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OZET

Tip 1 Diyabet (T1D) cocukluk ve ergenlikte en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir. Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda gériilme siklig1 artmakta olup énemli diizeyde
uzun siireli morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Karbonhidrat sayimi (KS)
giinliik bazda ¢oklu enjeksiyonlar veya siirekli subkutan insiilin inflizyonu seklinde
bazal bolus insiilin rejimi ile tedavi edilen T1D hastalari i¢in bir 6glin planlama
aracidir. Bu arastirma, insiilin pompasi kullanan T1D’li ¢ocuklarda karbonhidrat
sayimi uygulayan kontrol grubuyla uygulamayan grup arasinda karbonhidrat
sayiminin biyokimyasal parametreler {izerine nasil etki ettigi amaciyla retrospektif
olarak yiiriitiilmiis ve planlanmistir. Bu amagla ¢alismaya ayaktan tedavi goren, 7-18
yas aras1 Tip 1 Diyabetli insiilin pompas1 kullanan 37 cocuk dahil edilmistir. Hastalarin
kendisine ya da bakimindan sorumlu kisiye anket formu uygulanarak hastaya ve
hastaligina ait genel bilgiler, hastanin beslenme ve tedavi dykiisii, karbonhidrat sayimi
yontemi ile iliskili diigiincelerine yonelik bilgiler alinmistir. Sonuglar istatistiksel
olarak p<0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Calisma sonucunda kizlarin daha
cok KS uyguladig1 ve uygulayanlarin yas araliginin 7-10 arasinda oldugu goriilmiistiir.
Ancak bu uygulamanin hipoglisemik konviilsiyon ya da koma oykiisii ile iligkili
olmadig1 tespit edilmistir. Bununla beraber katilimcilarin diizenli olarak kan glikoz
diizeyini izledigi, ana ve ara 6giinleri yeterli olarak aldig1 gériilmiistiir. KS’nin HbAlc
diizeylerine olumlu ya da olumsuz bir etkisi tespit edilmemistir. Katilimcilarin
karbonhidrat sayimi uygulama durumlar ile Kreatinin (mg/dL), ALT (U/L), AST
(U/L), LDH (U/L), Sodyum (mmol/L), Potasyum (mmol/L), Kalsiyum (mg/dL) ve
Fosfor (mg/dL) degerleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigi ortaya c¢ikmustir.
Calisma sonucunda bulgular literatiir ile uyumlu olup daha genis olgu serilerinde

caligma yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Biyokimyasal parametreler, Insiilin pompasi, Karbonhidrat

sayimi, Tip 1 diyabet



SUMMARY

Comparison of Biochemical Parameters with and without Carbonhydrate

Counting in Type 1 Diabetic Children Using Insulin Pump

Type 1 diabetes (T1D) is one of the most common chronic diseases in childhood and
adolescence. Especially in young children, the incidence increases and causes
significant long-term morbidity and mortality. Carbohydrate count (CC) is a meal
planning tool for T1D patients treated with a basal bolus insulin regimen in the form
of multiple injections per day or continuous subcutaneous insulin infusion. This study
was carried out and planned retrospectively in order to determine the effect of CC on
biochemical parameters among the group who did not use CC with the control group.
For this purpose, 37 children with Type 1 Diabetes Insulin Pump between 7-18 years
of age were included in the study. A questionnaire was applied to the patient or the
person in charge of the patient, and information about the patient and his / her disease,
nutrition and treatment history of the patient, and thoughts about the carbohydrate
counting method were obtained. The results were statistically significant at p<0.05
level. As a result of the study, it was observed that the girls applied more CC and the
age range of the applicants was between 7-10. However, this practice was not
associated with a history of hypoglycemic convulsion or coma. However, it was
observed that the participants regularly followed the blood glucose level and the main
and intermediate meals were sufficient. There was no positive or negative effect of CC
on HbAlc levels. It was found that there was no significant difference between the
carbohydrate count application and Creatinine (mg/dL), ALT  (U/L), AST (U/L),
LDH (U/L), Sodium (mmol/L), Potassium (mmol/L), Calcium and Phosphorus
(mg/dL) values of the participants. As a result of the study, the findings are compatible
with the literature and it is recommended to study in larger case series.

Key Words: Biochemical parameters, Carbohydrate count, Insulin pump, Type 1

diabetes



1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, tedavi edilemeyen ancak yonetilebilir bir kronik hastaliktir (1). Cocukluk
cag1 diyabeti, yenidogan diyabeti, eslik eden kronik hastalik (6rnegin, kistik fibroz ile)
ve monojenik diyabet (6rnegin, genglerin vade baslangici diyabeti) gibi nadir durumlar
dahil olmak tizere pek cok bicimde ortaya ¢ikmaktadir (1). Bu durum en yaygin iki
diyabet formu olan tip 1 ve tip 2 diyabet olarak goriilmektedir (1).

Tip 1 Diyabet (T1D) ¢ocukluk ve ergenlikte en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir (2). Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda goriilme siklig1 artmakta olup dnemli diizeyde
uzun siireli morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (2). Diyabet Kontrolii ve
Komplikasyon Deneyi ve izlem verileri, giinliik olarak ¢ok sayida enjeksiyon (MDI)
veya pompa kullanimi ile gergeklesen yogun insiilin tedavisinin, ergenler ve geng
eriskinlerde glukoz kontroliinii gelistirdigini ve mikrovaskiiler komplikasyonlari

azalttigin1 gostermektedir (3).

Portatif infiizyon pompasi kullanarak siirekli subkutan insiilin infiizyonunun
(CSHI) ilk kez 1970’1erde etkili oldugu gosterilmis ve giiniimiizde pediatri pratiginde
yaygin olarak kullanilmaktadir (4). Siirekli ancak degisken miktarda hizli etkili insiilin
subkutan yolla verilmekte ve fizyolojik insiilin salinimint MDI’dan daha yakin sekilde
yansitmaktadir (4). Bu nedenle, insulin pompas1 kullaniminin amaci hiperglisemiyi ve
sonraki komplikasyonlar1 daha da azaltmak, epizodlar ile bunlara bagl hipoglisemi

korkusunu azaltmak ve ¢ocuklarla aileleri i¢in yasam kalitesini arttirmaktir (4).

DCCT calismasinda, beslenme planina %90 oraninda uyan ve 0giin Oncesi
tiiketilecek karbonhidrat miktarina gore insiilin dozunu diizelten hastalarin, diizeltme
yapmayanlara kiyasla HbAlc diizeylerinin %1 daha diisiik oldugu saptanmistir (5).
Karbonhidrat sayim1 (KS) giinliik bazda ¢oklu enjeksiyonlar veya siirekli subkutan
insiilin infiizyonu seklinde bazal bolus insiilin rejimi ile tedavi edilen T1D hastalar:
icin bir 6giin planlama aracidir (6). Karbonhidrat iceren yiyeceklere dair farkindalik
ve kandaki glikoz {izerindeki etkileri lizerine kuruludur (6). Gereken bolus insiilin

dozu, her 6giinde tiiketilen toplam karbonhidrat miktarindan ve insiilin-karbonhidrat



oranindan elde edilir (6). Literatiir, KS’nin metabolik kontrol ve glikozile edilmis
hemoglobin konsantrasyonunu (HbA1c) azaltmada olumlu etkileri olabilecegini
gostermektedir (7). Ayrica, karbonhidrat sayimi hipoglisemi sikligini1 azaltabilir (7).
Karbonhidrat saymmi ile saglanan yemek ve atistirmaliklarin tiiketim esnekligi,
cocuklarin ve genclerin T1D’lerini kendi yasam tarzlar1 i¢inde daha etkin bir sekilde
yonetmelerini saglamaktadir (7). Karbonhidrat sayimi1 ve bolus hesaplayicisi, 6gtin
sonrasi glikozun iyilestirilmesinde, hedef dahilindeki daha yiiksek yiizde degerleri ile
olas1 faydali etkilere sahip olabilmektedir (7). Ayrica, insiilin bolusu daha dogru
hesaplamak i¢in, yag ve protein sayimi ile entegre olabilmektedir (8).

Yaglar1 8-18 arasinda degisen T1D’li 30 kiz ¢ocugunu igeren bir arastirma
karbonhidrat sayiminin yeterince 6nemsenmemesinin postprandial hiperglisemi ve
hipoglisemiyle neticelendigini gostermektir (9). Tiirk popiilasyonunda bu konuya dair
yapilmis Metin’in ¢aligmasinda (10) 2-18 yas aras1 karbonhidrat sayimi1 egitimine yeni
baglayan T1D’li bireyler ile daha 6nce karbonhidrat sayimi egitimi almis ancak 6n
goriisme ile uyum problemi saptanmis T1D tanili toplam 53 ¢cocuk ve addlesan bireyler
dahil edilmistir. Buna gore kolesterol profilleri, BKi ve HbAlc diizeylerinde
istatistiksel anlamli fark goriilmezken 0-6 yas ¢ocuklarda karbonhidrat sonrasi enerji
tilketiminde azalma tespit edilmistir (10). Ko¢’un ¢alismasinda (11), TID’li cocuk ve
adodlesanlarin besin ve besin tliketimi belirlenerek HbAlc ve diger biyokimyasal
bulgulara etkileri degerlendirilmistir. Buna gére A, E, C vitaminleri, folat diizeyi,
potasyum ve posa agisindan yetersiz tespit edilmis olup besin tiiketimlerinin diizenli
kontrolii ile yeterli ve dengeli beslenmenin glisemik kontrolii sagladigi sonucuna
varilmistir (11). T1D’li yetiskinlerin dahil edildigi diger bir calismada ise karbonhidrat
sayimi bireyin saglikli yeme takintisi, yeme davranigi bozuklugunun antropometrik ve
biyokimyasal degerler ile iliskisi degerlendirilmistir (12). Sonug olarak karbonhidrat
sayimi saymmi ile besin planlanmasinin kan glikoz diizeyini diizenledigi ve ¢esitli

biyokimya ve antropometrik degerleri iyilestirdigi tespit edilmistir (12).



Bu arastirma, insiilin pompas1 kullanan T1D’li ¢ocuklarda karbonhidrat sayimi
uygulan kontrol grubuyla uygulamayan grup arasinda karbonhidrat sayiminin
biyokimyasal parametreler lizerine nasil etki ettigi amaciyla Subat 2018- Subat 2019

gibi 1 yillik siiregte retrospektif olarak yiiriitiilmiis ve planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus Tanimi

Kronik bir hastalik olan diyabet, insiilin yeterli seviyede iiretilmediginde ya da
iiretilen insiilinin viicut tarafindan etkili kullanilamadiginda ortaya ¢ikar (13). Insiilin,
bir hormondur ve viicuttaki kan sekerini diizenler (13). Diyabet, hiperglisemi yani kan
sekeri yiikselmesinin kontrol edilemedigi durumlarda ortaya ¢ikar (13). Ilerleyen
zamanlarda sinir sistemi ve dolasim sistemi basta olmak iizere viicut sistemlerinde

ciddi hasarlara sebep olur (13).

Bir Alman bilgini olan Ebers 1862 yilinda Luksor'da, M.O. 1500 yillaria dayanan
ve eski Misir uygarligina ait bir papiriiste diyabetten bahsedildigini bulmustur (14).
M.O. 1500 yillarinda Cin uygarliginda Thang Tehong King'in diyabeti “Susuzluk
Hastalig1” olarak belirttigi bildirilmistir (14). Orta Anadolu’da Kapadokya bdlgesinde
yasayan Arateus isimli hekim, Yunan-Roma diinyasinda ilk kez diyabetten bahseden
kisi olmustur ve bu hastaliga Diabetes demistir (14). Langerhans 1860’da pankreas
adaciklarini, Claud-Bernard 1875’te diyabetin noro-hormonal mekanizmasini,
V.Mering ve Minkowski 1889°da pankreotektomiyle diyabet olusumunu ortaya
koymustur (14). Best ve Banting 1922 yilinda pankreas ekstresi, insiilin ve hastaligin
tedavisine farkli bakis agilar kazandirmislardir (14). 1936’da Hagedorn, ilk depo etkili
insiilinlerden birini, kristalize insiiline protamin ekleyerek bulmustur (14). Insiilin
antikorlari, insiilin preparatlarinin  uzun yillar boyunca kullanimi sonucu
gelismektedir. (14). Danimarka'da Novo ve Leo firmalar tarafindan 1973 senesinde
monocomponent rare immunogenium yani antikor olusturmayan ve ileri derecede

saflastirilmis instilin tipleri gelistirilmistir (14).

1980’lerin ortalarinda ise tamamen sentez irini olan human insiilinleri,

rekombinant DNA teknolojisi ile iiretime gegilmistir (14).



2.2. Diabetes Mellitus Siniflandirmasi

Amerikan Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafindan ilk olarak 1979°da diyabetin
siniflandirilmas1  belirlenmistir (15). Diinya Saglhk Orgiiti'niin (DSO) yaptig1
siiflandirmanin temelini olusturmustur ve son seklini 1985 yilinda almistir (16). 1987
yilinda ADA, Diabetes Mellitus'un tanisini ve siniflandirmasini diizenlemistir (15,16).

ADAnin ve DSO'niin son diyabet siniflandiriimasi su sekildedir (15, 16):

Klinik Siniflandirma: (ADA’ya gore) (15);

1. Tip 1 diyabet; Genelde tam insiilin eksikligine yok agan B-hiicresi harabiyeti
e Nedeni belli olmayan (idiopatik)

e Immiin nedene dayanan

2. Tip 2 diyabet
e  On planda olan periferik insiiline direng var varlig

e Insiilin salinimimin yetersiz oldugu durumda

3. Diger spesifik diabetes mellitus tipleri
e [-hiicresi fonksiyonunun genetik defektleri
e Insiilin etkisinde genetik defektler
e  Ekzokrin pankreasin hastaliklari
e Endokrinopatiler
e Ilag ve kimyevi maddelere baglh
e Enfeksiyonlar
e Immiin sebepli diyabetin ender rastlanan sekilleri

e Bazen diyabetle birlikte goriilen diger genetik sendromlar

4. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)



Klinik Smiflandirma (DSO’ye gére) (16);

1.

2.

Insiiline bagiml1 diyabet

Insiiline bagimli olmayan diyabet

Obezite olan

Obezite olmayan

3. Malnutrisyonla ilgili diyabet

4. Bazi sendromlar ve diger durumlarla ilgili diyabet

Pankreas hastaliklar

Hormonal bozukluklarla ilgili hastaliklar

laglara ve diger kimyasal maddelere bagl durumlar

Insiilin yapisinda veya insiilin reseptdriiniin yapisindaki bozukluklar
Bazi1 genetik sendromlar

Diger nedenler;

Bozulmus Glikoz Toleransi

v Obezite olmayan

v Obezite olan

v Bazi durumlar ve sendromlarla ilgili

Gestasyonel Diyabet

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ye gére de Diyabet ve glikoz intoleransinin

siniflandirilmis hali bulunmaktadir (16).



