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ÖZET
Girifl: Tip 1 diyabetli hastalarda glisemik kontrol etkileyen çok say›da faktör söz ko-
nusudur. Bu çal›flmada, tip 1 diabetes mellituslu (DM) çocuklarda metabolik kontro-
lü etkileyen faktörleri belirlemek amaçlanm›flt›r. 
Gereç ve Yöntem: Tip 1 DM tan›s› ile takip edilen 0-18 yafl aras›nda 200 hastaya sos-
yodemografik özelliklerini ve hastal›kla ilgili bilgilerini içeren sorulardan oluflan bir
anket formu uygulanm›fl ve hasta dosyalar› geriye dönük olarak incelenerek hastala-
r›n laboratuvar bulgular› ve t›bbi tedavi bilgileri elde edilmifltir.
Bulgular: Çal›flmaya 104 (%52) k›z ve 96 (%48) erkek olmak üzere toplam 200 tip 1 di-
yabetli çocuk dahil edilmifltir. Hastalar›n ortalama HbA1c de¤eri %8,8 (6-15), ortala-
ma yafl› 11,7 (±4,26) y›l ve ortalama diyabet süresi 3,8 y›l (6 ay-14 y›l) olarak bulunmufl-
tur. Tüm hastalar›n %89’u, 12-18 yafl aras› hastalar›n ise tamam› yo¤un insülin teda-
visi kullanmakta idi. Ortalama insülin dozu 0,84±0,19 ü/kg/gün ve vücut kitle indeksi
(VK‹) z-skor ortalamas› -0,06±1,19 olarak saptand›. HbA1c ile insülin dozu aras›nda
pozitif korelasyon oldu¤u (r=0,27 p<0,01) saptan›rken HbA1c ile diyabet süresi ve yafl
aras›nda korelasyon olmad›¤› saptand›. Yo¤un tedavinin HbA1c de¤erini ve a¤›r hi-
poglisemi s›kl›¤›n› düflürmedi¤i saptand›. Ancak geleneksel tedaviden yo¤un tedavi-
ye geçen 72 (%36) hastan›n HbA1c de¤erinde düflme saptand› (p<0,05). Evde dörtten
fazla birey olanlarda, poliklinik kontrolüne uzun süredir gelmeyen ve ayda bir gelen
hastalarda, diyetine tam uymayan hastalarda, 6 ay içerisinde 3’ten fazla semptoma-
tik hipoglisemi olanlarda, diyabetik ketoasidoz (DKA) ata¤› olanlarda, tan› s›ras›nda
adölesan olanlarda, tan›da DKA ile baflvuranlarda HbA1c düzeyi yüksek saptand›
(p<0,05). ‹nsülin dozu ile diyabet süresi aras›nda korelasyon mevcutken 
(r=0,45 p<0,05), VK‹ z-skoru aras›nda iliflki saptanmad› (r=0,075 p=0,29). Tedavi sonra-
s› ortalama VK‹ z-skoru tedavi öncesine göre anlaml› olarak yüksek saptand› (p<0,01).
Sonuç: Tip 1 DM’de iyi bir metabolik kontrol elde etmek birçok faktöre ba¤l›d›r. Bu ça-
l›flmada kötü metabolik kontrol için en önemli risk faktörlerinin diyabet süresinin 5 y›l-
dan fazla olmas›, insülin dozu ihtiyac›n›n artmas›, kalabal›k aile, düzensiz poliklinik
kontrolü, diyetine uymamak, semptomatik hipoglisemi varl›¤›, DKA ataklar›n›n varl›¤›,
tan›da DKA varl›¤› ve tan› s›ras›nda hastan›n adölesan olmas› oldu¤u ortaya konmufl-
tur. (Güncel Pediatri 2010; 8: 7-19)
Anahtar kelimeler: HbA1c, tip 1 diabetes mellitus, metabolik kontrol

SUMMARY
Introduction: There are a plenty of factors influencing glycemic control in children
with type 1 diabetes mellitus (DM). The aim of this study was to determine the 
factors influencing metabolic control in children with type 1 DM. 
Materials and Method: The study was performed in 200 children with type 1 DM 
between the ages 6 months to 18 years. This study was conducted by interviewing
individually with the children and their families and completing the questionnaires
related to their demographic features and data associated with their illness. The 
laboratory findings and medical information of the patients from the charts were 
also retrospectively recorded. 

Yaz›flma Adresi/Address for Correspondence
Dr. Ömer Tar›m 

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi 
Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›

Çocuk Endokrinoloji Bilim Dal›, 16059, Görükle,
Bursa, Türkiye 

Tel.: +90 224 442 88 86
Faks: +90 224 442 81 43 

E-posta: omer@uludag.edu.tr

GGeelliiflfl  TTaarriihhii//RReecceeiivveedd:: 12.11.2009
KKaabbuull  TTaarriihhii//AAcccceepptteedd::  18.02.2010

© Güncel Pediatri Dergisi, Galenos Yay›nevi
taraf›ndan bas›lm›flt›r. 
© The Journal of Current Pediatrics, published
by Galenos Publishing. 

7GüncelPediatri

Özgün Araflt›rma/Original Article



Girifl

Çocukluk ve adölesan döneminin en s›k görülen en-
dokrin-metabolik bozuklu¤u olan diabetes mellitus (DM)
tek bir hastal›k tablosu olmay›p etiyoloji, patogenez ve
genetik yönden farkl›l›klar gösteren hastal›klar grubudur
ve insülinin salg›lanmas›nda ya da etkisinde yetersizlik
sonucu geliflen karbonhidrat, ya¤ ve protein metaboliz-
malar›nda bozukluklarla karakterizedir (1,2). 

Diyabetin erken tan›s› ve metabolik kontrolün sa¤lan-
mas› ile birçok komplikasyonun önlenebilece¤i veya ge-
ciktirilebilece¤i bilinmektedir. Bu nedenle metabolik
kontrolü gösteren glikozile hemoglobin (HbA1c) testinin
önemi büyüktür. HbA1c’nin normal de¤erleri %4-6’d›r.
“International Society for Pediatric and Adolescent Di-
abetes” (ISPAD) taraf›ndan 2007 y›l›nda DM’ta glisemik
kontrol hedefi, HbA1c için optimal kontrol <%7,5, subop-
timal kontrol %7,5-9, kötü kontrol %9 ve üzeri olarak öne-
rilmifltir (3). 

Teorik olarak iyi glisemik kontrolün diyabetin uzun
dönem komplikasyonlar›n› azaltaca¤› uzun y›llard›r bi-
linmesine karfl›n, 1993 y›l›nda yap›lan Diyabet Kontrolü
ve Komplikasyonlar› Araflt›rmas› (DCCT) çal›flmas›na
kadar bu teori do¤rulanamam›flt›r. Tip 1 diyabetteki en
önemli tedavi baflar›s›, minimal hipoglisemi riskiyle,
pankreastaki fizyolojik insülin salg›s›na benzer insülin
düzeyleri oluflturarak normal glisemik kontrolün sa¤la-
nabilmesidir (1,4,5). DCCT çal›flmas› komplikasyon ge-

liflmesi bak›m›ndan yo¤un ve geleneksel tedavinin fark-
lar›n› göstermek için tip 1 diyabetli 1441 hasta üzerinde
yap›lm›fl çok merkezli ve randomize bir çal›flma idi. Ye-
di y›l süren bu çal›flmada yo¤un tedaviyle düflük ortala-
ma glukoz düzeyleri sa¤lanm›flt›r. Geleneksel tedavi ile
k›yasland›¤›nda yo¤un tedavinin retinopati, nefropati ve
nöropati riskini %40 ile %75 oran›nda azaltt›¤› gözlen-
mifltir. HbA1c bu çal›flman›n köfle tafl› olmufltur. Sonuç
olarak diyabetik hastalarda uzun vadeli glukoz düzeyi
ortalamalar›n›n gösterilmesinde temel indeks HbA1c
düzeyidir. Bu çal›flmada diyabet hastalar›nda HbA1c’nin
yaklafl›k %7,2 civar›nda tutulmas› önerilmifltir (1,6,7).
DCCT’den sonra yap›lan birçok araflt›rma ile HbA1c dü-
zeyini %8’in alt›na düflürmek amac›yla tedavinin yo¤un-
laflt›r›lmas› kanaatine var›lm›flt›r (8).

