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ONSOZ

Heniliz bir ¢ocukken ne olacaksin diye soruldugunda yasitlarimin birgogu gibi
“doktor olacagim” dedigimi hatirliyorum. Insanlar1 hayata baglayan en giiclii bag
hayalleridir. Hepsi ger¢cek olmasa da gerceklesenlerin verdigi mutluluk benzersizdir.

Ben hayalimi gergeklestirip ¢ocuk hekimi olmanin mutlulugunu yasiyorum. Bu tezin

tek bir anlami1 varsa o da bu mutlulugu belgelemis olmasidir.

Meslegimin basinda 6rnek alabilecegim, sadece mesleki degil, insani degerleriyle de
bana yol gosteren klinik sefleriyle calisma sansim oldu. Tez g¢alismamin her
asamasinda da biiyiik emegi olan Dog¢. Dr. Servet Erdal Adal’a ve uzmanlik
egitimimin basinda dgrencisi olma mutlulugunu yasadigim Uzm. Dr. Fiigen Pekiin’e

tesekkiir ediyorum.

Egitimim boyunca birlikte calistigim, yaklasimlarindan c¢ok sey Ogrendigim tiim

uzmanlarimi temsilen Uzm. Dr. Emine Tiirkkan’a tesekkiir ediyorum.

Asistanlik, hekimlik mesleginin en yorucu donemidir. Bu zor doénemi birlikte
gecirdigim, gosterdikleri dayanisma ve arkadasliktan biiyiikk destek aldigim tiim
asistan arkadaslarim adma eskidemlerim Dr. Umit Saritas ve Dr. Begiim Zeren’e

tesekkiir ediyorum.

Meslegimin ilk dort yilini birlikte gecirdigim, hepsini de giizel hatirlayacagim birgok
an1 biriktirdigim Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin tiim ¢alisanlarina

tesekkiir ediyorum.

Bu tezin hazirlanmasinda emegi olan, Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma
Hastanesi’ndeki rotasyonum boyunca yardimlarini esirgemeyen Dog¢. Dr. Hasan
Onal, Uzm. Dr. Sevil Sarikaya, psikolog Aysegiil Aktalay, hemsire Selime Ozmen ve

Halis Yilmaz’a tesekkiir ediyorum.

Anne, baba ve kardes basta olmak iizere aile her zaman degerlidir. En basindan beri
yaninizda olmalart bile onlar1 benzersiz kilar. Sadece yanimda olduklar: ig¢in degil

bana verdikleri sevgi, deger ve 6grettikleri her sey icin aileme sonsuz tesekkiirler.

Ve esime, en zor zamanlarimda beni tekrar ayaga kaldirdig: i¢in tesekkiir ederim.
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TiP 1 DIYABETES MELLITUS TANILI ERGENLERDE
ANKSIYETE VE GLISEMIK KONTROL ILiSKISININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amac: Tip 1 Diyabetes Mellitus, ozellikle ergenlik doneminde zahmetli ve zorlu

bir bakim siirecine ihtiya¢ duyulan kronik bir hastaliktir.

Pediatrik Endokrinoloji kliniklerinden takip edilen bircok ergenin tedaviye
uyumlarinin bozuldugu, Tip 1 Diyabetes Mellitus hastaliginin gereklerini yerine

getirmekte zorluk ¢ektikleri gbzlenmektedir.

Bu calisgmada Tip 1 Diyabetes Mellitus tanili ergenlerde anksiyete diizeyi ile

glisemik kontrol arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amac¢lanmistir.

Gerec ve Yontem : Saglik Bakanligi Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi ve Saglik Bakanligi Kanuni Sultan Siileyman
Pediatrik Endokrinoloji Klinigi tarafindan Amerikan Diyabet Birligi kriterlerine
gore, Tip 1 Diyabetes Mellitus tanisiyla takip edilen 12-18 yas araligindaki 294 ergen

ve ebeveynlerinin verileri galismaya dahil edildi.

Calismada glisemik kontrol parametreleri olarak giinliik kan sekeri 6l¢tim sayisi, kilo

basina giinliik insiilin dozu ve Hemoglobin Alc degerleri kullanildh.