Tablo 2.1. Diyabet ve Glikoz intoleransinin Klinik Siniflamasi (16)

A Klimk olarak
[ Dhabetes Mellitus
1. Instiline bagimli Diabetes Mellitus (IDDM)
2. Insiiline bagimli olmayan Diabetes Mellitus (NIDDM)
¢ Obez olmayan
* Obez
3. Malniitrisyonla ilgili Diabetes Mellitus
4. Bazi sendromlar ve diger durumlara eslik eden Diabetes Mellitus
Pankreas hasanina bagl gelisen divabet tiplen
Hormonal bozukluklarla ilgili endokrin nedenlere bagli divabet tiplen
Ilag ve kimyasal maddelere bagh gelisen divabet tipleri

Instilin veya instlin reseptorleni ile ilgili anomalilere bagl divabet
tiplen
¢ Genetik sendromlar ve kromozom anomalilen ile ilgili divabet tiplen
* Diger nedenlere bagh gelisen divabet tipleri
II. Bozulmus Glikoz Tolerans:
®* Obez olmayan
¢ QObez
¢ Bazi durumlar ve sendromlarla beraber
II1. Gestasyonel Diabetes Mellitus
B. Istatistiksel risk grubu (glikoz toleransi normal fakat divabet gelisme niski
viiksek grup)
¢ Daha 6nce glikoz tolerans bozuklugu olan grup

¢ Potansivel glikoz tolerans bozuklugu olan grup

2.2.1. Tip 1 diyabet

Diinyada her sene 50,000 kisiye tip 1 diyabet tanist1 konulmaktadir.
Epidemiyolojik aragtirma verilerinin diinya niifusunun sadece %35’ ine tekabiil ettigi
bilinmektedir (17). Tiim diyabetler i¢inde yalnizca %5-10’luk bir boliimiinde Tip 1
diyabet bulunmaktadir (17).

En genel belirtileri olarak politiri, polidipsi, kilo kaybi sayilabilir (18).
Hipoglisemi ve ketoasidoz komasi1 akut yan etkilerindendir ve ¢ok sik rastlanir (18).
Kabakulak, konjenital rubella gibi bazi viriis enfeksiyonlari ile birlikte bebeklerin inek

stitii ile beslenmesi, stres ve toksinler tip 1 diyabetin ortaya ¢ikigini hizlandirabilir (18).

2.2.2. Tip 2 diyabet

Diinya c¢apinda en ¢ok karsilasilan diyabettir, yaklasik olarak diyabetlerin %90’
m1 kapsar (19) Tip 2 diyabetin ¢ocukluk dahil tiim yas gruplarinda arttig1 diyabet



epidemiyolojisinin ¢aligmalar1 sonucu agiklanmistir (19).

Bu diyabet tipi cogunlukla 40 yas ve sonrasinda kendini gostermektedir ve yasin
artmasi ile birlikte goriilme siklig1 da artar (19). Belirtileri hafiftir bazen hig¢ belirti

gostermeyebilir.

Tip 2 diyabetin karakteri, obezite, insiilin direnci yani dokularda insiilinin
kullanilamamasi ve insiilin sekresyon bozuklugudur (19). Hareketsiz yasam ile birlikte
doymus yag triinlerinden ¢ok¢a beslenme sonucu obezite, bu diyabet tipi ile yakin

iligkili faktorlerdir (19).

2.2.3. Diger glisemik bozukluklar

Gebelige bagli (gestasyonel) diyabet: Gebelige bagli diyabet, gestasyonel diyabet
olarak adlandirilir (20). Gebelik bir dereceye kadar insiilin direncine yol acar (20). Bir
annenin yiiksek kan sekeri seviyeleri plasenta lizerinden bebege gecis yapabildigi icin
bebegin biiylimesini ve gelisimini korumak {izere gebelik diyabeti kontrol edilmelidir
(20). Gebelik diyabeti tiim gebeliklerin yaklasik % 4 ‘linde olusur, ancak gebelikten
sonra kendiliginden diizelir (20). Gebelik diyabeti olan kadinlarin yasami boyunca %
60 oraninda tip 2 diyabet gelisme riski vardir (20). Bu, dogumdan sonraki birkac hafta
ila aylar ya da yillar sonrasinda gergeklesebilir (20).

Pre-diyabet: Ingiltere'deki arastirmalar, 35-65 yas grubundaki bozulmus glukoz
tolerans prevelansinin yaklasik %17 oldugunu gostermistir (21). Bu 6n diyabet formu,
bozulmus glikoz diizenlenmesi veya bozulmus glikoz toleransi olarak bilinir (21).
Diyabet 6ncesi bu hastalar genellikle semptomlara sahip degilken, bir kisi tip 2 diyabet
gelistirdiginde ise belirgin semptomlar verebilmektedir (21). Bununla birlikte,
normalde diyabet hastalig ile iliskili kalp hastalig1 gibi komplikasyonlar, bir kisi pre-
diyabetli ise gelismeye baslayabilir (21).

Diger: Belirli kosullardan, birka¢ nadir tiirde diyabet hastaligi ortaya cikabilir

(15). Ornegin, pankreasin hastaliklari, baz1 islemler ve ilaglar veya enfeksiyonlar
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diyabete neden olabilir (15). Bu diyabet tipleri, tiim diyabet vakalarmin sadece %1
ila %5’ini olusturmaktadir (15).

2.3. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

DM epidemiyoloji ¢alismalart bu hastaligin diinyadaki farkli popiilasyonlarda
dogal gecmisi, prevalansi, insidansi, morbiditesi ve mortalitesi gibi ¢esitli yonleri

hakkinda degerli bilgiler saglamistir (22).

Hastaligin nedeninin belirlenmesi ve hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde salgin hastaliklara neden olan bu hastaligin baglamasini durdurmak veya

geciktirmek icin uygulanabilecek muhtemel 6nlemlere yol agmaktadir (22).

Diinya genelinde 2010 yilinda yaklasik olarak 285 milyon kisi diyabet ile
miicadele etmekte ve bu say1r 2030 yilinda diinya capinda 439 milyona ulasmasi
beklenmektedir (23). Bu kiiresel artig, gelismekte olan iilkelerde diyabetli eriskinlerde
%69’luk bir artis ve gelismis {ilkelerde buna bagh olarak %20’lik bir artis1
icermektedir, 6zellikle tip 2 diyabet prevalansindaki bu carpici artis, muhtemelen

obezite prevelansindaki artistan kaynaklanmaktadir (23).

2.3.1. Tip 1 diyabet epidemiyolojisi

Cocukluk ve ergenlik donemlerinde goriilen diyabet tiiriintin %90’ 11 T1D
olusturmaktadir (24). Ulkemizde yapilan epidemiyoloji ¢alismalarinda T1D tanismin
11-13 yaslar arasinda en yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir, bununla beraber her
yil 1700 ¢cocugun T1D tanist aldigi bulunmustur (24). Sonbahar ve kis aylarinda daha
fazla vaka teshisi koyulmasi nedeniyle mevsimsel degisiklikler oldugu goriilmektedir
(24). Otoimmiin hastaliklarin cogunun aksine, T1D erkeklerde ¢ocuklarinda biraz daha
yaygin goriilmektedir (24). Amerika Birlesik Devletleri'nde, su anda Tip 1 Diyabetle
yasayan 1.25 milyondan fazla insan mevcut olup bunlarin yaklasik 500.000°1 ¢ocuktur
(25).
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Bir ¢ocugun T1D’i varsa, baska bir kardeste ¢ikma olasiligr yaklasik %5°tir, bu
oran ¢ift yumurta ikizlerinde %10 ila %30 arasinda olup tek yumurta ikizlerinde %40
ila %50 arasinda dikkat ¢ekmektedir (26). Tip 1 diyabetli yetiskinlerin ¢ocuklari
yaklagik %5 ila %8 risk altindadir (26). Amerika Birlesik Devletleri'nde genel niifus
riski yaklasik % 0,3 tiir (26).

2.4. Diabetes Mellitus Fizyopatolojisi

Diyabet klinik olarak aniden ortaya ¢iksa da fizyopatolojik olarak yavas ve sinsi
bir sekilde ilerlemektedir (27). Semptomlarin ortaya ¢ikisi pankreas beta hiicrelerinde
%90 harabiyet sonucu ortaya ¢ikmasi beklenmektedir (27). Glikoz intoleransiyla
karakterize olan bu hastalik ilk basta bdyleyken, daha sonralar da bu durumun
diyabetle neticelenmesinde en Onemli etken puberte veya enfeksiyona maruziyet

sirasinda artan instilin gereksinimidir (27).

Yetersiz endojen insiilin, hiperglisemi, glikoziiri ve tedavi olmadig takdirde
ketozis, asidoz, dehidrasyon ve 6liime yol agar (27,28). Yeni tan1 almis tip 1 diyabetli
hastalarin yaklasik ligte biri, yogun tedaviye ragmen, yaklasik %0.3-0.5 arasinda
mortalite oranina sahip diyabetik ketoasidoz (DKA) ile kendini gdstermektedir (27,
28).

1993’te yayimnlanan Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar Caligmasi, kronik
hipergliseminin, retinopati, noropati ve mikroalbuminiiri gibi uzun vadeli
mikrovaskiiler komplikasyonlarla (nefropatinin bir temsili olarak) net bir sekilde
iliskilendirildigini belgeleyen 6nemli bir ¢alismadir (29). Izlem caligmalar1 kronik
hipergliseminin makrovaskiiler komplikasyonlar ile tiim nedenlere bagh 6limlerle
iliskisini belgelemistir (29). Bununla birlikte iyatrojenik hipoglisemi, yogun glikoz

kontrolii i¢in ana siirlayici faktor olarak tanimlanmistir (30).
Insiilin eksikliginde serbest yag asitlerindeki artma, glikozun hiicre girisindeki

azalma ve hiicreden ayrilan aminoasit oranindaki artmay1 iceren siiregler Sekil 1°de

yer almaktadir (10).
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INSULIN YETERSIZLIGINDE
Serbest Yag Asitlerinde  Glukozun Hiicreye Girisinde Hiicreden Ayrilan Aminoasit
(SYA) Artma Azalma (AA) Oraninda Artma
| ,
Karacigere giden Hiperglisemi Karacigere giden AA artis
SYA art1s
4 ’
Glikoneogenez Glikoneogenez 1¢1n 6n Nitrojen ve potasyum
uyartlir maddeler miktarinda artma
AN
Ketogenezde art1g Glukoziin
Ketoniiri Osmotik diiirez
Ketoasidoz Hiicre dehidratasyonu/voliim
azalmasi
Koma ve Oliim «— Babrek fonksivonlarinda
vetersizlik

Sekil 2.1. Insiilin Eksikliginde Metabolizmada Meydana Gelen Degisimler (10)

2.5. Tip 1 Diyabet Etiyolojisi

Hem genetik hem de cevresel etkenler, immiin aracili beta hiicre fonksiyon

kaybina yol acarak hiperglisemi ve yasam boyu insiilin bagimliligina neden olur (23).

2.5.1. Kalitimsal faktorler

Giiglii bir genetik bilesene sahip ¢ok faktorlii bir hastalik olan T1D, pankreas beta
hiicrelerinin otoimmiin yikimindan kaynaklanmaktadir (31). T1D’nin major duyarlilik
lokusu, 6p21'de HLA sinif IT genleri ve genetik T1D riskinin %30-50’si ile iliskilidir
(31). Kombinasyondaki diger HLA-dis1 T1D lokuslari, HLA'ya kiyasla hastalik riski
tizerinde daha kiiciik etkiye sahiptir (31). Bunlar, kromozom 11p15 iizerindeki insiilin
geni (INS), kromozom 2g33'deki polimorfik, sitotoksik T-lenfosite bagli protein 4
(CTLA4) genini, protein tirozin fosfataz, reseptor olmayan tip 22 (lenfoid) (PTP22),
kromozom 1p13 {izerindeki gen, interlokin 2 reseptorii alfa (IL2ZRA) ve interferon

indiiklii helikaz C alan1 1 (IFIH1) genleri icermektedir (31).
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Hastalarin kardeslerinde T1D riski, genel popiilasyonda T1D riskinden 15 kat
daha yiiksektir, bu da genetik faktorlerin hastalik duyarliliginda 6nemli bir rol
oynadigimi gostermektedir (31). Kalitim paterni karmasiktir ve hastaligin gelismesinin
genetik yatkinlik ile c¢evresel tetikleyiciler arasindaki etkilesimle belirlendigi

distiniilmektedir (31).

Genetik biliminin yaptig1 bilimsel caligmalar; genetik etmenlerin g¢evresel
etmenlerle birleserek hastalik olusmasinda 6nemli rol oynadigini sdylemektedir (32).
Tek yumurta ikizlerinde gelisme riskinin %30-50 oldugu bildirilmesine karsin, ayri
yumurta ikizlerinde bu riskin %6-10, ikiz olmayan kardeslerde ise bu riskin %6
oldugu bildirilmistir (32). Tek yumurta ikizlerinde tip 1 diyabet gelisim riskinin esit
olmamasi genetik faktorlerin tek basina etkili olmayip cevresel faktorler birlikte
etkisini gosterdiginin kaniti olmaktadir (32). Ayrica babada tip 1 diyabet varlig
annedeki tip 1 diyabet varligina oranla ¢ocukta hastalik olusumuna 3 kat fazla etki
ettigi belirtilmektedir (32).

2.5.2. Otoimmiinite

Immiin sisteminin asir1 duyarliligiyla meydana gelen reaksiyonlara otoimmiinite
denmektedir (33).
Bu durumda pankreasin B-hiicrelerine kars1 otoimmiin yanit olugturmasinda genetik ve
cevresel faktorler birlikte rol oynamaktadir (33). Otoimmiin siire¢ yavas yavas
pankreas PB-hiicrelerinden salinan insiilin sekresyonunu azaltmaktadir (33). Fakat bu
durum otoimmiin yanitin T1D gelismesinde etkili oldugu tam olarak kanitlanmamistir
(33). Bebek ve ¢ocuklarda pankreatik B-hiicre yikimi, hiperglisemi semptomlari ortaya
ciktiktan sonraki 3 yilda tamamlanirken, ad6lesan ve yetiskinlerde bu siirecin 10 yilda

tamamlandigi bildirilmistir (33).
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T1D’de otoimmiin siire¢ dort asamada gerceklesmektedir (33):

1. Cevresel faktorlere maruziyet
2. T hiicrelerinin uyarilmast
3. T hiicrelerinin farklilagmasi

4. B hiicrelerinin harabiyeti

2.5.3. Cevresel etmenler

Tip 1 diyabet insidansi, sadece kismen tanimlanmis olan ¢evresel
degisikliklerden dolay1 son 30 yilda dnemli dl¢lide artmistir (34). Bilinen en 6nemli
cevresel etmenler arasinda toksinler, diyet ve hijyen yer almaktadir (34). Genetik
yatkinligi olan bireylerde hastaligin gelismesinde ¢evresel etmenlere ne denli maruz

kaldig1 ve sayis1 6nemli bir yere sahiptir (34).

