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OZET

Amag: Bu calismada amacimiz Tip 1 Diyabetes Mellitus (T1DM) tanisi ile
takip edilen hastalarin ebeveynlerinde Geleneksel ve Tamamlayict Tip
Uygulamalarinin (GETAT) kullanim durumu ve etkileyen faktorler ele alinip hastanin
takip ve tedavisi tizerindeki etkilerini degerlendirmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma tanimlayici ve kesitsel tarzda olup ¢alismaya 16
Aralik 2023- 30 Nisan 2024 tarihleri arasinda SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Endokrinoloji polikliniginde T1DM tanisi ile diizenli takip
edilen 5-18 yas araligindaki 250 hasta ve ebeveynleri dahil edilmistir. Calismaya
alinan hastalarin; tan siiresi, tan1 anindaki klinik durumu, eslik eden komorbiditeleri,
tedavi uyumu ve ebeveynlerin sosyodemografik ozellikleri degerlendirilmistir.
Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar1 hakkindaki bilgi diizeyleri ve kullanim
durumlarinin hastanin klinik takibi itizerindeki etkileri uygun istatistiksel yontemlerle
degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan ebeveynlerin %61,2’sinin (n=153) GETAT
hakkinda bilgisi oldugu, %32’sinin (n=80) GETAT yontemlerini ¢cocugunda diyabet
tedavisinde destek amach kullandigi saptanmistir. Calismamizda ebeveynler
tarafindan tamamlayici tip uygulamalarindan sadece fitoterapinin kullanildig: tespit
edilmistir. Diyabet komplikasyonu olan hastalarda GETAT kullanimina yatkinligin
daha fazla oldugu goriilmiistiir (p=0,001). Benzer sekilde ek hastalig1 olan hastalarda
GETAT kullanim oraninin daha fazla oldugu tespit edilmistir (p=0,001). GETAT
kullanan hastalarda HbA1C diizeyi (9,1£1,54), GETAT kullanmayan hastalarin
ortalama HbAIC diizeyine (7,99+1,46) gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p=0,0001).

Sonu¢: Calismamizdan elde edilen veriler 1s1ginda; artan ebeveyn yasi,
ebeveynin diisiik egitim diizeyi, ek hastaligin olmasi, diyabete bagli komplikasyon
gelismis olmast durumunda TIDM tedavisinde destek amaciyla tamamlayict tip

uygulamalarinin kullanimina yatkinligin daha fazla oldugu goriilmiistiir.



Ek hastalig1 olan veya komplikasyon gelisen hastalarin tedavi uyumu agisindan daha
dikkatli incelenmesi, tedaviye destek amaciyla kullanilan fitoterdpatik iriinlerin
hakkinda hekim tarafindan dogru bilgilendirmenin saglanmasi, ‘tamamen zararsiz’

oldugu algisinin diizeltilmesi tedavi basarisi agisindan 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diyabetes Mellitus, Geleneksel ve Tamamlayici
Tip Uygulamalari, GETAT Tutum Olgegi

Vi



ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to evaluate the effects of Traditional and
Complementary Medicine Practices (TCM) on the use status and influencing factors
in the parents of patients diagnosed with type 1 diabetes mellitus (T1DM), and to
evaluate the effects on patient follow-up and treatment.

Materials and methods: The study was descriptive and cross-sectional and
included 250 patients aged 5-18 years and their parents who were regularly followed
up with diagnosis of TIDM in the pediatric endocrinology outpatient clinic of SBU
Bursa Yiiksek ihtisas Training and Research Hospital between 16 December 2023 and
30 April 2024. The duration of diagnosis, clinical status at the time of diagnosis,
comorbidities, treatment compliance, and parents’ sociodemographic characteristics
of parents were evaluated. The level of knowledge about TCM and the effects of their
use on the clinical follow-up of the patients were evaluated using appropriate statistical
methods.

Results: It was determined that 61.2% (n=153) of the parents who participated
in the study had knowledge about TCM and 32% (n=80) used TCM methods to support
the treatment of diabetes in their children. In our study found that among the
complementary medicine practices, only phytotherapy was used by parents. Patients
with diabetes complications were more likely to use TCM (p=0.0001). The mean
HbAlc level of 9.1+1.54% in patients using TCM was higher than the mean HbAlc
level of 7.99+1.46% in patients not using TCM (p=0.0001).

Conclusion: In the light of the data obtained from our study, it was observed
that there was a higher tendency to use complementary medicine practices to support
the treatment of T1IDM in the presence of increasing parental age, low parental
education level, comorbidities and diabetes-related complications. It is important to
evaluate patients with comorbidities or complications more carefully in terms of
treatment compliance, to provide correct information by the physician about
phytotherapeutic products used support treatment and to correct the perception that
they are ‘completely harmless’ in terms of treatment success.

Keywords: Type 1 Diabetes Mellitus, Traditional and Complementary

Medicine Practice
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1. GIRIS ve AMAC

Diyabetes Mellitus (DM), insiilin salinimin, insiilin etkisi veya bu faktorlerin
her ikisinde bozukluk nedeniyle ortaya cikan hiperglisemi ile karakterize kronik
metabolik bir hastaliktir. TIDM, otoimmun veya diger nedenlerle beta hiicre
harabiyetine bagl olarak gelisen mutlak insiilin yetmezligi sonucu ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Hastalig1 tetikleyen ¢ok sayida genetik ve g¢evresel faktorler oldugu
bilinmektedir (1). Esas olarak ¢ocukluk yas grubunun hastalig1 olup, 6zellikle 4-6 yas
ve 10-14 yaslarinda pik yapmaktadir. Hastalik genellikle ani baslangicli olup poliiiri,
polidipsi, kilo kaybi ve bitkinlik en sik rastlanan semptomlardir (2).

T1DM mutlak instilin eksikligi sonucunda ortaya ¢ikan bir hastalik olup mutlak
tedavisi insiilindir. Oral antidiyabetik ilaglarin tedavide yeri yoktur (3). Tan1 sirasinda
diyabetik ketoasidoz tablosu olmasa bile tedavi mutlaka hastaneye yatirilarak
yapilmalidir. Cocuk ve ailesinin tani sokunu atlatmasi ve insiilin kullaniminin temel
ilkelerini 6grenmesi i¢in bu sarttir. Servis takibi sliresince hastanin insiilin dozlar1 ve
evde uygulanacak tedavi protokolii belirlenmektedir. Temel tedavi olan insiilin
kullaniminin 6grenilmesi, ailenin bilgilendirilmesi ve tedavi uyumu; TIDM tanisi ile
takip edilmekte olan oOzellikle pediatrik gruptaki hastalarin prognozu i¢in dnem
tagimaktadir.

Glinlimiizde o6zellikle TIDM gibi kronik hastaliklarda tamamlayict tip
uygulamalarinin kullanimi giderek artmaktadir (4). Geleneksel ve tamamlayict tip
uygulamalar1 (GETAT) kisinin otonom ve hormonal sistemleri arasinda dengenin
saglanmasi, bagisiklik sisteminin giiclenmesi i¢in modern tibbin yaninda tamamlayict
olarak uygulanan, modern tip ile ortiisen yontemlerdir (5). Ancak gerek GETAT
uygulamalarina dair kanita dayali bilginin az olmasi gerek toplumun bu uygulama
yontemlerine dair bilgi diizeyinin az olmas1 nedeniyle; tedavinin aksatilmasi gibi pek
cok olumsuzluk gelisebilmektedir.

Ulkemizde Saglk Bakanligi tarafindan 2014 yilinda yiiriirliige giren
yonetmelige gore onaylanmis olan 15 GETAT uygulamasi bulunmaktadir (6).
Bunlardan 6zellikle T1IDM hastalarinda destek tedavisi olarak fitoterapinin kullanimi
ve bu konudaki ilginin giderek artmasi dikkat ¢ekmektedir (4). Bu nedenle biz de

calismamizda ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen kronik hastaliklarindan olan TIDM” de



GETAT uygulamalarinin kullanim durumu, etkileyen faktorleri ve takip siirecine olan
etkilerini ele almay1 uygun gordiik.

Pediatrik gruptaki hastalarin temel tedavilerini aksatmadan GETAT
uygulamalarini kullanmalari, beklenilen fayda ve olasi yan etkiler konusunda ailelerin
bilgilendirilmesi komplikasyonlar agisindan 6nem arz etmektedir.

Arastirmanin sonucunda T1DM’de destekleyici tedavi arayisi olan ailelerin
tespit edilmesi, bu durumu etkileyen faktorlerin belirlenmesi, GETAT uygulamalar
ile tedavi uyumunun iliskilendirilmesi hedeflenmistir. Poliklinik takiplerinde tedavi
uyumu ve etkinligi acisindan detayli bilgilendirmenin bu sonuclar esliginde

giincellenmesi ¢calismamizin temel amacini olusturmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIYABETES MELLITUS

Diyabet; insiilin sekresyonunda ve/veya insiilin etkisinde bozukluga bagl
olarak gelisen; aglik veya postprandiyal hiperglisemiyle karakterize karbonhidrat,
protein ve yag metabolizma bozukluguna yol acan kronik bir hastaliktir. Diyabet tanisi
kan sekeri Ol¢limii ve hiperglisemi semptomlarin varlifiyla konur (7). Cocukluk
caginda en sik T1DM goriilmekte olup gocukluk ¢aginda obezitenin artmastyla birlikte
Tip 2 diyabet siklig1 da artmistir (8). Baz1 vakalarda bu nedenle diyabetin tipini
belirlemek zor olmaktadir. Diyabetin tipinin belirlenmesi tedavi yaklagimi agisindan
onemli olmakla birlikte ilk agsama taniy1 kesinlestirmek olmalidir (9).

2.1.1. Diyabet Tam Kriterleri;

Asagida belirtilen 4 metabolik bozukluktan birinin olmasi halinde tani
konulabilir (3).

e Aglik kan sekerinin > 126 mg/dl olmasi1 veya

e Oral glukoz tolerans testinin (OGTT) 2. saatindeki kan sekerinin > 200 mg/dl
olmasi1 veya (1,75 gr/kg max 75gr glukoz yiiklenmeli)

e Rastgele kan sekerinin >200 mg/dl olmas1 ve diyabetin klasik semptomlari
olmas1 (poliiiri, polidipsi, noktiiri, enuresis, kilo kaybi, polifaji)

e Hemoglobin Alc> %6,5 olmasi1 (Tip 1 diyabet tanisinda tek basina tanisal
degeri tartismalidir; TIDM erken donemlerinde yiiksek spesifite ancak diisiik
sensivite gostermektedir) (10).

Rastgele saptanan asemptomatik hiperglisemi; akut enfeksiyonlar, travma,
strese bagli saptanan gecici hiperglisemi; atipik klinik durumlarda tan1 mutlaka teyit
edilmelidir. Taninin teyit edilmesinde aglik-tokluk kan sekeri ve/veya OGTT
yapilmasi gerekebilmektedir. Bozulmus aclik glukozu (BAG) ve bozulmus glukoz
tolerans1 (BGT) prediyabet olarak degerlendirilir. Bu hastalarda eslik eden obezite
durumunda Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) ve kardiyovaskiiler hastalik riskleri
artmustir. Hasta obez degilse monogenik diyabetler agisindan incelenmelidir. Ornegin

bazi monogenik diyabetler (MODY) yalnizca ac¢lik hiperglisemisi olarak seyredebilir
(7).



2.1.2. Diyabetin Siniflamasi

Cocukluk yas grubunda diyabet; T1DM, T2DM, monogenik DM ve sekonder
nedenlere bagli olarak 4 grupta incelenebilir. Cocukluk ¢caginda en sik goriilen diyabet;
%85-95 T1DM’dir. Diger alt tiplerle benzer klinik 6zelliklerle gelebilmesi nedeniyle
tan1 aninda sliphe olmasi halinde (balayr donemi sonrasi insiilin ihtiyacinin giinliik
<0,5 ii/kg olmasi gibi) TIDM tanis1 gézden gegirilmeli, monogenik diyabet ve T2DM
acisindan tekrar degerlendirilmelidir. Baz1 ¢aligmalar DM tanisi alan bireylerin %7-
10’nun yanhs siniflandirildigini belirtmektedir. Bu ylizden tan1 aninda siiphe duyulan
hastalarda ayirici tanida kullanilan belirtegler dikkatli degerlendirilmeli, gerekirse
takipte tekrar edilmelidir. Diyabet tanisi alan hastalarda klinik bulgular, metabolik
belirtecler, immiin belirtecler ve genetik belirtecler tiplendirilme i¢in kullanilmaktadir
(7). Diyabet iligkili immun belirtegler; Glutamik asid dekarboksilaz (Anti GAD),
insulin otoantikoru (IAA), insiilinoma-2 iliskili otoantikor (IA2), adacik beta
hiicrelerinin ¢inko tasiyicisina karsit gelisen otoantikor (ZnT8) TIDM tanisin
destekler niteliktedir. Tan1 aninda bakilan otoantikorlardan en az birisi TIDM’li
bireylerin %70’inden fazlasinda pozitif bulunmaktadir (11). Diyabet tanisi alan
hastalarda bu belirteclerin negatif olmasi halinde belirtilen kriterlerden biri olmasi

durumunda T1DM disinda baska bir diyabet tipi diistiniilmelidir (8);

e En az 3 kusakta olan ve 35 yasindan Once tan1 almis ailesel diyabet Oykiisii
(monogenik diyabet)

e Yasamin ilk 12 ay1 i¢inde tan1 alan hastalar (neonatal diyabet)

e Obez olmayan semptomsuz hastalarda hafif bozuk aclik glukozu (100-150
mg/dl)

e Eslik eden sagirlik, sendromik bulgular (mitokondrial diyabet)

e Diyabet disinda multisistemik (ekzokrin pankreas yetmezlikleri vb)
bozukluklarin olmasi

e Pankreasin beta hiicrelerine toksisiteye yol acan ilaglar (tacrolimus) veya
insiilin direncine yol agabilecek ilaglarin (glukokortikoidler, antidepresanlar)

kullanim &ykiisii



Bazi durumlarda (ketonemi, siddetli hiperglisemi vb) diyabet tipine
bakilmaksizin baglangicta insiilin tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle insiilin
kullanimi, diyabet tipinin belirlenmesinde tek basina bir 6l¢iit olarak kullanilamaz (8).
T1DM mutlak insiilin eksikligi nedeniyle olusurken T2DM insiiline doku diizeyinde
yanitin bozulmasiyla olusmaktadir. T1IDM ve T2DM ayirici tanisinda herhangi bir tan
testi kullanilmamakta olup ayiric1 tani laboratuvar, destekleyici klinik bulgular ve
detayli anamnez ile yapilmaktadir. Uzun donemde tedavi farkliliklar1 olmasi
nedeniyle diyabetin siniflandirilmasi ve diyabet tipinin dogru belirlenmesi 6nemlidir
(12).

T2DM’de temel sorun obeziteye sekonder gelisen insiilin direncidir. Bu
nedenler dislipidemi, akantozis nigrikans gibi insiilin direnci bulgularinin varlig
T2DM tanisinda destekleyeci olarak kullanilmaktadir. Ozellikle ailede yogun T2DM
oykiisli, obezite, insiilin direnci bulgularinin varligi, yiikksek C peptid diizeyi,
otoantikor negatifligiolmas: halinde dncelikle T2DM diisiiniilmelidir (7). Monojenik
diyabet; sendromik diyabetler, neonatal diyabet, tek gen defektine bagl olusan tiim
diyabet tiirlerini kapsayan bir tanimdir. Monogenik diyabet (MODY) beta hiicre
fonksiyonundan sorumlu genlerdeki mutasyonlar sonucunda olusmaktadir. En sik
HNF4A, HNF1A, GCK mutasyonlar1 goriilmektedir. Temel olarak geng yasta
goriilmesi, diisiik insiilin ihtiyaci1 olmasi, ailede birkag¢ kusakta diyabet dykiisli olmasi
ile MODY diisiindiirmektedir. Ancak hastaligin heterojen bir grup olmasi nedeniyle

bu tanimlama daha genis kapsamli tutulmaktadir (16).



Tablo 1. Cocuk ve Adolesanlarda Diyabet Tiplerinin Ozellikleri (7)

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet Monogenik Diyabet
Genetik Poligenik Poligenik Monogenik
Baslangig yasi 6 ay- geng yetigkinlik Siklikla puberte ve Siklikla postpubertal
sonrast
Klinik prezentasyon Siklikla hizli, akut Degisken Degisken
Otoimmiinite ) ) )
Ketozis Sik Sik degil Nadir
Obezite Toplum sikliginda Siklikla Toplum sikliginda
Akantozis nigrikans ) ) )
Diyabetlilerde siklig1 >%90 <%10 %1-4

2.2. TIP 1 DIYABET

T1DM c¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen, beta hiicre harabiyeti ile giden insiilin
eksikligine sebep olan kronik bir hastaliktir. En sik pediatrik yas grubunda
goriilmesine karsin hastalarin bir kismu yaklasik %25’i eriskin donemde tant
almaktadir (1).

2.2.1 Epidemiyoloji

Tiim diyabet olgularindan %5-10"u T1DM’dir. Cocukluk ¢agi T1DM insidansi
cografyaya, yasa, cinsiyete, aile dykiisii ve etnik kdkene gore degismektedir. T1DM
diinya genelinde ¢ocukluk ¢aginda goriilen en sik kronik hastaliktir. 2021 yilinda tiim
diinya genelinde yaslar1 15’ten kii¢iik olan yaklasik 108.300 sayida yeni tan1 TIDM
cocuk ve adolesan tespit edilmistir. Tiim diinya {izerinde en yiiksek T1DM insidansi
Sardunya ve Finlandiya’da bildirilmistir (1). Cinsiyete gore siklik degerlendirildiginde
erigkinlerde yapilan caligmalarda TIDM insidansinin erkek cinsiyette daha sik
goriildigi belirlenmistir (17).

Cocuklarda 5 yas altinda ve ergenlik doneminde vaka sayilarmin arttig
belirlenmistir. En sik 4-6 yas ve 10-14 yas arasinda pik yaptig1 belirtilmistir (18,19).
Ulkemizde pediatrik grupta T1 DM siklig1 10.8/100.000 saptanmus olup en sik 10-14
yaslar1 arasinda goriilmektedir. Bu oran Asya kitasindaki insidansindan daha yiiksek

olmakla birlikte Avrupa’dan daha diisiiktiir (20).



2.2.2 Etiyoloji

T1DM muhtemel genetik olarak yatkin olan kisilerde ¢esitli tetikleyici cevresel
ajanlara maruziyet nedeniyle pankreasin insiilin iiretiminde rol oynayan beta
hiicrelerinde meydana gelen harabiyeti sonucunda olugmaktadir. TIDM beta
hiicrelerindeki harabiyetin otoimmun olan ve olmayan yikimima gore iki grupta
degerlendirilebilir. TiplA DM’de otoimmun haraplanmadan bahsedilirken Tip1B
DM’de yikim otoimmun olmayan sekilde gergeklesmektedir. Beta hiicre hasarrinin
tetiklenmesinden sonrasinda kisiler aylarca hatta yillarca asemtomatik ve
normoglisemik seyredebilirler. Metabolik belirtegler ¢ok miktarda beta hiicrenin
haraplanmasi neticesinde tespit edilebilir diizeye ulagirlar. TIDM gelismesinde hem
genetik hem c¢evresel etkenler rol oynamaktadir (21).

