hastaların sık takip gereklili-

ği ve artmış hipoglisemi riski, eski rejimlere oranla kilo ar-

tışının daha fazla görülebilmesi ve artmış maliyet bunlardan

bazılarıdır (26, 27).  Buna karşın fizyolojik insülin salgısı-

nı en iyi taklit eden rejim olması ve gösterilmiş etkinliği ne-

deniyle yoğun diyabet tedavisi günümüzde tip 1 DM teda-

visinde standart yaklaşımdır.
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