Tip 1 diyabetin olusmasinda genetik yatkinlikla beraber stres, travma enfeksiyon
gibi birgok dis faktdr hastaligin meydana gelmesini hizlandirmaktadir (34). Viral
enfeksiyonlar, Oncesinde tetiklenmis olan otoimmun silirecin hizlanmasina veya
enfeksiyon doneminde artan insiilin ihtiyacim1 karsilayacak pankreatik rezervin
azalmasi nedeniyle diyabet ile ilgili semptomlarinin daha erken ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadirlar (34). Cocuklarin tan1 almasinda bu enfeksiyon dénemleriyle denk
gelmesi dikkat c¢ekmektedir (34). Pankreas adacik otoimmiinitesinin aday
tetikleyicileri ve otoimmiiniteden belirgin T1D’e ilerlemeyi tesvik ettigi diisiiniilen

faktorler, Sekil 2°de gosterilmistir (34).
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Prenatal tetikleviciler) | Posimatal | Progresyon Promotorlar
-Konjenital rubella tetikleyiciler -Persistant ya da rekiirren
-Maternal enteroviral |- Enteroviral enteroviral enfelsivonlar
enfelksivon enfeksiyonlar -Agin kilo va da nzh boy
-Sezervan dogum -S1k solunum veya : | uzamas1
Yiiksek dogum enterik enfeksiyonlar Yiiksek glisemils viik,
kilosu ‘1’*-““'-"1“‘1[ mikrobiyon fruktoz alim
-Gec annelik yas1 -Infant kilo alim -Puberte
_Sebzelerin diisiik -Ciddi yasamsal -Steroid tedavisi
maternal alim olaylar -insiilin direnci

| -Psikolojik stres
M
Prenatal koruyneu Postnatal protekrtif Progresyonu yavaslatan
faktirler faktirler faktirler
“Geg gehelikte ik ayda - Bilinmivor
viilksek maternal probivotilkler ’
vitamin D alim veya -Yiiksek omega-3
konsantrasyonlar vag asitleri
-Emzirme

dineminde ve 4
aydan sonra kat
guda alum

Sekil 2.2. Cevresel Tetikleyiciler ve Adacik Otoimmunitesi ile Tip 1 Diyabet
Progresyonu Iliskili Promotor ve Koruyucu Faktorler (34).

Cevresel etmenlerin igerisinde beslenme de oldukca onemlidir. Beslenme
tarzindaki birgok etmen de tip 1 diyabetin olusmasinda yer almaktadir (35). Anne
siitliniin az alinmasi, inek siitii proteinleri ve alerjik birka¢ besin maddesine maruz
kalma pankreas beta hiicre harabiyetini, otoimmiin yanitin hizlanmasma sebep
olmaktadir (35). Bebek mamalarinin igerikleri veya bebek mamalarina eklenen tahil
tiriinleri de ¢ocuklarda bu durumu olusmasina sebep olabilmektedir (35). D vitaminin
diyabete karsi koruyuculugunun oldugu ayrica omega-3 yag asitlerinin diyabet
gelisme riskini azalttigi yapilan ¢alismalarla belirtilmektedir (36). Annenin gebelik
yasi, gebelik sirasinda gelen anomaliler gibi bir¢ok etmen de tip 1 diyabet gelisim
riskini arttirdig1 distiniilmektedir (36).

2.6. Diabetes Mellitus Tam Kriterleri
Haziran 2009°da, Amerikan Diyabet Birligi (ADA), Avrupa Diyabet Calismalari

Birligi (EASD) ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) asagidaki tip 1 diyabet tani
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testlerinin  yapilmast konusunda gorlis birligine varilmigtir. Dort  yontem
uygulanmistir. Bunlardan herhangi birisiyle diyabet tanist1 konulmaktadir. Bu
yontemler; Aclik Plazma Glukozu (APG), Rastgele Olgiilen Plazma Glukozu (PG),
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT), Glikozile Hemoglobin A1C (HbAlc)’dir. Tan

testleri Tablo 2’de 6zetlenmistir (12).

Tablo 2.2. Diabetes Mellitus Tan1 Testleri ve Degerleri (12)

Asikar Dm | Izole IFG U7 | Izole IGT IFG+IGT Dm  riski
viiksek
APG =126 mg/dl 100-125 <100 mg/dl 100-125 -
= : ) ,
=8 saat aglik mg/dl me/dl
OGTT2stPG =200 mg/dl | <140 mg/dl 140-199 140-199 -
(?5 Br glukoz) mg."'dl mg'dl
Rastgele Pg =200 mg/dl + - - - -
Diyabet
Semptomlari
HbATC(™) | =965 - N - %5.7-6.4
(=48 (39-46
mmol/mol) mmol/mol)
(*)Glisemi vendz plazmada glukoz cksidaz yéntemi ile ‘'mg/dl” olarak Slgtildr. “Agikar DM’ tamsi igin dért tam
kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘[zole IFG’, "Izole IGT" ve 'IFG + IGT" igin her iki kriterin bulunmas
arttir. (*%)
2006 wili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasmin 110 mg/dl ve IFG 110-115 mg/dl olarak
korunmas: benimsenmigtir. (***) Standardize metotlarla dlgtilmelidir.
DM:diyabetes mellitus APG: Aglik plazma glukozu, 2.5t PG: 1. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, HbAlc:glukozillenmis hemoglobin A IFG: Bozulmuyg aghk glukozu (impaired fasting glucose),
IGT: Bozulmuyg glukoz toleransi (impaired glucosetolerance), WHO: Diinya Saglik Orgiiti, IDF: Uluslararas:
Diyabet Federasyonu.)

17



2.7. Tip 1 Diyabette Metabolik Kontrol Hedefleri ve izlem

Diyabette kendi kendine izlemin 1970’li yillardan itibaren baslamasi ile 1986
yilinda ADA’nin kendi kendini izleme konusuna 6nem vermesi ve sonraki yillarda
cesitli cihazlarin gelistirilmesi ile evde kendi kendine izlem kavrami daha sik olarak

kullanilmaya baslanmistir (37).

Glikolize hemoglobin (HbAlc) ¢ocuklarda en iyi tani Kriteri olarak
kullanilmaktadir (38). HbAlc diyabetin kisa ve uzun dénemdeki komplikasyonlanin
Oniine gecilmesinde kullanilan en iyi kan sekeri takibi araglarindan biridir (38). Kiiciik
cocuklarda yilda 4-6 kez Ol¢limii, daha biiyiik ¢ocuklarda yilda 3-4 kez Ol¢iimii

yapilmasi hekimler tarafindan séylenmektedir (38).

Ozellikle 6 yasindan kiiciik cocuklarda hipoglisemi farkindalig1 diisiik olacagi ve
hipogliseminin olumsuz ndrolojik sonuglarindan dolayr diyabet ekibinin hasta
cocuklara bireysel hedefler belirlemelerinin daha uygun olacag bildirilmektedir (39).
Puberte oOncesi ¢ocuklarda glisemik kontrol hedefleri pediatrik endokrinoloji
otoritelerinin Onerilerine uygun olarak, hipoglisemi (6zellikle gece) riskini en aza

indirecek sekilde belirlenmelidir (39). Bu konudaki ADA o6nerileri sdyledir (39):

e  Okul 6ncesi (0-6 yas): A¢lik/6giin 6ncesi: 100-180 mg/dL,

Gece/postprandiyal: 110-200 md/dL
HbAlc %7.5-8.5

e Okul ¢agi (6-12 yas): A¢lik/6giin 6ncesi: 90-180 mg/dL

Gece/postprandiyal 100-180 mg/dL
HbAlc< %8

e Adolesanlar (13-18 yas): A¢lik/6giin 6ncesi glisemi: 80-120 mg/dL

Gece 90-130 mg/dL, Postprandiyal< 150 mg/dL
HbAlc: %6.5-7.5
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Adodlesanlarda yetiskin hasta topluluguna yakin olarak HbAlc kontrol referansi
<%7 olarak belirtilmistir (38). Bu donemde artan hormonal denge bireylerde HbAlc
degerini olmasi gereken aralikta tutmay1 zorlastirmaktadir (38). HbA1c geriye doniik
4-12 haftalik kan sekeri Olgiimlerini saglarken yakin araliktaki geriye doniik 1-3
haftalik gibi kan sekeri degerlerine bakabilmek icin fruktozamin kullanilabilmektedir
(38).

T1D’de rutin izlenmesi gereken laboratuar testleri ve hastalarin takipleri i¢in
izlenmesi gereken sikliklar bulunmakatadir (40). HbAlc degerine 3 ayda bir, aglik
lipid profiline yilda bir tiriner albumin atim1 tanidan 5 y1l sonra veya pubertede serum
kreatininyilda bir TSH, T4, Anti-TPO, Anti-T tanmida ve yilda bir idrarda keton,
protein, sedimenter kontrolde bakilmasi gerekmektedir (40).

Kan sekeri Ol¢lim siklig1r bireyler arasinda cesitli ozelliklere gore farklilik
gosterebilir (40). Tip 1 diyabetli hastalarda ¢oklu doz insiilin tedavisinde giinde 3-4
kez 06glin oOncesi ve gerektiginde postprandiyal Ol¢iim Onerilmektedir (40).
Postprandiyal 6l¢iim ana 6gilin baslangicindan (ilk lokmanin tiiketilmesi) 2 saat sonra
ol¢iilmelidir (40). Ayrica haftada bir kez gece yatarken ve ayda bir kez gece 02.00-

04.00 saatleri arasinda dl¢iim Onerilmektedir (38- 40).

2.8. Tip 1 Diyabet Komplikasyonlar:

T1D tedavisinin hedefleri, glikoz metabolizmasinin neredeyse normallesmesi
(HbA1c<%?7.5), akut komplikasyonlarin 6nlenmesi (hipoglisemi ve ketoasidoz),
diyabet spesifik sekellerin azaltilmasidir (retinopati, nefropati, néropati, hipertansiyon
ve hiperlipidemi) (41). T1D en sik goriilen akut komplikasyonlar1 hipoglisemik atak
ve diyabetik ketoasidozdur (41). T1D olan ¢ocuklarin ve ad6lesanlarin % 21,1’inin ilk
tan1 sirasinda ketoasidozu vardir: %9,8’inde hafif, %5,4’linde orta, %5,9’unda agirdir
(41). Hafif ve orta siddette hipoglisemik donem, tip 1 diyabetin sik goriilen akut
komplikasyonlaridir (42). Ozellikle risk altindaki gruplar arasinda son 12 aydir ciddi
hipoglisemik atak gecirmis ¢ocuklar ve gogmen ¢cocuklar bulunmaktadir (42). 5 yasina

kadar olan ¢ocuklar, hipoglisemi riski en yliksek olan kismi teskil etmektedir (43).
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Deneyimli bir diyabet ekibi tarafindan diizenli bakimdan, insiilin pompasi
tedavisinden ve stirekli glikoz izlem (CGM) sisteminin kullanimindan faydalandiklari
gosterilmistir (43). Cocuk ve adolesan tip 1 diyabet hastalarinda tiroid hastaligi
prevalansi (5 yas alt1 hastalarda %3.7; 15 ila 20 yas aras1 hastalarda %25.3) ve ¢6lyak
hastalig1 yaklasik %10 diizeyindedir (43).

2.9. Tip 1 Diyabette insiilin Tedavisi

Tip 1 diyabetin temel nedeni, endojen insiilin sekresyonu ve pankreastaki 3
hiicrelerinin otoimmiin yikimi1 olmamasidir (44). Durumun bu patogenezi, dis insiilin
kaynaginin gerekliligini getirir (44). Tip 1 diyabetin tedavisinde insiilin tedavisinin
kendisi esastir (44). Insiilin alim1, endojen insiilin fizyolojisini simiile etmek i¢in coklu
glinliik enjeksiyonlar (MDI) veya bir insiilin pompasiyla yapilir (44). MDI giinde bir
veya iki kez bazal insiilin icerir ve bolus insiilin tipik olarak giinde {i¢ veya daha fazla
kez yemeklerde verilir ve karbonhidrat icerigi ve mevcut kan glikozuna dayanir (44).
Insiilin pompalar1 sadece hizli etkili insiilin saglar ve bazi pompalarda siirekli glikoz
monitorii girisine dayanarak programlanan veya otomatik olarak ayarlanan bir bazal
insiilin oran1 saglanmaktadir (44). Ogiin zaman insiilini tipik olarak yemek zamani

girisindeki karbonhidrat ve mevcut kan glikozu girdilerine gore hesaplanir (44).

2.9.1. Insiilin gesitleri

Okul oncesi ¢ocuklar diyabet i¢in baslangicta pompa tedavisi ile alirken,
MDTI’lerle yogunlastirilmis insiilin tedavisi okul ¢aginda baslayan hastalar i¢in birinci
basamak tedavi segenegidir (45). Pediatrik yas grubunda insiilin tedavisi igin, terapi
ayarinda esneklige ihtiya¢ duyuldugundan, 6nceden karistirilmis veya kombinasyon
halinde insiilin preparatlar1 kullanilmaz (45). Geleneksel insan insiilinlerine (normal
ve izophane (NPH) insiilinlerine) ek olarak, hastanin bireysel giinliik programlarina
gore tedavi i¢in secilebilecek ¢esitli uzun etkili ve kisa etkili insiilin analoglart mevcut
hale gelmistir (45). Yetiskinler i¢in onaylanan ultra hizli insiilin Fiasp, pediatrik grupta
yetiskinlerde oldugu gibi ayn1 farmakokinetik ve farmakodinamik profile sahiptir (45).
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2.9.2. Insiilin uygulama bélgeleri

Insiilin deri altina enjekte edilir, bu da derinin altindaki yag tabakasina gelir
(46). Bu enjeksiyon tipinde, cilt ile kas arasindaki yag tabakasina insiilin enjekte etmek
icin kisa bir igne kullanilir (46). Insiilin cildin hemen altindaki yag dokusuna enjekte
edilmelidir (46). Kasa daha derin insiilin enjekte ederseniz, viicudunuz ¢ok ¢abuk
emer, uzun siirmez ve enjeksiyon genellikle daha ac1 vericidir (46). Bu kan sekeri
seviyesinin diisiik olmasina neden olabilir (46). Giinliik insiilin kullanan insanlar
enjeksiyon yerlerini dondiirmelidir (46). Bu 6nemlidir; ¢iinkii zamanla ayni lekenin
kullanilmas1 lipodistrofiye neden olabilir (46). Bu durumda, yag pargalanir veya cilt
altinda birikir ve insiilin emilimine miidahale eden topaklar veya girintilere neden olur
(46). Karnin farkli bolgelerine dondiirerek enjeksiyon sitelerini bir ing¢ uzakta
tutulabilir veya kalga, kol ve viicudun diger bdlgelerine insiilin enjekte
edilebilmektedir (46).