Metabolik kontrol ile iliflkili birçok faktör bulunmas›na
ra¤men bunlar›n hiçbiri tek bafl›na etken olmamaktad›r.
Yap›lan çal›flmalar, yafl, cinsiyet, etnik köken ve mevsi-
min HbA1c üzerine klinik olarak önemli bir etkisi olmad›-
¤›n› göstermifllerdir (9,10). Tip 1 DM’u olan adölesanlarda
uzun dönem komplikasyonlar daha fazla görülmektedir.
DCCT yo¤un tedavi ile HbA1c'yi düflürerek uzun dönem
komplikasyonlar› azaltmay› baflarm›flt›r. DCCT’nin yapt›¤›
bu çal›flmada adölesanlarda yo¤un tedavi ile hipoglisemi
s›kl›¤›n›n artt›¤› gösterilmifltir, ancak HbA1c ile hipoglise-
mi aras›nda anlaml› bir iliflki gösterilememifltir (6). 

Sosyoekonomik düzey, diyabet süresi, DKA ata¤›, dü-
zenli kontrol, psikolojik durum ve vücut kitle indeksi (VK‹)
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Results: There were a total of 200 patients including 104 (52%) girls and 96 (48%) boys. The mean age of the patients was
11.7 (±4.26) years. The mean duration of diabetes was 3.8 years (6 months to 14 years). Eighty-nine percent of all patients
and all of the patients between 12 and 18 years of age were on intensive insulin therapy. Mean insulin dose was 0.84±0.19
units/kg/day. The mean HbA1c value was 8.8%. Body mass index (BMI) mean z-score was -0.06±1.19. There were no 
correlations between HbA1c and the duration of diabetes or age although a positive correlation was found with insulin
dose (r=0.27 p<0.01). It was found that intensive therapy did not lower HbA1c values or the risk of severe hypoglycemia.
Nevertheless, there was a decrease in HbA1c values of 72 (36%) patients whose therapy was converted from conventional
therapy to intensive therapy (p<0.05). HbA1c values were found to be higher in patients who lived with more than 
4 persons in the house, who were non-compliant to follow-up or diet, who had more than 3 symptomatic hypoglycemia in
the last 6 months, who had episodes of diabetic ketoacidosis (DKA), who were adolescent at the time of diagnosis, and
who were admitted with diabetic ketoacidosis at the time of diagnosis (p<0.05). Although there was a correlation 
between insulin doses and durations of diabetes (r=0.45 p<0.05), no correlation was determined with BMI z-score 
(r=0.075 p=0.29). The BMI z-score was significantly higher after therapy compared with the value before therapy (p<0.01).
Conclusion: In type 1 DM, obtaining a good metabolic control depends on many factors. In this study, duration of 
diabetes longer than 5 years, crowded families, irregular follow-up visits, poor compliance to diet, presence of 
symptomatic hypoglycemia, presence of episodes of DKA, presence of DKA at diagnosis, and being an adolescent at the
time of diagnosis were found to be the risk factors that associated with poor metabolic control. (Journal of Current 
Pediatrics 2010; 8: 7-19)
Key words: HbA1c, type 1 diabetes mellitus, metabolic control
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ile HbA1c aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u gösterildi¤inden,
birçok ülkede metabolik kontrolün iyi olmas›n› sa¤lamak
amac› ile her hastaya medikal tedavi ile beraber e¤itim,
bilinçlendirme ve motivasyon üzerine yo¤unlaflma giri-
flimleri yap›lmaktad›r (9,11). 

Bu çal›flmada, Tip 1 DM’u olan çocuklarda metabolik
kontrolü etkileyen faktörlerin araflt›r›lmas› ve kötü meta-
bolik kontrolü oluflturan risk faktörlerinin saptanarak
hastalar›n tedavi ve izlemlerinin tekrar gözden geçiril-
mesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem

Bu çal›flma, Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk
Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal› Çocuk Endokrinoloji
Bilim Dal› Poliklini¤i’nde tip 1 DM tan›s› ile takip edilen
gönüllü 200 olgu incelenerek yap›lm›flt›r. Hastalar 1994-
2008 y›llar› aras›nda tip 1 DM tan›s› alm›fllard›r.

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Etik Komitesi onay›-
n›n ard›ndan olgular›n ailelerinden bilgilendirilmifl yaz›l›
onay al›nd›ktan sonra çal›flmaya bafllanm›flt›r. Çal›flma,
birebir anket ve retrospektif olarak dosya incelenmesi
ile yap›lm›flt›r. Olgular›n 3 ayl›k aral›klarla bak›lan son üç
HbA1c de¤erlerinin ortalamas› al›nm›fl ve HbA1c de¤er-
leri ISPAD’a göre: <%7,5, %7,5-9 aras›, >%9 olarak 3 gru-
ba ayr›lm›flt›r (3).

Anket; sosyodemografik veriler (yafl, cinsiyet, boy,
a¤›rl›k, anne ve baban›n mesle¤i, ailenin ayl›k geliri, an-
ne ve baban›n e¤itim düzeyi, yaflad›¤› yer), hastal›kla il-
gili bilgiler (tan›, tedavi, diyabet süresi, poliklinik kontro-
lü, semptomatik ve a¤›r hipoglisemi ataklar›, DKA), öz-
geçmifl ve soygeçmifl özelliklerini içeren sorulardan
oluflmufltur. HbA1c, tiroid fonksiyon testleri, tedavi reji-
mi, otoantikorlar ve mikroalbüminüri de¤erleri ise hasta
dosyalar›n›n incelenmesiyle elde edilmifltir. 

E¤itim ve sosyoekonomik düzey ile HbA1c aras›nda
iliflkiyi de¤erlendirmek için; düflük e¤itim düzeyi okuma
yazma yok veya ilkokul-ortaokul mezunu olma; orta e¤i-
tim düzeyi lise mezunu olma; yüksek e¤itim düzeyi ise
üniversite veya yüksek okul mezunu olma olarak tan›m-
lanm›flt›r. Ailenin ayl›k geliri <500 TL, 500-1500 TL ve
>1500 TL olarak 3 gruba ayr›lm›flt›r. Olgular›n yaflad›¤›
yer ve evdeki birey say›lar› HbA1c ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Olgular›n yafl gruplar› Amerikan Diyabet Birli¤i
(ADA)'ne göre: <6 yafl, 6-12 yafl ve >12 yafl olarak gruplan-
d›r›larak (12) cinsiyet ve yafl ile son üç HbA1c de¤erleri
aras›nda karfl›laflt›rma yap›lm›flt›r. Tan› s›ras›ndaki ilk VK‹
ile son muayenedeki VK‹ de¤erleri kaydedilmifltir. Hastala-
r›n yafl, cinsiyet, a¤›rl›k ve boya göre VK‹ z-skorlar› hesap-
lanarak HbA1c ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.

DM süresi, ilk tan› konuldu¤u tarihten son muayene
tarihine kadar geçen süre aral›¤› olarak hesaplanm›flt›r.
Diyabet süresi, 6 ay-18 ay, 18 ay-5 y›l ve >5 y›l olarak 
3 gruba ayr›lm›flt›r. DM süresi ile son üç HbA1c de¤eri-
nin ortalamas› karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Kulland›¤› insülin rejimleri ve insülin tipleri ile HbA1c
de¤erleri karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹nsülin rejimleri günlük insü-
lin dozu say›s›na göre iki gruba ayr›lm›fl ve günde iki doz
insülin kullan›m› geleneksel tedavi; günde dört doz insü-
lin kullan›m› ise yo¤un tedavi olarak tan›mlanm›flt›r (6). 

Geleneksel tedaviden yo¤un tedaviye geçen hasta-
lardan ayr›ca bir grup oluflturulmufl ve bu hastalar›n yo-
¤un tedaviye geçmeden önce (geleneksel tedavi kulla-
n›rken) ölçülen son 3 HbA1c ortalamalar› ile yo¤un teda-
viye geçtikten sonra ölçülen ilk 3 HbA1c de¤erleri ara-
s›nda karfl›laflt›rma yap›lm›flt›r. Ayr›ca yo¤un tedaviye
geçerken ölçülen HbA1c de¤erleri de kaydedilmifltir.

Son 6 ay içerisindeki semptomatik hipoglisemi s›kl›k-
lar›, son 1 y›l içerisindeki a¤›r hipoglisemi s›kl›klar› ve
glukagon kullan›mlar› ö¤renilmifl ve hipoglisemi ile o an
kullan›lan insülin rejimi ve HbA1c aras›nda k›yaslamalar
yap›lm›flt›r. 