2.2.3 Genetik Yatkinhk

Ozellikle TiplA diyabette ¢oklu gen polimorfizmlerinin etkili oldugu
bildirilmektedir. Tipl DM riskini arttiran temel olarak 4 gen lokusu belirtilmektedir;
BACH2, PRKCQ, CTSH, C1QTNF6. Bununla birlikte Co6lyak hastaligi icin risk
olusturan bazi ortak lokuslar da (RGS1, CCRS5, SH2B3, PTPN2, IL18RAP) tespit
edilmigtir (22). Pek ¢ok genin riski etkiledigi bilinmekle birlikte TIDM i¢in ana
duyarlilik genleri MHC lokusu igin 6. kromozom iizerinde bulunan HLA (Insan
Lokosit Antijen) bolgesidir. Bu bdlge antijen sunan hiicrelerin yiizeyinde bulunan
MHC-2 molekiillerini kodlayan genleri igcermektedir. Antijenin MHC’ye baglanmasi
T hiicre tizerindeki antijen reseptorlerine sunulmasi otoimmun mekanizmanin temelini
olusturmaktadir. Tipl DM’li bireyin yakin akrabalarinda hayat boyu T1DM gelisme
riskinin arttig1 belirtilmektedir. Buna ragmen genetik katkinin hastalik duyarliligina
etkisinin yiizde 50’den az oldugu belirtilmektedir (23).

2.2.4 Cevresel Faktorler

Genetik olarak yatkin bireylerde bazi g¢evresel etmenler beta hiicrelerinde
haraplanmaya sebep olabilirler. Bu gevresel etmenlerin viriisler, kimyasal maddeler,
vitamin D eksikligi, erken yasta inek siitii tiiketimi, preeklampsi vb oldugu
diisiiniilmektedir. Viral enfeksiyonlar (Koksaki A, Koksaki B, CMV, EBV, Rubella,
Kabakulak vb) pankreasin beta hiicrelerini enfekte edebilir. Konjenital rubella
enfeksiyonu gegiren bireylerin %10’nunda T1DM gelistigi gosterilmis bu sayede viral
enfeksiyonlarin TIDM gelisiminde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (24).



T1DM insidansindaki artista suclanan bir baska etken ise hijyenik kosullarin asir1 hale
getirilmesidir. Asir1 korunan, en iyi hijyenik kosullarda yetistirilen cocuklarda immun
hastaliklarin daha ¢ok gelistigini belirtilmektedir (25).

2.2.5 Otoimmunite

Hem genetik hem cevresel faktorler pankreasin beta hiicrelerinde otoimmun
harabiyet siirecini baglatirlar. Bunun sonucunda insiilin sekresyonunda azalma
meydana gelir. TIDM bulgular1 ortaya ¢ikmadan oOnce otoantikorlar serumda
saptanabilir bu da otoimmunitenin roliinii gostermektedir (26). Bu otoimmun hasardan
sorumlu birka¢ otoantijen tanimlanmistir. TIDM vakalarinin %95’inde en az 1
otoantikorun pozitif oldugu gdsterilmistir (21).
Adacik hiicre antikoru (ICA): Yeni ta1 alan Tip 1DM olgularin %70-80°ninde
pozitif saptanmaktadir. Izlemde diizeyi diismektedir.
Anti-insiillin antikor (IAA): Beta hiicrelerine spesifik gelisen tek otoantijen
insiilindir. Bune karsi gelisen otoantikorlardir. Insiilin otoenjeksiyonu yapilan
hastalarda yaklagik 2 hafta sonra pozitiflesir. Dolayisiyla insiilin baglanan hastalarda
pozitif olmasi tan1 agisindan deger tagimamaktadir.
Insiilinoma-2 iliskili otoantikor (IA-2): Insiilinoma iliskili protein 2’ye karsi
gelismektedir. Yeni tan1 Tipl DM olgularinin yarisindan fazlasinda pozitif olabilecegi
belirtilmistir (21).
Glutamik asit dekarboksilaz otoantikor (anti-GAD antikor): Glutamik asit
dekarboksilaz (GAD) enzimi sadece pankreasin beta hiicrelerine spesifik degildir.
Santral sinir istemi, over dokusu, testisler, tiroid bezi, adrenal bez ve bobrek
dokusunda da tiretilmektedir.
GAD pankreastaki gorevi tam olarak bilinmemektedir. Tan1 aninda T1DM olgularinin
yaklasik %70’inde pozitiflik saptanmaktadir (27).
Adacik beta hiicrelerinin ¢inko tasiyicisina karsi gelisen otoantikor (ZnT8): Bu
tastyicinin fonksiyonu bilinmemekle birlikte bu tasiyiciya ait genin fonksiyonunda
bozukluk olmasi durumundan insiilin sekresyon veya yanitinda bozulmanin
olusabildigi diisiiniilmektedir. Yeni tanit alan T1DM olgularinin yaklasik %60-

80’ininde pozitif saptanmis ve kisa siire sonra negatiflestigi goriilmiistiir (28).



2.2.6 Hiicresel Immiinitenin Etkisi

T1IDM gelisiminde pankreasin beta hiicrelerinde yikimdan T hiicrelerin
sorumlu oldugu diigiiniilmektedir. Bunun nedeni X’e bagh agammaglobulinemi tanisi
ile takip edilmekte olan 14 yasinda bir hastada ortaya ¢ikmasi neticesinde yikim igin
B hiicresinin olmasma gerek olmadiginin gosterilmis olmasidir. Bu olgu ile B
hiicrelerinin diyabet gelisimini kolaylastirabildigi ancak TIDM gelisimi i¢in sart
olmadig gosterilmistir (29).

2.2.7 Patogenez ve Klinik Prezentasyon

T1DM pankreasin beta hiicre hasari ile sonuglanan kronik metabolik bir
hastaliktir. Beta hiicre harabiyeti genetik ve ¢evresel faktorler ile meydana
gelmektedir. Beta hiicre harabiyeti sonucu olarak insiilin sekresyonunda bozulma
meydana gelmektedir. Pankreasin beta hiicrelerinin yaklasik %80-90’1 hasara
ugramasi neticesinde klinik diyabet olusmaya baslar. DR3/DR4 haplotipi olan
olgularda hiperglisemi saptandiktan 3 ila 10 sene sonra beta hiicre harabiyetinin
tamamlandig1 gosterilmistir. Adacik hiicrelerine karsi meydana gelen otoimmunitenin
intrauterin donemde basladig1 diisiiniilmektedir. Bu otoimmunite sonucunda klinik
diyabetle sonuglanacak beta hiicre harabiyeti baglamaktadir. Klinigin ortaya ¢ikma
hizin1 ise olusan otoantikorlarin belirledigi diistiniilmektedir. Cok sayida otoantikor
gelisen olgularda klinik gidisin daha hizli seyrettigi belirtilmektedir. TIDM
tanisindan yaklasik 6 ay sonra olgularin yaklasik %60-90’ninda pankreasin adacik
hiicrelerinde lenfosittik infiltrasyon saptanmistir. Beta hiicreleri disindaki diger
hiicrelerin ise otoimmunitenin hedefinde olmadig: diistiniilmektedir (21).
T1DM’in seyri 5 evrede incelenebilir (30);
Evre 1: Genetik olarak yatkin olan kiside tetikleyici etken ile karsilasir ve adacik
hiicrelerinde inflamasyon tetiklenir (insiilitis)
Evre 2: inflamasyon sonucunda otoantikorlar gelisir. Otoantikor pozitifligi saptanir
ancak metabolik bozukluk olusturmamigtir. Beta hiicrelerinin yaklasik %50Sinde
hasar mevcuttur. Bu bireylerin sadece bir kisminda diger evrelere ilerleme meydana
gelir ve diyabet gelisir.
Evre 3: Beta hiicre fonksiyonunda bozulma meydana gelmistir. Intravenéz glukoz
testinde 90. dakikada goriilen ilk faz insiilin cevabinda azalma goriiliir.

Evre 4: Glukoz intolerans1 goriilmektedir.



Evre 5: Asikar diyabet bulgularmin olustugu en son evredir. Beta hiicrelerinin
neredeyse tamaminda hasar s6z konusudur.

T1DM Kklasik 3 semptomu; poliiiri, polidipsi, kilo kaybidir. Bu ii¢ semptoma
diyabetin klasik triad1 denilmektedir. Klinik genellikle ani baslangi¢lidir. Semptomlar
genelde 2-3 hafta gibi kisa bir silirede baglar. Semptomlarin siiresi yasa gore
degismekte olup 180 giine kadar uzayabilmektedir. Tan1 aninda ¢ogu olguda bu klasik
semptomlar vardir. Olgularin cogunda aile dykiisii yoktur. Ozellikle kiigiik yas
grubundaki ¢ocuklarda semptom siireleri degiskenlik gosterebilir klasik bulgularla
gelmeyebilir (kabizlik gibi). Bu nedenle tam1 almalari daha zor olabilmektedir.
Hastalar karin agrisi, tekrarlayan cilt enfeksiyonlari, gérmede bozukluk, puberte
doneminde vajinal kandidiyazis gibi farkli klinik bulgularla da basvurabilmektedir
(31,32). Metabolik bozuklugun ilerlemesi ile ketoasidoz tablosu gelisebilir, 6zellikle
yasi kiicilik olgular tan1 aninda ketoasidozla basvurabilir (33).

T1DM tanist nadiren asemptomatik kisilerde de konabilir. Bu durum 6zellikle
T1DM tanisi ile takip edilmekte olan olgunun 1. Derece akrabalarinin yakin takip
edilmesi seklinde gelisir (21).

Cocukluk c¢ag1 diyabetinde sirayla prediyabetik donem, baslangic donemi,
kismi remisyon dénemi ve tam insiilin eksikliginin olustugu dénem gelismektedir.
Diyabet tanisindan kisa bir siire sonra olgularin bir kisminda insiilin ihtiyacinin
azaldig1 kismi remisyon donemi goriilmektedir. Bu gecici doneme balay1r donemi de
denilmektedir. Bu donemde bir miktar endojen insiilin yapimi meydana gelir, insiilin
ihtiyac1 gecici olarak azalir. Balay1 donemi nadir de olsa birkag yila kadar uzayabilir.
Kismi remisyon sonrasinda tam insiilin eksikligi gelisir (34).

2.2.8. TIP 1 DM AKUT KOMPLIiKASYONLAR

Diyabetik Ketoasidoz (DKA), hipoglisemi, hiperglisemi diyabetin akut
komplikasyonlar olarak degerlendirilebilir.

2.2.8.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz; insiilin eksikligi neticesinde goriilen acil yaklagim
gerektiren klinik bir tablodur. Genellikle T1DM’lilerde goriilmekle birlikte T2DM
tanili olgularda da gelisebilir (35).

DKA siklig1 gelismis tilkelerde %1 den daha az siklikla goriilmekle birlikte bu

oran gelismemis tilkelerde daha fazladir.
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DKA mortalitesi, tek atakta dahi algilama yeteneginde azalma gibi norolojik ve
metabolik olumsuz etkileri nedeniyle 6nlenmesi ve tedavi edilmesi 6énemli bir klinik
tablodur (8).

Hastalar dehidratasyon, bulant1 ve/veya kusma, letarji, asidotik solunum veya
karm agris1 ile gelebilir. Bu klinik durumlarin varliginda; hiperglisemi (nadiren
normoglisemik de olabilir), metabolik asidoz ve belirgin ketozis olmasi durumunda
DKA diisiiniilmelidir (35).

Insiilin dozlarinm atlanmasi, kotii metabolik kontrol ketoasidoz tablosuna yol
acabilir. Bunun disinda travma, sepsis, atesli hastalik gibi durumlarda insiilin ihtiyact
rolatif olarak artarak ketoasidoza sebep olabilmektedir. Insiilin eksikligi sonucunda
glukoz hiicre i¢inde kullanilamaz yag ve proteinlerin yikimi gergeklesir. Olusan yag
asidi Uriinleri ketogenezise katilir ve keton cisimcikleri {iiretilir. Bunun sonucunda
keton birikimi, osmotik diiireze sekonder dehidratasyon ve metabolik asidoz
gercekleserek ketoasidoz tablosuna yol agar (8).

Diyabetik ketoasidoz degerlendirilirken derecelendirilebilir. Burada kan
gazindaki pH ve HCO3 degerine bakilarak karar verilir (36);

Hafif DKA: pH 7,2-7,3 arasinda veya HCO3<15 mmol/L

Orta DKA: pH 7,2-7,1 arasinda veya HCO3<10mmol/L

Agir DKA: pH<7,1 veya HCO3<5 mmol/L

Diyabetik Ketoasidozda Tedavi yaklasimi;

Oncelikle temel yasam destegi saglanmalidir. Biling  durumu
degerlendirilmelidir. Hastanin sivi durumuna, dolasim durumuna gore sivi yliklemesi
yapilmalidir. Sok tablosu haricinde bolus s1vi verilmesine gerek yoktur. Dehidratasyon
derecesine gore ilk verilecek sivi 10-20cc/kg’dan 1-2 saatte izotonik tercih edilerek
verilmelidir. Hastanin oralini kapali tutup intravendz insiilin ve dehidratasyon
durumuna gore hesaplanmis intravendz sivi tedavisi baslanmalidir. Hipotonik sivi
vermekten kacginilmalidir. Hastadan ilk miidahaleler yapilirken es zamanli, kan sekeri,
elektrolitler, kan gazi, kan ketonu, tam kan sayim1 bakilmalidir. Klinige gore tetkikler
cesitlendirilmelidir. Tedavinin amaci asidozu diizeltmek, ketozisi tersine ¢evrimektir.
Bunu yaparken hastanin sivi durumunu degerlendirilmeli, vital bulgular1 yakin takip

edilmeli, komplikasyonlar agisindan tetikte olunmalidir.
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Hasta takibi; yakin biling takibi, sivi dengesi agisindan aldig1 ¢ikardigr takibi, saatlik
kan sekeri Ol¢limii, 2 saatte bir kan ketonu, 2-4 saat araliklarla kan gazi, serum
elektrolit diizeyleri, giinliik 2 kez olacak sekilde tart1 takipleri yapilmalidir. Asidozu
ve ketozisi diizelen, oral alim istegi olan, vitalleri stabil seyreden hastalarda subkutan
instiline geg¢is diistiniilmelidir (35).

2.2.8.2. Hipoglisemi ve hiperglisemi

Diyabet tanili hastalarda 1iyi metabolik kontrol; komplikasyonlarin
Onlenebilmesi, bliylime ve gelismenin olumsuz etkilenmemesi agisindan onemlidir.
Sik kan sekeri 6l¢timii ile hipo-hiperglisemi gelisimi, diyabetik ketoasidoz gibi mortal
seyredebilecek komplikasyonlar 6nlenebilmektedir. Bu nedenlerle diyabet tedavisinde
amag kan sekeri diizeyini normal ve gilivenli arakliklarda tutmaktir. Diyabet tanili
cocuklarda aglik hedef kan sekeri; 90-130mg/dl araliginda tutulmalidir (37).

2.2.9. TIDM Kronik Komplikasyonlar;

Diyabetik bobrek hastaligi, retinopati ve noropati diyabete sekonder gelisen
mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak degerlendirilebilirler. Ozellikle T2DM’de
goriilme sikligr TIDM’e gore daha fazladir ve daha erken donemde goriilmektedir
(38).

2.2.9.1. Diyabetik bobrek hastahigi: TIDM’de diyabetik bobrek hastaligi
(DN) mortalite ve morbiditenin baslica nedenidir. Diyabetik bobrek hastaligi
gelismeyen T1DM’li hastalarda mortalite orani genel popiilasyon ile benzerdir.
Tarama amaciyla spot idrarda albiimin/kreatinin orani  kullanilmaktadir.
Albumin/kreatinin oraninin 30-299mg/g olmasi mikroalbuminiiri olarak tanimlanir ve
bobrek hasart agisindan anlamli kabul edilmektedir. Farkli glinlerde en az 3 6rnekte
tespit edilmesi durumunda yakin glisemik kontrolii, anjiyotensin doniistiiriicli enzim
inhibitdrii (ACEI) veya anjiyotensin reseptdr blokérii (ARB) baslanmalidir. Diyabetik
bobrek hastaligi taramasi diyabet siiresi 2-5 yil olan T1DM’lilerde 11 yasinda
baglamali, yilda bir kez yapilmalidir. Sik1 glisemik kontrol, antihipertansif tedavi,
anjiotensin donistiiriicli enzim inhibitorleri DN’yi yavaglatir hatta iyilestirebilir (39).

2.2.9.2. Retinopati: Diyabetik retinopati (DR) gen¢ yetiskinlerde korliige
neden olan TIDM’nin 6nemli komplikasyonlardan biridir. Cesitli calismalarda ¢ocuk
ve geng yetiskinlerde DR prevalansi %10-58 arasinda degismektedir. DR taramasi
diyabet siiresi 2-5 yil olan T1DM’lilerde 11 yasinda baslamali, yilda bir kez
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yapilmalidir. T2DM tanili hastalar da ise komplikasyonlar daha sik ve erken yasta
olabilecegi i¢in tan1 aninda ve her yil diizenli bakilmalidir (39).

2.2.9.3. Noropati: Diyabet otonom ve somatik sinir sistemini etkileyebilir.
Periferik noropati prevalanst %10-27 arasinda degismektedir. Glisemik kontrol ve
diyabet siiresi noropati gelisimini etkileyen faktorlerdir. Diyabetik néropatinin en
yaygin tipi sensdri motor polindropatidir (periferal noropati). Noropati taramasi
diyabet siiresi 2-5 yil olan T1DM’lilerde 11 yasinda baslamali, yilda bir kez
yaptlmalidir (39). Muayenede uyusukluk, agri, kramp sorgulanmali, detayl
degerlendirilmelidir. T2DM tanili hastalar da ise komplikasyonlar daha sik ve erken
yasta olabilecegi i¢in tani aninda ve her yil diizenli bakilmalidir (38).

2.2.10. T1IDM Tedavi Yaklasimlar:

TIDM tanili pediatrik hastalara yaklasimda aile ve cocuk bir arada
degerlendirilmelidir. Kronik bir hastalik olan diyabetin takip ve tedavisinin uzun
soluklu olacagi unutulmamali; beslenme diizeni, insiilin tedavisi ve gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan aile detayli sekilde bilgilendirilmelidir.

Tip1 diyabetin tedavisinde temel amagc; hedef kan sekeri araliginda kalabilmek,
komplikasyonlar1 6nlemek ve yeterli biiylime ve gelismeyi saglayabilmektir.