2.9.3. Insiilin pompa kullanim

Insiilin pompasi, subkutan bir kateter yoluyla belitlenmis miktarda insiilin
iletmek i¢in motor kullanan teknik bir yardimcidir (47). Bazal ve bolus insiilinin
farklilagtirilmis formunun temel prensibi, pompa tedavisi i¢in de gecerlidir (47).
Bununla birlikte, insiilin pompasinin haznesi yalnizca bir insiilinle, genellikle hizl
etkili bir analogla doldurulur (47). Bazal insiilin gereksinimini karsilamak i¢in insiilin,
stirekli bazal oranl1 bir inflizyon olarak pompa araciligiyla iletilir, ardindan 6giinlerde
manuel bolus iletimi veya diizeltme yapilir (47). Bazal oran, en kiigiik artislarla
dozlanabilir (pompa modeline bagh olarak, 0,01 IU/s’ye kadar en diisiik dozlama
miimkiindiir) (47). Bu esneklik ve enjeksiyon olmadan giinde birka¢ kez prandial
insiilin verme se¢enegi, CSII’nin okul 6ncesi ¢agda tip 1 diyabet i¢in baslangi¢ tedavisi
olarak kullanilmasina neden olmustur (47). Ayrica, 6giin zamani insiilini, bir kalem
veya bir siringa ile elde edilemeyen bir insiilin biriminin ondalik araliklarinda tam
olarak hesaplanabilmektedir (48). Dogru prandial insiilin dozu tespiti, hastanin dozaj
rejimine gore ayri ayri programlanmis, pompaya entegre edilmis bir bolus

hesaplayicisi ile yapilabilmektedir (48).
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2.10. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Iyi glisemik kontroliin saglanmasi icin TI1D’nin ana ydnetim kollari, tibbi
beslenme tedavisi (TBT), egzersiz, yogun insiilin tedavisi, yardimci oral antidiyabetik
ajanlar (T1D’de pioglitazon) ve kan glikozunun kendi kendini izlenmesidir (49). Her
tedavide, TBT rejimi, hedef glisemik kontrol (HbAlc<7, 70-130 mg/dl ve 2 saat sonra
postprandial <180 mg / dl preprandi kan glikozu) elde etmek i¢in ¢ok dnemli bir rol
oynar (49). TBT’nin planlanmasi, agirlik, viicut kiitle indeksi, fizyolojik durum
(gebelik) ve iligkili komplikasyon gibi bir¢ok faktor tarafindan belirlenir ve beslenme,

diyabet yonetiminin en 6nemli dayanaklarindan biridir (49).

T1D’li tiim hastalara beslenme danmigsmanligi verilmeli ve Kkiiltiirel, bolgesel,
geleneksel ve mevsimsel degisikliklere gore kisisellestirilmis yemek planlar1 verilmeli
ve bir yemek plani olusturulurken sosyoekonomik durumlari ve ailevi gida tercihleri
dikkate alinmalidir (50). Bu, farkli yiyeceklerin kan sekeri seviyelerini nasil
etkilediginin anlasilmasimi gerektirir ve karbonhidrat sayimmi ve insiilin dozu
ayarlamalar1 6gretilmelidir (50). T1D’li cocuklar ve ergenler i¢in beslenme Onerileri,
ciddi hipoglisemi, normal biiyiime ve gelisme ve normal sinirlar dahilindeki metabolik
parametreler olmadan kan glikoz hedeflerine ulagmaya odaklanmistir (50). Ergenlikte,
pompa tedavisinin birincil endikasyonu, biiylime ve cinsiyet hormonlar1 gibi anti-
insiilin hormonlarinin neden oldugu sabahin erken saatlerinde hiperglisemi ile

karakterizedir (45).

2.11. Karbonhidrat Sayim (KS)

Karbonhidratlar, postprandial glisemik cevap iizerinde etkili olan birincil
makro besindir; diyet alimlari, T1D’li ¢cocuklarda ve adolesanlarda dogru biiylimeyi
saglayacak sekilde smirli olmamaldir (6). Insiilin dozunun karbonhidrat alimina
ayarlanmasi, glisemik kontrol ve yasam kalitesinde potansiyel gelismeler
saglayabilmektedir (6,51). Karbonhidrat sayimi (KS), karbonhidrat igeren
yiyeceklerin farkindaligi ve kan glikozu tizerindeki etkilerine dayanarak TI1D’li

hastalar i¢in bir yemek planlama aracidir (6,51). Gereken bolus insiilin dozu, her
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ogiinde tiiketilen toplam karbonhidrat miktarindan ve insiilin-karbonhidrat oranindan
(ICR) elde edilir (6). Mevcut kilavuz ilkeler, prandial insiilin i¢in algoritmalarin,
yemek sirasinda alinan karbonhidrat miktarina dayanmasini oOnermektedir (51).
Glisemik indeksin (GI) kullanilmas1 nedeniyle glisemik kontroliin ek faydalarini ve
diyetteki yaglar ile proteinlerin postprandial glisemiyi etkileyebilecegini nermektedir
(6,51).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Se¢imi

Bu arastirma, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dali Cocuk Endokrinolojisi ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigine 1 Subat 2018 ile 1 Subat 2019 tarihleri arasinda bagvuran
,ayaktan tedavi goren, 7-18 yas arasi tip 1 diyabetli insiilin pompasi kullanan 37 gocuk
lizerinden yiiriitilmiistiir. Ancak 4 ¢ocugun belirlenen yas aralig1 disinda olmasi, 2
cocugun ¢olyak hastasi olmasi ve 1 ¢cocugunda puberte prekoks ve hipotiroidi olmasi
sebebiyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 20.03.2018 tarihli 2019/139 numarali karar oOnayr ile
gerceklestirilmistir  (Ek-1). Calismaya katilan hasta grubuna ‘‘Hasta Onam
Formu”’okunmus (Ek-3, Ek-4) ve goniillii olarak katilmayi isteyen bireyler dahil

edilmistir.
3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.2.1. Arastirma plani

Calismaya insiilin pompas1 kullanan ve karbonhidrat sayim1 egitimi verilmis, tip
1 diyabetli ¢ocuklar dahil edilmistir. Calismaya doktor tarafindan tip 1 diyabet
hastalig1 disinda tanisi konulmus herhangi bir kronik hastalig1 olan karbonhidrat ve

sayimi egitimi almamis hastalar calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya alinan her hastaya iletisim bilgilerinde belirtilen telefon numaralari ile
ulasim saglanmis, kendisine ya da bakimindan sorumlu kisiye anket formu
uygulanarak hastaya ve hastaligina ait genel bilgiler, hastanin beslenme ve tedavi
Oykiisli, karbonhidrat sayimi yontemi ile iligkili diisiincelerine yonelik bilgiler

alinmustir.
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Hastalarin kisisel 6zelliklerini saptamak i¢in, anket formu kullanilmistir. Anket
formlarinda hastalarin demografik o6zellikleri (cinsiyet. yas. diyabet yili, vb.) ve
hastaliklarina iliskin bilgiler (ailede diyabet varligi, giinliik toplam insiilin dozu, tanida
ketoasidoz varligi, kullandig1 insiilin pompasinin tiirii, hipo/hiperglisemi sikligi, almis
oldugu tibbi ve beslenme tedavi tiirleri vb.) sorgulanmistir. Hastalarin beslenme
Oykiisii de (ana ve ara Ogiin sayisi, genellikle Ogiinlerinde tiikettigi yiyecekler,

okul/kreste beslenme aligkanliklar1 vb.) anket formuyla sorgulanmustir.

Arastirmaya katilan hastalarin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar 6l¢timleri hasta
bilgi dosyalarindan temin edilip ve forma kaydedilmistir. Viicut agirhiginin (kg) boy
uzunlugunun (m) metrekaresine boliinmesi ile hastalarin Beden Kiitle indeksleri (BKI)
hesaplanmistir. Yasa gore viicut agirlig1 yasa gore boy uzunlugu ve yasa gore beden
kiitle indeksi percentilleri Neyzi ve arkadaslarinin Tiirk ¢ocuklar igin gelistirdikleri

standartlara gore degerlendirilmistir.

Hastalarin beslenme durumuna ve hastalifin prognozuna iliskin biyokimyasal
testler Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi biyokimya
laboratuarinda analiz edilen sonuglardan alinmistir. Bu sonuglar  Gaziantep
Universitesi Bashekimlik onay1 ile (Ek 4) ge¢miste yapilan kan tahlili sonuglart
HbAIC, aglik kan glukozu, elektrolitler, LDH (laktat dehidrogenaz) kreatinin, alt-ast
Ol¢iimleri pediatrik endokrinolog ile birlikte bilgisayar kayitlarindan kontrol edilerek

forma kaydedilmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, Windows ortaminda SPSS 17.0 Istatistik

Paket Programi ile degerlendirilmistir.

3.2.2. Antropometrik ol¢iimler

Hastalarin viicut agirhigi, boy uzunlugu, viicut bilesimi dl¢iimleri “ENLIL” hasta

bilgi sistemi iizerinden bakilmistir.
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3.2.3. Biyokimyasal parametreler

Arastirmada kullanilacak parametreler her cocuk i¢in ge¢miste istemi yapilmis
olan rutin parametrelerdir. Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uvgulama
Hastanesi merkez laboratuvarinda alinan kan ve idrar tahlilleri, pediatrik endokrinolog

ile birlikte “ENLIL” hasta bilgi sistemi {izerinden bakilmustir.

Hastalarin serum HbAIC aglik kan glukozu (AKS), elektrolitler, LDH (laktat
dehidrogenaz) kreatinin, alt-ast Ol¢timleri diizeyleri Olglilmiistiir. Kan o6rnekleri
Gaziantep Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Biyokimya
Laboratuvari’nda analiz edilmistir. Hastalarin biyokimyasal parametreleri hastanemiz

labararatuvari pediatrik grup i¢in belirlenen referans araliklara gore degerlendirilmistir

(Ek-8).

3.2.4. istatistiksel analizler

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, Windows ortaminda SPSS 17.0
Istatistiksel paket programi ile degerlendirilmistir. Nitel ve nicel degiskenler igin
uygun betimsel degerler verilmistir. Nitel degiskenler, say1 (N) ve ylizde (%) olarak,
nicel degiskenler ise ortalama ve standart sapma (x + SS) olarak ifade edilmistir.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilagtirllmasinda Pearson Ki-Kare istatistiksel
analizleri kullanilmistir. Tiim istatistiksel testlerde en diisiik 6nemlilik diizeyi 0.05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Katilimcilarin Cinsiyet, Yas Dagilimlari

Cinsiyet N %
Erkek 9 30,0
Kiz 21 70,0
Toplam 30 100,0
Yas
7-10 yas 3 10,0
11-14 yas 7 23,3
15-18 yas 20 66,7
Toplam 30 100,0

Tablo 4.1°de arastirmaya katilan insiilin pompast kullanan tip 1 diyabetli
cocuklarin cinsiyet ve yas gruplarma ait say1 ve ylizde degerleri gosterilmistir.
Arastirmaya toplamda 30 kisi katilmistir. Tabloya gére arastirmaya katilanlarin %701
kiz, %30’u erkektir. %3°1 7-10, %23,3°1 11-14, %66,7’si 15-18 yasindadir. Hastalarin
en kiigligii 7, en biiyiigii ise 18 yasindadir.

Tablo 4.2. Cinsiyetlerine Gore Karbonhidrat Sayimi Uygulama Durumlarinin
Dagilim

Erkek Kiz Toplam
N % N % N %
Evet 1 111 12 571 13 433
Hayir 8 889 9 429 17 56,7
Toplam 9 100,0 21 100,0 30 100,0

Tablo 4.2°de arastirmaya katilan insiilin pompas: kullanan tip 1 diyabetli
cocuklarin cinsiyetlerine gére karbonhidrat sayimi uygulama durumlarinin dagilimina
ait say1 ve ylizde degerleri gosterilmistir. Arastirmaya katilan erkeklerde karbonhidrat

sayimmi uygulama oran1 %11,1 iken kizlarda bu oran %57,1 dir.
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Tablo 4.3. Yas Gruplarina Gore Karbonhidrat Sayimi Uygulama Durumlarinin
Dagilimi1

Yas 7-10 11-14 15-18

N % N % N %
Evet 2 66,7 3 42,9 8 40,0
Hayir 1 333 4 57,1 12 60,0
Toplam 9 100,0 21 100,0 30 100,0

Tablo 4.3’de arastirmaya katilan insiilin pompasi kullanan tip 1 diyabetli
cocuklarin yaslarina gore karbonhidrat sayimi uygulama durumlarinin dagilimina ait
say1 ve ylizde degerleri gosterilmistir. Arastirmaya katilan 7-10 yas aras1 ¢ocuklarin
%66,7’s1, 11-14 yas arast ¢ocuklarin %42.9’u, 15-18 yas arasit ¢ocuklarin %401
karbonhidrat sayim yontemini uygulamaktadir. Yontemin en ¢ok uygulandigi yas

araliginin 7-10 yas aras1 oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin ve Ebeveynlerinin Egitim Durumlarinin Dagilim1

Egitim durumu N %
Katilmal

Ilkokul 2 6,7
Ortaokul 9 30,0
Lise 19 63,3
Anne

Okuryazar 1 3,3
Ilkokul 10 33,3
Ortaokul 6 20,0
Lise 8 26,7
Lisans 3 10,0
Lisansiistii 2 6,7
Baba

Okuryazar 2 6,7
Ilkokul 6 20,0
Ortaokul 5 16,7
Lise 10 33,3
Lisans 7 23,3
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Tablo 4.4’de arastirmaya katilan insiilin pompast kullanan tip 1 diyabetli
cocuklarin ve ebevynlerinin egitim durumlart dagilimina ait say1 ve yilizde degerleri
gosterilmistir. Katilimeilarin egitim durumu dagilimlarinda %6.7’s1 ilkokul, %30’u
ortaokul ve %63.3°1 ise lisede dgrenim gérmektedir. Annelerinin egitim durumuna
yonelik dagilimlarinda %3.3’tiniin okuryazar, %33.3’tintin ilkokul, %20’sinin
ortaokul, %26.7’sinin lise, %10 unun lisans, %6.7’sinin ise lisansiistii mezunu oldugu
ortaya ¢ikmistir. Katilimcilarin babalarinin egitim durumuna yonelik dagilimlarinda
%6.7’sinin okuryazar, %?20’sinin ilkokul, %16.7’sinin ortaokul, %33.3’linlin lise,

%23.3’{iniin ise lisans mezunu oldugu oldugu ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin Anne ve Babalarinin Egitim Diizeyi ile Karbonhidrat Sayimi1
Uygulama Durumu Arasindaki iliski