Semptomatik hipoglisemi açl›k, bafl dönmesi, soluk-
luk, görme bulan›kl›¤›, terleme ve kan flekeri düflüklü¤ü
olarak; a¤›r hipoglisemi ise nörolojik bozukluk, bafl a¤r›-
s›, davran›fl de¤iflikli¤i, bilinç kayb›, oryantasyon bozuk-
lu¤u, uykuya e¤ilim, konvülsiyon, koma ve kan flekeri dü-
flüklü¤ü olarak tan›mlanm›flt›r. 

Hastalarda en son bak›lan 24 saatlik mikroalbüminü-
ri düzeyleri kaydedilmifl ve Tip 1 DM d›fl›nda ek kronik
hastal›k varl›¤› ve insülin d›fl›nda kronik ilaç al›m› sorgu-
lanm›flt›r. Tüm olgular›n, günlük kan flekeri ölçüm say›la-
r› ve poliklini¤e gelme s›kl›klar› ö¤renilerek HbA1c ile k›-
yaslama yap›lm›flt›r. Diyet ve egzersize uyup uymad›kla-
r› hem kendilerine sorularak hem de dosyalar›ndan bak›-
larak kaydedilmifltir. 

Hastalar›n tan› s›ras›ndaki yafl, boy, a¤›rl›k ve tan›
mevsimi de¤erlendirilerek, tan›daki HbA1c ile karfl›laflt›-
r›lm›flt›r. Olgular›n tan› s›ras›nda diyabetik ketoasidozda
olup olmad›klar› incelenmifl ve varsa DKA atak say›s›
kaydedilmifltir. 

Çal›flman›n istatistiksel analizleri “SPSS 16.0 for Win-
dows” istatistiksel analiz paket program› yard›m›yla ya-
p›lm›flt›r. Kategorik veriler s›kl›k ve yüzde (n, %); sürekli
de¤er alan de¤iflken veriler ise ortalama±standart sap-
ma (ort.±SD) olarak sunulmufltur. Kategorik de¤iflken
s›kl›klar› aras›ndaki farklar ki-kare testi ile araflt›r›lm›fl ve
sürekli de¤iflkenler için iki grup aras›ndaki da¤›l›m stu-
dent’s t testi, normal da¤›l›m göstermeyenlerde ise
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Mann-Whitney U testi ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Ba¤›ml› iki
grup karfl›laflt›rmas›nda ise Wilcoxon testi ve ba¤›ml› ör-
neklem t testi kullan›lm›fl, ikiden fazla gruplar›n karfl›lafl-
t›rmas›nda ise tek yönlü varyans analizi veya Kruskal
Wallis testi yap›lm›flt›r. Ölçümler aras›ndaki korelasyon
katsay›lar› Pearson ve Spearman’›n korelasyon analizi
ile elde edilmifltir. VK‹ z-skoru ve HbA1c için lineer reg-
resyon analizi yap›lm›flt›r. Anlaml›l›k düzeyi, α=0,05
(p<0,05) olarak kabul edilmifltir. 

Bulgular

Hastalar›n demografik özellikleri ve tedavi rejimleri
Tablo 1’de özetlenmektedir. Tüm hastalar›n ortalama
HbA1c de¤eri 8,80±1,76 (6-15) olarak bulundu. Hastalar›n
HbA1c de¤erleri ISPAD’a göre grupland›r›ld› (3). HbA1c
ortalamas› <%7,5 olan 49 (%24,5) hasta, %7,5-9 olan 82
(%41) hasta ve >%9 olan 69 (%34,5) hasta mevcuttu
(p=0,01). 

HbA1c ile yafl aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
fark görülmedi (p=0,35). Ayn› flekilde yafl ile HbA1c 
ortalamas› aras›nda korelasyon saptanmad› (r=0,022,
p=0,75). 

Tablo 2’de görüldü¤ü gibi diyabet süresi 6 ay-18 ay
aras› olanlarla >5 y›l olan grup aras›nda HbA1c aç›s›ndan
anlaml› fark bulunmad›. Ancak her iki grupta, diyabet sü-
resi 18 ay-5 y›l olan hasta grubuna göre daha yüksek
HbA1c oldu¤u bulundu (p<0,05). Diyabet süresi ile HbA1c
ortalamas› aras›nda korelasyon saptanmad› (r=0,089,
p=0,51). Hastalar›n VK‹ z-skoru ile son üç HbA1c ortala-
mas› aras›nda regresyon analizi ile lineer bir iliflki olmad›-
¤› saptand› (r=0,04 p=0,53). VK‹ z-skoru, tan› s›ras›ndaki
VK‹ z-skoruna göre 133 (%66,5) hastada artarken, 67
(%33,5) hastada ise azalm›flt›. Hastalar›n tedaviden sonra
VK‹ z-skorunun belirgin olarak artt›¤› saptand› (p<0,01). 

Geleneksel tedavi alan 22 (%11) hastan›n HbA1c or-
talamas› 8,28±1,40, yo¤un tedavi alan 178 (%89) hastan›n
ise 8,87±1,80 olarak bulundu. Ancak aralar›nda anlaml›
bir fark saptanmad› (p=0,14). Yafl grubuna göre; 12-18
yafl grubu olan hastalar›n hepsi yo¤un tedavi almakta idi.

Geleneksel tedaviden yo¤un tedaviye geçen 72 (%36)
hastan›n yo¤un tedaviye geçerken bak›lan ortalama
HbA1c de¤eri 9,62±1,64 iken yo¤un tedaviye geçtikten son-
ra HbA1c de¤erinde istatistiksel olarak anlaml› bir düflme
oldu¤u saptand› (8,75±1,55) (p<0,01). Bununla birlikte yo¤un
tedaviye geçtikten sonra 62 hastada HbA1c de¤erinde
azalma olurken, 10 hastada ise art›fl oldu¤u saptand›.
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Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri 
K›z Erkek Toplam p

n (%) 104 (%52) 96 (%48) 200 (%100) 0,09
Yafl (y›l) (Ort.±SD) 12,27±4,07 11,23±4,41 11,77±4,26 0,08
Diyabet süresi (y›l) (Ort.±SD) 4,06±3,13 3,57±2,88 3,82±3,01 0,06
‹nsülin rejimi 
n (%) 
2 doz 8 (%4) 14 (%7) 22 (%11) 0,12
4 doz 96 (%48) 82 (%41) 178 (%89)
VKI skoru (Ort.±SD) +0,01±1,13 -0,13±1,2 -0,06±1,19 0,4
HbA1c (Ort.±SD) 8,88±1,95 8,72±1,54 8,80±1,76 0,87
‹nsülin Dozu (Ort.±SD) 0,87±0,2 0,82±0,19 0,84±0,19 0,1

Tablo 2. Hastalar›n özellikleri ve ortalama HbA1c 
n (%) HbA1c (%) p

Ortalama±SD
Yafl gruplar›

<6 yafl 26 (%13) 8,48±1,54
6-12 yafl 60 (%30) 8,98±1,55 0,35
12-18 yafl 114 (%57) 8,78±1,91

Diyabet süresi
6 ay-18 ay 50 (%25) 9,40±1,68*
18 ay-5 y›l 81 (%40,5) 8,33±1,60*+ +:0,035 

>5 y›l 69 (%34,5) 8,92±1,88+ *:<0,001



En s›k kullan›lan insülin rejimi glarjin+lispro/aspart ola-
rak saptand› ve bu grupta HbA1c de¤eri, 8,82±1,75 olarak
bulundu. Bafllang›ç tedavisinde insülin glarjin kullanan
108 (%54) hasta vard›. Bunlar›n ortalama yafl› 11,83±3,73
ve ortalama HbA1c de¤eri ise 8,78±1,80 olarak bulundu.
‹nsülin glarjin + regüler insülin kullanan hasta grubunun
HbA1c de¤eri, istatistiksel olarak anlaml› olmasa da di¤er
gruplara göre yüksekti. Kullan›lan insülin tipi ve ortalama
HbA1c de¤erleri Tablo 3’te gösterilmifltir. Gruplar aras›n-
da HbA1c aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmad› (p=0,085).