Tiim bu siirecin saglikli sekilde yonetilmesi, tedavi ve egitim alabilmeleri
amaciyla tanit aninda Tipl DM’li hastalar mutlaka yatirilarak tedavi edilmelidirler
(40).

Insiilin Tedavisi

Insiilin pankreasin beta hiicrelerinden sekrete edilen kan sekeri regiilasyonunu
saglayan 51 amino asitten olusan peptit yapili bir hormondur. Insiilin glikojenoliz,
glukoneogenezin inhibisyonu gibi glikoz metabolizmasinda rol oynamaktadir. Ayrica
insiilinin karbonhidrat metabolizmas: disinda steroidogenez, vaskiiler fonksiyonlar,
fibrinoliz, biiyiime ve enerji metabolizmasinda da gorev aldig: bilinmektedir (41).

Pankreastan salinan insiilin giin igerisinde farkli diizeylerde sekrete
edilmektedir. Aclikta kan sekeri diizeyin regiilasyonunu, karacigerdeki glukoz
metabolizmasini saglayan giin boyunca diisiik konsantrasyonda salinan insiiline bazal
insiilin denilmekte olup tokluk anlarinda ise pankreastan hizli ve yiiksek dozda insiilin

salinimi olur. Buna bolus insiilin denilmektedir (42).
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T1DM olusum mekanizmasinda mutlak insiilin eksikligi s6z konusudur. Bu nedenle
T1DM’nin temel tedavisini olusturmaktadir. Burada amacg fizyolojik insiilin
salinimina benzer etkiyi disardan verilen subkutan insiilin yoluyla saglamaktir. Insiilin
preparatt ve uygulama seklinin karar1 hastanin yasina ve yasam sekline gore
belirlenmelidir (31).

Insiilin Tedavi Rejimi

Insiilin tedavi rejimi 2 sekilde olabilir; konvansiyonel insiilin tedavisi ve yogun
insiilin tedavisi

Konvansiyonel insiilin tedavisi: Insiilin rejimi giinliik 2 veya 3 doz olacak
sekilde ayarlanir. Beslenme diizeni 3 ana ve ara 6giin olacak sekilde diizenlenir. Bu
beslenme bi¢imde 6giin igerisinde alinacak olan karbonhidrat miktar1 degistirilemez.
Sabah uygulanan insiilin genelde giinliik total insiilin dozunun %70ini olustururken
kalan doz aksam yemegi 6ncesinde uygulanir. Ancak bu insiilin tedavi rejimi ile hedef
kan sekeri araliklarinda kalmak pek miimkiin olamamaktadir (43).

Yogun insiilin tedavisi: Bu tedavi seklinde tipki viicudumuzdaki insiilin
salinimi gibi bazal ve bolus insiilin uygulamasi yapilmaktadir. Bazal insiilin i¢in uzun
etkili insiilinler kullanilir, bolus etki icinse kisa etkili insiilinler kullanilir.
Yemeklerden once uygulanan bu insiilin postprandial hiperglisemiyi 6nlemeyi ve
hedef kan sekeri araliginda seyretmeyi amaglar. Bu tedavide 6giin saatleri ve igerigi
ile ilgili degisiklikler olusturulabilir. Bu sekilde tedavi uyumunun saglanmasi
kolaylastirilabilir (40).

Yogun insiilin tedavisi fizyolojik insiilin sekresyonuna benzerligi nedeniyle
konvansiyonel tedaviye gore glisemik kontrol agisindan daha basarilidir. ‘‘Diabetes
Control and Complication Trial, DCCT”’ c¢alismasinda bu tedavi rejiminin
komplikasyon oranlar1 agisindan da konvansiyonel rejime gore daha basarili oldugu
gosterilmistir (44).

Yogun insiilin tedavisi 2 sekilde uygulanabilmektedir; Coklu doz insiilin
uygulamasi ve insiilin pompa tedavisi.

Insiilin Pompa tedavisi: Bu yontemle subkutan olarak yerlestirien kateter
yardimiyla hastaya siirekli insiilin infiizyonu uygulanmaktadir. Bu sayede enjeksiyon
siklig1 azaltilip tedavi uyumu arttirilir. Insiilin pompa tedavisinde kisa etkili insiilinler

kullanilir.
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Ogiin 6ncesinde karbonhidrat sayimina gore belirlenen dozda insiilin hastanin kendisi
veya ebeveyni tarafindan uygulanir. Insiilin pompa tedavisi ve ¢oklu subkutan
enjeksiyon uygulamasinin karsilatirildig bir ¢aligmada pompa tedavisi kullanmakta
olan hastalarda HbAlc diizeyinin ve giinliik total instilin ihtiyacinin daha az oldugu
gosterilmistir (45).

Tiim bu avantajlarina ragmen bazi ¢alismalarda pompa tedavisinden sonra
hastalarda kilo alimi, ketoasidoz gibi komplikasyonlarin daha ¢ok olabilecegi
diistiniilmekte olup heniiz yeterli kanit bulunamamistir. Beslenme ve yeterli bir
egitimle bu komplikasyonlarin 6nlenebilecegi diisiiniilmektedir (46).

Enjeksiyon yeri, derinligi, kullanilan insiilin preparati, insiilinin dozu, viicut
18151, egzersiz, uygulama bolgesinde lipohipertrofi gelisimi gibi pek ¢ok faktor insiilin
emilimini etkileyebilir. Bunun disinda uygun kosullarda saklanmayan insiilinler de
tedavi etkinligini olumsuz sekilde etkileyebilecegi unutulmamalidir (40).

Tibbi beslenme tedavisi ve beslenme ilkeleri

T1DM’de temel tedavi basamaklarindan ilki yogun insiilin tedavisi olup digeri
beslenmenin diizenlenmesi ve iyi metabolik kontroldiir. Beslenmede hedef cocugun
giinliik kalori ihtiyacina uygun, saglikli beslenme kurallarina uyularak yeterli miktarda
karbonhidrat, yag ve protein almasidir. Bu sayede biiyiime gelisme geriligi, akut ve
uzun dénem komplikasyonlardan korunmak hedeflenmektedir.

Beslenme diizeni olusturulurken ¢ocugun kisisel tercihleri g6z oniinde bulundurulmali
ve saglikl alternatifler gelistirilmelidir.
Beslenme diizenlenirken;

e Giinliik karbonhidrat tiiketiminin dengeli dagitilmasi

e Saglikli beslenme kurallarina uygun olmasi

e Ogiinlerin ve insiilin zamanlarinin ayarlanmasi

e Kilo yonetimi

e Kan sekeri diizeyi, 6giindeki karbonhidrat miktar1 ve aktiviteye gore insiilin

dozunun diizenlenmesine dikkat edilmelidir (46,47).

Beslenme de tedavi basarisi etkileyen diger bir faktor de 6giinlerin igeriginin
giin igerisinde ve diger gilinlerde farkli olmasi, standart bir beslenme olmamasidir. Bu
sorun karbonhidrat sayimi ve yogun insiilin tedavisi rejimi ile ¢oziilmektedir. Ogiin

oncesinde alinmasi planlanan karbonhidrat miktarina gore insiilin uygulanmasi
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sayesinde glisemik yanitin olumsuz etkilenmedigi gosterilmistir. Bu esneklik de tedavi

ve beslenme uyumunu kolaylastirmaktadir (48).

Tip 1 Diyabette Egzersiz

Tip 1 diyabetin tedavisinde yasa uygun, ¢ocugun istekleri dogrultusunda
secilen diizenli fiziksel aktivite veya egzersiz 6nemli bir yer tutmaktadir. Bunun
nedeni iyi glisemik kontroliin olmasi, insiilin etkinliginin artmasi, kilo kontroliiniin
saglanmasi ve yasam kalitesinde artiga sebep olmasidir.

Onerilen fiziksel aktiviteler diyabetik olmayan pediatrik gruptaki bireylerden
farkli degildir. Bu haftada 5 gilini kapsayacak 30 dakikalik aktiviteleri
olusturmaktadir.

Fiziksel aktivite Oncesinde ve sonrasinda kan sekeri Ol¢limii yapilmali.
Hipoglisemi riskine karsi tedbirli davranilmalidir. Hizli etkili basit seker igeren gidalar
yaninda bulundurulmalidir. Hipoglisemiye egzersiz oncesinde miidahale edilmeli
normal kan sekeri diizeyine ulasildiktan sonra egzersize baslanmalidir. Egzersizin
insiilinin etkinligini arttirabilecegi unutulmamalidir.

Egzersiz oncesi hiperglisemi olmas1 durumunda keton bakilmali, keton diizeyi
cok yiiksek olan olgularda egzersiz yapilmasinin kontrendike oldugu konusunda
mutlaka bilgilendirilmelidir.

Egzersiz sirasinda sivi kaybi acisindan dikkat edilmelidir. Yeterli sivi alimi
desteklenmeli, egzersiz planlanma zaman1 6giin saatlerine gore diizenlenmelidir (39).

Tip 1 Diyabette metabolik kontrol ve izlem

Tipl DM tanist ile takip edilen hastalarda metabolik kontroliin saglanmasi,
komplikasyonalrin 6nlenmesi amaciyla yakin kan sekeri izlemi yapilmasi
onerilmektedir. Bu hastalarda giinliik en az 4 kez parmak ucu kan sekeri dl¢iimii
yapilmalidir.

Hastalarin takiplerinde bu degerlere bakilarak insiilin dozlari, beslenme ve
egzersiz planlart belirlenmektedir. DM tanili hastalarda hedef kan sekeri diizeyi
aclikta 90-130mg/dl, yatmadan 6nce 90-150mg/dl olarak belirlenmistir (40).

Kan sekeri 0l¢im zamanlart aclik tokluk seklinde 6giin 6ncesi ve 6giinden 2

saat sonrasinda, yatmadan Oncesinde ve gece 3’de bakilacak sekilde diizenlenmelidir.
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Kan sekerinin diisiik veya yliksek oldugu diisiiniilen durumlarda, enfeksiyon veya stres
durumlarinda daha sik takip edilmelidir (39).

Kan sekeri 6l¢iimii icin parmak ucundan glukometre ile bakilabilecegi gibi
sensdrler ile siirekli monitorizasyon imkami da saglanabilmektedir. Ozellikle
hipoglisemi farkindalig1 olmayan hastalarda sik kontrol edebilmek agisindan avantaj
saglarlar (49).

T1DM uzun dénem takibi multidisipliner yaklagim ile yonetilmelidir. Takibi
pediatrik endokrinolog, diyabet hemsiresi, diyetisyen ve psikolog ile birlikte
yapilmalidir. Yeni tan1 alan hastalar mutlaka servise yatirilarak takip edilmeli, egitim
stireci bittikten sonra taburcu edilmelidir. Yeni tani konuldugu doénemlerde takip
siklig1 glisemik kontrole ve ailenin adaptasyonuna gore diizenlenmekle birlikte devam
eden siiregte hastalar 3 ayda bir diizenli kontrole ¢agirilmalidir.

3 ayda bir kontrolde; biiylime-gelismenin degerlendirilmesi, persentil takibi,
vital bulgualrin  degerlendirilmesi, pubertenin izlenmesi, tiroid muayenesi,
lipohipertrofinin degerlendirilmesi, ekstremite muayenesi (ndropati agisindan)
yapilmalidir. Glisemik dengenin degerlendirilmesi i¢in HbA1C bakilmalidir. Hedef
HbA1C <%7 olarak belirlenmis olmakla beraber bu hedefler bireysel olarak
degerlendirilmelidir.

Diyabet tanili hastalar kisa ve uzun donem komplikasyonlar, psikolojik
bozukluklar agisindan risk altindadir. Bu nedenle bu hastalarin ve ailelerinin
bilgilendirilmesi ve kapsamli takibi, tedavi basarisi agisindan 6nem arz etmektedir

(40).
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2.3. GELENEKSEL ve TAMAMLAYICI TIP (GETAT)

2.3.1. Giris ve tammmlamalar

Hipokrat’in modern tibba katkilarindan 6nce tibbi uygulamalar diinyanin pek
cok yerinde geleneksel, kiiltiirel ve dini deneyimlere dayanilarak uygulanmaktadiydi.
Modern tibbin gelisimi 19. Yiizyilin baslarinda bilimsel aragtirmalarin gelistirilmesi,
kanita dayali temel bilimlerle desteklenmis uygulamalarin hastaliklarin teshis ve
tedavisinde uygulanmaya baslanmasiyla temellendirilmistir (50). Ancak son yillarda
hastaliklarin tedavisi amaciyla modern tibba ek olarak geleneksel, kiiltiirel zeminden
koken alan farkli yontemler yeniden wuygulanmaya baslanmistir (51). Bu
uygulamalarin tanimi hakkinda bir uzlagiya varilamamis olmakla beraber Diinya
Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan su sekilde tammlanmstir; “Fiziksel ve ruhsal
hastaliklardan korunma, bunlara tan1 koyma, iyilestirme veya tedavi etmenin yaninda
saghigin iyi silirdiriilmesinde de kullanilan, farkli kiiltiirlere 6zgili teori, inang ve
tecriibelere dayali -izah1 yapilabilen veya yapilamayan- bilgi, beceri ve uygulamalar
biitiintidiir” (52).

Bu baglamda hastalarin tedavi siire¢lerinde modern tip uygulamalarinin
yaninda yardimci olarak kullanilan tekniklere ‘‘Tamamlayict tip’® denilmistir.
Tamamlayic1 tip modern tibbin yerine ge¢meyi hedeflemez sadece tedaviyi
giiclendirmek, tedavi sonrasi olusan yan etkileri incelemek, azaltmak ve hastalara
destek olmay1 amaglar (53).

Son donemlerde diinya genelinde popiiler hale gelmis olan Geleneksel ve
Tamamlayic1 Tip Uygulamalari’nin igerigi, kullanim sikligi, potansiyel fayda ve
zararlari, giivenilirligi gibi konularin bilinmesi 6zellikle kronik hastaliklarin yonetimi
ve hastalarin takibi agisindan 6nem arz etmektedir (50). Bu noktada potansiyel
zararlarin 6n goriilmesi, hastalarin dogru bilgilendirilmesi ve bilgi kirliliginin ortadan
kalkmas: i¢in degerlidir.

2.3.2. Diinyada Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar:

GETAT uygulamalarmin temeli Eski Cin Tibb1 uygulamalarina kadar
dayanmaktadir ve diinyanin pek ¢ok yerinde hala uygulanmaktadir (54).

Geleneksel tibbin yayginligi ve igerigi iilkeden {ilkeye degismektedir.

Tamamlayici ve Alternatif Tedavilerin kullanim siklig1; Amerika’da %42,1,
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Fransa’da %49,3, Kanada’da %70, Cin’de %70, ve Afrika iilkelerinde %80 tespit
edilmistir. Amerika’da 2002-2012 yillar1 arasinda yapilan Ulusal Saglik Goriisme
Anketi raporuna gore eriskinlerin ortalama %30’dan fazlasi, ¢ocuklarin ise ortalama
%12’s1 konvansiyonel tip disindaki saglik bakim anlayiginit benimsemektedir (55).

GETAT uygulamalarimin yaygin oldugu iilkelerde bu uygulamalara yonelik
yonetmelikler gelistirilmistir. Bu sekilde lisans programlart olusturularak istismar
edilmesi Onlenmeye c¢alisilmis ve modern tip ile uygulamalarin desteklenmesi
saglanmaya calisilmistir. Ornegin Almanya’da geleneksel tip uygulamalar icerisinde
degerlendirilen bitkisel ilaclarla ilgili diizenlemeler yapilmis, regete edilmesi
saglanarak denetlenmesi amaglanmistir (56).

DSO Bagkam1 Dr. Chan’m Pekin konferansinda yaptigi bir konusmada
geleneksel tedavilerin uygulama sikliginin sadece gelismekte olan iilkelerde degil,
Kuzey Amerika ve Avrupa’da da artmakta oldugundan bahsetmistir. Bunun sebepleri
arasinda da geleneksel tibbin kiiltiirel kokeni, bireysel yaklasimi ve daha sefkatli bir
bakis agis1 sundugunun diistiniilmesi, bitkisel iiriinlerin daha giivenilir olarak
goriilmesi oldugunu belirtmistir.

Ancak tiim bunlara ragmen baz1 Afrika iilkelerinde sitmanim modern tedavisi
yerine bitkisel ilaglarla tedavi edilmeye c¢alisilmasi nedeniyle ¢cogu hastanin hayatini
kaybettigini vurgulayarak geleneksel tibbin, etkinligi kanita dayali olan modern tibba
alternatif olarak goriileyemeyecegini belirtmistir (57).

Geleneksel tip uygulamalarinin istismar edilmemesi, etkin ve glivenilir sekilde
uygulanmasinin denetlenmesi amaciyla 2009 yilinda DSO Genel Kurulunda (62.
World Health Assembly) bu konuyu esas alan bir tiiziik kabul edilmistir (52).

2.3.3. Ulkemizde GETAT uygulamalarinin kullanimi

Ulkemizde ‘Geleneksel ve Tamamlayict Tip Uygulamalari Y&netmeligi’
Saglik Bakanliginca 2014 yilinda yayinlanmistir. Yonetmelik ile uygulamalarin
icerigi, kimler tarafindan hangi endikasyonlar dahilinde uygulanabilecegi detayli
sekilde belirtilmistir (58).

Bu yonetmelikle fitoterapi, larva uygulamasi, mezoterapi, proloterapi, miizik
terapi, hipnoz, kupa uygulamasi, homeopati, ozon uygulamasi, siiliik tedavisi,
osteopati, akupunktur, refleksoloji, kayropraktik, apiterapi uygulamalar1 kabul edilmis

ve uygulama yetkisi doktorlara, belirli kosullarda dis hekimlerine ve eczacilara
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verilmistir. Saghik Bakanligi biinyesindeki hastanelerde GETAT hizmeti vermekte
olan 46 uygulama merkezi bulunmakta olup 18559 GETAT sertifikali uygulayict
bulunmaktadir (6).

Ulkemizde GETAT uygulamalarmin sikligina bakildiginda eriskin grupta en
cok kanser tanisi ile takip edilen hastalarda tercih edildigi goriilmustiir (59). Kronik
hastalig1 olan kisilerde bu uygulamalardan en ¢ok bitkisel iiriinlerin kullanildig: tespit
edilmistir. Hastalarin bu uygulamalar1; hastalig1 yenmek, kan degerlerini yiikseltmek,
ek fayda saglamak amaciyla kullanmakta oldugu goriilmiistiir (60).

2.3.4. Hukuki A¢idan GETAT Uygulamalarinin Degerlendirmesi

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalarinda bilgilendirme, tip
hukukundaki kadar 6nem arz etmektedir. Yapilan islemlerin hukuka uygun olmasi
gereklidir.