Karbonhidrat sayimi
uygulama durumu

Evet Hayir Toplam X? df p

Anne egitim
durumu N % N % N %
Okur-yazar 0 0,0 1 100,0 1 100,0
flkokul 3 30,0 7 70,0 10 100,0
Ortaokul 4 66,7 2 333 6 1000 7.873 5 0.16
Lise 2 250 6 750 8 100,0
Lisans 3 100,0 0 0,0 3 100,0
Lisansiistii 1 50,0 1 500 2 100,0

Evet Hayir Toplam X2 df P
Baba
egitim
durumu N % N % N %
Okur-
yazar 0 00 2 100,0 2 100,0
llkokul 4 66,7 2 33,3 6 100,0
Ortaokul 1 20,0 4 80,0 5 1000 4557 4 0.34
Lise 4 40,0 6 60,0 10 100,0
Lisans 4 571 3 42,9 7 100,0

Tablo 4.5°de katilimcilarin anne ve baba egitim durumlart ile karbonhidrat sayimi
uygulaylp uygulamama durumlar1 arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaciyla
yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlaml

bir iliski olmadigi ortaya ¢ikmigtir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Katilimcilarin Aile Diyabet Hastaligi Dagilimlari

Ailede diyabet hastahigi
olma durumu

Evet Hayir Toplam

N % N % N %
1.derece akraba (anne,
baba, abla, kardes) 6 20,0 0 0,0 6 20
2.derece akraba (anneanne,
dede, hala, day1) 10 333 0 0,0 10 333
Ailede diyabet hastas1 yok 0 0 14 46,7 14 46,7
Toplam 16 53,3 14 46,7 30 100,0

Tablo 4.6’da katilimcilarin ailelerinde diyabet hastalig1 dykiisii olup, olmadig1 ve
eger var ise kaginci derece akrabasinda oldugu sorgulanmustir. %20°sinin 1.derece
akraba (anne, baba, abla, kardes), %33,3’linde 2.derece akraba (anneanne, dede, hala,
day1) sinda diyabet Oykiisii bulunmaktadir. Katilimeilarin %46,7°sinin ailesinde

diyabet 0ykiisli bulunmamaktadir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin Fiziksel Aktivite Dagilimlari

Fiziksel aktivite N %
Hig 17 56,6
Yiizme 2 6,6
Basketbol 3 10,0
Voleybol 1 3,3
Futbol 3 10,0
Fitness 2 6,6
Diger 2 6,5
Toplam 30 100,0

Tablo 4.7°de katilimcilarin aktif oldugu herhangi bir fiziksel aktivite durumu
olup, olmadig1 sorgulanmistir. Tabloya gore 17 ¢ocuk higbir fiziksel aktivite ile
ilgilenmemektedir. 2 katilimer yiizme, 3 katilimer basketbol, 1 katilimc1 voleybol, 3
katilimci futbol, 2 katilimer fitness ve diger 2 katilimeidan 1’1 tekvando digeri ise su

topu ile ilgilenmektedir.
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Tablo 4.8. Karbonhidrat Sayimi Uygulama Durumlarina Gore Aktif Olduklari

Fiziksel Aktivite Dagilimlar

Karbonhidrat sayim
uygulama durumu

Evet Hay1r Toplam
Fiziksel aktivite
durumu N % N % N %
Hig 8 47,1 9 52,9 17 100,0
Yiizme 2 100,0 0 0,0 2 100,0
Basketbol 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Voleybol 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Futbol 0 0,0 3 100,0 3 100,0
Fitness 1 50,0 1 50,0 100,0
Diger 1 50,0 1 50,0 2 100,0

Tablo 4.8’de katilimcilarin  karbonhidrat sayimi uygulaylp uygulamama

durumlarina gore aktif olduklar fiziksel aktivite durumlarinin dagilimlar1 verilmistir.

Karbonhidrat sayimi1 uygulayanlarin %47,1’inin hicbir fiziksel aktivitesinin olmadigi;

karbonhidrat sayimi uygulamayanlarin ise %52,9’unun higbir fiziksel aktivitede

bulunmadigi ortaya ¢ikmistir. Karbonhidrat sayimi1 uygulamayanlarin daha ¢ok futbol

alaninda aktivitede bulundugu ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.9. Katilimcilarin Diyabet Yili ve Giinliik Insiilin Dozlari

Diyabete iligkin sonuglar X+SS
Diyabet yil1 6,40+3,136
Bazal insiilin dozu 23,806,875

Toplam insiilin dozu

48,03+13,700

Tablo 4.9°da katilimcilarin  diyabete iliskin sonuglar1 degerlendirilmistir.

Katilimcilarin diyabet yil ortalamasi 6,40+3,136’dir. Caligmaya katilan hastalarin

toplam bazal insiilin doz ortalamasi 23,80+6,875 {inite, toplam insiilin doz ortalamasi

1se 48,03+13,700 tinite olarak bulunmustur.
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Tablo 4.10. Katilimeilarin Hipoglisemik Konviilsiyon-Koma Dagilimlari

Hipoglisemik konviilsiyon-koma 6ykiisii durumu

N %
Evet 10 33,3
Hay1r 20 66,7
Toplam 30 100,0

Tablo 4.10° da katilimcilarin hipoglisemik konviilsiyon-koma 6ykiisii say1 ve

yiizde degerleri gosterilmistir. %33,3’tlinde hipoglisemik konviilsiyon-koma 6ykiisii

bulunurken %66,7’ sinde hipoglisemik konviilsiyon-koma 6ykiisii bulunmamaktadir.

Tablo 4.11. Hipoglisemik Konviilsiyon-Koma Dagilimlari ile Karbonhidrat Sayimi
Uygulama Durumu Arasindaki iliski

Karbonhidrat sayimi
uygulama durumu

Hipoglisemik
l;gr;qvgilmyon Evet Hayir Toplam X? df p
Oykiisii

% N % N %
Evet 40,0 6 60,0 10 100 0,068 1 0.79
Hayir 450 11 55,0 20 100

Tablo 4.11°de katilimcilarin  hipoglisemik konviilsiyon-koma oykiisii ile

karbonhidrat sayimi yapma durumu arasindaki iliskinin ortaya konmasi amaciyla

yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlaml

bir iliski olmadig1 ortaya ¢ikmistir (p>0.05).
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Tablo 4.12. Katilimcilarm Giinliik Kan Sekeri Olgiim Yeterliligi Dagilimlar

N %
Yeterli 6l¢iim ( >4) 22 73,3
Yetersiz 6l¢iim (<4) 8 26,7
Toplam 30 100,0

Tablo 4.12’de katilimcilarin giinliik kan sekeri 6l¢timiiniin yeterliligine yonelik
sonuglar verilmistir. Olgiim yeterliligine yonelik dagilimlarinda %73,3’iiniin yeterli
diizeyde Olciim yaptigl, %26.7’sinin ise yeterli diizeyde Ol¢lim yapmadigi ortaya
cikmustir.

Tablo 4.13. Giinliik Kan Sekeri Olgiim Yeterliligine Gore Karbonhidrat Sayrmi
Uygulama Durumu

Karbonhidrat sayim
uygulama durumu

Evet Hay1r Toplam
Kan sekeri ol¢iim yeterliligi
(giinliik) N % N % N %
Yeterli 6l¢iim ( >4) 11 50,0 11 50,0 22 100,0
Yetersiz 6l¢tiim (<4) 2 250 6 75,0 8 100,0

Tablo 4.13’de katilimcilarin giinliik kan sekeri Olgiim yeterliligine gore
karbonhidrat saymmi uygulama durumlarinin dagilimlari say1 ve ylizde degerleri
verilmistir. Katilimcilardan yetersiz diizeyde kan sekeri 6l¢iimii yapanlarin %25’inin
karbonhidrat sayimi yaptigi, %75’inin ise karbonhidrat sayimi yapmadigi ortaya
cikmustir.
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Tablo 4.14. A¢lik Kan Sekerinin <70 mg/dL (aylik) Olma Siklig1 ile Karbonhidrat

Sayimmi Uygulanmasi Arasindaki Iliski

Karbonhidrat sayim
uygulama durumu

Evet Hay1r Toplam X2 df p

Kan sekerinin
<70mg/dLolma N % N % N %
sikhigr (ayhk)

0 0 00 2 100,0 2 100,0

1 0 00 2 100,0 2 100,0

2 2 50,0 2 50,0 4 100,0 12,692 11 0.31

3 1 250 3 750 4 100,0

4 2 333 4 66,7 6 100,0

5 1 50,0 1 50,0 2 100,0

6 1 333 2 66,7 3 100,0

8 0 00 1 100,0 1 100,0

9 1 1000 0 0,0 1 1000

10 2 100,0 0 0,0 2 100,0

12 2 100,0 0 00 2 100,0

22 1 1000 0 0,0 1 100,0

Tablo 4.14°de katilimcilarin aglik kan sekerinin <70 mg/dL (aylik) olmasi ile

karbonhidrat sayimi uygulamalar1 arasindaki iliskinin ortaya konmasi amaciyla

yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlamli

bir iliski olmadig ortaya ¢ikmustir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Aclik Kan Sekerinin >300 mg/dL (aylik) Olma Siklig1 ile Karbonhidrat
Sayimmi Uygulanmasi Arasindaki Iliski

Karbonhidrat sayimi

uygulama durumu

Evet Hayir Toplam X2 df P
Kan sekerinin
>300 mg/dL % N % N %
olma sikhigi
(ayhk)
0 0 00 1 100,0 1 100,0
2 2 66,7 1 333 3 100,0
3 3 1000 0 0,0 3 100,0 12,217 14 059
5 1 500 1 500 2 100,0
6 1 500 1 500 2 100,0
7 1 500 1 50,0 2 100,0
8 0 00 2 100,0 2 100,0
10 0 00 1 100,0 1 100,0
11 0 00 1 100,0 1 100,0
12 3 60,0 2 40,0 5 100,0
13 0 00 2 1000 2 100,0
15 0 00 1 100,0 1 100,0
17 1 500 1 50,0 2 100,0
22 0 00 1 100,0 1 100,0
30 1 500 1 50,0 2 100,0

Tablo 4.15’de katilimeilarin aglik kan sekerinin >300 mg/dL (aylik) olmas: ile

karbonhidrat sayimi uygulamalar1 arasindaki iliskinin ortaya konmasi amaciyla

yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda, sdz konusu degiskenler arasinda anlaml

bir iliski olmadig1 ortaya ¢ikmistir (p>0.05).

Tablo 4.16. Katilimcilarin Tan1 Sonrast Ketoasidoz Ge¢misi ile Karbonhidrat Sayimi
Uygulama Durumu Arasindaki Iliski

Karbonhidrat sayim
uygulama durumu

Tam
sonrasi 2
ketoasidoz Evet Hayir Toplam X df p
gelisti mi?

N % N % N %
Evet 1 333 2 66,7 3 100,0 0,136 1 0.71
Hayir 12 444 15 556 27 100,0
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Tablo 4.16’da katilimcilarin tani sonrast ketoasidoz ge¢misi ile karbonhidrat
sayim1 uygulamalari arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaciyla yapilan Ki-kare (chi-
square) testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlamli bir iliski olmadigi

ortaya ¢ikmistir (p>0.05).

Tablo 4.17. Katilimcilarin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Ogiin sayilar N %
Ana 6giin sayis1

2 5 16,7

3 25 83,3
Toplam 30 100
Ara 0giin sayist

0 1 3,3

1 7 23,3

2 8 26,7

3 11 36,7

4 6,7

5 1 3,3
Toplam 30 100
Ana 6giin sayis1 2,83+0,38

Ara 0giin sayist 2,30+1,12

Beslenme aliskanhiklari

Ev disinda yeme siklig1 N %
Her giin 9 30,0
Haftada 4-6 kez 13 43,3
Haftada 1-3 kez 3 10,0
Ayda 2-3 kez 2 6,7
Ayda 1 kez 2 6,7
Diger 1 3,3
Toplam 30 100,0
Okul yemeklerini nereden tercih

edildigi N

Okul kantini 13 43,3
Ev 6 20,0
Yemekhane 11 36,7
Toplam 30 100,0
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Tablo 4.17°de katilimcilarin beslenme durumlart degerlendirilmistir. Bireylerin

%83,3’liniin giinde 3 ana 6glin yaptig1, %16,7’ sinin 2 ana 68iin yaptig1 goriilmektedir.

Biiytlik cogunlugun (%36,7) 3 ara 6giin yaptig1 goriilmektedir. %43.3’1 haftada 4-
6 kez disarda yemek yerken, %43.3’iiniin okul yemeklerini kantinden tercih ettigi

goriilmektedir.

Tablo 4.18. Katilimcilarin Diyetisyeni Goérme Sikligi ile Karbonhidrat Saymmi
Uygulama Durumu Arasindaki Iliski

Karbonhidrat sayimi
uygulama durumu

Evet Hay1r Toplam

Diyetisyeni

gérme N % N % N %
siklig1

Ayda 1 ve

daha sik 1 100 0 0,0 1 100,0
Uc ayda 1 3 50,0 3 50,0 6 100,0
Alt1 ayda 1 1 20,0 4 80,0 5 100,0
Yilda 1 ve 8 444 10 556 18 100,0
daha az

Tablo 4.18’de katilimeilarin diyetisyeni gorme sikligr ile ile karbonhidrat sayimi
uygulamalar1 arasindaki iliski sonucuna bakilmistir. Karbonhidrat sayimi
uygulayanlarin %44,4’iiniin yilda 1 ve daha az diyetisyene gittigi, karbonhidrat sayimi

uygulamayanlarin %55,6” sinin y1lda 1 ve daha az diyetisyene gittigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.19. Katilimcilarin Karbonhidrat Sayimina Yo6nelik Goriis Dagilimlar

Karbonhidrat sayimimin hayatimizi kolaylastirdigini diistiniiyor

musunuz? N %
Evet 14 46,7
Hayir 16 53,3
Toplam 30 100,0
Cevabiniz evet ise nedeni; N

Glisemik kontrolii saglama 2 91
Besin seciminde/miktarinda esneklik 7 31,8
Ogiin 6ncesi belirlenen kan sekeri diizeyine gore

insiilin dozunda veya karbonhidrat tiiketiminde 2 91
ayarlama yapmaya olanak saglamak

Yasam kalitesinde artma 5 22,7
Hepsi 6 27,3
Cevabiniz hayir ise nedeni; N

Sik 6l¢lim yapilamamasi 9 34,6
Diyabet ekibiyle yetersiz iletisim 7 26,9
Yag ve protein igerigini hesaba katmayip sadece karbonhidrat

saymak 4 15,4
Hepsi 6 23,1

Tablo 4.19°da karbonhidrat sayiminin katilimcilarin hayatin1  kolaylastirip,
kolaylastirmadigi; cevaplar1 evet ise nedeni ve hayir ise nedenleri ¢oktan se¢meli

olarak belirtilmistir. Katilimcilarin %46,7°si evet cevabi verirken %53,3” i hayir

cevabini vermistir. Evet diyenlerin %31,8’nin besin se¢ciminde/miktarinda esneklik

saglamasi sebebi ile hayatlarini kolaylastirdigi, hayir diyenlerin %34,6’s1 sik 6l¢tim

yapilmasi sebebi ile hayatlarini kolaylastirmadigi goriilmiistiir.