Hastalar›n kulland›¤› insülin dozuna bak›ld›¤›nda
(Tablo 3); insülin dozu <0,5 Ü/kg olan 3 (%1,5) hasta var-
d›. En düflük HbA1c ortalamas›na (7,50±0,19) sahip olma-
s›na karfl›n bu gruptaki say›n›n yetersiz olmas› nedeniy-
le istatistiksel de¤erlendirme yap›lamad›. ‹nsülin dozu 
>1 Ü/kg olan hastalarda 0,5-1 Ü/kg olan hastalara göre
HbA1c ortalamas› anlaml› olarak yüksek bulundu
(p=0,001). Ayr›ca insülin dozu ile HbA1c aras›nda Spear-

man’s testi ile pozitif korelasyon oldu¤u saptand› (r=0,27
p<0,01) (fiekil 1). Ortalama insülin dozu ile diyabet süresi
aras›nda pozitif korelasyon oldu¤u saptand› (r=0,45
p<0,05) (fiekil 2). Yo¤un tedavi alan hastalar›n ortalama
insülin dozu 0,88±0,18 Ü/kg, geleneksel tedavi alanlar›n
ise 0,58±0,12 Ü/kg olarak saptand›. Yo¤un tedavi alanlar-
da insülin dozu istatistiksel olarak yüksek bulundu
(p<0,01). Hastalar›n VK‹ z-skoru ile insülin dozu aras›nda
korelasyon saptanmad› (r=0,075 p=0,29).

Hastalar›n aile gelirine bak›ld›¤›nda, <500 TL olan 34
hastan›n HbA1c düzeyi en yüksek, >1500 olan 17 hastan›n
ise HbA1c düzeyi en düflük bulunmas›na karfl›n, aralar›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad› (p=0,16) (Tablo 4).

Hastalar›n %75’i anne e¤itimi düflük olan gruptand›.
Gruplar aras›nda HbA1c aç›s›ndan anlaml› fark yoktu
(p=0,71). Hastalar›n %58,5’u ise baba e¤itimi düflük grup-
tand›. Gruplar aras›nda HbA1c aç›s›ndan anlaml› fark
yoktu (p=0,66).
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Tablo 3. Tedavi ve HbA1c 
n (%) HbA1c (%) p

Ortalama±SD
‹nsülin rejimi

Günde 2 doz 22 (%11) 8,28±1,40 0,14
Günde 4 doz 178 (%89) 8,87±1,80

‹nsülin tipi
glarjin+lispro 133 (%66,5) 8,82±1,75
glarjin+regüler 21 (%10,5) 9,56±2,16 0,085
glarjin+aspart 23 (%11,5) 8,60±1,63
NPH+Regüler 23 (%11,5) 8,21±1,42

‹nsülin dozu u/kg
<0,5 3 (%1,5) 7,50±0,19
0,5-1 143 (%71,5) 8,52±1,52* *:0,001
>1 54 (%27) 9,62±2,13*

fiekil 1. ‹nsülin dozu ve ortalama HbA1c aras›ndaki iliflki 
(r=0,27 p<0,01)
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Evde yaflayan birey say›lar›na göre HbA1c de¤er-
leri k›yasland›. Evde yaflayan birey say›s› dört ve daha
az olan hastalar›n HbA1c düzeyi 8,61±1,71, evde birey
say›s› dörtten fazla olan hastalar›n ise 9,28±1,82 olarak
saptand›. Evde dörtten fazla birey olan hastalarda
HbA1c düzeyi anlaml› olarak yüksek saptand›
(p=0,015). Hastalar yaflan›lan yer aç›s›ndan sorgulan-
d›¤›nda Bursa’da yaflayan ile Bursa d›fl›nda yaflayan
hastalar›n HbA1c de¤erleri aras›nda anlaml› bir fark
yoktu (p=0,69). 

Psikiyatri deste¤i alan 28 (%14) hastan›n HbA1c dü-
zeyi 9,12±2,08 olarak bulundu. Destek almayan 172
(%86) hastan›n ise HbA1c düzeyi 8,75±1,71 olarak bu-
lundu ve aralar›nda bir fark yoktu (p=0,31).

DM yan›nda baflka kronik hastal›¤› olan 21 (%10,5)
hastan›n ortalama HbA1c de¤eri ile kronik hastal›¤› ol-
mayan 179 (%89,5) hastan›n ortalama HbA1c de¤eri
aras›nda anlaml› bir fark yoktu (p=0,51). Dokuz hastada
hipotiroidi, 1 hastada septik artrit, 1 hastada mukor mi-
kozis beyin absesi, 2 hastada büyüme hormonu eksikli-
¤i, 1 hastada D‹DMOAD+gastroparezi, 5 hastada epi-
lepsi ve 2 hastada psöriazis mevcuttu. Hastalar›n hiçbi-
risinde hemoglobinopati yoktu. Hipotiroidi nedeni ile
Na-L-tiroksin kullanan sadece 9 hasta vard›. Bu grupta
ortalama HbA1c, 8,31±0,99 saptand›. Hipotiroidi olma-
yanlara göre fark yoktu. Antikonvülzan kullanan 5 has-
tan›n ortalama HbA1c de¤eri ile kullanmayanlar›nki
aras›nda anlaml› fark yoktu. 

Günde kan flekeri ölçüm say›s› 3’ün alt›nda olan has-
talar›n HbA1c düzeyi 8,65±1,56; 3-4 olan hastalar›n
8,84±1,81; 4’ün üstünde olan hastalar›n 8,49±1,08 olarak
saptand›. Aralar›nda bir fark yoktu (p=0,98).

Poliklinik kontrolüne gelme s›kl›¤› ile HbA1c düzeyi
karfl›laflt›r›ld›. Uzun süredir poliklinik kontrolüne gelme-
yen 15 hasta en yüksek HbA1c de¤erine (10,56±2,53) sa-
hipti. Bu hastalar›n HbA1c düzeyi, 3 ayda bir gelen hasta-
lara oranla istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksekti
(p=0,001). Fakat ayda bir ve 2 ayda bir gelenlere oranla bir
fark yoktu. Ayda bir gelen hastalar›n HbA1c düzeyi, 2 ay-
da bir ve 3 ayda bir gelen hastalara göre anlaml› olarak
yüksekti (s›ras›yla p=0,004 ve p=0,043) (Tablo 5).

Hastalar›n diyeti sorgulanarak, HbA1c ile k›yaslama
yap›ld›. Diyetini tam uygulad›¤›n› vurgulayan hastalar›n
HbA1c düzeyi, 8,36±1,51 iken, diyetine hiç uymayan has-
talar›n ise 9,32±2,04 olarak saptand›. Hiç uymayan hasta-
lar›n HbA1c düzeyi, di¤er gruplara göre anlaml› olarak
yüksekti (p<0,05) (Tablo 6).

Düzenli egzersiz yapmayan hasta grubu, en fazla
HbA1c düzeyine sahip olmas›na ra¤men, aralar›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (p=0,089) (Tablo 7).

HbA1c de¤erleri; son 6 ay›n içinde hiç semptomatik
hipoglisemisi olmayan 96 (%48) hastada 8,91±1,65, 3 ve
alt›nda hipoglisemi ata¤› geçiren 73 (%36,5) hastada
8,41±1,56 ve 3’ten fazla hipoglisemi ata¤› geçiren 31
(%15,5) hastada 9,40±2,33 olarak bulundu. Semptomatik
hipoglisemi ata¤› say›s› 3’ten fazla olan hastalar›n
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Tablo 4. Sosyoekonomik durum ve HbA1c 
n (%) HbA1c (%) p

Ortalama±SD
Aile geliri (TL)

<500 34 (%17) 9,43±2,26
500-1500 149 (%74) 8,70±1,61 0,16
>1500 17 (%8,5) 8,42±1,78

Baba e¤itim
Düflük 117 (%58,5) 8,90±1,87
Orta 62 (%31) 8,72±1,64 0,66
Yüksek 21 (%10,5) 8,50±1,55

Anne e¤itim
Düflük 150 (%75) 8,87±1,84
Orta 43 (%21,5) 8,59±1,53 0,71
Yüksek 7 (%3,5) 8,63±1,68

Evde birey say›s›
≤4 142 (%71) 8,61±1,71 0,015
>4 58 (%29) 9,28±1,82

Yaflan›lan yer
Bursa 147 (%73,5) 8,83±1,73 0,69
Bursa d›fl› 53 (%26,5) 8,72±1,88



HbA1c düzeyi, 3’ten az olana göre yüksek saptand›
(p=0,02). Ancak semptomatik hipoglisemisi hiç olmayan
grup ile anlaml› bir fark yoktu. 