Ancak yeterli veri ve ¢aligmanin olmadigr Geleneksel ve Tamamlayict Tip
Uygulamalarinda komplikasyonlarin agiklanmasi, standardisazyonun olmamasi
mithim bir sorundur (61). Bu uygulamalarda komplikasyonlarin bilinmemesi
nedeniyle olas1 faydalardan daha fazla bahsedilmektedir. Bu durumda gelisebilecek
komplikasyonlarda aydinlatilmis onam, hukuki olarak gecersiz sayilabilmektedir (62).

2.3.5. Tamamlayici Tip Yontemleri

Amerika’da 1998 yilinda Ulusal Saglik Enstitiileri biinyesinde tanimlanan
“Tamamlayici ve Alternatif Tip Ulusal Merkezi (NCCAM)” tarafindan tamamlayict
tip yontemleri ii¢ ana baglik altinda toplanmistir. Bunlar; dogal {iriinler, zihin ve beden
temelli tedaviler ve diger tamamlayict saglik yaklagimlaridir (63).

2.3.5.1. Dogal Uriinler

Botanik iirtinleri, vitamin takviyeleri, probiyotikleri ve benzeri pek ¢ok iirlinii
dahil eden tamamlayici tip uygulamalaridir. Genellikle gida takviyeleri olarak kolayca
temin edilebilen bir gruptur. Tamamlayici tip uygulamalari i¢erisinde en ¢ok kullanim
alan1 olan uygulamalardir. Bu grup igerisinde en ¢ok tercih edilen uygulama ise
bitkilerin tibbi amagcla kullanilmasi amaci tasiyan fitoterapidir (6). Kolayca temin
edilmeleri, nispeten ulasilabilir olmalari, daha dogal oldugunun diistiniilmesi gibi pek
cok sebep ile tercih edilmektedirler (65). Bizim ¢alismamizda da ebeveynler tarafindan
kullanilan GETAT yoOnteminin fitoterapi olmasi nedeniyle 6zellikle bu konuya

deginilecektir.
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Fitoterapi ilk kez 1900’li yillarin baginda Dr. Henri Leclerc tarafindan La
Presce Medical dergisinde bahsedilmistir (66). Bitkisel {iriinlerin tibbi amaglarla
kullanimi giderek hiz kazanmaya baslamistir. DSO’niin  agikladigi veriler
dogrultusunda tiim diinya genelinde 70.000’¢ yakin bitki tedavi maksadiyla
kullanilmaktadir. Ancak bu bitkilerden sadece 5000’nin tibbi analizi yapilmistir (67).

Bir bitkinin tibbi amagli kullanilabilmesi i¢in;

Tibbi olarak analiz edilmesi (etki-yan etki belirlenmeli)
e Icerisindeki etken madde miktarinin belirlenmesi
e Standardizasyonun saglanmast
e Bagka bitkiler ya da maddelerle kontaminasyonun 6énlenmesi gerekmektedir.
Bu standartlarin saglanmasi ise DSO, European Scientific Cooperative on
Phytotherapy (ESCOP) benzeri kurumlarin araciligiyla saglanmaya ¢aligilmaktadir
(68).

Tablo 2. Diger Tamamlayici Tip Uygulamalar:

* Fitoterapi * Yoga * Ayurveda
+ Ozel Diyetler  Karyopraktik * Geleneksel Cin Tibb1
* Apiterapi  Relaksasyon * Akupunktur

* Meditasyon * Tai Chi

» Miizik Terapi * Homeopati

* Osteopati * Naturopati

* Hipnoz * Proloterapi

* Mezoterapi

2.3.6.Diyabet Tedavisinde GETAT Uygulamalarinin Kullanim Durumu

Diyabet siklig1 giderek artan, yaygin goriilen bir kronik hastalik olmasi
nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Diyabetin tipi ne olursa olsun hastalara
uygun bir beslenme aliskanligi kazandirilmas: gerekmektedir. Ozellikle T2DM’de
yasam tarzi aligkanliklarinin degistirilememesi, oral antidiyabetik ilaglarin yan
etkileri, tedaviye diren¢ gibi pek cok faktér nedeniyle hastalar alternatif tedavi
arayisinda olmaktadir (69).
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Kanada’da yapilan bir calismada; diyabet tanisi ile takip edilen hastalarin
yaklasik %75 nin takviye edici iirlinleri (regetesiz satilan bitkisel tirlinler) kullandigini
gostermistir. Bu kisilerin bir kismi1 konvansiyonel tedaviye ek olarak tamamlayici tibbi
kullanirken bir kisminin ise sadece tamamlayici tip tirtinlerini kullanmis oldugu tespit
edilmistir (4,70).

Tablo 3. Tamamlayici tip uygulamalarinin kan sekeri regiillasyonunda olasi etki

mekanizmalar (71)

Yoga Insiilin duyarliligin: arttirir ve insiilin direncini azaltir.

Pankreastan insiilin sentezini arttirir, hedef hiicrelerde reseptorlere

Akupunktur etki ederek glikozun kullanimini hizlandirir.

Mekanizmasi tam bilinmese de diyabetik hayvan modellerinde

Momordica charantia insliline benzer etki mekanizmasi oldugu goriilmiis.

Pankreasin beta hiicrelerinden insiilin salinim1 ve/veya sentezini
Trigonella foenum
kontrol eder.
graceum

Glukozun hiicre i¢ine alimini etkiler.
Gymnema sylvestre

L-karnitin Insiilin duyarlilig1 arttirir, glukozun hiicre igine alimini etkiler

2.3.7. Fitoterapinin Diyabet Tedavisinde Kullanim Durumu

Etnofarmakolojik arastirmalar modern tipta kan sekeri regiile edici 6zellikleri
nedeniyle 1200°den fazla bitkinin ila¢ yapiminda kullanildigin1 gostermektedir (72).
Ornegin oral antidiyabetik ajan olan metformin; kan sekeri regiile edici etkileri
deneysel olarak kanitlanmis olan Galega officinalis kullanilarak gelistirilmistir (73).
Konvansiyonel tedaviler kadar etkili olmasalar da komplikasyonlar ve semptomlarin

azaltilmas1 amaciyla kullanilabilecekleri diistintilmektedir (74).
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Diyabet tedavisinde yaygin olarak kullanilan 400’den fazla bitkinin oldugu

tespit edilmistir. Fakat bu bitkilerin sadece az bir kismi1 tibbi olarak degerlendirilmistir

(75).

Tablo 4. Diyabet Tedavisinde Sik Kullamlan Bitki Ornekleri (71)

Cinnamomum cassia (tar¢in)

Vaccinium vitis idaea (yaban mersini)

Zingiber officinale (zencefil)

Nigella sativa (¢orek otu)

Stevia rebaudiana

Salvia triloba (adagay1)

Mangifera indica (mango)

Ratanhiae radix

Echinacea purpurea (ekinezya)

Sambucus nigra (kara miirver)

Olea europaea (zeytin bitkisi)

Coriandrum sativum (kisnis)

Origanum vulgare (kekik)

Cornus officinalis (kizilcik)

Tetrastigma obtectum

Anemarrhena asphodeloides
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3. GEREC ve YONTEM

Calismanmiz tanimlayici ve kesitsel tipte olup, SBU Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Endokrin Polikliniginde takip edilen T1IDM
tanil1 hastalarin ebeveynleriyle ylizyiize gorlisme saglanarak yapilmstir.

Calismaya 16 Aralik 2023- 30 Nisan 2024 tarihleri arasinda Cocuk Endokrin
poliklinigimizde takipli olan 5-18 yas aras1 T1DM tanil1 250 hasta ve ebeveynleri dahil
edilmistir. Calismaya 5 yas alti, TIDM tanili olmayan, calisma i¢in onam vermeyen
hastalar dahil edilmemistir.

Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmasinin akabinde 15.11.2023 tarih ve 2011-
KAEK-25 2023/11-03 protokol numarasi ile bu calisma baslatilmistir. Veriler
toplanmadan Once aileler ile goriisiilmiis ve onam alinmistir.

Calismamizda verilerin elde edilmesinde sosyo-demografik o6zellikleri ve
hastanin tibbi bilgilerini igeren olgu rapor formu (ek-1), GETAT bilgi diizeyi ve
kullanim durumu igeren 12 soruluk anket formu (ek-2) ve McFadden ve arkadaglarinin
‘Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Tutum Olgegi’ (CACMAS) (ek-3) kullanilmustir.
Hastalara ait tibbi bilgiler hastane sisteminden elde edilmistir. Geleneksel ve
Tamamlayict Tip Tutum Olgegi, 7°1i likert tipinde ve (1) kesinlikle katilmiyorum ve
(7) kesinlikle katiltyorum arasinda 1°den 7’ye kadar puanlama yapilabilen 27 soruluk
bir dlgektir. Olgegin belirli bir kesim degeri yoktur. Alman puanlar arttikga bireyler
geleneksel ve tamamlayici tip agisindan olumlu bir yaklasim sergilemektedirler. Olgek
maddelerinden 22 tanesi pozitif (2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24, 25, 27), 5 tanesi negatif (1, 4, 8, 9, 26) ifadelerden meydana
gelmektedir. Negatif maddeler analiz edilirken ters sekilde (7-6-5-4-3-2-1)
puanlanmustir.

3.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Caligmada elde edilen veriler SPSS 21.0 paket programi araciligiyla analiz
edilmistir. Verilerin normal dagilmamasindan dolayi, ikili gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda Mann-Whitney U testi, iic veya daha fazla gruplarda
karsilagtirmalarda Kruskall Wallis H Testi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metod kullanilmistir. Kategorik veriler

arasindaki iliskiye Ki-Kare analizi ile bakilmigtir.
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GETAT bilgi diizeyi ile ebeveynlerin sosyodemografik 6zellikleri ve hastalarin klinik
verileri arasindaki korelasyon analizi Pearson Testi ile degerlendirilmistir. Anlamlilik
seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05 olmasi durumunda anlaml farkliligin

oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 250 TIDM’li ¢ocugun ebeveynleri katilmistir. Calismaya alinan
T1DM’li hastalarin %43,6’s1 (n=109) erkek, %56,4’s1 (n=141) kizdir ve hastalarin
ortalama yaslart 11,2 + 3,91 oldugu goriilmiistiir. Calismaya katilan hastalarin
%83,2’sinin (n=208) annesi, %16,8’nin (n=42) babas1 ile goriisme saglanmistir.
Annelerin ortalama yas1 37,6 + 7,06, babalarin ortalama yas1 39,3 + 6,75 saptanmustir.
Calismaya dahil olan ebeveynlerin egitim diizeyi degerlendirildiginde %57,6’sinin
(n=144) ilkokul ve ortaokul mezunu oldugu, %28’nin (n=70) lise mezunu oldugu
gorilmiistiir.

Calismaya katilan ebeveynlerin %61,2°sinin (n=153) GETAT hakkinda bilgisi
oldugu, %32’sinin (n=80) GETAT yontemlerini cocugunda diyabet tedavisinde destek
amacl kullandig1 saptanmistir. GETAT hakkinda bilgisi olmayan hicbir kisi GETAT
yontemlerini kullanmamugtir.

Tablo 5. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tanimlayic: Bilgiler

Degiskenler n %

Cocugun cinsiyeti

Kiz 141 56,4
Erkek 109 43,6
Ebeveyn

Anne 208 83,2
Baba 42 16,8
Ebeveyn Egitim Diizeyi

Okuma-yazma bilmiyor 6 2,4
Okuma-yazma biliyor 9 3,6
[lkokul 97 38,8
Ortaokul 47 18,8
Lise 70 28,0
Universite+Yiiksek lisans 21 8,4
GETAT Bilgisi

Var 153 61,2
Yok 97 38,8
GETAT Kullanim Durumu

Kullantyor 80 32,0
Kullanmiyor 170 68,0
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Tablo 6’da hasta ve ebeveynlerin antropometrik verileri gosterilmistir.

Tablo 6. Hasta ve Ebeveynlerinin Antropometrik Verileri

Ortalama Standart sapma

Yas 11,2 3,9

Kilo 41,32 17,42
Kilo persentil 53,15 28,55
Kilo sds 0,09 1,00
Boy 145,72 18,55
Boy persentil 59,38 29,25
Boy sds 0,31 1,09
Ebeveyn yasi (Anne) 37,3 7,06
Ebeveyn yas1 (Baba) 39,3 6,7

Calismaya alian hastalarin diyabet ile ilgili tibbi durumlarini igeren bilgileri
Tablo 7 ve 8’de Ozetlenmistir. Hastalarin ortalama diyabet tan1 yast 6,8 + 3,65
saptanmis olup, ortalama diyabet tani siireleri 4,45 y1l oldugu goriilmiistiir. Caligmaya
dahil edilen hastalarin %16,4’linde (n=41) ailede diyabet dykiisii oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin bagvuru aninda %48,8’1 (n=122) diyabetik ketoasidoz ile tani aldigi,
%28,4’1 (n=71) ketozis, %22,8’nin (n=57) hiperglisemi ile tan1 aldig1 saptanmistir.
Hastalarin ortalama HbA1C diizeyleri %8,32 + 1,56 tespit edilmistir.

Hastalarin %94’ (n=235) kalem ile %6’smin (n= 15) pompa yontemi ile
insiilin uyguladig1 goriilmiistir.

Hastalarin %2,8’nin (n=7) giinde 4’den az, %85,6’sinin (n=214) giinde 4-6
kez, %11,6’sinin (n=29) giinde 6’dan fazla parmak ucu kan sekeri 6l¢iimii yaptig
tespit edilmistir. Giinliik instilin dozu ihtiyaglarina bakildiginda hastalarin %58,4’tinlin
(n=146) 0,71-1 {inite/kg/giin olacak sekilde insiilin kullandig1 gdriilmiistiir.

Hastalarin sadece %14,4 niin (n=36) karbonhidrat sayimi1 yaptig1 saptanmuistir.
Hastalarin %72,8’nin (n=182) poliklinik kontrollerine 3 ayda bir geldigi, %20’sinin
(n=50) ise 3 aydan daha uzun araliklarla kontrole geldigi tespit edilmistir.
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Hastalarin %88°1 (n=220) insiilin dozunu hi¢ atlamadigin1 beyan ederken, doz
atlamayan %12 (n=30) hastanin %4,4’ii (n=11) nadiren atladigin1, %7,2’si (n=18) doz
atladigini, %0,4’1 (n=1) ¢ok sik doz atladigini belirtmistir.

Hastalarin %24’iinde (n=60) ek hastalik (hashimato tiroidi, ¢dlyak hastaligi,
epilepsi, diger) oldugu goriilmiistiir. Diyabete bagli komplikasyon gelisimi
degerlendirilen hastalarin  %91,2’sinde (n=228) komplikasyon gelismedigi,
%7,6’sinda (n=19) diyabetik bobrek hastaligi gelistigi, %0,4’tinde (n=1) diyabetik
retinopati gelistigi, %0,8’inde (n=2) ise birden ¢ok komplikasyon oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 7. Calismaya Dahil Edilen T1DM Tanihh Hastalarin Tibbi Bilgileri

Degiskenler Ortalama + Standart sapma
Tam yas1 (y1l) 6,8 + 3,65
Diyabet siiresi (y1l) 4,45+ 3,07
HbAlc diizeyi (%) 8,32+ 1,56
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Tablo 8.Calismaya Dahil EdilenT1DM Tamh Hastalarin Tanimlayici
Tibbi Bilgileri

Degiskenler n %
Aile Diyabet Oykiisii

Diyabet var 41 16,4
Diyabet yok 209 83,6
Insiilin kalem-pompa

Kalem 235 94,0
Pompa 15 6,0
Giinliik kan sekeri 6l¢iim sikhigi

<4 kez/giin 7 2,8
4-6 kez/giin 214 85,6
>6 kez/giin 29 11,6
Giinliik Insiilin Dozu (iinite/kg/giin)

0,5-0,7 tinite/kg/gilin 95 38
0,71-1 {inite/kg/giin 146 58,4
1,01-1,5 tinite/kg/giin 9 3,6
Cho sayimi

Yapiyor 36 14,4
Yapmiyor 214 85,6
Kontrole Gelme Sikhig:

Ayda 1 kontrole geliyor 7 2,8
2 ayda 1 kontrole geliyor 11 4,4
3 ayda bir kontrole geliyor 182 72,8
Daha uzun araliklarla kontrole geliyor 50 20,0
Insiilin doz athyor mu?

Insiilin dozunu atlamryor 220 88,0
Insiilin dozu nadiren atliyor 11 4,4
Insiilin doz atliyor 18 7,2
Insiilini ¢ok sik unutuyor 1 0,4

Bagvuru am tani

Dka 122 48,8
Ketozis 71 28,4
Hiperglisemi 57 22,8
Ek hastahk

Var 60 24,0
Yok 190 76,0
Komplikasyon

Komplikasyon yok 228 91,2
Diyabetik bobrek hastaligi 19 7,6
Retinopati 1 0,4
Birden ¢ok komplikasyon var 2 0,8
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Calismaya dahil edilen ebeveynlerin GETAT kullanimina iligkin tanimlayici
verileri ile TIDM tedavisine destek amaciyla ¢ocuklarinda kullandiklari fitoterapatik
iiriinler Tablo 9’da gosterilmistir. Calismamizda ebeveynlere; GETAT hakkinda bilgi
durumu, GETAT kullanim durumu, kullanim sikligi, fayda- yan etki acisindan
degerlendirilmesi gibi pek ¢ok soru yoneltilmistir. Saglik Bakanligi tarafindan
onaylanmig GETAT yontemleri olan; fitoterapi, larva uygulamasi, mezoterapi,
proloterapi, miizik terapi, hipnoz, kupa uygulamasi, homeopati, ozon uygulamasi,
silik tedavisi, osteopati, akupunktur, refleksoloji, kayropraktik, apiterapi
uygulamalarinin ~ kullanimi ~ sorulmustur.  Ebeveynlerle yapilan  goriismede
cocuklarinda bu GETAT yontemlerinden sadece fitoterapiyi kullandiklar
saptanmigtir. Tiim ebeveynlerin fitoterapiyi T1DM tanisi sonrasinda tedaviye destek
amaciyla kullandig: tespit edilmistir. Ebeveynlere kullanimi sorulan fitoterapatik
iirtiinler kan sekeri regililasyonu amaciyla en sik kullanimi olan iirlinlerden se¢ilmistir.
En sik kullanilan iirtin %73,8 (n=59) ile tar¢in ve %43,8 (n=35) ile zeytin yapragi
oldugu goriilmistir. GETAT kullanan ebeveynlerin %77’si (n=61) GETAT
yontemlerinin sagliga etkisini olumlu olarak degerlendirirken %20’si (n=16) ise
etkisiz olarak degerlendirmistir. Kullanilan GETAT yontemlerinin olas1 yan etkilerini
bilme durumu degerlendirildiginde ebeveynlerin %87,5’inin (n=70) yan etkileri
kismen bildigi, %12,7’sinin (n=10) yan etkilerini bilmedigi goriilmiistiir.