Tablo 4.20. Katilimcilarin Karbonhidrat Sayimina Uyumlarimin Dagilimi

Karbonhidrat sayimima uyumda zorlaniyor

musunuz? N %

Evet 8 26,7
Hayir 22 73,3
Toplam 30 100
Cevabiniz evet ise nedeni; N

Stirekli hesap tartim yapmak 7 36,8
Besin etiketlerindeki bilgi eksikligi 1 53
Aile baskisi/ uyarisi 3 15,8
Herkesin oniinde 6l¢iim yapmak 4 21,1
Insiilin dozunda yanilma korkusu 3 15,8
Hepsi 1 5,3
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Tablo 4.20’de katilimcilarin ~ karbonhidrat sayimma uyumda zorlanip
zorlanmadi81; cevaplart evet ise nedenleri c¢oktan se¢meli olarak belirtilmistir.
Katilimcilarin %26,7’si evet cevabi verirken %73,3” Ui hayir cevabini vermistir. Evet
diyenlerin %36,8°1 siirekli hesap tartim yapma gerekgesi ile karbonhidrat sayimina

uyumda zorlanmaktadir.

Tablo 4.21. Katilimcilarin Yasa Gore Antropometrik Olgiim Degerlerinin Dagilimi

Yas N X SS
7-10 3 131,67 3,51
11-14 7 150,36 11,97
Boy (cm)
20 166,40 10,51
15-18
Toplam 30 159,18 15,36
7-10 3 29,17 2,84
Viieut ~ 11-14 7 44,64 15,28
Agirhig
(kg) 15-18 20 63,92 11,48
Toplam 30 55,95 16,85
7-10 3 16,80 0,78
Beden  17.14 7 19,23 438
Kiitle
Indeksi
(kg/m?) 1518 20 22,79 2,12
Toplam 30 21,36 3,41

Tablo 4.21°de katilimeilarin yasa gore boy (cm), viicut agirlig (kg) ve beden kiitle
indeks (kg/m?) degerleri gériilmektedir. Tablodan da anlagilacagi iizere katilimcilardan
en uzun boy ve kilo ortalamasmin 15-18 yas grubunda yer alanlarda oldugu ortaya
cikistir. Yine, boy ve kilo iligkisini ortaya koyan beden kiitle indeks degerinin 15-18

yas grubunda yer alanlarda oldugu ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 4.22. Katilimcilarm Antropometrik Olgiimlerinin Persentil Degerleri

Viicut Agirhg N %
<3-10p 2 6,7
3-10p 1 33
10-25p 3 10,0
25-50 p 5 16,7
50-75p 8 26,7
75-90 p 5 16,7
90-97 p 2 6,7
>97 p 4 13,3
Toplam 30 100,0
Boy
<3-10p 3 10,0
10-25p 3 10,0
25-50 p 9 30,0
50-75p 5 16,7
75-90 p 6 20,0
90-97 p 2 6,7
>97 p 2 6,7
Toplam 30 100,0
BKi
<5p 1 3,3
5-15p 2 6,7
15-25p 1 3,3
25-50 p 9 30,0
50-75p 7 23,3
75-85p 5 16,7
85-95p 4 13,3
>95p 1 3,3
Toplam 30 100,0

Tablo 4.22°de arastirmaya katilan tip 1 diyabetli ¢ocuklarin Antropometrik
Ol¢iimleri persentil degerlerine gore gruplanmistir. Tabloda boy uzunlugu, agirlik ve
BKi degerlerine gore gruplar gosterilmistir. Arastirmaya katilanlarin  agirhik
bakimindan %6,7’sinin <3-10 p, %3,3’linlin 10-25 p araliginda; %10’unun 10-25
araliginda ve %16,7’sinin ise 25-50 araliginda ve %16,7’sinin 75-90 persentile

araliginda oldugu ortaya ¢ikmustir.
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Boy uzunlugu bakimindan ; %10’unun <3-10 p ve 10-25 p araliginda; %30 unun

25-50 araliginda ve %16,7 sinin ise 50-75 araliginda oldugu ortaya ¢ikmistir. %40,4°1
BKI bakimindan ise %3,3’linlin <5 p; %6,7’sinin 5-15 p; %3,3’iiniin 15-25 p;

%30 unun 25-50 p; %23,3’iliniin 50-75 p araliginda oldugu ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.23. Katilimeilarin HbA 1c¢ Diizeyi Gruplarina Gore Siniflandirmasi

HbA1C (%)

<%06,5-
ideal
<%7,5-
optimal
<7,5-9-
riskli
>009-
yiiksek

Toplam

N %
1 3,3
5 16,7
8 26,7
16 53,3
30 100,0

Tablo 4.23’de arastirmaya katilan ¢cocuklarin HbA 1¢ diizeyi gruplarina ait say1 ve

yiizde degerleri gosterilmistir. Hastalar HbAlc diizeylerine gore 4 gruba ayrilmistir.

Hasta HbAlc degerleri; %6,5 alt1 ideal, %7,5 alt1 optimal, %7,5- %9 aras1 riskli,

%9’dan fazla olanlar ise yiiksek olarak siniflandirilmistir. Tabloya gére arastirmaya

katilanlarin  HbA1C (%) degerlerinde 9%3,3’linilin ideal, %16,7’sinin optimal,

%26,7’sinin riskli ve %53,3 linilin ise yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir (ISPAD 2011).
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Tablo 4.24. Karbonhidrat Sayim1 Uygulama Durumu ile HbA1C (%) Arasindaki
[liskinin Degerlendirilmesi

Karbonhidrat sayimini uyguluyor

musunuz?

Evet Hay1r Toplam X2 df p
HbA1C ; ) ]
(%) N Y% N Y% N %
0,
%65 g 1 100 1 100
ideal
0,
AL ST, 3 60 5 100 5 3 02
optimal
<159 g g5 2 25 8 100
riskli
0,
>../09 5 31,3 11 68,8 16 100
yiiksek

Toplam 13 433 17 56,7 30 100

Tablo 4.24’den goriilecegi iizere, karbonhidrat sayimi uygulama durumu ile
HbA1C (%) arasindaki iliskinin ortaya konmasi amaciyla yapilan ki-kare (chi-square)
testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlamli bir iliski olmadig1 ortaya

cikmustir (p>0.05).
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Tablo 4.25. Katilimcilarin Biyokimyasal Parametrelerinin Dagilim1

Aclik Glukoz (mg/dL) (70-100) N %
Referans aralikta 5 16,7
Referans aralikta degil 25 83,3
Kreatinin (mg/dL) (0,26-0,77) N %
Referans aralikta 30 100,0
ALT (U/L) (5-35) N %
Referans aralikta 29 96,7
Referans aralikta degil 1 3,3
AST (U/L) (5-35) N %
Referans aralikta 29 96,7
Referans aralikta degil 1 3,3
LDH (U/L) (110-295) N %
Referans aralikta 28 93,3
Referans aralikta degil 2 6,7

Katilimcilarin aghik glukoz degerlerinde %16.7’sinin aclik glukoz degerinin
referans degerinde oldugu, %83,3’liniin ise referans deger araliginda olmadig: ortaya
cikmistir. Kreatinin degerlerine baktigimizda tiim katilimcilarin s6z konusu referans
deger araliginda ¢ikmistir. Katilimcilarin ALT (U/L) degerlerine baktigimizda

katilimeilarin %96,7’sinin  degerlerinin referans deger araliginda oldugu ortaya
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cikmistir. Katilimcilarin - AST (U/L) degerlerine baktigimizda katilimcilarin
%96,7’sinin  degerlerinin referans deger araliginda oldugu ortaya ¢ikmistir.
Katilimcilarin  LDH (U/L) degerlerine baktigimizda katilimeilarin  %93,3’tiniin

degerlerinin referans deger aralifinda oldugu ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 4.26. Katilimeilarin Biyokimyasal Elektrolit Seviyelerinin Dagilimi

Sodyum (Na)(mmol/L)

0
(136-146) N &
Referans aralikta 25 83,3
Referans aralikta degil 5 16,7
Potasyum (K) (mmol/L) 0
(3,5-5,1) N %
Referans aralikta 30 100,0
Kalsiyum (Ca) (mg/dL) N %
(8,8-10,6)
Referans aralikta 26 86,7
Referans aralikta degil 4 13,3
Fosfor (P) (mg/dL) 0
(4-7) N %
Referans aralikta 19 63,3
11 36,7

Referans aralikta degil

Tablo 4.26’ya bakildiginda katilimcilarin  %83,3’{intin  Sodyum (mmol/L)
degerlerinin, tiim katilimcilarin ise Potasyum (mmol/L) degerlerinin s6z konusu
referans deger araliginda oldugu goriilmektedir. Kalsiyum (mg/dL) degerlerine
baktigimizda katilimcilarin %86,7’sinin, Fosfor (mg/dL) degerlerine baktigimizda ise

katilimcilarin %63,3 {iniin referans deger araliginda oldugu ortaya ¢ikmuistir.
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Tablo 4.27. Katilimeilarin Kreatinin (mg/dL), ALT (U/L), AST (U/L), LDH (U/L),
Sodyum (mmol/L), Potasyum (mmol/L), Kalsiyum (mg/dL) ve Fosfor (mg/dL)
Degerleri ile Karbonhidrat Sayimn iliskisi

Karbonhidrat

sayumi Evet Hayir
uygulama
durumu

X Median SS  Minimum Maksimum X Median SS  Minimum Maksimum p
Kreatinin
(mg/dL) 1 0 1 1 1 1 0 1 1
ALT
(UIL) 1 1 0 1 1 1 1 0,24 1 2 0,39
AST
(UIL) 1 1 0 1 1 1 1 0,24 1 2 0,39
LDH
(/L) 1 1 0 1 1 1 1 0,33 1 2 0,21
Sodyum
(mmol/L) 1,08 1 0 1 2 1 1 0,43 1 2 0,26
Potasyum
(mmol/L) 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1
Kalsiyum
(mg/dL) 1,15 1 0 1 2 1 1 0,33 1 2 0,78
Fosfor
(mg/dL) 1,23 1 0 1 2 1 1 0,51 1 2 0,19

Tablo 4.27°ye bakildiginda Kkatilimcilarin  karbonhidrat sayimi uygulama
durumlan ile Kreatinin (mg/dL), ALT (U/L), AST (U/L), LDH (U/L), Sodyum
(mmol/L), Potasyum (mmol/L), Kalsiyum (mg/dL) ve Fosfor (mg/dL) degerleri

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 4.28. Katilmcilarin Insiilin Infiizyon Pompasmin Gelismis Ozelliklerini
Kullanma Durumlarina Gére Dagilimlar

N %
Evet 27 90
Hayir 3 10
Toplam 30 100

Tablo 4.28’e¢ gore katilimcilarin %90°1 insiilin inflizyon pompasinin gelismis

Ozelliklerini kullanirken, %10’u ise kullanmamaktadir.
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Tablo 4.29. Karbonhidrat Saymmi Uygulamasi ile Insiilin Infiizyon Pompasinin
Gelismis Ozelliklerinin Kullaniminin Dagilimi

Karbonhidrat sayim
uygulama durumu

Evet Hayir Toplam

Pompa Gelismis
Ozellikleri N N N
Bolus Sihirbazi 6 0 6
Yayma Bolus 6 8 14
Ikili Yayma Bolus 7 5 12

Kan Sekeri

Hatirlaticisi 8 ! 15

Tablo 4.29°dan anlasilacag tizere katilimcilarin karbonhidrat sayimi uygulama
durumlarina gore insiilin inflizyon pompasinin gelismis o6zelliklerini kullanma
nedenlerine yonelik ¢coktan se¢gmeli soru dagilimlarin da sayim yapanlarin daha ¢ok
kan sekeri hatirlaticiligr ve ikili yayma bolus 6zelliginden 6tiirii insiilin infiizyon
pompasinin gelismis Ozelliklerini kullandig1 ortaya ¢ikmistir. Karbonhidrat sayimi

uygulamasi yapmayanlarin ise bolus sihirbazini kullanmadigi ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.30. Insiilin Infiizyon Pompa Kullaniminin Avantajlarinin Dagilimi

Insiilin inflizyon pompa kullanim1

N %
Evet 30 100,0
Kolayliklar1
Egzersizin sebep oldugu hipoglisemi riskini
azaltti, 2 2,9
Sabah kan sekeri yiiksekliklerini diizeltti, 8 11,8
Ogiinlerin zamanlama ve miktarmin daha
esnek olmasini sagladi, 9 13,2
Ginliik instilin ihtiyacini azaltt1 ve insiilin
duyarliligini arttirds, 5 7.4
Enjeksiyon sikligini azaltti, 11 16,2
Diyabete bagli komplikasyonlarin olugmasin
onledi, 5 7.4
Daha esnek bir yasam tarzi sundu, 10 14,7
Agir, gece hipoglisemi siklig1 azald, 2 2,9
Hepsi 16 23,5
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Tablo 4.30’a bakildiginda katilimcilarin  hepsi (N=30) insiilin infiizyon
pompasinin hayatini kolaylastirdig1 cevabin1 vermistir. Insiilin infiizyon pompasinin
sundugu kolayliklarda ise en ¢ok seg¢ilen segenek enjeksiyon sikligini azalttigi segenegi

oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 4.31. Katilimcilarin Insiilin Infiizyon Pompasi Kulanirken Karsilastig
Sorunlarin Dagilimi1

Sorun yasama durumu N %
Evet 14 46,7
Hayir 16 53,3
Toplam 30 100,0

Infiizyon setinde tikaniklik 4
Infiizyon setinde sizdirma 4
Rezervuar bosalmasi 5
Infiizyon seti cevresindeki 2
deri reaksiyonu

Alerji 3
Enfeksiyon 1
Kanama 2
Pil 6mrii 2
Alarmin devre dis1 kalmasi 1

Calismaya alinan ¢ocuklarin %46,7’si insiilin infiizyon pompasi kulanirken
siklikla sorunla karsilastigini, %53,3’i ise karsilasmadigini ifade etmistir. Insiilin
inflizyon pompasi kullanirken siklikla sorunla karsilasan 14 bireyin verdigi cevaplara
gore insiilin infiizyon pompasi1 kullanirken en ¢ok karsilasilan sorunun rezervuar

bosalmasi oldugu sonucuna varilmistir.
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Insiilin pompas1 kullanirken
hipoglisemi yasama durumu

N %
Evet 11 36,7
Hayir 19 63,3
Toplam 30 100,0
Insiilin pompas1 kullanmirken
hipoglisemi yasama nedeni N
Fiziksel aktivetimi arrttirdim 6
Insiilin pompami kestim 3
Ogiin atladim 9
Pompam bozuldu, kayboldu 3

veya hasar gordii

Tablo 4.32. Katilimcilarm Insiilin Infiizyon Pompas1 Kullanirken Hipoglisemi Yasama
Nedenlerine Gore Dagilimlari

Tablo 4.32’den anlasilacagi tizere, katilimcilarin %36,7’si insiilin pompasi

kullanirken hipoglisemi yasadigini, %63,3’0i ise yasamadigini ifade etmistir.