Son bir y›lda a¤›r hipoglisemi olan 26 hastan›n HbA1c
düzeyi 9,28±2,17, olmayan 174 hastan›n ise 8,73±1,69 ola-
rak saptand›. Aralar›nda anlaml› bir fark yoktu (p=0,22).
Di¤er taraftan, a¤›r hipoglisemi s›kl›¤› yo¤un tedavi gru-
bunda %12,9 (23/178), geleneksel tedavi grubunda ise
%13,6 (3/22) idi (p=0,99). Hastal›¤› süresince glukagon
kullanan hastalar›n HbA1c de¤eri, kullanmayanlar ile k›-

yasland›¤›nda anlaml› bir fark yoktu (p=0,57). Diyabetik
ketoasidoz ata¤› geçiren 12 (%6) hasta vard› ve hepsi yo-
¤un tedavi almakta idi. Bunlar›n HbA1c ortalamas›
10,55±2,82 idi. Atak geçirmeyen 188 (%94) hastan›n
HbA1c ortalamas› ise 8,69±1,62 saptand›. Bu istatistiksel
olarak anlaml›yd› (p=0,02) (Tablo 8).

Sadece 3 (%1,5) hastada mikroalbüminüri vard›. Bun-
lar›n ortalama HbA1c de¤eri 7,91±1,75 olarak saptand›.
Hasta say›s›n›n azl›¤› nedeniyle istatistiksel analiz yap›-
lamad›. Mikroalbüminüri olan 3 hastan›n diyabet süresi 5
y›ldan fazla idi.
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Tablo 5. Poliklinik S›kl›¤› ve HbA1c 

n (%) HbA1c Ort±SD p
Poliklinik kontrolü

Ayda bir 9 (%4,5) 10,06±1,26*+ +:0,004
2 ayda bir 10 (%5) 8,92±1,29* *:0,043
3 ayda bir 166 (%83) 8,57±1,62+∞

∞:0,001
Daha uzun süre 15 (%15) 10,56±2,53∞

Tablo 7. Egzersiz ve HbA1c 
n (%) HbA1c Ort±SD p

Egzersiz
Her yemek sonras› 51 (%25,5) 8,30±1,53
Hergün bir defa 66 (%33) 8,82±1,73 0,089
Haftada 1-2 50 (%25) 9,08±1,78
Hiç 33 (%16,5) 9,12±2,03

Tablo 8. Hastalar›n komplikasyonlar› ve HbA1c 
n (%) HbA1c p

Ortalama+SD
Semptomatik hipoglisemi

Hiç 96 (%48) 8,91±1,65
≤ 3 73 (%36,5) 8,41±1,56* *0,02
>3 31 (%15,5) 9,40±2,33*

A¤›r hipoglisemi 
Yok 174 (%87) 8,73±1,69 0,22
Var 26 (%13) 9,28±2,17

Glukagon
Evet 21 (%10,5) 8,60±1,76 0,57
Hay›r 179 (%89,5) 8,83±1,77

DKA atak 
Var 12 (%6) 10,55±2,82 *0,02
Yok 188 (%94) 8,69±1,62

Tablo 6. Diyet ve HbA1c
n (%) HbA1c Ort±SD p

Diyet
Tam uyguluyor 49 (%24,5) 8,36±1,51* +:0,021
Nadiren 72 (%36) 8,53±1,45+ *:0,007
Hiç 39 (%39,5) 9,32±2,04*+



Hastalar›n tan› an›ndaki özellikleri incelendi. Tan›
an›ndaki ortalama HbA1c de¤eri 11,00±2,54 (k›zlarda
11,17±2,59; erkeklerde ise 10,82±2,47) olarak saptand›.
Aralar›nda bir fark yoktu. Hastalar›n %29,5’i 6 yafl›n al-
t›nda, %19,5’i ise 12-18 yafl aras›nda idi. Tan›daki orta-
lama HbA1c düzeyi, 12 -18 yafl grubunda 12,16±2,82 ola-
rak saptanm›fl olup bu de¤er di¤er iki gruba göre anlam-
l› derecede yüksekti (p<0,05). Di¤er iki grubun (<6 yafl ve
6-12 yafl) kendi aralar›nda tan› s›ras›ndaki HbA1c de-
¤erleri aç›s›ndan anlaml› bir fark yoktu. Tan› yafl› ile ta-
n› HbA1c de¤eri aras›nda pozitif korelasyon bulundu
(r=0,18, p=0,008) (fiekil 3).

Tan› s›ras›nda diyabetik ketoasidoz olan 96 (%48)
hasta vard›. Tan›da DKA’s› olanlarda tan› HbA1c ortala-
mas› 11,75±2,41 bulunmas›na karfl›n DKA olmayanlarda
tan› HbA1c ortalamas› 10,31±2,46 olarak bulundu. Bu da
istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0,001).

Tan› s›ras›nda tüm hastalar›n ortalama VK‹ z-skoru 
-0,78 olarak saptand›. Cinsiyet aç›s›ndan bak›ld›¤›nda
fark yoktu (p=0,36). Tan› s›ras›nda bak›lan VKI z-skoru ile
tan› HbA1c aras›nda regresyon analizi ile lineer bir iliflki
saptanmad› (p=0,06).

Otoantikorlar sadece 5 hastada pozitifti. Hasta say›s›-
n›n azl›¤›ndan dolay› istatistiksel analiz yap›lamad›. Has-
talar tan› mevsimi aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, bafl-
vurular›n k›fl ve sonbahar mevsimlerinde daha çok oldu-
¤u saptand› (p=0,01). Sonbahar ay›nda 52 (%26), k›fl ay›n-
da 67 (%33,5), ilkbahar ay›nda 34 (%17), yaz ay›nda 47
(%23) hastaya tan› konuldu¤u saptand› (fiekil 4). Sonba-
har ay›nda gelen hastalar›n tan› HbA1c de¤eri 10,95±2,38,
k›fl ay›nda gelen hastalar›n 10,55±2,43, ilkbahar ay›nda

gelen hastalar›n 12,02±3,02 ve yaz ay›nda gelen hastala-
r›n 10,98±2,33 olarak saptand›. HbA1c düzeyi ilkbaharda
en yüksek saptanmas›na ra¤men bu fark istatistiksel
olarak anlaml› de¤ildi (p=0,58).

Tart›flma

Tip 1 DM’ta kötü metabolik kontrolü olan hastalar›n
uzun dönem komplikasyon riskinin artt›¤› bilinmektedir.
Birçok çal›flma mikrovasküler komplikasyonlarda, meta-
bolik kontrolün düzeltilmesinin yararl› etkilerini göstermifl-
tir (13,14). DCCT 1983-1993 y›llar› aras›nda faaliyete geçen
çok merkezli bir gruptur. Bu çal›flma grubu, hiperglisemi ve
diyabetin geç komplikasyonlar› aras›ndaki iliflkiyi do¤rula-
yarak, diyabetli hastalar›n tedavisinde ç›¤›r açm›flt›r (6).
Glisemik kontrolün alt›n standard› olarak kabul edilen
HbA1c ölçümü, baflar›l› bir tedavinin en önemli göstergesi
olup, ≤%7 olan de¤erler vasküler komplikasyonlar›n azal-
t›lmas›nda uygun görülmektedir. Her ne kadar ADA (Ame-
rikan Diyabet Birli¤i), HbA1c de¤erinin DCCT çal›flmas›n-
dan sonra, %7'nin alt›nda tutulmas›n› önerse de, birçok
çal›flma HbA1c'yi azaltman›n, özellikle küçük çocuklarda,
hipoglisemi riskinde art›fla neden oldu¤unu kan›tlam›flt›r
(5,12,15,16). Bundan dolay› ADA, yafla göre HbA1c hedef-
leri önermektedir. Bu HbA1c hedefleri; 6 yafl alt›ndaki ço-
cuklar için <% 8,5, 6-12 yafl aras›nda <%8, 12 yafl üstünde
ise <%7,5 olarak önerilmektedir (12). ISPAD’›n 2007 y›l›nda
HbA1c hedef önerilerine göre; HbA1c de¤eri <%7,5 opti-
mal, %7,5-9 aras›nda suboptimal ve >%9 yüksek risk ola-
rak s›n›fland›r›lm›flt›r (3). Çal›flmam›zda %8,8 olarak sapta-
d›¤›m›z ortalama HbA1c de¤eri, di¤er ülkelerin yay›nlar› ile
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benzerlik göstermekteydi [Fransa: %9 (8) ve ‹skoçya: %8,9
(17)]. HbA1c ortalamas› <%7,5 olan 49 (%24,5) hasta, %7,5-
9 aras› olan 82 (%41) hasta ve >%9 olan 49 (%34,5) hasta
mevcuttu. 