Ebeveynlerin GETAT ile ilgili bilgi kaynaklar1 incelendiginde; %49 nun
(n=49) cevresindeki kisilerden, %32’sinin (n=26) internet araciligiyla, %6,3’niin
(n=5) doktor-eczaci-saglik ¢alisan1 araciligiyla bilgi edindigi goriilmiistiir.

GETAT yontemleri kullanim sikligina bakildiginda; en ¢ok kullanim sikliginin
%41,8 (n=33) ile ‘ayda birka¢ kez kullanim’ oldugu tespit edilmistir. Gilinliik

kullanimin ise %7,6 (n=6) oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 9. Katihmcilarin Kullandiklari GETAT Uriinleri ve GETAT
Kullanimina Iliskin Tanimlayic1 Bilgiler

Degiskenler GETAT KULLANAN HASTALAR

n %

Kullanilan iiriin

Tar¢in 59 73,8
Zeytin yapragi 35 43,8
Keten Tohumu 25 31,2
Corek otu 11 13,8
Kekik 2 2,5
Kullandiklar1 GETAT Yoéntemlerinin Saghga Etkisi

Olumlu 61 77,2
Olumsuz 3 3,8
Etkisiz 16 20,0

Kullandiklart GETAT Yo6ntemlerinin Yan

Etkilerini Bilme Durumu

Kismen 70 87,5
Hayir 10 12,7
GETAT Bilgi kaynagi-oneren Kkisi

Akraba, ¢evre 49 61,3
Internet, medya 26 32,5
Doktor, eczaci, saglik ¢alisant 5 6,3

GETAT Yoéntemlerinin Kullanim sikhg

Giinliik kullanim 6 7,6
Haftada birkag kez 19 24,1
Ayda birkag kez 33 41,8
Nadiren 21 26,6
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Bitkisel (Fitoterapotik) Uriinler

Kekik Keten Tarcin  Corekotu Adacayi Yaban Zeytin Zencefil
tohumu mersini  yapragi

Bn B%

Sekil-1: Calismaya katilan ebeveynlerin T1DM tanisi ile takip edilen ¢ocuklarinda
tedaviye destek amagli kullanimi degerlendirilen fitoterapotik iiriinler ve kullanim
oranlari

Ebeveynlerin sosyodemografik ozellikleri, hastalarin cinsiyeti ve diyabet ile
ilgili tanimlayici bilgilerine gére GETAT kullanimlarinin karsilagtirilmasi Tablo 10°da
ve Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Kiz hastalarda ebeveynler tarafindan T1DM tedavisinde destek amagli GETAT
kullanim oran1 %56,2 (n=45), erkek hastalarda ise bu oran %43,7 (n=35) saptanmustir.
Hasta cinsiyetleri arasinda GETAT kullanimi acisindan anlamli fark tespit
edilememistir (p=0,974).

Glinliik insiilin dozu (iinite/kg/giin) ihtiyaci incelendiginde; GETAT kullanan
grupta 0,5-0,7lnite/kg/giin insiilin kullanan grubun %21,2 (n=17), 0,71-1 iinite/kg/giin
instilin kullanan grubun %72,5 (n=58), 1,01-1,5 tinite/kg/giin insiilin kullanan grubun
ise %6,2 (n=5) oldugu gorilmiistir. ~GETAT kullanmayan grupta ise 0,5-
0,7linite/kg/glin insiilin kullanan grubun %45,8 (n=78), 0,71-1 tnite/kg/gilin insiilin
kullanan grubun %51,7 (n=88), 1,01-1,5 {inite/kg/glin insiilin kullanan grubun ise
%?2,3 (n=4) oldugu goriilmiistir. GETAT kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda
giinliik insiilin dozu ihtiyaci agisindan istatistiksel anlamda fark saptanmis olup giinliik
insiilin dozu ihtiyaci diisiik olan grubun (0,5-0,7iinite/kg/glin) GETAT kullanimina
yatkinligiin daha az oldugu saptanmistir (p=0,001).
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GETAT kullanim durumu ile ailede diyabet dykiisii incelendiginde; GETAT
kullanan ve kullanmayan grup arasinda anlamli fark tespit edilememistir (p=0,889).

GETAT kullanim durumu ile tan1 an1 bagvuru sekilleri incelendiginde; GETAT
kullanmayan grupta, DKA ile tan1 alanlar %48,8 (n=83), ketozis ile tan1 alanlar %28,2
(n=48), hiperglisemi ile tan1 alanlar %22,9 (n=39) saptanmistir. GETAT kullanan
grupta; DKA ile tan1 alanlar %48,8 (n=39), ketozis ile tan1 alanlar %28,7 (n=23),
hiperglisemi ile tan1 alanlar %22,5 (n=18) saptanmis olup bagvuru tanilar1 agisindan
iki grup arasinda anlamli bir farklilik goriillmemistir (p=0,995).

GETAT kullanim ile insiilin doz atlama durumu karsilastirildiginda; insiilin
dozunu atlayan ve atlamayan gruplar arasinda GETAT kullanimi arasinda agidan
farklilik saptanmamustir (p=0,707). Ancak insiilin dozunu atlayan grup detayl
degerlendirildiginde GETAT kullanim1 olmayan grupta ¢ogunlugun insiilin dozunu
nadiren atladigi (%57,89. n=11), GETAT kullanan grupta ise doz atlayan grubun,
insiilin dozunu daha sik atladigi (‘insiilin dozu athiyor: n=11, %100) tespit edildi
(p=0,003).

GETAT kullanan grupla kullanmayan grup arasinda ek hastalik acisindan
degerlendirme yapildiginda; getat kullananlarda ek hastalik oram1 %33,8 (n=27),
GETAT kullanmayanlara (%19,4 (n=33)) gore anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p=0,001).

GETAT kullanim durumu ve diyabet komplikasyonlar1 arasinda iliski
incelendiginde; GETAT kullanmayanlarda diyabet komplikasyon gelismeyenlerin
orani %95,9 (n=163), GETAT kullanan grupta ise bu oran %81,3 (n=65) saptanmustir.
Bu fark istatistiksel acidan anlamli olup diyabet komplikasyonu olan grupta GETAT
kullanimina yatkinligin daha fazla oldugu goriilmiistiir (p=0,001).

GETAT  kullannom  durumu ve  ebeveynlerin  egitim  diizeyleri
degerlendirildiginde; GETAT kullanan grupta ebeveynlerin ¢ogunun egitim diizeyinin
%63,8 (n=51) orani ile ilkokul oldugu goriilmiistiir. GETAT kullanmayan grupta ise
ebeveynlerin ¢ogunun egitim diizeyi %37,6 (n=64) ile lise oldugu gorilmiistiir.
GETAT kullanim durumu ile ebeveyn egitim diizeyi arasinda istatistiksel acidan

anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001).
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GETAT kullannm durumu ve hastalarin HbAIC diizeyi degerleri
incelendiginde; GETAT kullananlarda HbA1C diizeyi (9,1£1,54) degerleri, GETAT
kullanmayanlarin ortalama HbA1C diizeyine (7,99+1,46) gore anlamli derecede daha
yiiksek goriilmektedir (p=0,0001).

GETAT kullanan ve kullanmayan grup arasinda tan1 yas degerleri acisindan
anlamli bir farklilik gériillmemistir (p=0,100).

GETAT kullanim durumu ile ebeveynlerin ortalama yas1 arasindaki iliski
incelendiginde; GETAT kullanan grupta ortalama ebeveyn yas1 39 + 7,66, GETAT
kullanmayan grupta ise 37 £ 6,65 saptanmustir. Bu farklilik anlamli olup GETAT
kullanan ebeveynlerin ortalama yasinin kullanmayan gruba gore daha yiiksek oldugu
gorlilmiistiir (p=0,041).

GETAT kullanan gruptaki hastalarin ortalama diyabet tani siiresi 4,9 y1l iken
GETAT kullanmayan hastalarda ortalama diyabet tan1 siiresi 4,2 yil olarak saptanmis
olup GETAT kullanim durumu ile hastalarin diyabet tani siireleri arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p=0,097).
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Tablo 10. Ebeveynlerin Sosyodemografik Ozellikleri, Hastalarin Cinsiyeti ve DM ile ilgili
Tammlayic Bilgilerine Géore GETAT Kullanimlarimin Karsilastirilmasi

Degiskenler GETAT Kullanim

Evet n (%) Hayir n (%) p
Cinsiyet
Kiz 45 (56,25) 96 (56,47) 0,974*
Erkek 35(43,75) 74 (43,53)
Insiilin dozu (iinite/kg/giin)
0,5-0,7 17 (21,25) 78 (45,88) 0,001
0,71-1 58 (72,50) 88 (51,76)
1,01-1,5 5(6,25) 4(2,35)
Aile DM oykiisii
Diyabet var 14 (17,50) 27 (15,88) 0,889*
Diyabet yok 66 (82,50) 143 (84,12)
Basvuru am tam
DKA 39 (48,8) 83 (48,8) 0,905+
Ketozis 23 (28,7) 48 (28,2) ’
Hiperglisemi 18 (22,5) 39(22,9)
Insiilin doz athyor mu?
Atlamiyor 69 (86,25) 151 (88,82) 0,707*
Atliyor 11 (13,75) 19 (11,18)
Insiilin doz hangi sikhkta athyor?
Insiilin dozu nadiren atltyor 0 11 (57,89)
Insiilin doz atlyor 11 (100,0) 7 (36,84) 0,003*
Insiilini ¢ok sik unutuyor 0 1 (5,26)
Ek hastahk
Var 27 (33,8) 33 (19,4) 0,013*
Yok 53 (66,3) 137 (80,6)
Komplikasyon
Komplikasyon yok 65 (81,3) 163 (95,9)
Diyabetik Bobrek Hastalig: 12 (15,0) 7(4,1) 0,001*
Retinopati 1(1,3) 0
Birden ¢ok komplikasyon var 2(2,5) 0
Ebeveyn Egitim Diizeyi
Okuma-yazma bilmiyor 1(1,3) 5(2,9)
Okuma-yazma biliyor 6 (7,5) 3(1,8)
flkokul 51 (63,8) 46 (27,1) 0,0001*
Ortaokul 13 (16,3) 34 (20,0)
Lise 6(7,5) 64 (37,6)
Universite+Yiiksek lisans 3(3,8) 18 (10,5)

*Ki-kare testi
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Tablo 11. Ebeveyn Yasi ve Hastalarin DM ile ilgili Tanimlayic1 Bilgilerine
Gore GETAT Kullanimlarmmin Karsilastirilmasi

GETAT GETAT
Kullananlar kullanmayanlar
(n=80) (n=170)
Ortalama = SS Ortalama = SS p

HbAI1C diizeyi (%) 9,1 £1,54 7,99 £1,46 0,0001*
Tam yasi (y1l) 7,56 4,2 6,44 £3,32 0,100*
Ebeveyn yasi (y1l) 39,03 £7,66 37,08 £6,65 0,041*
Diyabet siiresi (y1l) 4,94 £3,25 4,214£2,96 0,097*

*Mann Whitney U testi
SS, Standart sapma

Katilimcilarin GETAT Tutum Olgegi ve alt 5lceklerden aldiklari puanlar Tablo
12°de belirtilmistir. Sagliga Biitiinciil Bakis alt 6lgeginden 35,1 + 5,94; Tamamlayici
Tibba Diisiinsel Bakis alt Olceginden 22,61 + 9,79; Modern Tibba Karst
Memnuniyetsizlik alt dlgeginden 21,16 + 6,33; Geleneksel ve Tamamlayici Tip Tutum

Olgegi Toplam puani 78,87+ 17,02 puan aldiklar1 goriilmiistiir.

. Tablo 12. Katihmcilarin Geleneksel ve Tamamlayici Tip Tutum Olcegi ve
Alt Olgeklerinden Aldiklar1 Puanlar

Olcek ve Alt Olcekler Ortalama + Standart Sapma
Sagliga Biitiinctil Bakis 35,10+ 5,94
Tamamlayici Tibba Diisilinsel Bakis 22,61 +£9,79
Modern Tibba Kars1t Memnuniyetsizlik 21,16 £ 6,33
Geleneksel ve Tamamlayici Tip Tutum Olgegi Toplam Puan 78,87+ 17,02

Ebeveynlerin Sosyodemografik Ozellikleri ve cocuklarinda T1DM tedavisinde
destek amacli GETAT kullanim durumlari ile GETAT Tutum Olgegi ve alt
Olceklerinden aldiklart puanlarin karsilagtirilmasi Tablo 13’de gosterilmistir.

Ebeveynler arasinda Sagliga Biitlinciil Bakis, Tamamlayict Tibba Diisiinsel
Bakis, Modern Tibba Karsi Memnuniyetsizlik alt 6l¢eklerinden aldiklart puanlar ve
toplam puan agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik

gbzlenmemistir (sirastyla p=0,109 p=0,356 p=0,695 p=0,180).
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Ebeveynlerin egitim diizeyi degerlendirildiginde Sagliga Biitlinciil Bakis alt
6lcegi puanlarinda gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik gdzlenmemistir
(p=0,157). Ancak Tamamlayici Tibba Diislinsel Bakis, Modern Tibba Kars1
Memnuniyetsizlik alt dl¢ek puanlar1 ve toplam puan acisindan ebeveynlerin egitim
diizeyleri arasinda istatistiksel agcidan anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir
(p=0,0001).

Tamamlayic1 Tibba Diisiinsel Bakis alt olgek puaninin egitim diizeyi
‘Universite-Yiiksek Lisans’ olanlarda ve ‘Lise’ olanlarda egitim diizeyi ‘Okuma-
yazma biliyor’, ‘Ilkokul’ ve ‘Ortaokul’ olanlara gére anlamli derecede diisiik oldugu
tespit edilmistir (p=0,0001).

Modern Tibba Kars1t Memnuniyetsizlik alt 6l¢cek puanlar1 degerlendirildiginde;
egitim diizeyi ‘Okuma-yazma bilmiyor’ olanlarda 6lgek puani ‘Okuma-yazma
biliyor’, ‘Ilkokul’ ve ‘Ortaokul’ olanlara gére anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,0001). Egitim diizeyi ‘Lise’ olanlarda bu dl¢gek puani ‘Okuma-yazma biliyor’,
‘IlIkokul’ ve ‘Ortaokul’ egitim diizeyine sahip olanlara gére anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur (p=0,0001). Egitim diizeyi ‘Universite-Yiiksek Lisans’ olanlarda
egitim diizeyi ‘Okuma-yazma biliyor’ olan gruba gore anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (p=0,0001).

Egitim diizeyi “Lise” olanlarda toplam o6l¢ek puani ebeveyn egitim diizeyi
‘Okuma-yazma biliyor’, ‘Ilkokul’ ve ‘Ortaokul’ olanlara gore anlaml1 derecede daha
diisiik oldugu goriilmektedir (p=0,0001). Egitim diizeyi “Universite-Yiiksek Lisans”
olanlarda GETAT tutum 06lgegi toplam puani egitim diizeyi ‘Okuma-yazma biliyor’
ve ‘Ilkokul’ olanlara gére anlamli derecede daha diisiik goriilmektedir (p=0,0001).

GETAT hakkinda bilgisi olanlarda Saglia Biitiinciil Bakis ve Tamamlayict
Tibba Diistinsel Bakis alt dlcek puanlart ve GETAT tutum 6l¢egi toplam puani,
GETAT bilgisi olmayanlara gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir
(srastyla  p=0,039 p=0,0001 p=0,0001). Ancak Modern Tibba Kars1
Memnuniyetsizlik dlgek puani degerlendirildiginde GETAT hakkinda bilgisi olan ve
olmayan gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir
(p=0,123).

GETAT kullanim durumu degerlendirildiginde GETAT kullanan grupta
Sagliga Biitiinciil Bakis, Tamamlayic1 Tibba Diislinsel Bakis, Modern Tibba Karsi
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Memnuniyetsizlik ve GETAT tutum 6lgegi toplam puan1t GETAT kullanmayan gruba
gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,034 p=0,0001
p=0,0001 p=0,0001)

GETAT yontemleri kullanim siklig1 ve dlgek puanlart degerlendirildiginde;
GETAT yontemlerinin kullanim sikliklar1 ve Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik
alt 6l¢ek puanlari arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,223). Ancak Sagliga
Biitiinciil Bakis alt 6lcek puani ve GETAT Tutum Olgegi Toplam puanlar agisindan
GETAT yontemlerini ‘Haftada birka¢ kez kullananlar’in 6l¢ek puanlarinin ‘Nadiren
kullanim1 olan’ gruba gore istatistiksel acidan anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmistlir (sirasiyla p=0,044, p=0,001). Tamamlayic1 Tibba Diisiinsel Bakis alt
olgek puanlar agisindan degerlendirme yapildiginda GETAT yontemlerini ‘Nadiren
kullanimi olan’ grubun &lgek puaninin, ‘Giinliikk kullanim’ ve ‘Haftada birka¢ kez
kullanim’1 olan gruplara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,0001).

GETAT kullanan grupta olas1 yan etkilerin bilinmesi agisindan 6lgek puanlari
degerlendirildiginde; Sagliga Biitiinciil Bakis alt 6lgek puaninda gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlaml farklilik saptanmamaistir (p=0,296).

GETAT kullanimi1 olan ve ‘Olas1 yan etkilerini biliyor musunuz?’ sorusuna
cevab1 ‘Hayir’ olan grupta Tamamlayici Tibba Diisiinsel Bakig, Modern Tibba Kars1
Memnuniyetsizlik ve GETAT tutum 6l¢egi toplam puanlari yan etkilerini kismen bilen
gruba gore istatistiksel acidan anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (sirasiyla
p=0,027 p=0,001 p=0,003).