Katilimcilar hipoglisemi yasama nedeni olarak daha ¢ok 'fiziksel aktivitemi arttirdim”

nedenini dile getirmislerdir.
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5. TARTISMA

Tiirkiye’de yapilan bir insidans calismasinda hastalarin %58,5’inin kiz,
%41,5’inin erkek oldugu , calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlari, Tiirkiye
gibi diistik-orta gelirli iilkelerdeki cinsiyete gore tip 1 diyabet insidansina benzer
bulunmustur (52). Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin %70’inin kiz, %30’unun erkek

oldugu saptanmustir.

Karbonhidrat sayim yontemi degisim listelerinin kolay 6grenilmesini saglar,
besin se¢iminde ¢esitlilik ve esneklik saglar, bu esneklik sayesinde ¢ocuklarin daha iyi
hissetmesini saglar, glisemik kontroliin saglanmasinda etkilidir (51, 53). Karbonhidrat
sayiminin hayati1 kolaylastirdigi sonucu birkag caligmada gosterilmistir (54, 55).
Caligmamizda ise katilimcilarin  %46,7’si  karbonhidrat sayiminin hayatini
kolaylastirdigini ifade ederken, %53,31i ise hayir cevabini vermistir. Evet diyenlerin
%31,8’nin besin se¢iminde/miktarinda esneklik saglamasi sebebi ile hayatlarimi
kolaylastirdigi, hayir diyenlerin %34,6°s1 sik dl¢lim yapilmasi sebebi ile hayatlarini

kolaylastirmadigini ifade etmislerdir.

Brezilya’da yapilan toplumsal bazli bir ¢alismada, Tip 1 diyabetli bireylerin
%59 unun karbonhidrat sayim1 yontemini duymadiklar: bildirilmistir (56). Ozellikle
cocuk ve adolesanlarda psikososyal bozukluklar; dolayli ve dolaysiz yonden (endokrin
ve otonomik yolaklar aracilifiyla) diyabet tedavisine uyumsuzlugu arttirdigi rapor
edilmistir (57). Calismamizda katilimcilarin %26,7’si karbonhidrat sayimina uyumda
zorlandigini belirtirken %73,3’0 ise zorlanmadigini ifade etmistir. Evet diyenlerin
%36,8’1 stirekli hesap tartim yapma gerekgesi ile karbonhidrat sayimina uyumda

zorlanmaktadir.

Mehta ve arkadaslarinin (58) ¢alismasinda kiigiik yastaki T1D’li ¢ocuklarin KS
uygulamasini daha sik kullandig1 goriilmektedir. Caligma bulgularimiza gére 7-10 yas
arast cocuklarin karbonhidrat sayimi uygulamasini daha ¢ok kullandigi tespit

edilmistir.
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Ailenin egitim durumu diyabet hastaliginin yonetiminde 6nemli bi yere sahiptir
(5, 59, 60). Yapilan calismalarda, hastanin ailesine verilecek diyabet egitiminin
mutlaka ailenin okuma ve okudugunu anlama, hesaplama yapabilme, kaynaklara
(hastane ve diger saglik kuruluslari, doktor, diyetisyen) ulasabilme yetene§ine gore
verilmesi gerektiginin tizerinde durulmaktadir (61). Calismamizda okur yazar olmayan

anne ve baba yer almamaktadir.

Barone ve ark. (62) tarafindan yapilmis bir arastirmada, Tip 1 diyabetli
bireylerin birinci derece akrabalarinda Tip 1 diyabet goriilme sikliginin %13.8, ikinci
ve Uciincii derece akrabalarinda goriilme sikliginin ise %6.2 oldugu bildirilmistir.
Calismamizda katilimcilarin %20’sinin 1.derece akraba (anne, baba, abla, kardes),
%33,3’linde 2.derece akraba (anneanne, dede, hala, dayi) sinda diyabet Oykiisii
bulunmaktadir.  Katilimeilarin =~ %46,7’sinin ~ ailesinde  diyabet  Oykiisii

bulunmamaktadir.

Aktif ve sedanter Tip 1 diyabetli cocuklarda yapilmis randomize kontrollii
calismalari inceleyen, 2014 yilinda yayinlanan bir sistematik derlemede, gozetimli
olarak yaptirilan fiziksel aktivitenin HbAlc’de 90.85’lik azalma sagladigi
bildirilmistir (63). Calisma bulgularimiza gore karbonhidrat sayimi uygulayanlarin
%47,’inin  hicbir  fiziksel aktivitesinin  olmadigi;  karbonhidrat  sayimi
uygulamayanlarin ise %352,9’unun higbir fiziksel aktivitede bulunmadigi ortaya

cikmistir.

Yas ortalamasinin 10,4 +4,4 oldugu bir ¢alismada bazal insiilin doz ortalamasi
20,6+11,0; toplam giinlik instlin dozu 46,2+10,2 olarak tespit edilmistir (64).
Calismamizda yer alan katilimcilarin diyabet yas ortalamast 6,40+3,136’dr.
Calismaya katilan hastalarin toplam bazal insiilin doz ortalamas1 23,80+6,875 iinite,

toplam instilin doz ortalamasi ise 48,03+13,700 iinite olarak bulunmustur.
Randomize kontrollii benzer alti caligmanin derlemesine gore TID’li

cocuklarda hipoglisemik konviilsiyon-koma Oykiisiiniin  olup olmamast ile

karbonhidrat sayimi uygulama durumu arasinda anlaml bir iligki goriillmemistir (54).
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Calismamizda katilimcilarin  hipoglisemik konviilsiyon-koma &ykiisiiniin  olup
olmamasi ile karbonhidrat sayimi uygulama durumu arasindaki iliskinin ortaya
konmasi amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda

anlamli bir iliski olmadigi ortaya ¢ikmustir (p>0.05).

Koreli T1D ¢ocuklarin dahil edilerek okul giinleri kan glikoz diizeylerini kendi
O0lcme aligkanliklarimi degerlendiren bir c¢alismada %:27,8’inin giinde 4 defa;
%18,1’inin giinde 3 defa; %11,6’sinin giinde 7 den fazla kan glikoz diizeyi kontrolii
yaptigr goriilmektedir (65). Calismamizda ise katilimcilarin %73,3’liniin yeterli
diizeyde Olciim yaptigl, %26.7’sinin ise yeterli diizeyde Ol¢lim yapmadigi ortaya
cikmustir.

Tip 1 diyabetli gocuklarda, Cakir ve ark. (66) tarafindan yiiriitiilen bir
calismada, hipoglisemi sikliginin %12.9 oldugu bildirilmistir. Calismamizda
katilimcilarin aclik kan sekerinin <70 mg/dL (aylik) olmasi ile karbonhidrat sayimi
uygulamalari arasindaki iliskinin ortaya konmasi1 amaciyla yapilan ki-kare (chi-square)
testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlamli bir iligki olmadig1 ortaya

cikmistir (p>0.05).

Tip 1 diyabetin akut komplikasyonu olan diyabetik ketoasidoz oOzellikle
cocuklarda sikc¢a karsilasilan ve saglik kurulusuna bagvurmayi gerektiren ciddi bir
durumdur (67, 68). Tip 1 diyabetli hastalarin %15-67'sinde tan1 sirasinda diyabetik
ketoasidoz oldugu bildirilmistir (68). TID’ li ¢ocuklara dair yapilan bir derlemede
ketoasidoz gegmisi ve KS arasinda anlamli bir iliski saptanmadig1 goriilmektedir (69).
Calismamizda ise katilimcilarin tani sonrasi ketoasidoz ge¢cmisi ile karbonhidrat
sayimi uygulamalari arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaciyla yapilan ki-kare (chi-
square) testi sonucunda, s6z konusu degiskenler arasinda anlamli bir iliski olmadig

ortaya ¢cikmistir (p>0.05).
T1D’li ¢cocuklarda bu kronik hastaligin yonetimine dair unsurlari ele alan bir

derlemeye gore, yapilan ¢aligmalarda T1D’li ¢cocuklarin ¢ogunlugunun giinde 3 ana

6glin, 3 ara 6glin yaptig1 ve bunun kan glikoz degerlerini kontrol alma konusunda

51



yardimci oldugu gosterilmektedir (70). Calismamizda bireylerin %83,3’liniin giinde 3
ana 6giin yaptigi, %16,7’sinin 2 ana 6giin yaptig1 goriilmektedir. Ara 6giinde ise biiyiik
cogunlugun (%36,7) 3 ara 6giin yaptig1 goriilmektedir.

Cocuklarin “6giin planlamasi”na dair degerlendirmelerin genel olarak ailelerin
tutumlart dahilinde ele alindig1 dikkat gekmektedir (71). Calismamizda katilimcilarin
%43.3’ii haftada 4-6 kez disarda yemek yerken, %43.3’linlin okul yemeklerini

kantinden tercih ettigi goriilmektedir.

Diyetisyen ile iletisimin ve goriisme sikliginin karbonhidrat sayiminda basariy1
arttiracagi belirtilmektedir (56, 72). Yapilan bir baska ¢alismada, yilda 4 kez ve daha
fazla kontrole gelmek diyabet yonetimine uyumun bir gostergesi olarak tanimlanmistir
(73). Calismamizda ise karbonhidrat sayimi uygulayanlarin %44,4’tiniin yilda 1 ve
daha az diyetisyene gittigi, karbonhidrat sayim1 uygulamayanlarin %55,6° sinin yilda

1 ve daha az diyetisyene gittigi goriilmiistiir.

Karbonhidrat sayiminin ¢ocuklarda HbAlc diizeyini anlamli sekilde azalttigi
dikkat ¢ekmektedir (55). Calismamizda ise hastalar HbAlc diizeylerine gore 4 gruba
ayrilmistir. HbAlc degerleri; %6,5 alt1 ideal, %7,5 alt1 optimal, %7,5- %9 arasi riskli,
%9’dan fazla olanlar ise yiiksek olarak siniflandirilmistir (ISPAD 2011). Buna gore
arastirmaya katilanlarin HbA1C (%) degerlerinde %3,3’iiniin ideal, %16,7 sinin
optimal, %26,7’sinin riskli ve %353,3’linlin ise yliksek oldugu ortaya cikmustir.
Karbonhidrat sayimi uygulama durumu ile HbA1C (%) arasindaki iliskinin ortaya
konmast amaciyla yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda, s6z konusu

degiskenler arasinda anlamli bir iliski olmadig1 ortaya ¢ikmistir (p>0.05).

Cocuk ve adolesanlarda insiilin pompasinin kullaniminin HbAlc, hipoglisemi,
ani glukoz dalgalanmalari, egzersiz ve psikososyal konular iizerine etkinligine dair
uzun dénemli az sayida ¢aligsma oldugu bildirilmistir (74). Calismamizda katilimcilarin
%36,7’s1 inslilin pompast kullanirken hipoglisemi yasadigini, %63,3’l ise

yasamadigini ifade etmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Insiilin pompas1 kullanan T1D’li ¢ocuklarda karbonhidrat sayim1 uygulan kontrol

grubuyla uygulamayan grup arasinda KS ‘nin biyokimyasal parametreler iizerine nasil

etki ettigi amaciyla yapilan ¢aligmadan elde edilen sonuglar;

Kizlar daha ¢ok karbonhidrat sayimi uygulamaktadir.
En ¢ok karbonhidrat sayim1 uygulayan ¢ocuklar 7-10 yas arasindadir.

Karbonhidrat sayimi uygulayanlarin %47,1’inin higbir fiziksel aktivitesinin
olmadigi; karbonhidrat sayimi uygulamayanlarin ise %52,9’unun higbir fiziksel

aktivitede bulunmadigi ortaya ¢ikmustir.

Katilimcilarin diyabet yas ortalamasi 6,40+3,136’dir. Calismaya katilan hastalarin
toplam bazal insiilin doz ortalamasi 23,80+6,875 {inite, toplam insiilin doz

ortalamasi ise 48,03+13,700 {inite olarak bulunmustur.

Katilimcilarin hipoglisemik konviilsiyon-koma Oykiisiiniin olup olmamas: ile
karbonhidrat sayim1 yapma durumu arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaciyla
yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda, sz konusu degiskenler arasinda

anlamli bir iligki olmadig1 ortaya ¢ikmustir.

Katilimcilarin  giinliik kan sekeri ol¢limiiniin yeterliligine yonelik sonuglar
verilmistir. Olgiim yeterliligine yonelik dagilimlarinda %73,3’iiniin yeterli
diizeyde Olciim yaptig1, %26.7’sinin ise yeterli diizeyde dl¢iim yapmadig1 ortaya
cikmustir.

Katilimeilarin  tan1  sonras1  ketoasidoz ge¢misi ile karbonhidrat sayimi

uygulamalari arasinda iliski bulunmamastir.
Katilimeilarinin ¢ogunlugunun 3 ana, 3 ara 6giin yaptigir bulunmustur.

Katilimeilarin  karbonhidrat sayimi uygulamasini 6grenme durumu yas ile

degiskkenlik gostermekte olup en kisa 6grenme stiresi 15-18 yas araligidir.
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Katilimcilarin yanitlarina gore karbonhidrat sayimi kullanimi hayatlarini belirgin
diizeyde kolaylastiran ya da esneklik saglayan bir uygulama olmadig1 yoniinde bir

fikir vermektedir.

Bunlara ek olarak ¢alisma hem ulusal hem de uluslararasi platformda literatiire
degerli katki saglamistir. Ancak bundan sonraki calismalarin daha genis olgu

serileri ile yapilmasi onerilmektedir.
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EK-3 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
Arastirmanin Ada :
Insiilin pompasi kullanan Tip 1 Diyabetli gocuklarda karbonhidrat sayim yéntemi uygulayan ve
uygulamayan gruplar aras: biyokimyasal parametrelerin karsilastirilmasi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katimak Gzere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu cgalismada yer
almay! kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve

kararimizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Calismanmin amac insiilin pompasi kullanan Tip 1 Diyabetli ¢ocuklarda karbonhidrat sayim
yonteminin etkinliginin 8lgiilmesidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?
Bu c¢alismaya dahil edilebilmeniz igin 7-18 yas arasinda insiilin pompasi kullanan,
karbonhidrat sayimu egitimi almig Tip 1 Diyabetli olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Eger ¢alismaya katilmay: kabul ederseniz Dyt. Biisra Bilen tarafindan sizlere iletigim
bilgileriniz tizerinden ulagilacak ve telefon ile goriisme yontemi ile diyabet hastaligmma iligkin
bazi bilgileriniz, beslenme aligkanliklariniz ve karbonhidrat sayimma uyumunuza iligkin

bilgilerin elde edilecegi bir anket formu uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Anket sorularina dogru cevap verip, ¢alismanin giivenilirligine katkida bulunmak.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Calismada yer alacak goniilliilerin sayis1 Subat 2018-Subat 2019 arasi hastanemize bagvuran
insiilin pompasi1 kullanan 7-18 yas arasi karbonhidrat sayimi egitimi almis kisilerden
olusacaktir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu ¢aligmada yer almamz igin éngoriilen siire 10 dk’ dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar sizin gibi tip 1 diyabet tamist almig ve insiilin pompasi
kullanan diger hastalarin beslenme tedavilerinin standartlarinin gelistirilmesine temel

olusturacdf dustiniilmektedir.