Çal›flmam›zda HbA1c ile iliflkili olabilecek birçok fak-
tör araflt›r›lm›flt›r. Yafl ve cinsiyetin metabolik kontrole et-
kisi tam olarak belirsizdir. Baz› çal›flmalar yafl ve cinsiye-
tin metabolik kontrole etkisi oldu¤unu göstermifllerdir
(11). Çal›flmalar özellikle adölesanlarda hormonal ve psi-
kolojik etki nedeniyle metabolik kontrolün sa¤lanmas›n›n
zor oldu¤undan bahsetmektedir (6). Daneman ve ark. (18)
tip 1 DM tan›s› olan ve geleneksel tedavi alan 477 hasta-
da yapt›¤› bir çal›flmada ortalama HbA1c de¤erini %11,8
olarak saptam›fllard›r. Bu çal›flmada HbA1c de¤eri, yafl
ile pozitif korelasyon gösterirken diyabet süresi ile kore-
lasyon olmad›¤› gösterilmifltir. Ancak hastalar, cinsiyet
ve yafl gruplar›na göre ayr›ld›¤›nda sadece 12-16 yafl ara-
s›nda olan adölesan k›zlarda, HbA1c ile diyabet süresi
aras›nda anlaml› korelasyon saptanm›flt›r. Buna karfl›n,
Kaufman ve ark. (9) yafl ve diyabet süresi ile HbA1c de-
¤eri aras›nda pozitif korelasyon oldu¤unu saptam›fllard›r.
“Scottish Study Group for the Care of the Young Diabe-
tic” (DIABAUD2) 1997-1999 y›llar› aras›nda yapt›¤› bir ça-
l›flmada 1609 tip 1 DM’lu çocukta, bulgular›m›za benzer
flekilde ortalama HbA1c düzeyini, %8,9 olarak saptam›fl,
özellikle 12 yafl›n üstünde olanlarda anlaml› olarak yük-
sek (%9,5) bulmufllard›r (17). Hv›døre Çal›flma Grubunun
1998 y›l›ndaki çok merkezli çal›flmas›nda ise 2101 tip 1
DM'lu hastada ortalama HbA1c de¤eri %8,7 olarak bu-
lunmufl olup k›zlarda daha yüksek saptanm›flt›r (19). Bi-
zim çal›flmam›zda HbA1c de¤eri aç›s›ndan; her iki cinsi-
yet aras›nda fark saptanmad›. Baflvuru s›ras›nda bak›lan
HbA1c de¤erini, 12-18 yafl grubunda anlaml› olarak yük-
sek bulmam›za ra¤men, izlemde HbA1c ile yafl aras›nda
korelasyon saptamad›k (r=0,022, p=0,75). 

Birçok araflt›rmada diyabet süresi ile HbA1c aras›n-
da pozitif korelasyon oldu¤u gösterildikten sonra, diya-
bet süresinin artmas›n›n, metabolik kontrolü zorlaflt›ra-
ca¤› belirtilmifltir (6,8,17,20). Diyabet süresi özellikle 10
y›ldan fazla olan hastalarda komplikasyon riskinde art›fl
bulunmaktad›r. Böyle hastalarda glisemik kontrolün
sa¤lanmas› için daha dikkatli olunmal›d›r. Klemens ve
ark. (21) yapt›¤› çal›flmada tip 1 DM’lu 27,805 çocu¤u,
nefropati aç›s›ndan de¤erlendirmifl ve diyabet süresi
10 y›l olan hastalarda mikroalbüminüri, 20 y›l olan has-
talarda ise makroalbüminüri geliflti¤ini göstermifllerdir.
Çal›flmam›zda olgular›m›z›n ortalama diyabet süresini
3,82 y›l (en az 6 ay ve en fazla 14 y›l) olarak saptad›k.
HbA1c düzeyini, diyabet süresi 6 ay-18 ay aras› ile 5 y›-
l›n üzerinde olan hastalar›m›zda anlaml› olarak yüksek

saptamam›za ra¤men, diyabet süresi ile HbA1c aras›n-
da anlaml› korelasyon saptamad›k. Buna karfl›n, Duke
ve ark. (11) 120 hasta üzerinde yapt›¤› bir çal›flmada,
HbA1c ile yafl, diyabet süresi ve aile geliri aras›nda po-
zitif korelasyon saptam›fllard›r. 

‹nsülin tedavisinin ilk y›llar›nda diyabetli çocuklarda
büyüme ve geliflmede gerilik s›k görülen bir bulguydu.
Orta ve uzun etkili insülinlerin tedaviye girmesi ve meta-
bolik kontrolün düzelmesiyle a¤›r büyüme gerili¤i göste-
ren olgular›n say›s›nda belirgin azalma kaydedilmifltir
(22). Bugün metabolik kontrolü iyi yap›lan diyabetli ço-
cuklar›n beklenen normal boya ulaflt›¤› görülmektedir.
Danne ve ark. (23) diyabetli çocuklar›n büyüme gerili¤i-
nin en önemli nedeninin kötü glisemik kontrol oldu¤unu
bildirmifllerdir. DIABAUD2 çal›flmas›nda VK‹ z-skoru 
-2’nin alt›nda olanlarda HbA1c düzeyi oldukça yüksek
saptanm›flt›r (17). Çal›flmadaki olgular›m›z›n, tan› s›ras›n-
da (insülin tedavisine bafllamadan önce) ve tedavi son-
ras› (son muayenedeki) VK‹ z-skorlar› de¤erlendirildi¤in-
de; tedaviden sonra VK‹ z-skorunun belirgin olarak artt›-
¤›n› saptad›k. Ancak VK‹ z-skoru ile HbA1c aras›nda ko-
relasyon saptamad›k. Benzer flekilde, Avusturya Viyana
T›p Fakültesi ve Çek Cumhuriyeti Charles T›p Fakülte-
si’nde, Jan ve ark. (24) Tip 1 DM'lu çocuklarda büyümeyi
de¤erlendiren bir çal›flmada, VK‹ ile HbA1c düzeyi aras›n-
da bir iliflki saptanmam›flt›r. Bu çal›flma, Springer ve ark.
(25) çal›flmas›n› ve bizim çal›flmam›z› destekler niteliktedir. 

DCCT çal›flmas›nda, HbA1c ortalamas› geleneksel
tedavide %9,1 iken yo¤un tedavi grubunda %7,2 olarak
saptanm›flt›r. Özellikle HbA1c düzeyindeki %1 ve üze-
rindeki azalmalar›n, mikrovasküler komplikasyonlar›
%21-49 oran›nda azaltt›¤› gösterilmifltir (6). “Epidemio-
logy of Diabetes Interventions and Complications”
(EDIC) ise DCCT çal›flma grubundaki hastalarda, DCCT
çal›flmas›ndan 4 y›l sonra HbA1c ortalamas›n›, gele-
neksel tedavi alan grupta %8,2; yo¤un tedavi grubunda
ise %7,9 olarak bulmufltur. Bizim çal›flmam›zda toplam
olarak % 11 hasta geleneksel tedavi al›rken, %89 hasta
yo¤un tedavi almaktayd›. Bizim çal›flmam›zda 12-18 yafl
grubundaki bütün hastalar yo¤un tedavi almaktayd›.
Çal›flmam›zda, geleneksel tedavi alan hastalar›n HbA1c
de¤erleri ile yo¤un tedavi alanlar›nki aras›nda istatis-
tiksel olarak fark yoktu. Ancak geleneksel tedaviden
yo¤un tedaviye geçen 72 hastan›n geleneksel tedavi s›-
ras›nda %9,6 olan ortalama HbA1c de¤eri yo¤un teda-
viye geçtikten sonra anlaml› derecede düflerek %8,7’ye
inmifltir. Görüldü¤ü gibi, yo¤un tedavinin HbA1c üzeri-
ne etkisi konusunda fikir birli¤i yoktur. Ancak birçok ça-
l›flma yo¤un tedavinin komplikasyonlar› azaltt›¤› konu-
sunda hemfikirdir (4,6,26-28).