Ebeveyn yaslar ile Ol¢cek puanlari arasinda degerlendirme yapildiginda;
ebeveyn yast ile Sagliga Biitiinciil Bakis ve Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik alt
Olgek puanlar1 ve GETAT tutum o6lgegi toplam puanlart arasinda anlamli bir iligki

goriilmemistir (p=0,123).
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Tablo 13. Ebeveynlerin Sosyodemografik Ozellikleri ve GETAT Kullanim
Durumlari ile Geleneksel ve Tamamlayicl Tip Tutum Olcegi ve Alt Ol¢eklerinden
Aldiklar: Puanlarin Karsilastirilmasi

Saghga Biitiinciil Bakis [Tamamlayic1 Tibba Modern Tibba Karsi IGeleneksel ve Tamamlayici
IDiisiinsel Bakis [Memnuniyetsizlik Tip Tutum Olgedi Toplam
[Puam
Degiskenler Ort. £ ss p Ort. £ ss p Ort. + ss p Ort. + ss p
[Ebeveyn
[Anne 35,42 +£5,94 0,109* | 22,87 +9,95 0,356* 21,28+ 6,53 0,695* 79,57 £ 17,34 0,180*
Baba 33,52 +£5,74 21,33 + 8,98 20,52 + 5,28 75,38 £ 15,02
[Ebeveyn Egitim Diizeyi
1=Okuma-yazma bilmiyor 36,50 £2,95 20,67 9,27 15,50 + 3,62 72,67 £ 11,99
2=Okuma-yazma biliyor 36,44 + 4,93 29,33 +9,73 30,11 £8,13 95,89 + 19,48
=i + + + +
3=ilkokul 35,60% 597 |0 gyun| 26804955 | oo runl 221LE653 | 5 pusren | BH2EIT36 |y 00
4=Ortaokul 34,66 £ 4,43 23,15+ 8,53 22,28 + 6,00 80,09 + 13,62
S5=Lise 34,19+ 7,12 17,54 £ 7,14 18,91 £4,58 70,64 £ 12,77
6=Universite+Yiiksek lisans 35,86 + 5,45 16,62 + 10,89 19,48 £+ 6,05 71,95+ 19,89
6-2 5-2 1-2 5-2 5-2
6-3 5-3 1-3 5-3 5-3 6-2
ikili Karsilastirma - 6-4 5-4 1-4 5-4 6-2 5-4 6-3
GETAT Bilgisi
[Var 35,46 £5,31 0,039% 25,20 + 10,68 0,0001* 21,81+ 6,95 0.123* 82,46 + 18,42 0,0001*
Yok 34,54 + 6,81 18,54 + 6,40 20,12 + 5,08 73,20 + 12,68
GETAT Kullanimi
+ + + +
Kullantyor 35,95+4,97 0,034* 32,14 £8,17 0,0001* 24,44 + 17,52 0,0001% 92,53 £16,98 0,0001*
Kullanmiyor 34,70 £ 6,32 18,13 £ 6,85 19,61 £5,02 72,44 £ 12,73
GETAT Yontemlerini
Kullanma Sikhigi
1=Giinliik kullanim 37,83 +£3,87 36,00 + 4,43 21,67 547 95,50 + 8,92
2=Haftada birkag kez
kullanim 38,65+ 5,28 36,30 = 8,51 27.55+9,59 102,50 + 18,61
. dedke B
3=Ayda birkag kez kulanim 36,26 + 4,87 0,044 32,44 +7,96 0,0001 2397+ 7.18 0,223** 92,68 £ 16,61 0,001**
4=Nadiren kullanim 3458 £ 5.26
PeE 27,38 + 6,61 2205+5.74 84,21+ 11,81
4-1
. 42 - 4-2
Ikili Karsilastirma 4-2
GETAT Yontemlerinin
Yan Etkileri ve
Kullanilmamasi Gereken
Durumlar: Bilme
Kismen 36,18 £5,29 31,22 + 8,32 22,96 + 6,69 90,35+ 16,07
0,296* 0,027* 0,001* 0,003*
Hayir 37,58 +4,12 36,42 + 6,14 31,67+ 837 105,67 + 14,28

*Mann Whitney U Testi, **Kruskall Wallis H Testi
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Tablo 14’de Hastalarin diyabet ile ilgili tanimlayici verileri ve ebeveyn
yaslarinin GETAT 6lcek puanlariyla korelasyon analizi gosterilmektedir. Ebeveyn yas
degerleri ile “Tamamlayicit Tibba Diisiinsel Bakis” 6l¢ek puani arasinda anlamli bir
iligki saptanmamistir (r=0,155; p<0,05). Benzer sekilde ‘‘Modern Tibba Karsi
Memnuniyetsizlik’’ ve toplam 6l¢ek puani agisindan da ebeveyn yasi ile 6l¢ek puanlar
arasinda iliski kurulamamistir (sirasiyla r=-0,099; p>0,05, r=0,055 p>0,05) .

Giinliik instilin ihtiyaci yiiksek olan hastalarin ebeveynlerinde “Tamamlayict
Tibba Diisiinsel Bakis” 0Olgek puaninin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
goriilmistir (r=0,305; p<0,01). Yine benzer sekilde HbAlc diizeyi yiiksek olan
hastalarin ebeveynlerinde de bu 6lgek puaninin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
goriilmiistir  (r=0,399; p<0,01). Insiilin ihtiyac1 yiiksek olan hastalarin
ebeveynlerinden farkli olarak HbAlc diizeyi yiiksek olan hastalarin ebeveynlerinde
‘Modern Tibba Karsi Memnuniyetsizlik’ alt 6lcek puaninin da anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (r=0,361; p<0,01). Diyabet siiresi, tan1 yas1 ve hastanin

yasi ile 6l¢ek puanlart arasinda ise anlaml iligki saptanamamustir.

Tablo 14. Sosyodemografik ve Tibbi Verilerle GETAT Olgek Puanlarinin
Korelasyon Analizi

Saghga Biitiinciil Tamamlayici1 Tibba Modern Tibba GETAT Tutum
Bakas Diisiinsel Bakis Kars1 Olcegi Toplam
Memnuniyetsizlik Puam

Degiskenler r p* r p* r p* r p*
g‘;’;vey“ 001 0879 0,155 0,014 -0,099 0,117 0,055 0383
Hastayasi 0,123 0,051 0,233 <0,001 0,054 0,398 0,197 0,002
Tam yas1 0,054 0397 0,108 0,09 0,026 0,680 0,000 0,154
Diyabet 0,098 0,121 0,173 0,006 0,039 0,537 0,148 0,019
suresi
fi‘(‘)sz‘l‘ll“‘ 0,086 0175 0,305 <0,001 0,203 0,001 0281  <0,001
Ortalama
HDAIC 0210 0,01 0399  <0,001 0,361 <0,001 0437  <0,001

*Pearson Korelasyon Testi
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Tablo 15°de hastalarin diyabet ile iligkili tanimlayict 6zellikleri ile GETAT tutum
Olcegi ve alt 6l¢eklerden aldiklar1 puanlar karsilagtirilmigtir.

Ailede diyabet Oykiisii olup olmamasina gore, hastalarin endokrin poliklinik
kontroliine gelme sikliklar1 ve bagvuru ani tanilar1 degerlendirildiginde GETAT tutum
6lcegi toplam puani ve alt 6l¢ek puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
olmadig1 goriilmiistiir (sirasiyla p=0,245 p=0,680 p=0,126).

Hastalarin diyabet siireleriyle Sagliga Biitiinciil Bakis alt 6lcek puanlari
arasinda anlaml fark saptanmis olup diyabet siiresi ‘1-4 yi1l” olan grupta dl¢ek puani;
‘5-8 y1I’ ve ‘9 yil ve lizeri’ olan gruba gore daha diistiktiir (p=0,046). Diger alt dlgcek
puanlar1 ve GETAT tutum 6l¢egi toplam puanlart degerlendirildiginde ise istatistiksel
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,068).

Diyabet komplikasyonu olan ve olmayan gruplarda Olgek puanlart
degerlendirildiginde sadece Tamamlayici Tibba Diisiinsel bakis 6l¢ek puani agisindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmis olup; diyabete bagli komplikasyon gelisen
grupta bu 6l¢ek puaninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,017).

Ek hastalik durumu ve dlgek puanlari incelendiginde ek hastaligi olan grupta
Tamamlayic1 Tibba Diisiinsel Bakis alt 6l¢ek puaninin ek hastaligi olmayanlara gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,028). Ancak diger Olcek
puanlarinda ek hastalig1 olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
goriilmemistir (p=0,077).

Insiilin ~ kullamm  sekilleri ~degerlendirildiginde kalem kullananlarda
Tamamlayici1 Tibba Diisiinsel Bakis alt 6lgek puant ve GETAT tutum 6lgegi toplam
puani pompa kullananlara gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir (sirasiyla
p=0,01 p=0,019). Ancak kalem ve insiilin pompasi kullanan gruplar arasinda Sagliga
Biitlinciil Bakis ve Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik alt 6lgek puanlarinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamastir (sirastyla p=0,730 p=0,255).

Kan gekeri sensorii kullanan grupta Sagliga Biitlinciil Bakis, Tamamlayict
Tibba Diisiinsel Bakis ve GETAT tutum 6lgegi toplam puanlart sensor kullanmayan
gruba gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (sirastyla p=0,021 p=0,001
p=0,001). Ancak sensor kullanimi1 ile Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik alt 6l¢ek

puani acisindan anlamli bir farlilik tespit edilmemistir (p=0,101).
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Giinliik kullanilan insiilin dozlar1 (linite/kg/giin) ile 6l¢ek puanlar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda; insiilin dozu degerleri arasinda Sagliga Biitiinciil Bakis alt dlgek
puani agisindan anlamli bir farlilik gériilmemistir(p=0,117). insiilin Dozu “0,5-0,7
iinite/kg/giin” olan grupta Tamamlayici Tibba Diisiinsel Bakis alt 6l¢ek puani, Modern
Tibba Karsi Memnuniyetsizlik alt dlcek puant ve GETAT tutum dlgegi toplam
puanlarmin, Insiilin dozu “0,71-1 {inite/kg/giin” ve “1,01-1,5 iinite/kg/giin” olanlara
gore anlamli derecede daha diisiik saptanmigtir (sirasiyla p=0,0001 p=0,005
p=0,0001).

Ginliik kan sekeri Ol¢im sikliklar1 degerlendirildiginde; kan sekeri 6lgiim
sitkligr ‘<4 defa/glin’ olan grupta Sagliga Biitlinciil Bakis, Tamamlayic1 Tibba
Diisiinsel Bakis alt 6l¢ek puanlarinin ve GETAT tutum 6lgegi toplam puanlarinin
giinliik kan sekeri 6l¢iim siklig1 ‘4-6 defa/giin’ ve “>6 defa /gilin’ olan gruplara gore
anlamli derecede daha yiliksek oldugu goriilmiistiir (sirasiyla p=0,006 p=0,003
p=0,003).

Gilnliik kan sekeri

Olciim sikliklar1 arasinda “Modern Tibba Karsi

Memnuniyetsizlik” 6l¢ek puani agisindan anlamli bir farlilik gortilmemistir (p=0,466).
Tablo 15. Hastalarin Diyabet ile iliskili Tanmimlayici Ozellikleri ile

Geleneksel ve Tamamlayict Tip Tutum Olgegi ve Alt Olceklerinden Aldiklar
Puanlarin Karsilastirilmasi

Saghga Biitiinciil Bakis Tamamlayici1 Tibba Modern Tibba Kars1 | Geleneksel ve Tamamlayici
Diisiinsel Bakis Memnuniyetsizlik Tip Tutum Olgegi Toplam
Degiskenler P
uani
Ort. £ ss p Ort. £ ss p Ort. £ ss p Ort. £ ss p
Aile Diyabet Oykiisii
i + +
Diyabet var 34,34 £5,50 0.588* 22,29 £ 10,74 0,655 20,22 £ 5,69 0.238* 76,85+ 17,03 0.245%
Diyabet yok 35,25+£6,03 22,67 £ 9,62 21,34 £ 6,45 79,26 + 17,03
Basvuru Am1 Tam
Dka 35,57 + 6,39 22,83 +£9,08 21,39+ 6,38 79,79 + 15,71
kk k% k3K kk
Ketozis 35,03 £ 5,75 0,358 23,24 £ 9,99 0,274 21,23 £ 6,55 0,688 79,49 + 18,15 0,126
Hiperglisemi B4,18 £ 5,11 21,37 £ 11,02 20,58 + 6,03 76,12 + 18,23
Diyabet siiresi
1=1-4 yil 34,44 + 5,68 1,40 £9,23 21,36 + 6,41 77,20 + 16,81
2=5-8 yil 36,08 + 6,04 0,046** 23,94 + 9,86 0,054** 20,38 + 6,11 0,432%* 80,41 + 15,98 0,068%*
3= 9 yil ve lizeri 36,22 + 6,77 25,93 £ 11,70 22,04 + 6,50 84,19 + 19,80
1-2 } } }

ikili Karsilastirma 1-3
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Saghga Biitiinciil Bakis

Tamamlayic1 Tibba

Modern Tibba Karsi

Geleneksel ve Tamamlayici

Diisiinsel Bakis Memnuniyetsizlik Tip Tutum Olgegi Toplam
Degiskenler
Puam
Ort. £ss p Ort. £ss p Ort. £ss p Ort. £ss p
Diyabete Bagh
Komplikasyon Varhg
Var 0,988* 0,017* 0,066* 0,065%*
34,59 +5,93 27,64 11,06 24,09 + 8,40 86,32 +22,87
Yok
35,15+5,95 22,13 £9,55 20,87 £ 6,05 78,15+ 16,23
Ek Hastalik Varhg
Var 35,80 £ 6,92 24,95 + 10,02 21,58 £ 6,00 82,33 + 18,26
0,800%* 0,028* 0,320%* 0,077*
Yok 34,88 £ 5,60 21,87 £9,63 21,02 + 6,44 77,77 £ 16,51
Kontrole Gelme
Sikhig:
[Ayda 1 kontrole geliyor | 36,86 + 4,22 20,14 £ 9,30 20,00 + 7,59 77,00 = 16,52
2 ayda 1 kontrole
geliyor . 36,27 £ 5,48 0.596%* 24,09 £ 9,62 0.808%* 22,82 + 6,81 0.368%* 83,18 + 14,19 0.680%*
3 ayda bir kontrole
geliyor 35,01 £6,37 22,78 £9,90 20,86 + 6,27 78,65 + 17,50
Daha uzun araliklarla
kontrole geliyor 34,94 + 4,50 22,02 +£9,71 22,02 £ 6,33 78,98 + 16,17
insiilin kalem-pompa
+ + +
Kalem 35,15+5,84 0.730% 22,95 +9,63 0,010 21,25+ 6,34 0.255* 79,35 £ 16,60 0,019%
Pompa 34,33 £ 7,60 17,33 £ 11,11 19,67 + 6,20 71,33 +£21,87
Sensor Kullanimi
0 + + + +
Sensor var 33,47+7,61 0,021% 18,29 + 8,98 0,001% 20,00 £ 6,00 0.101% 71,76 £ 17,26 0,001%
Sensor yok 35,46 + 5,47 23,56 £9,73 21,41 £6,39 80,43 + 16,60
Giinliik Insiilin
Dozu(iinite/kg/giin)
1=0,5-0,7 ii/kg/g 34,54 £ 6,36 18,81 + 8,67 19,69 + 5,34 73,04 + 15,45
0,117%* 0,0001%* 0,005%* 0,0001%*
2=0,71-1 ii/kg/g 35,36 £ 5,79 24,77 +£9,79 21,86 + 6,75 81,99 + 17,18
3=1,01-1,5 ii/kg/g 36,89 £ 2,71 27,67 + 8,87 25,22 +£5,95 89,78 + 12,06
1-2 1-2 1-2
ikili Karsilagtirma ) 1-3 1-3 1-3
Giinliik kan sekeri
0lciim sikhig:
=<
1= 41,43 £5,71 36,57 + 10,52 24,57 £ 10,75 102,57 £ 19,98
2=4-6 3499544 | 00067 | 23534948 | 0,003 | 51154616 | 0466 | 7867+ 16,17 | 0,003**
=
=6 34,38 £8,44 19,86 + 9,46 20,38 £ 6,33 74,62 + 18,47
ikili Karsilastirma 1-2 1-2 1-2
1-3 1-3 - 1-3

*Mann Whitney U Testi, **Kruskall Wallis H Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda T1DM tanili hastalarin ebeveynlerinde Geleneksel ve
Tamamlayict Tip Uygulamalarmin kullanim durumu ve etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu baglamda 16 Aralik 2023- 30 Nisan 2024
tarihleri arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Endokrin Poliklinigi’nde takip edilmekte olan TIDM tanili 5-18 yas arasindaki 250
hasta ve ebeveynleri c¢alismaya dahil edilmistir. Calismada tamamlayict tip
uygulamalarin1 kullanan ebeveynlerin tamaminin bu uygulamalar1 ¢ocuklarinda;
T1DM tanist aldiktan sonra tedaviye destek amaciyla kullandiklar1 belirlenmistir.
Calisma sonucunda elde edilen bulgular bu bélimde benzer ¢aligmalar incelenerek
literatiir esliginde detayl sekilde tartigilmistir.

Goren’in yaptigt TIDM tanis1 alan cocuklarin klinik ve epidemiyolojik
ozelliklerinin arastirildig1 bir ¢alismada 6 ay ile 18 yaslar1 arasinda 167 olgu calismaya
dahil edilmistir. Bu ¢alismada literatiir ile uyumlu olarak kiz-erkek orani yaklasik esit
olup hastalardan %50,3{iniin (n=84) kiz, %49,7’sinin (n=83) erkek oldugu
goriilmistlir. Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde ¢alismaya alinan hastalarin
ortalama yasmin 8,5+4,0 SS yil oldugu goriilmiistiir (76). Bizim g¢alismamizdaki
T1DM tanili hastalarin cinsiyetleri incelendiginde farkli olarak kiz hastalarin sayisinin
belirgin sekilde daha fazla oldugu, %56,4 niin (n=141) kiz; %43,6’sinin (n=109) erkek
oldugu goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen hastalarimizin ortalama yasinin 11,2+3,9
oldugu ve ortalama diyabet siiresinin ise 4,45+3,07 y1l oldugu tespit edilmistir.

Berhan ve arkadaslarmin yayinladiklar bir calismada Isveg’te son 30 yilda tani
alan T1DM tanili hastalar geriye doniik olarak incelenmis ve son 10 yilda 6zellikle 5-
9 yas ve 10-14 yas aralifinda T1DM sikliginin arttiini tespit etmislerdir (77). Bizim
calismamizda da bu ¢alismadaki verilerle uyumlu olarak ortalama diyabet tani yas1 6,8
yas olarak bulunmustur.

T1DM’de genetik faktorlerin 6nemli oldugu bilinse de tek bir kalitim sekli
heniiz gosterilememistir (78). Cogu olgunun sporadik gelistigi bilinse de TIDM’li
bireyin yakin akrabalarinda T1DM gelisme riskinin arttig1 bilinmektedir (79).
Literatiirde TIDM’li olgularin yaklasik %10°’nunda aile dykiisii oldugu goriilmiistiir
(78).
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Goren’in yaptig1 ¢calismada T1DM’li hastalarda aile Gykiisii oran1 %65,1 saptanmistir
(76). Bizim calismamizda ise hastalarin %16,4’linde (n=41) ailede diyabet Oykiisii
saptanmistir.