Hizmete Ozel / Confidential
Tarih/Versiyon: 1/4
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Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
Aragtirmanin Adi : :
insiilin pompasi kullanan Tip 1 Diyabetli gocuklarda karbonhidrat sayim yéntemi uygulayan ve
uygulamayan gruplar arasi biyokimyasal parametrelerin karsilagtiriimasi

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Calismadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur.

ARASTIRMA SI"JRECiNDE BiBLiKTE KULLANILMASININ  SAKINCALI
OLDUGU BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma siiresince birlikte kullanuminin sakincali oldugu ilag ve besin yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Calismay1 kapsayan siiregte Tip 1 Diyabet diginda doktor tarafindan tani konulmus herhangi

bir sislemik hastalig1 olanlar veya insiilin pompasi kullanmay: birakan ve karbonhidrat sayimi

egitimi almamug olan hastalar aragtirmadan izinsiz olarak ¢ikarilabilinir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?
Caligma ile alakali uygulanacak herhangi bir tedavi yoktur.

YENi BULGULAR
Arastirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE  CIKABILECEK SORUNLAR iCIN  KiMmi
ARAMALIYIM?
Uygulama siiresi boyunca, Sorumlu Aragtirictyt dnceden bilgilendirmek, arastirma hakkinda

ek bilgiler almak ya da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimz igin 03423606060 — 77049 no.lu telefondan, Dyt. Biigra Bilen’ e

bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GiDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve difer arastirma masraflar1 size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir. Meveut
dosyalanmzdan gegmige déniik bilgileriniz kullamlacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay: destekleyen kurum : Gaziantep Universitesi Sahinbey Aragtirma ve Uygulama
Hastanesi

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir §deme yapilmayacaktir,

Hizmete Ozel / Confidential

Tarih/Versiyon: 2/4
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: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
Aragtirmanmin Ad :
insiilin pompasi kullanan Tip 1 Diyabetli gocuklarda karbonhidrat sayim ydntemi uygulayan ve
uygulamayan gruplar arasi biyokimyasal parametrelerin karsilagtirilmasi

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin istefinize baghdir. Aragtirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgeeme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Aragtirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aliyma programim aksatmamz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
aragtirmadan gikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmamin  sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan g¢ekilmeniz ya da
arastiricl tarafindan gikarilmanmiz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullamlabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDiR?

Size ait tiim tbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calgmaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan &nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gdsteren 3 sayfalik metni okudum ve sdzlii olarak dinledim. Akhma gelen tiim
sorulan arastiriciya sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma ydriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biytik bir
goniillilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

Hizmete Ozel / Confidential
Tarih/Versiyon: 3/4
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Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
Aragtirmanin Adi :
Insiilin pompasi kullanan Tip 1 Diyabetli gocuklarda karbonhidrat sayim yéntemi uygulayan ve
uygulamayan gruplar arasi biyokimyasal parametrelerin karsilastiriimas:

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IiCIiN

VELI VEYA VASININ IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI
ADI & &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ
ADI &
SOYADI
GOREVi
TARIH

iMZASI

Hizmete Gzel / Confidential
Tarih/Versiyon: 4/4



EK-4 Arastirma Amach Calisma Icin Cocuk Riza Onam Formu

 ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU

Sevgili Kardegim,

Benim adim Dyt. Biigra BILEN, Tip 1 Diyabetli hastalarimizda bir arastirma yaptyoruz.
Amacimiz senin gibi Tip 1 diyabetli olup insiilin pompasi kullanan hastalarin karbonhidrat
sayim ydntemini uygulamasini yapabilmesinin kan sekeri iizerine etkisinin yeterli ve glivenilir
olup olmadifim ogrenmektir. Aragtirma ile yeni bilgiler Ogrenecegiz. Bu aragtirmaya
katilman &neriyoruz.

Aragtirmay1 ben, ve senin tedavini belirleyen doktorlarin ile birlikte yapiyoruz. Bu
aragtirmaya katilacak olursan senden genel saglik diizeyin ile ilgili bir anket uygulayacagiz.
Anketteki kisa kolay anlagilir tarzdaki sorular da seni stkmayacaktir.

Bu aragtirmanin sonuglan senin gibi Tip 1 Diyabetli olan ¢ocuklar icin yararli bilgiler
saglayacaktir. Bu aragtirmamin sonuglanni sadece ilgili kisilere styleyecegiz, sonuglan
bildirecegiz ama senin adini sylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak igin karar vermeden &nce anne ve baban ile konugup
onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylanni/izinlerini alacagiz. Anne
ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine
bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once
katilmay: kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagh. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana énceden oldugu gibi iyi davranr,
onceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorsan
asagiya liitfen adin1 ve soyadim yaz ve imzam at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu
formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyad:

Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricimin adi, soyad, {invani: Dyt. Biigra Bilen

Adres : Universite Bulvan, Gaziantep Universitesi Sahinbey Aragtirma ve Uygulama
Hastanesi, 27310 Sehitkamil/Gaziantep

Tel: 0342 360 60 60 - 77049

Imza: Tarih:

Hizmete Ozel / Confidential
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EK-5 Anket Formu

Ad-Soyad:
I. GENEL BILGILER

1-Cinsiyet (1)Erkek (2)Kiz

2-Yas .............

3-Kiminle birlikte yasiyorsunuz ? (1)Anne  (2)Baba  (3)Her ikisi
(4)Diger.............

4-Ailedeki cocuk sayist (1)Bir  (2)iki (3)Ug (4)Dort ve
daha fazlasi

5-Egitim durumunuz ?
(Dilkokul (2)Ortaokul (3)Lise  (4)Okula gitmiyor
6-Annenizin egitim durumu ?

(1)Okur yazar degil (2)Okur yazar (3)ilkokul (4)Ortaokul (5)Lise
(6)Lisans (7)Lisansiistii
7-Babanizin egitim durumu ?

(1)Okur yazar degil (2)Okur yazar (3)ilkokul (4)Ortaokul (5)Lise
(6)Lisans (7)Lisansiistii
8-Ailede diyabet hastalig1 olan var mi1 ?
(1)Evet (2) Hayir

9-Cevabiniz evet ise;

(1)1.derece akraba (anne, baba, abla, kardes, abi) (2)2.derece akraba
(anneanne, babaanne, hala, day1, dede)

10-Aktif oldugu fiziksel aktivite durumu ?

(1) Hig¢ (2) Yiizme (3) Basketbol (4) Voleybol (5) Futbol (6)
Fitness (7) Diger
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Il. DIYABETINIZ iLE iLGILi BILGILER

11-Ka¢ yildir DM .............

12-DM disinda tanist konulmus herhangi kronik bir hastaligi var m1 ?
(1) Evet (2) Hayr

13-Bir giinde uygulanan toplam insiilin dozu:

(1)Bazal ............. (2)Bolus.............

14-Hipoglisemik konviilsiyon-koma dykiisii var mi ?

(1) Evet (2) Hayir

19-Ketoasidoz ge¢misi var m1 ? (1) Evet (2) Hayir

20-Tan1 sonrast ketoasidoz gelisti mi ? (1) Evet  (2) Hayir

III. BESLENME ALISKANLIKLARIZ

21-Genellikle glinde kag ana, kag ara 6glin tiiketirsiniz

22-Ev disinda hangi siklikla yemek yersiniz ?

1.Hig 2.Her giin 3. Haftada 4-6kez 4. Haftada
1-3kez
5. Ayda 2-3kez 6. Aydal kez 7. Diger.............

23-Okulda yemeklerinizi nereden tercih ediyorsunuz?

1.0kul kantini 2.Ev 3.Yemekhane

24-Diyetisyeni gorme sikliginiz nedir?
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1.Ayda bir ve daha stk 2.Ug ayda bir 3.Alt1 ayda bir
4.Y1lda bir ve daha az
25-I1k karbonhidrat sayimi egitimini ne zaman aldiniz

27-0 zamandan beri uyguluyor musunuz?
(1) Evet (2) Hayir
28-Karbonhidrat sayiminin hayatinizi kolaylastirdigini

diisiiniiyor musunuz ?
(1) Evet (2) Hayir
29-28. soruya cevabiniz evet ise nedeni ?

1- Glisemik kontrolii saglama

2- Besin se¢iminde / miktarinda esneklik

3- Ogiin dncesi belirlenen kan sekeri diizeyine gore insiilin dozunda veya
karbonhidrat tiiketiminde ayarlama yapmaya olanak saglama

4- Yasam kalitesinde artma

5- Hepsi
30-28. soruya cevabiniz hayir ise nedeni ?

1- Sik 6l¢lim yapilamamasi

2- Diyabet ekibiyle yetersiz iletisim

3- Yag ve protein igerigini hesaba katmayip sadece karbonhidrat saymak
4- Hepsi

31-Karbonhidrat sayimina uyumda zorlaniyor musunuz ?

(1) Evet (2) Hayir
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32-Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise nedeni ?

1- Siirekli hesap tartim yapmak

2- Besin etiketlerindeki bilgi eksikligi
3- Aile baskis1/ uyarist

4- Herkesin 6niinde 6l¢iim yapmak
5- Insiilin dozunda yanilma korkusu

6- Hepsi

IV.INSULIN INFUZYON POMPANIZA AiT BiLGILER

33-Insiilin infiizyon pompasi takilmadan &nce kullandigiiz tedavi
yontemi nedir?

1-Yogun insiilin tedavisi

34-Insiilin infiizyon pompasinin gelismis dzelliklerini kullanryor
musunuz ?
(1) Evet (2) Hayir

35-Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise asagidaki segeneklerden hangisi
veya hangilerini tercih ediyorsunuz ?

1- Bolus sihirbazi

2- Yayma bolus

3- Ikili yayma bolus

4- Kan sekeri hatirlaticisi

36- Insiilin infiizyon pompa egitimini kimden aldimz ?

(1)Diyabet egitim hemsiresi (2)Hekim (3)Firma galisan1

37- Insiilin infiizyon pompa kullanim1 hayatimiz1 kolaylastirdi mi?

(1) Evet (2) Hayrr
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38- Cevabiniz evet ise sagladigi kolayliklar nelerdir;

1-Egzersizin sebep oldugu hipoglisemi riskini azaltti,

2-Sabah kan sekeri yiiksekliklerini diizeltti,

3-Ogiinlerin zamanlama ve miktarmin daha esnek olmasini sagladh,
4-Gunlik insiilin ihtiyacini azaltt1 ve insiilin duyarliligini arttirds,
5-Enjeksiyon sikligini azaltti,

6-Diyabete bagli komplikasyonlarin olusmasini 6nledi,

7-Daha esnek bir yasam tarzi sundu,

8-Agir, gece hipoglisemi siklig1 azald,

9-Hepsi

39-Insiilin pompasi kullanirken sik karsilastiginiz sorunlar oldu mu ?
(1) Evet (2) Hayir

40-Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise ;

1- Infiizyon setinde tikaniklik

2- Infiizyon setinde sizdirma

3- Rezervuar bosalmasi

4- Infiizyon seti gevresindeki deri reaksiyonu

5- Alerji

6- Enfeksiyon

~
1

Kanama

8

Pil omra

(o]
1

Alarmin devre dis1 kalmasi

41-Insiilin pompasi kullanirken hipoglisemi yasadiniz mu ?
(1) Evet (2) Hayir

42-Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise hipoglisemi nedenini
isaretleyiniz.

1-Fiziksel aktivitemi arttirdim.

2-Insiilin pompasin1 kestim.

3-Ogiin atladim.

4-Pompam bozuldu, kayboldu veya hasar gordii.

43-Kag kez hipoglisemi yasadiginizi igaretleyiniz.
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1- Her giin yasarim, giinde ...1-2... kez
2- Haftada ...4-5.... kez

3- Ayda ...7-8....kez

4- Hic hipoglisemi yasayamadim.

5- Cok sik yasiyorum sayisini hatirlamiyorum.
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EK-6 Antropometrik Olciimler Formu

Antropometrik Olgiimler

Karbonhidrat Sayim
Yontemi
Uygulayan

Karbonhidrat Sayim
Yontemi Uygulamayan

Boy (cm)

Boy (persentil)

Viicut Agirhig: (kg)

Viicut Agirligi (persentil)

Viicut Kiitle Indeksi
(kg/m?)

Viicut Kiitle Indeksi
(persentil)
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EK -7 Biyokimyasal Parametreler Formu

Biyokimyasal
Parametreler

Karbonhidrat Sayim
Y ontemi
Uygulayan

Karbonhidrat Sayim
Yontemi Uygulamayan

HbALC (%)

Aglik Glukoz (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

ALT (U/L)

AST (U/L)

LDH (U/L)

Sodyum (mmol/L)

Potasyum (mmol/L)

Kalsiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)
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EK-8 Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Merkez Laboratuvari Pediatrik Grup Biyokimyasal Referans Araliklar:

Biyokimyasal Parametreler REFERANS DEGERLER
HbAIC (%) 4-6
Aglik Glukoz (mg/dL) 70-100
Kreatinin (mg/dL) 0.26-0.77
ALT(UL) 5-35
AST (UL) 3-35
LDH (U/L) 110-295
Sodyum (mmol/L) 136-146
Potasyum (mmol/L) 3.5-5.1
Kalsiyum (mg/dL) 8.8-10.6
Fosfor (mg/dL) 4-7
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EK-9
OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Bisra Soyadi BiLEN

Dogum Yeri |JADANA Dogum Tarihi [28.03.1993

Uyrugu T.C.

E-mail dytbusrabilen@gmail.com
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Doktora/Uzmanh

k

Yiiksek Lisans |Acibadem Mehmet Ali Aydilar Uniiversitesi 2019
Lisans Hasan Kalyoncu Universitesi 2016
Lise Piri Reis Anadolu Lisesi 2011
Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1. Diyetisyen Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama 2017-halen
Hastanesi

Yabanca Dil Bilgisi

Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*

Anlama*
Ingilizce Orta Orta Orta

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Programlari

lyi
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