15GüncelPediatri

Çak›r ve ark. Tip 1 Diyabette Glisemik KontrolGüncel Pediatri 2010; 8: 7-19



Günümüzde tip 1 diyabetin en korkulan komplikas-
yonu akut hipoglisemidir. Hipoglisemi s›kl›¤› de¤iflken
olmakla beraber baz› yay›nlarda çal›flmam›za benzer
flekilde %14,5 olarak belirtilmifltir. Pediatrik popülas-
yonda, glisemik kontrol ile a¤›r hipogliseminin ortaya
ç›kmas› aras›nda bir iliflkinin olmad›¤›n› rapor eden
çok say›da çal›flma vard›r (29). Saunders ve ark.’n›n
(20) yapt›¤› bir çal›flmada 1991-2001 y›llar› aras›nda iz-
lenen 286 tip 1 DM’lu hastan›n ortalama HbA1c düzeyi
%9,2 olarak saptanm›fl ve hastalar›n yaln›z %3,4’ünde
HbA1c düzeyi %7’nin alt›nda bulunmufltur. Çal›flmam›-
za benzer flekilde, geleneksel tedavi ile yo¤un tedavi
aras›nda HbA1c de¤erinde bir farkl›l›k saptamam›fllar-
d›r. Yine bu çal›flmada a¤›r hipoglisemi geçiren hasta-
lar›n geçirmeyenlere göre ortalama HbA1c de¤erinde
bir farkl›l›k bulunamam›flt›r ve bu da bizim çal›flmam›z
ile uyumludur. Farkl› olarak bizim çal›flmam›zda son 6
ay içerisinde 3’ten fazla semptomatik hipoglisemi ge-
çiren hastalarda HbA1c düzeyi anlaml› olarak yüksek
bulunmufltur.

Tip 1 DM da fizyolojik insülin salg›s› bozuldu¤u için
tedavide tek amaç; mevcut insülinler ile belirtilen fizyo-
lojik insülin salg›s›n›n hipoglisemi yapmadan taklit edil-
meye çal›fl›lmas›d›r. Bunun için yeni gelifltirilen 24 saat
bazal de¤eri olan uzun etkili insülin analo¤u glarjin günü-
müzde adölesanlarda s›k kullan›lmaktad›r. Glarjin tedavi-
sinin, adölesanlarda nokturnal hipoglisemi riskini ve
bafllang›ç insülin dozunu azaltt›¤› gösterilmifltir (30). ABD
de yap›lan bir çal›flmada yo¤un tedavi alan 534 hastada
glarjin ile NPH karfl›laflt›r›ld›¤›nda, glarjin tedavisi alan
grupta a¤›r hipoglisemi ve nokturnal hipoglisemi riskinde
belirgin azalma oldu¤u saptanm›flt›r. Ancak her iki grup
aras›nda, HbA1c de¤erinde belirgin fark olmad›¤› görül-
müfltür (31). Murphy ve ark. (32) 25 adölesan üzerinde
yapt›¤› 4 ayl›k bir çal›flma sonucunda; Glarjin+Lispro ve
NPH+Regüler tedavi gruplar›n› karfl›laflt›rm›flt›r. ‹nsülin
doz ihtiyac›n›n, Glarjin+Lispro tedavi grubunda daha dü-
flük oldu¤u saptanm›fl, ancak HbA1c de¤erinde ve hipog-
lisemi riskinde bir farkl›l›k gösterilememifltir. Bu çal›flma-
larda oldu¤u gibi, bizim çal›flmam›zda da, insülin tipi ile
HbA1c de¤erlerinde anlaml› bir fark bulunamam›flt›r. Yine
bizim çal›flmam›zda da glarjin kullanan grupta, NPH kul-
lanan gruba göre a¤›r hipoglisemi riski aç›s›ndan fark
yoktu. NPH tedavisinden glarjin tedavisine geçiflin,
HbA1c düzeyini anlaml› olarak düflürdü¤ünü gösteren
çal›flmalar mevcuttur (33). Ankara’da 6 ay önce glarjin te-
davisine geçen 25 hasta üzerinde yap›lan bir çal›flmada,
glarjin tedavisine geçtikten sonra HbA1c de¤erinde düfl-
me olmas›, bizim çal›flmam›z› desteklemekteydi (34). 

Hastalar›m›z›n kulland›¤› insülin dozu ortalamas› 0,88
Ü/kg olarak bulundu. ‹nsülin dozu >1 Ü/kg/gün olan hasta-
lar›n HbA1c de¤eri anlaml› olarak yüksek, <0,5 Ü/kg/gün
kullananlar›n ise en düflüktü. ‹nsülin dozu ile HbA1c ara-
s›nda pozitif korelasyon oldu¤unu saptad›k. Düflük dozda
insülin tedavisi alan hastalar›n HbA1c düzeyinin düflük bu-
lunmas›n›n balay› döneminde olmalar›na ba¤l› oldu¤unu
düflünüyoruz. Diyabet süresi ile insülin dozu aras›ndaki po-
zitif iliflki bu düflüncemizi desteklemektedir. Ayr›ca yo¤un
tedavi alan hastalar›n insülin dozu anlaml› olarak yüksekti.
Bizim çal›flmam›za benzer flekilde DIABAUD2’nun çal›fl-
mas›nda yüksek insülin dozu kullanan hastalarda HbA1c
de¤eri daha yüksek, insülin dozu <0,5 Ü/kg/gün olan has-
talarda ise oldukça düflük saptanm›flt›r (17). Mortensen ve
ark.’n›n (35) 18 merkezde 2873 tip 1 DM tan›s› alm›fl çocuk-
ta yapt›¤› çal›flmada, ortalama HbA1c de¤eri %8,6 olarak
saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda oldu¤u gibi, enjeksiyon s›kl›¤›
ile HbA1c aras›nda fark bulunamam›flt›r. Yo¤un tedavi
alanlarda insülin dozunun daha yüksek saptanmas›, yine
çal›flmam›za paralellik göstermekteydi. 

Kötü metabolik kontrol ile DKA ata¤› aras›nda iliflki ol-
du¤u bilinmektedir (36). Kaufman ve ark. (47) 148 tip 1
DM’lu hasta üzerinde yapt›¤› bir çal›flmada, yo¤un tedavi
alan hastalarda HbA1c de¤eri %8’in alt›nda olanlarla %8
ve üzerinde olanlar aras›nda karfl›laflt›rma yap›lm›flt›r.
Aralar›nda ortalama yafl, diyabet süresi, insülin dozu, cid-
di hipoglisemi ve DKA atak say›s› aç›s›ndan anlaml› fark
olmad›¤› saptanm›flt›r. Saunders ve ark. (20), DKA ata¤›
olan hastalar›n HbA1c düzeyini anlaml› olarak yüksek
bulmufllard›r; bu sonuç bizim çal›flmam›z›n sonuçlar›n›
desteklemektedir. DCCT 1994 y›l›ndaki çal›flmas›nda ise
adölesanlarda DKA insidans›n› yo¤un tedavi alanlarda
%2,8, geleneksel tedavi alanlarda ise %4,7 olarak sapta-
m›flt›r (27). Çal›flmam›zda DKA ata¤› olan 12 (%6) hastan›n
ortalama HbA1c de¤erini (%10,5 ), anlaml› olarak yüksek
saptad›k. Bu durumda sebep-sonuç iliflkisini tersten kur-
mak gerekmektedir; çünkü bu hastalarda, yo¤un tedavi
ald›klar› için DKA geliflmemifl; kötü kontrol edildikleri ve
DKA geliflti¤i için yo¤un tedaviye al›nm›fllard›r.

Birçok çal›flmada düflük sosyoekonomik durumun, kö-
tü metabolik kontrol için risk faktörü oldu¤u saptanm›flt›r
(37-39). Meksika’da 2000 y›l›nda tip 1 DM’lu 184 hastan›n
sosyoekonomik durumu de¤erlendirildi¤inde, düflük aile
geliri olan hastalarda metabolik kontrolün kötü oldu¤u
saptanm›flt›r. Ancak anne-baba e¤itimi ile metabolik kon-
trol aras›nda anlaml› iliflki saptanmam›flt›r (38). Krishnavat-
hana ve ark (40) 2006 y›l›nda yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda
ise yüksek sosyoekonomik durumun, HbA1c düzeyini
azaltmada anlaml› bir etken oldu¤unu göstermifllerdir.
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Frey ve ark. (41), düflük VK‹’ni, düflük sosyoekonomik düze-
yi ve tek ebeveyn olmas›n› kötü metabolik kontrol için risk
faktörü olarak saptam›fllard›r. Çal›flmam›zda aile geliri, an-
ne-baba e¤itimi, yaflan›lan yer ile HbA1c aras›nda iliflki
yoktu. Ancak evde dörtten fazla kiflinin yaflad›¤› kalabal›k
ailelerde HbA1c düzeyi anlaml› olarak yüksek saptand›. 