T1DM’de hala 6nemli bir sorun olan DKA tablosu 6zellikle pediatrik yas
grubunda T1DM’li hastalarda en sik 6liim nedenini olusturmaktadir. DKA tablosunu
onemli kilan diger bir sebep ise tek bir orta/agir siddette ketoasidoz tablosunun
algilama ve biligsel yetenekte azalmaya sebep olabilmesidir. Geligmis iilkelerde tani
ant DKA klinigi orani ortalama %29,9 olup iilkemizde ortalama %50 civarinda oldugu
belirtilmistir (78). Ulkemizde yapilan pek ¢ok calismada tan1 aninda ketoasidoz ile
bagvuru oranlar1 arasinda farkliliklar saptanmistir. Saglam ve arkadaslarinin yapmus
oldugu calismada tan1 an1 DKA siklig1 %33,2 saptanmisken Tagkin ve arkadaglarinin
calismasinda bu oran %59,5, Bala ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise bu oran
%351,6 olarak saptanmistir (80-82). Bizim ¢alismamizda tan1 an1 basvuru sekilleri
incelendiginde hastalarin bagvuru aninda %48,8’1 (n=122) diyabetik ketoasidoz ile tan1
aldig, %28,4’t (n=71) ketozis, %22,8’nin (n=57) hiperglisemi ile tani1 aldig1
saptanmistir. Buldugumuz bu oranin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

T1DM’li hastalarin klinik takibinde 6nemli bir parametre olan HbA1C diizeyi
yaklagik 3 aylik kan sekeri ortalamasini gostermektedir. Pediatrik Endokrinoloji
Dernegi Kilavuzu 6nerisiyle optimal glisemik kontroliin saglanmasi agisindan hedef
HbA1C diizeyinin %7°nin altinda olmasi1 istenmektedir (78). Kocabas ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada HbA1C diizeyi>%7 nin iizerinde olanlari kot
metabolik kontrollii grup olarak tanimlamis olup olgularinin yarisinin bu sekilde
oldugunu belirtmislerdir (82). Cakir ve ark. pediatrik yas grubunda T1DM tanili
hastalarla yaptig1 calismada kotii metabolik kontrol agisindan riskli olan gruplari;
yetersiz poliklinik takibine gelenler, diyabet siiresi uzun olanlar, kalabalik aile ortama,
diyet uyumu kotii olanlar, sik DKA atagi gecirenler olarak tanimlamistir (83). Bizim
calisgmamizda da 1 yillik ortalama HbA1C diizeyinin %8,32 oldugu goriilmiistiir. Bu
durum ailelerin diistik gelir diizeyi, diisiik egitim diizeyi, kalabalik aile ortami ve diyet
uyumunun kotii olmasi ile iliskilendirilmistir.

Koétii glisemik kontrol ve uzun siireli diyabet sonucunda; sitokinlerin ve protein
kinaz ¢’nin aktivasyonu ile damar yataginda ileri glikasyon iiriinleri ve sorbitoliin

birikir bunun sonucunda vaskiiler yapi etkilenir (84).
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Bu durum diyabetik bobrek hastaligi, retinopati, hipertansiyon gibi diyabete bagh
komplikasyonlarin olusumunu agiklamaktadir. Calismamizda hastalarda diyabete
sekonder gelisebilen diyabetik bobrek hastaligi, retinopati, noropati gibi
komplikasyonlar sorgulandiginda hastalarimizin %7,6’sinda (n=19) diyabetik bobrek
hastalig1, %0,4’{inde (n=1) retinopati saptanmistir.

Tipl DM tedavi ve takibinde yeterli glisemik kontroliin saglanmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan uygun diyet, egitim, diizenli kan sekeri takibi
onemlidir. Bu agidan Tiirk Pediatrik Endokrinoloji Dernegi Diyabet kilavuzunda
giinliik en az 4 defa parmak ucu kan sekeri dl¢iimii nerilmektedir. Ozellikle goklu
doz insiilin tedavisi alan veya insiilin pompasi kullanan hastalar da ise glinde 6-10 kez
kan sekeri 6l¢iimii yapilmasi onerilmektedir (78). Bizim ¢alismamizda da bu oneriyle
uyumlu olarak hastalarimizin %85,6’sinin (n=214) giinliik kan sekeri 6l¢timiinii 4-6
Ol¢lim/giin olarak yaptig1 goriilmiistiir. Calismaya katilan hastalarimizin sadece
%6’s1n1n (n=15) insiilin kullanim y6ntemi olarak pompa tercih ettigi goriilmiis, %581
(n=146) ile ¢ogunun  giinliik insiilin dozunun 0,71-1 {inite/kg/giin oldugu tespit
edilmistir. Yine Tiirk Pediatrik Endokrinoloji Dernegi Diyabet kilavuzunun 6nerisiyle
uyumlu olarak; calismaya katilan hastalarimizin %72’sinin (n=182) ii¢ ayda bir
diizenli poliklinik takibine geldigi tespit edilmistir (78).

T1DM tanili hastalar poliklinik takiplerinde sadece metabolik kontrol ve
komplikasyonlar agisindan takip edilmemektedir. Bu hastalar ayn1 zamanda otoimmun
tiroidit ve ¢olyak gelisimi agisindan da takip edilmektedirler (78). Literatiirde TIDM
tanil1 hastalarin yaklasik %2-5’inde otoimmun tiroidit, %5’inde ise ¢dlyak hastalig
gelistigi goriilmektedir. Kocabas ve arkadaglarinin yaptigi calismada Tip 1 DM
tanisiyla takip ettikleri hastalarmin %12,2” sinde otoimmiin tiroidit ve %1,1” inde de
colyak hastaligi gelistigini gormiislerdir (82). Bizim ¢alismamizda ise ¢alismaya dahil
olan TIDM tanili hastalarin %6’sinda (n=15) eslik eden ¢olyak hastaligi oldugu,
%?9,6’sinda (n=24) eslik eden otoimmun tiroidit oldugu, %1,2’sinde (n=3) eslik eden
hem ¢olyak hem otoimmun tiroidit oldugu goriilmiistiir.

Biilbiil'lin yaptig1 tez calismasinda diyabet tanisi ile takip edilmekte olan
hastalarda GETAT kullanim1 degerlendirilmis, c¢alismaya alinan katilimcilarin
%40,98’inin erkek (n=100), %59,02’sinin kadin (n=144) oldugu gorilmiistiir.

Katilimeilarin yaklagik yarisinin egitim seviyesinin ortaokul ve altinda oldugu
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goriilmiistiir. Yine bu ¢aligmada diyabet tanisi ile takip edilen hastalardan %62,7’sinin
(n=153) GETAT hakkinda bilgisi oldugu goriilmiis, bu hastalardan %77’sinin (n=118)
GETAT yontemlerinden en az birini herhangi bir sebeple kullanmakta oldugu tespit
edilmigstir (85). Bizim calismamizda da benzer sekilde TIDM tanili 250 hastanin
ebeveynleri (anne veya babasi) ile ylizylize goriisme saglanarak GETAT yontemleri
hakkinda bilgisi, kullanim durumu, tercih edilen yontem, kullanim siklig1 gibi sorular
yoneltilmistir. 208 hastanin annesi, 42 hastanin babasi ile goriisme saglanmaistir.

Ebeveynlerin %57,6’sinin  (n=144) ilkokul ve ortaokul mezunu oldugu
goriilmiistiir. Calismaya alinan hastalarin ebeveynlerinin  %61,2’sinin (n=153)
GETAT bilgisi oldugu goriilmiis, GETAT bilgisi olan ebeveynlerin sadece
%52,2’sinin (n=80) GETAT uygulamalarin1 ¢ocuklarinda T1DM tedavisinde destek
amacl kullandig: tespit edilmistir.

Yildiz ve Yavuz’un astim tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde yaptiklari
caligmada, Arslan ve arkadaslarinin kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisilerde yaptigi
caligmada ve benzer sekilde Calik ve Kapucu tarafindan romatizmal hastalik tanisi ile
takip edilmekte olan hastalar {izerinde yaptiklar1 calismada hastalarin GETAT
yontemlerinin bilgi kaynagi olarak c¢evrelerinden etkilendikleri goriilmistiir (86-88).
Bizim ¢aligmamizda da bununla uyumlu olarak en sik bilgi kaynagi %61,3 oram
(n=49) ile c¢evresindeki kisilerden, en az bilgi kaynagmin ise %6,3 (n=5) orani ile
‘doktor veya eczact’ oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda T1DM tanili hastalarin ebeveynleri tarafindan tedaviye destek
amaciyla GETAT yontemlerinden sadece fitoterapinin tercih edildigi gortilmustiir.
GETAT yontemlerini kullanan ebeveynlerin tamaminin, ¢ocuklarina diyabet tanisi
konulduktan sonra bu uygulamalari kullandiklar1 tespit edilmistir. Ebeveynlere
literatiirde kan sekeri regiilasyonu amaciyla sik kullanilan bitkilerden; tar¢in, kekik,
keten tohumu, zeytin yapragi, ¢orek otu, adagayr ve yaban mersininin kullanim
durumu sorulmustur (71). Benzer sekilde yapilan farkli c¢alismalarda da en sik
kullanilan GETAT yo6nteminin fitoterapi oldugu gosterilmistir (85,86,89,90). Bunun
nedeninin ulasimin daha kolay olmasi ve 6zel bir egitim gerektirmemesi, kullanicilar
tarafindan ‘zararsiz’ olarak nitelendirilmesi oldugu diistiniilmektedir. Ancak bu
sebepler dogrultusunda kullanilan iiriinlerin giivenilirliginin test edilmemis olmasi,

yan etki ve kullanilmamasi gereken durumlarin bilinmemesi, ilag¢ etkilesimleri gibi
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faktorler neticesinde c¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Biilbiil’iin tez
caligmasinda diyabet tanili hastalarin en sik kullandigi tamamlayici tip yonteminin
fitoterapatik oldugu gosterilmistir (85). Bizim ¢alismamizda da ebeveynler tarafindan
T1DM tedavisine destek amaciyla en sik kullanilan {iriiniiniin %73,8 (n=59) ile tar¢in
oldugu ve bunu %43,8 (n=35) orani ile zeytin yapraginin izledigi goriilmiistiir.

T2DM tanili 175 hastanin dahil edildigi bir arastirmada hastalarin yarisindan
fazlasinin GETAT yontemlerini kullanmis oldugu; bunlarin yaklasik iicte ikisinin
kullandiklar1t GETAT yontemlerinin sagliga etkisini olumlu olarak tanimladigi,
%13,8’nin ise uygulama sonrasi yan etki gozlemledigi bildirilmistir. Yine bu
caligmada hastalarin tamamina yakint GETAT yontemlerinin olas1 yan etkileri
konusunda bilgi sahibi degildi (90).

Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde GETAT kullanan katilimcilarin
%77,2°s1 (n=61) kullandiklar1 iirliniin sagliga etkisini ‘olumlu’ olarak tanimlamis olup
%20’si (n=16) ise etkisiz, %3,8’1 (n=3) olumsuz buldugunu ifade etmistir. TIDM
tedavisinde destek amaciyla ¢ocuklarinda GETAT kullanan ebeveynlere olast yan
etkileri bilip bilmedikleri soruldugunda ise %87’sinin (n=70) kullandiklart iiriiniin yan
etkilerini kismen bildigi, %12,7’sinin (n=10) ise yan etki konusunda bilgisi olmadig1
goriildi. Kullanim siklig1 acisindan degerlendirildiginde; en sik kullanim seklinin
%41,8 (n=33) ile ‘Ayda birka¢ kez’ oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde Medagama
ve arkadaslarinin diyabet tanili hastalarla yaptig1 calismada da GETAT yontemlerinin
kullanim sikligimmin en fazla %36,44 orami ile ayda birka¢ kez kullanim oldugu
gosterilmistir (91).

Calismamizda da kiz hastalarda ebeveynler tarafindan T1DM tedavisinde
destek amacgli GETAT kullanim oranm1 %56,2 (n=45), erkek hastalarda ise bu oran
%43,7 (n=35) saptanmis olup hasta cinsiyetleri arasinda GETAT kullanim1 agisindan
anlamli fark tespit edilememistir. Calismamizda GETAT yontemlerini kullanan ve
kullanmayan ebeveynlerin ortalama yaslar1 kiyaslandiginda; GETAT ydntemlerini
kullanan ebeveynler ortalama 39,03 yas, kullanmayanlarin ise ortalama 37,08 yasinda
oldugu tespit edilmis ve anlamli bulunmustur. Bu durumda ebeveyn yasi arttikga

GETAT kullanimina yatkinligin arttig1 sdylenebilmektedir.
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Calismamizda c¢ocuklarinda T1DM tedavisinde destek amagli GETAT
yontemlerini  kullanan ve kullanmayan ebeveynlerin  egitim  durumlar
karsilastirildiginda; GETAT kullanan ebeveynlerin  %63,8’nin  (n=51) egitim
diizeyinin ilkokul oldugu, GETAT kullanmayan ebeveynlerin %37,6’sinin (n=64)
egitim diizeyinin lise oldugu goriilmiistiir. Bu fark anlamli olup egitim diizeyi daha
diisiikk olan ailelerde alternatif ¢6zlim arayisinin daha fazla oldugu diisiiniilmekte,
GETAT kullanimina yatkinligin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Diyabet gibi kronik hastaliklarda tedavi bagarisinda tedaviye uyum ve yasam
tarz1 degisiklikleri 6onemli bir yer tutmaktadir. Arslan ve ark. nin kardiyovaskiiler
hastalig1 olan bireylerde GETAT kullanimina ydnelik yaptig1 calismada diizenli ilag
kullananlarin  %80’nin tamamlayict tip uygulamalarimi kullandigi, diizenli ilag
kullanmayanlarda ise bu oranin %72 oldugunu saptanmislardir (88). Diyabet ve
hipertansiyon nedeniyle takip edilmekte olan hastalarla yapilan bir calismada GETAT
kullanimi ve tedavi uyumu arasindaki iliski incelenmis, GETAT kullanimu ile tedaviye
uyum arasinda negatif bir iliski oldugu gdsterilmistir (93). Boratas ve Kilig’in 2018’de
hipertansif hastalarda yaptig1 ¢aligmada yine benzer sekilde GETAT kullanim1 olan
hastalarin ila¢ kullanmay1 daha fazla unuttugu gosterilmis, tedavi uyumu ile GETAT
kullanimi arasinda negatif bir iliski kurulmustur (94).

T1DM’de tedavi uyumunda beslenme Onerilerine dikkat etme, temel tedavi
olan insiilini aksatmama ve uygun dozda insiilin kullanim1 6énemlidir. Calismamizda
GETAT kullananlarda insiilin kullaniminin daha sik aksatildig1 gortilmustiir.

Kaynak ve Polat’in yaptig1 ¢aligmada GETAT kullanan hastalarda HbA1C
diizeylerinin kullanmayanlara gére anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (95).
Bizim ¢aligmamizda da 1 yillik ortalama HbA1C diizeyleri incelendiginde GETAT
kullanan grupta ortalama HbA1C diizeyi %9,1+1,54 saptanmis olup GETAT
kullanmayanlarin ortalama HbA1C diizeyi %7,99+1,46 oldugu goriilmiistiir ve bu fark
anlamli bulunmustur. Bu sonug iki duruma baglanabilir; ebeveynlerin HbA1C diizeyi
yiikksek olmasi nedeniyle tamamlayict tip uygulamalarma yonelmeleri ya da
tamamlayict tip uygulamalar1 yiiziinden tedavinin aksatilmasi nedeniyle HbA1C
diizeylerinin daha yiiksek seyretmesi seklinde degerlendirilebilir.

Caligmamizda aile dykiisii olan ve olmayan gruplar arasinda GETAT kullanim

durumu agisindan anlamli fark tespit edilememistir. Benzer sekilde GETAT
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kullanimina yatkinlik agisindan tam1 ami bagvuru sekillerinin etkisi olmadigi
gosterilmistir.

Yine c¢aligmamizdaki hastalarin diyabet tanmi yaslar1 dikkate alindiginda
GETAT kullanan hastalar ve kullanmayanlar arasinda anlaml farklilik saptanmamis
olup tan1 yasinin ebeveynlerin GETAT kullanimina yatkinlig1 etkileyen bir faktor
olmadig: diistiniilmiistiir.

Biilbiil’lin diyabet hastalarinda yapmis oldugu tez calismasinda tanidan sonra
ilk 5 y1lda tamamlayic1 tibba yonelimin daha fazla oldugunu gostermistir (85). Bizim
calisgmamizda GETAT kullanan hastalarin ortalama diyabet siirelerinin (4,9 + 3,25 y1l)
GETAT kullanmayanlarin ortalama diyabet siirelerinden (4,2 + 2,96 yil) daha uzun
oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik anlamli kabul edilememis olup GETAT kullanimina
yatkinlikta diyabet siiresi arasinda anlamli bir iliski kurulamamustir.

Kaynak ve Polat’in yaptig1 ¢aligmada diyabet tanisi ile takip edilen hastalarin
ek hastalik, diyabete bagh gelisen komplikasyon, kan sekeri 6l¢tim sikligi, tedavi
stireleri degerlendirilmis; GETAT kullanimma yatkinlik agisindan anlamli bir iligki
goriilmemistir (95). Arslan ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise kardiyovaskiiler
hastaliga ek olarak farkli kronik hastalig1 olan hastalarda tamamlayici tip kullaniminin
daha fazla oldugu goriilmiistiir (87). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da ek hastalig1
olan TIDM’li cocuklarda GETAT kullanimina yatkinligin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Yine ¢alismamizda diyabete bagli komplikasyonu olan hastalarda da
GETAT kullanimma yatkinligin komplikasyon gelismemis olan hastalara gore daha
fazla oldugu goriilmiistir.

Calismamizda ebeveynlerce tamamlayici tibba olan bakis acisinin daha detayli
degerlendirilebilmesi agisindan GETAT Tutum Olgegi ve alt dlgekler kullanilmus,
cesitli faktorler ile GETAT Tutum Olgek puanlari iliskilendirilmeye calisilmistir. Bu
6lcegin orjinali 2010 yilinda McFadden, Ito ve Hernandez tarafindan 2010 yilinda
gelistirilmis olup Tiirkge’ye 2018 yilinda uyarlanmistir (96). Calismamizda Kdse,
Ekerbicer ve Erkorkmaz tarafindan uyarlanan bu 6lgek kullanilmistir (97).

Caligmamizda ebeveynlerin ‘Saghiga Biitiinciil Bakis’ alt dlceginden 35,1+
5,94; ‘Tamamlayici Tibba Diisiinsel Bakis’ alt 6lgeginden 22,61+ 9,79; ‘Modern Tibba
Kars1 Memnuniyetsizlik’ alt 6l¢eginden 21,16+6,33; ‘Geleneksel ve Tamamlayici Tip
Tutum Olgegi Toplam Puani’nindan 78,87+17,02 puan aldiklar goriilmiistiir.
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Dabhiliye poliklinigine bagvuran hastalarla yapilan bir ¢aligmada: ‘Sagliga Biitiinciil
Bakis’ alt 6l¢egi puan ortalamasi 44,7+8,25, ‘Tamamlayici Tibba Diistinsel Bakis’ alt
Olcegi puan ortalamasi 35,5++8.8, ‘Modern Tibba Kars1t Memnuniyetsizlik’ alt 6l¢egi
puan ortalamasi 35,5+10,2, oldugu gosterilmistir (97). Yapilan baska bir ¢aligmada ise
‘Geleneksel ve Tamamlayict Tip Tutum Olgegi’ toplam puani 108,46+18,56; ‘Saghiga
Biitiinciil Bakis’ alt 6lgeginden 47,9+7,9 ‘Tamamlayic1 Tibba Diisiinsel Bakis’ alt
Olceginden 32,3+10,3; ‘Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik® alt Slgeginden
28,1+10,5 puan almislardir (85). Calisma sonuglari arasindaki bu farkliligin hastalarin
yast, sosyodemografik oOzellikler, ek hastaliklar ile iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir.