Tip 1 DM’lu çocuk ve ergenler sa¤l›kl› yafl›tlar›na gö-
re daha fazla ruhsal güçlük yaflamakta ve bu güçlükler
yaflla birlikte artmaktad›r. Antalya’da yap›lan bir çal›flma-
da tip 1 DM’lu çocuklarda daha fazla depresyon görüldü-
¤ü ancak metabolik kontrol üzerinde etkisi olmad›¤› ya-
y›nlanm›flt›r (42). Çal›flmam›zda psikiyatri deste¤i ile me-
tabolik kontrol aras›nda iliflki saptanmam›flt›r. Akbafl ve
ark. (43) Samsun’da yapt›klar› bir çal›flmada bizim sonuç-
lar›m›za benzer bir flekilde tip 1 DM’lu 50 hastan›n sade-
ce %12’sinin psikiyatri deste¤i ald›¤›n› belirtmifllerdir. 

Tip 1 DM’da hipotiroidi, en s›k görülen otoimmün
hastal›kt›r ve erkeklerin %15’inde, k›zlar›n ise %20’sin-
de görülebilece¤i bildirilmektedir (1,4). Genel olarak,
tiroid antikorlar›n›n pozitif saptanma prevalans› %7-40
iken, tiroid disfonksiyonunun %3-7 oldu¤u bildirilmek-
tedir (1,4,44). Çal›flmam›zda hipotiroidisi olan hasta
oran› %4,5 idi. 

Pediatrik diyabet yönetimi ilaç tedavisi, hasta e¤itimi,
psikolojik destek ve multidisipliner yaklafl›m ile oluflan bir
süreçtir. Diyabet tedavisinin temelini insülin, nütrisyonel
yaklafl›m ve egzersiz oluflturmaktad›r. Bu nedenle büyü-
mekte ve geliflmekte olan diyabetli hastalar›n nütrisyonel
planlamas› önemlidir. Diyetini tam uygulayan olgular›m›z›n
HbA1c düzeyi anlaml› olarak düflüktü. Egzersizi her gün
yemekten sonra yapan olgular›m›z›n HbA1c de¤eri düflük
olmas›na ra¤men aradaki fark istatistiksel olarak anlaml›
de¤ildi. Yine çal›flmam›zda kan flekeri ölçüm s›kl›¤› ile
HbA1c aras›nda iliflki bulunmad›. Çal›flmam›z›n aksine We-
itgasser ve ark. (45) HbA1c ile kan flekeri ölçüm s›kl›¤› ara-
s›nda iliflki oldu¤unu, ölçüm s›kl›¤› fazla olanlarda, HbA1c
de¤erinin düflük bulundu¤unu saptam›fllard›r. Fransa’da
Pediatri Diyabet Grubu taraf›ndan yap›lan çal›flmada diye-
tini tam uygulayan, gün içinde daha fazla glukoz ölçümü
yapan, e¤itim ve ekonomik düzeyi iyi olan hastalarda daha
iyi metabolik kontrolün sa¤land›¤› görülmüfltür (8).

Tip 1 DM’lu hastalar›n poliklinik kontrollerine düzenli
gelmesi, iyi metabolik kontrol için önemlidir. Jacobson
ve ark. (46) glisemik kontrol aç›s›ndan, kontrollere dü-
zenli gelen ile düzenli gelmeyen hastalar aras›nda k›yas-
lama yaparak her iki grubun HbA1c de¤erlerine bakm›fl-
lar ve kontrollere düzenli gelmeyen hastalar›n HbA1c
de¤erini yüksek tespit etmifllerdir. Ayr›ca kontrollere dü-
zensiz gelen veya hiç gelmeyen hastalar›n sosyoekono-

mik durumlar›n›n kötü oldu¤unu ve ebeveynlerinin bo-
flanm›fl oldu¤unu belirtmifllerdir. Yine bu çal›flmada yafl
ve diyabet süresi ile HbA1c de¤erleri aras›nda korelas-
yon oldu¤u saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda poliklinik
kontrollerine ayl›k gelen hastalar ile uzun süredir gelme-
yen hastalar›n HbA1c de¤erleri anlaml› olarak yüksek
saptanm›flt›r. Merkezimizde rutin kontroller, 3 ayda bir
yap›lmaktad›r. Ayl›k gelen hastalar›m›z›n HbA1c yüksek-
li¤inin nedenini, merkezimizdeki uygulama ile metabolik
kontrolü kötü olan hastalar›n ayl›k olarak ça¤r›lmas›na
ba¤lanm›flt›r. Hastalar›n HbA1c de¤erleri s›k kontrole
geldikleri için de¤il, kötü kontrol nedeniyle yüksektir ve
bu sebeple s›k izlenmektedirler. Üç ayl›k rutin poliklinik
kontrolüne düzenli gelen hastalar›n HbA1c düzeyi (%8,5)
di¤er gruplara göre daha düflüktü. Kaufman ve ark. (9)
1999 y›l›nda yapt›klar› 3 y›ll›k bir çal›flmada s›k kontrolle-
re ça¤r›lan hastalar›n HbA1c düzeyinin anlaml› olarak
düfltü¤ünü saptam›fllard›r. 

Tip 1 diyabetin tan›s›nda DKA oran› Avrupa ve Kuzey
Amerika’da %15 ile %67 aras›nda de¤iflmektedir. Gelifl-
mekte olan ülkelerde bu oran›n daha yüksek oldu¤u bilin-
mektedir (47). fiimflek ve ark. (48) Tip 1 DM’lu 46 olgunun
%33’ünün DKA ile baflvurduklar›n› ve sadece 4 hastada
koma oldu¤unu bildirmifllerdir. DKA ile baflvuru, olgular›-
m›z›n %48’inde mevcut olup, bu hastalar›n tan› s›ras›nda
bak›lan HbA1c de¤erleri anlaml› olarak yüksekti. Özkan ve
ark. (49) 1990-1999 y›llar› aras›n› kapsayan dönemde Do¤u
Anadolu Bölgesi’nin Tip 1 diyabet hastalar›n›n epidemiyo-
lojik özelliklerini bildirmifllerdir. Bu çal›flmada tan› yafllar›-
n›n ortalama zirve de¤erlerinin daha küçük yafllara kayd›-
¤› ve diyabetik ketoasidoz komas› insidans›n›n azalma e¤i-
liminde oldu¤u gözlenmifltir. Cadario ve ark. (50) ‹talya‘da
73 hastada yapt›klar› araflt›rmada, baflvuru s›ras›nda DKA
tablosunda (pH<7,36) olan 30 (%41) hasta bildirmifltir.

Tip 1 DM’un ortaya ç›k›fl›nda mevsimsel farkl›l›klar ol-
maktad›r ve sonbahar ve k›fl aylar›nda diyabet en fazla gö-
rülmektedir (1,2). Güven ve ark.’n›n (51) yapt›¤› bir çal›flma-
da, Samsun’da tip 1 DM'lu çocuklar›n en fazla sonbahar-
k›fl aylar›nda baflvuru yapt›¤› bildirilmifl olup bizim çal›flma-
m›za benzerlik göstermekteydi. Elaz›¤’da yap›lan çal›flma-
da tip 1 DM tan›s›n›n en fazla k›fl ay›nda oldu¤u, en az ise
sonbahar ve ilkbahar aylar›nda oldu¤u görülmüfltür (52). 

Sonuç olarak, bu çal›flmada diyabet süresinin 5 y›l-
dan fazla olmas›, insülin dozu ihtiyac›n›n artmas›, kala-
bal›k aile, düzensiz poliklinik kontrolü, tam olarak diyeti-
ne uymamak, semptomatik hipoglisemi varl›¤›, DKA
ataklar›n›n varl›¤›, tan›da DKA varl›¤› ve tan› s›ras›nda
hastan›n adölesan yaflta olmas› kötü metabolik kontrol
için risk faktörleri olarak saptanm›flt›r. 
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