Caligmamizda ebeveynler (anne ve babalar) arasinda Sagliga Biitiinciil Bakis,
Tamamlayic1 Tibba Diisiinsel Bakis, Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik alt
Olgeklerinden aldiklar1 puanlar ve toplam puan agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik gézlenmemistir.

Ebeveynlerin egitim diizeyi degerlendirildiginde; GETAT tutum o6l¢eginden
alinan toplam puanin egitim seviyesi artik¢a azaldig goriilmiistiir. Alt 6lgek puanlari
degerlendirildiginde ‘Sagliga Biitiinciil Bakis’ alt 6l¢egi puaninda egitim diizeyleri ile
bir farklilik olmadig1 saptanirken, ‘Tamamlayici Tibba Diisiinsel Bakis’alt 6l¢ek
puaninin egitim diizeyi yiiksek olanlarda daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu
baglamda egitim diizeyi arttikca tamamlayic1 tibba yatkinligin azaldigi tespit
edilmistir.

Modern Tibba Kargt Memnuniyetsizlik alt 6l¢ek puani degerlendirildiginde
ise; genel olarak egitim diizeyi diisiik olanlarda bu 6l¢ek puaninin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir, bu sonuca gore egitim dilizeyi artttkca modern tibba karsi
memnuniyetsiziligin artti§1 saptanmistir. Calismamizda egitim diizeyi yiiksek olan
kisilerde tamamlayici tibba yatkinligin da diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durumun
egitim seviyesi yliksek olan kisilerin daha irdeleyeci ve siipheci olmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. 390 katilimcinin dahil oldugu c¢aligmada ise
tamamlayict tip uygulamalarim1 kullanan katilimcilarin %45°nin (n=179) egitim
diizeyinin {niversite ve ilizeri oldugu tespit edilmis olup egitim diizeyi ile GETAT

kulanimi arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iliski bulunmustur.
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Calismalar arasindaki bu farkliligin katilimeilarin primer hastalik durumu, hastalarin
yasi, tamamlayic1 tip uygulamalarimi kullanim amacindaki farkliliklar nedeniyle
oldugu diistiniilmektedir (64).

Erigkinlerde yapilan 92 katilimcinin oldugu bir ¢alismada GETAT hakkinda
bilgisi olan katilimcilarin bilgisi olmayanlara kiyasla ‘Sagliga Biitlinciil Bakis’ alt
Olcek puanlarinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu gosterilmistir (24). Bizim
calismamizda da GETAT bilgisi olan ve GETAT kullanan ebeveynlerin Sagliga
Biitiinciil Bakis ve Tamamlayici Tibba Diisiinsel Bakis alt 6l¢ek puanlart ve GETAT
Tutum Olgegi toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ancak baska bir
calismada Diyabet tedavisinde GETAT uygulamalarim1 kullanan grupta ‘Sagliga
Biitlinciil Bakis® alt 6lcek puanmin kullanmayanlara gore daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (85). Calismamizda GETAT bilgisi olan ve olmayan gruplar arasinda
‘Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik’® 6lcek puaninda ise anlamli bir fark
saptanmamistir. GETAT kullanim1 olan grupta ise yine ‘Modern Tibba Karsi
Memnuniyetsizlik’ 6lgek puaninin kullanmayanlara gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda ¢calismamizda modern tibba
kars1t memnuniyetsizligin fazla oldugu katilimcilarda GETAT kullanimina yatkinligin
daha fazla oldugu sdylenebilmektedir. Bu durumun tamamlayici tibba ydnelimin
artmasinda etkileyici bir faktdr olabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda GETAT yontemlerinin yan etkilerini bilme durumu agisindan
ebeveynler degerlendirildiginde olast ‘yan etkileri bilmeyen’ grupta ‘Tamamlayict
Tibba Diisiinsel Bakis’, ‘Modern Tibba Karst Memnuniyetsizlik® ve ‘GETAT Tutum
Olgegi Toplam Puanlari’nin; ‘yan etkileri kismen bilen’ gruba gore anlamli derecede
daha yiliksek oldugu goriilmiistir. ‘Sagliga Biitlinciil Bakig’ alt olgcek puani
degerlendirildiginde ise kullanilan GETAT yoOnteminin yan etkilerini bilme durumu
acisindan anlamli fark tespit edilememistir.

Bagka bir ¢alismada ise bizim ¢aligmamizdan farkli sekilde kullanilan GETAT
yontemlerinin yan etkilerini bilen grupta alt 6l¢ek puanlarmin daha yiiksek oldugu;
bilgi diizeyi arttikca GETAT kullanimina yatkinligin arttigi gosterilmistir (85). Bu
durumun caligmaya alinan katilimcilarin egitim diizeyleri, yasi, sosyodemografik
ozellikleri, eslik eden hastaliklar gibi ek farkliliklardan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.
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Calismamizda diyabet siiresi ve GETAT kullanimi arasindaki iliski
degerlendirildiginde diyabet siiresi daha uzun olanlarda GETAT kullaniminin daha
fazla oldugu goriilse de istatistiksel agcidan anlamli bulunmamustir. Yine diyabet siiresi
ile GETAT o6l¢ek puanlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde sadece ‘Sagliga
Biitlinciil Bakis’ alt 6lgek puanlari agisindan; diyabet siiresi ‘1-4 yi1l” olan grupta 6lgek
puant; ‘5-8 y1l’ ve ‘9 yil ve iizeri’ olan gruba gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Ancak diger alt dlcek puanlart ve GETAT Tutum Olgegi toplam puanlari
degerlendirildiginde ise istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Benzer sekilde
244 kisinin dahil edildigi bir caligmada diyabet siiresi arttikca tamamlayici tip
uygulamalarinin kullaniminin arttig1 gosterilmistir (85).

Caligmamizda diyabet komplikasyonu olan veya ek hastalig1 olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde ‘Tamamlayic1 Tibba Diislinsel Bakis’ alt dlgek puanlarinin anlaml
derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak diger alt 6l¢ek puanlar1 ve toplam
puan acisindan; komplikasyonu veya ek hastalig1 olan ve olmayan gruplar arasinda
anlamli bir fark gosterilememistir. Benzer sekilde onkoloji hastalarinda 2018 yilinda
yapilan bir ¢alismada ek hastaligi olan kisilerin GETAT kullanimma yatkinliginin
daha fazla oldugu goriilmiistir. Ek hastaligi olanlarin %56,2°sinin  GETAT
kullaniminin oldugu, ek hastalig1 olmayan grupta ise %38,3’nlin GETAT kullandig1
tespit edilmistir (99). Yine baska bir caligmada sadece diyabet tanisi ile takip edilen
hastalarin  %60’min  GETAT kullananimi oldugu; diyabet tanisina ek olarak
hipertansiyonu olan hastalarin ise %69 nun GETAT kulland18: tespit edilmistir (100).
Bizim ¢alismamiz ve diger ¢aligmalarin sonuglar1 degerlendirildiginde primer hastalik
yaninda ek hastalig1 olmasinin aileleri ve hastalar1 bagka ¢éziim yollarina ittigini ve
ozellikle tamamlayict tibba yoneltigi sdylenebilmektedir. Ek hastaligi olan kronik
hastalarin daha detayli bilgilendirilmesi ve yakin takip edilmesi yanlis uygulamalarin
engellenmesi, tedavinin aksatilmamasi agisindan 6nemlidir.

Insiilin ~ kullamm  sekilleri ~ degerlendirildiginde kalem kullananlarda
‘Tamamlayic1 Tibba Diisilinsel Bakis’ alt 6l¢cek puan1 ve GETAT tutum 6lgegi toplam
puani; pompa kullananlara gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir. Insiilin
pompa kullanimimnin teknolojinin ilerlemesi ile yillar igerisinde yayginlastigi
goriilmekte olup iilkemizde teknolojik {riinlerin kullanim1 sosyal giivenlik

kapsaminda olmadig1 i¢in insiilin pompast kullanimi ailenin ekonomik diizeyi ile
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iligkilendirilebilir. Calismamizda aile ekonomik diizeyi degerlendirilmemistir. Ancak
egitim diizeyinin artis1 ile sosyoekonomik diizeyin iliskili oldugu goz 6niine alinirsa
teknolojik tirtinleri kullananlarin (insiilin pompasi) tamamlayici tibba yatkinliklarinin
daha diisiik oldugu soylenebilir. Benzer sekilde kan sekeri sensorii kullanan grupta
‘Sagliga Biitlinciil Bakis’, ‘Tamamlayic1 Tibba Diistinsel Bakis’ ve ‘GETAT Tutum
Olgegi’ toplam puanlari; sensér kullanmayan gruba gore anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur. Bu durum da ailelerin ekonomik diizeyi ile iliskilendirilebilmektedir.
Tamamlayict tip kullaniminin incelendigi benzer bir calismada bizim ¢alismamizdaki
sonugtan farkli olarak gelir diizeyi yliksek olan grupta tamamlayici tibbin kullaniminin
daha fazla oldugu gosterilmis ancak modern tibba kars1t memnuniyetsizlik agisindan
anlamli fark tespit edilememistir (85). Yine Can ¢igek ve ark’nin yaptig1 calismada da
gelir diizeyi yiiksek grupta tamamlayic1 tibbin kullaniminin daha fazla oldugu
goriilmiis, yliksek gelir diizeyi ve hastalarin ¢alisma durumunun GETAT kullanimina
olan bakis agisin1 olumlu etkiledigi gdsterilmistir (90). Hipertansiyon tanisi ile takip
edilen hastalardan yapilan baska bir calismada ise ¢aligmamizdaki sonugla uyumlu
olarak gelir diizeyi diisiik olan hastalarda tamamlayict tibba yatkinligin daha fazla
oldugu goriilmiistiir (89).

Giinliik kullanilan insiilin dozlar1 (linite/kg/giin) ile 6l¢ek puanlar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda insiilin dozunun diisik oldugu grupta tamamlayict tibba
yatkinligin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Sonu¢ olarak giinliik insiilin ihtiyaci
yiiksek olan grubun ebeveynlerinde tamamlayici tip uygulamalaria yatkinligin daha
fazla oldugu soylenebilmektedir. Ote yandan modern tibba karsi memnuniyetsizlik
acisindan insiilin ihtiyaci diisiik olan ve yiiksek olan grup arasinda anlamli farklilik
goriilmemistir. TIDM’1i hastalarda 6zellikle fizyolojik durumlar diginda (puberte,
hastalik gibi) diyet ve tedavi uyumsuzlugunda yiiksek kan sekeri nedeni ile yiiksek
doz insiilin kullanim1 goriilmektedir. Bu durum hasta ve ebeveynlerinin kan sekeri
regiilasyonu i¢in tamamlayici tibba yonelmelerini agiklamaktadir. Yine ayni sekilde
yiiksek HbA 1c diizeyi olan hastalarin ebeveynlerinde GETAT kullaniminin daha fazla
oldugu goriilmiis, kan sekeri regiilasyonu igin ailelerin alternatif ¢oziimler aradigi
diistiniilmistiir. Calismamizda insiilin ihtiyac1 yiiksek olan gruptan farkli olarak
HbA1c diizeyi yiiksek olan hastalarda modern tibba karst memnuniyetsizligin de fazla

oldugu goriilmiistiir.
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Yiiksek HbAlc diizeyinin aksine insiilin ihtiyacinin yiiksek olmas1 diyabette
her zaman kotli metabolik kontrolii gostermemektedir. Puberte donemi gibi ek
faktorler nedeniyle de insiilin ihtiyaci artabilmektedir. Bu durum insiilin ihtiyact
yiikksek olan grupta modern tibba karst memnuniyetsizligin yiiksek olmamasin
aciklamaktadir. Kaynak ve Polat’in yaptigi calismada GETAT kullanan hastalarin
HbA 1c diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmiis; bu durumun hastalarin tamamlayici
tip uygulamalar1 ile ilaglarin bir arada kullanimimi uygun gérmemesinden kaynakli
oldugu belirtmistir (95).

Ginliik kan sekeri Ol¢im sikliklar1 degerlendirildiginde; kan sekeri 6lgiim
siklig1 az olanlarin ebeveynlerinde tamamlayici tibba daha yatkin oldugu goriilmustiir.
Kan sekeri 6l¢iim siklig1 ne kadar ¢ok ise diyabetin yonetimi de o kadar iyi olmakta
ve bunu da ortalama HbAlc diizeylerinin daha diisiikk olmasi ile saptamaktayiz. Bu
acidan kan sekeri Ol¢iim sikli§i az olan bireylerin tedavi yonetiminde alternatif
coziimler artyor oldugu sdylenebilir. Bu durum tedavi uyumu zayif olan hastalarin
tamamlayict tibba yonelimlerini ag¢iklamaktadir. Avusturya’da diyabet tanili
hastalarda tamamlayici tibbin kullanim durumu ve tedavi uyumunun incelendigi bir
calismada da benzer sekilde tamamlayici tip kullanan hastalarin ila¢ kullanimini
aksattig1, tamamlayici tip kullanimu ile tedavi uyumu arasinda negatif yonde bir iligki
oldugu gosterilmistir (93). Yine kardiyoloji polikliniginde takip edilmekte olan 110
hastanin dahil edildigi baska bir ¢alismada da ilaglar1 diizensiz kullanan hastalarin
%72’sinin tamamlayic1 tip yontemlerini kullandig1 gériilmiistiir (87). Ozellikle kronik
hastaliklar acgisindan takip edilen bireylerde tedavinin aksatilmasi sonucu olusan
komplikasyonlarla bag etmek, bilgi diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle tamamlayici tip
uygulamalarinin konvansiyonel tedavilere alternatif olarak goriilmesi veya hastaligin
kabullenilmemesi neticesinde farkli ¢6zlim arayisi igerisinde olunmasi gibi sebeplerle
tamamlayici tibba yonelimin arttig1 diistiniilmektedir. Bu ve benzeri gerekgelerle
tamamlayict tip uygulamalarimin bilgisizce kullanimi tedavi uyumu ve basarisini

olumsuz etkilemektedir.
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6. SONUC

T1IDM tanili hastalarin ebeveynlerinde Geleneksel ve Tamamlayict Tip

Uygulamalarmin kullanim durumu ve etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bu

caligsmada;

1.

Ebeveynlerin %61,2’sinin (n=153) GETAT bilgisi oldugu goriilmiis, GETAT
bilgisi olan ebeveynlerin %52,2’sinin (n=80) GETAT uygulamalarin1 T1DM
tedavisinde destek amaciyla ¢ocuklarinda kullandigi tespit edilmistir.

Ebeveynler tarafindan T1DM tedavisinde GETAT yontemlerinden sadece
fitoterapinin tercih edildigi gortilmistiir. Kronik hastaliklarin tedavisinde destek
amaciyla kullanilan GETAT yontemlerinin arastirildigi calismalarda da en fazla
kullanilan tamamlayict tip yOnteminin fitoterapi oldugu goriilmiistiir. Kolay
ulasilabilir olmasi, 6zel bir egitim gerektirmemesi ve tamamen zararsiz oldugunun
diistiniilmesi nedeniyle kullaniminin giderek yayginlastig1 diisiiniilmiistiir.
Calismamizda GETAT yontemlerini kullanan ebeveynler ortalama 39,03+7,66
yas, GETAT yontemlerini kullanmayan ebeveynlerin ise ortalama 37,08+6,65
yasinda oldugu tespit edilmis, ebeveyn yasi arttikca GETAT kullanimina
yatkinligin da arttig1 goriilmiistiir.

Calismamizda egitim diizeyi daha diisiik olan ailelerde GETAT kullanimina
yatkinligin daha fazla oldugu goriilmistir. Egitim diizeyi yliksek olan
ebeveynlerde GETAT kullanimina yatkinlik daha diisiik olmakla beraber modern
tibba kars1t memnuniyetsizliginde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum egitim
seviyesi yliksek olan kisilerin daha irdeleyici olmasiyla agiklanmaya caligilmistir.
GETAT  kullanim: ile tedavi uyumu acisindan insiilin ~ dozunun
atlanmasi/unutulmast  durumu  degerlendirildiginde;  ‘insiilin = dozunu
atlayan/unutan hastalar’da doz atlama siklig1 fazla olan hastalarin ebeveynlerinde
GETAT kullanimina daha yatkin oldugu goriilmiistir.

Giinliik insiilin ihtiyacina bakildiginda; insiilin ihtiyac1 yiiksek olan hastalarin
ebeveynlerinde GETAT kullanimina yatkinligin daha fazla oldugu saptanmis olup
kan sekeri regiilasyonunu saglamak amactyla tamamlayici tibba yonelimin artmis
olabilecegi ya da tamamlayict tip uygulamalarinin bilingsiz sekilde kullanimi

sonucu temel tedavinin aksatilmig olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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7. GETAT kullanan hastalarda 1 yillik ortalama HbA1C diizeyinin; kullanmayanlara
gore daha yiiksek oldugu goriilmiis, bu durum insiilin ihtiyaci yiiksek olanlarin
tamamlayici tibba yatkinliginin daha fazla olmasiyla benzer sekilde agiklanmigtir.

8. Ek hastalig1 olan veya diyabete bagli komplikasyon gelisen TIDM’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinde GETAT kullanimina yatkinli§in daha fazla oldugu goriilmiistiir.

9. Hastalarin cinsiyeti, tan1 yasi, tan1 an1 basvuru sekli (ketozis, DKA, hiperglisemi),
diyabet tani stiresi, aile Oykiisii, poliklinik kontroliine gelme sikliklar1 ile
ebeveynlerinin GETAT kullanimina yatkinlig arasinda ise iliski saptanamamustir.

Calismamizdan elde edilen veriler 15181nda 6zetlenecek olursa; artan ebeveyn
yasi, ebeveynin diisiik egitim diizeyi, ek hastalik durumu, diyabete bagli komplikasyon
gelismis olmasi, giinliik insiilin ihtiyacinin yiiksek olmasi ve yliksek HbA1C diizeyine
sahip olunmast durumunda ebeveynlerin T1DM tedavisinde destek amaciyla
tamamlayict tip uygulamalarmin kullanimma yatkinhiginin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bu baglamda ek hastaligi olan veya komplikasyon gelisen hastalarin
tedavi uyumu agisindan daha dikkatli incelenmesi, tedaviye destek amaciyla kullanilan
fitoterdpatik tirtinlerin hakkinda hekim tarafindan dogru bilgilendirmenin saglanmasi
ve ‘tamamen zararsiz’ oldugu algisinin diizeltilmesinin tedavi basaris1 agisindan 6nem

tasidigr goriilmektedir.
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