Caligmaya alinan hastalara ve ailelerine Olgeklerle ilgili ayrintili bilgi verildikten
sonra cocuklara, Cocuklar icin Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, Cocuklar I¢in
Depresyon Olgegi, Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve calismaya katilan
ebeveynlerine de Beck Depresyon Olgegi, Siirekli Kaygi Olgegi ve Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi uygulandi.

Bulgular: Giinliik kan sekeri kontrol sayis1 ve Hemoglobin Alc degerleri ile
durumluk anksiyete degerleri arasinda anlamli iligki saptanmistir (sirasiyla p< 0,05
ve p< 0,005). Cocuk depresyon envanteri degerleri ile siirekli-durumluk anksiyete
degerleri arasinda iligski oldugu gosterilmistir (p< 0,0001). Ayrica aileden algilanan
sosyal destek olgegi degerleri ile Hemoglobin Alc degerleri arasinda anlamli iligki
tespit edilmistir (p< 0,0001).

Sonug¢

Calisma sonucunda Tip 1 Diyabetes Mellitus hastasi ergenlerde, anksiyete diizeyi
arttikca glisemik kontroliin bozuldugu ve daha siki yapilan kan sekeri kontroliiniin
anksiyete diizeyini azalttig1 tespit edilmistir. Ayrica anksiyete diizeyinin depresyonla
iligkili oldugu ve aileden saglanan destegin ergenin glisemik kontroliine olumlu

yansidigi da vurgulanmustir.

Anahtar Kelimeler: anksiyete, ergenlik, glisemik kontrol, tip 1 diyabetes mellitus



EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN ANXIETY
AND GLYCEMIC CONTROL IN ADOLESCENTS WITH TYPE 1
DIABETES

Abstract

Aim: Type 1 Diabetes Mellitus is a chronic illness which needs extra supportive

care especially in adolescents.

Most of the adolescents in Pediatric Endocrinology Clinics have bad compliance to
thearpy and they face more difficulties negotiating the treatment tasks of Type 1
Diabetes Mellitus.

In this study, we aim to evaluate of the relationship between anxiety and glycemic

control in adolescents with type 1 diabetes.

Material and Method: A total of 294 adolescents (ages 12-18) with type 1
diabetes and their primary caregivers participated. All adolescents had a diagnosis of
type 1 diabetes according to the practice guidelines of the American Diabetes
Association and were receiving care from two pediatric diabetes centers Okmeydani
Teaching and Research Hospital and Kanuni Sultan Siileyman Teaching and Researh

Hospital.

In this study, daily blood glucose monitoring, daily insiilin dose per weight and

Hemoglobin Alc are used as the parameters of glycemic control.



After obtaining written informed consent from caregivers and consent/assent from
the youth, all questionnaires were completed. Adolescents complete The State—Trait
Anxiety Inventory for Chilren, Children Depression Inventory, Perceived Social
Support from Family Scale and also primer caregiver complete Beck Depression
Inventory, The Trait Anxiety Inventory and Multidimensional Scale of Perceived
Social Support.

Results: Daily blood glucose monitoring and HbA1c values are associated with
trait anxiety inventory (orderly p< 0,05 and p< 0,005). The State—Trait Anxiety
Inventory for Chilren scores are associated with Children Depression Inventory
scores (p< 0,0001). And also Perceived Social Support from Family Scale scores are
associated with Hemoglobin Alc values (p< 0,0001).

Conclusion: The results of this study shows that adolescents with Type 1 Diabetes
Mellitus have worser glycemic control as anxiety values are higher. It is indicated
that more frequent blood glucose monitoring lowers the anxiety values. The results
of this study also highlights the correlation between depresion and anxiety, and the
positive effects of support percieved from family to glycemic control.

Key Words: adolescents, anxiety, glycemic control, type 1 diabetes mellitus



1.GIRIS VE AMAC

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM), pankreas beta hiicrelerinin otoimmun yikimina
bagli mutlak insiilin eksikligiyle ortaya ¢ikan heterojen karakterde bir hastaliktir.
T1DM genelde ¢ocuklarda ve ergenlerde goriilmekle birlikte eksik olan instilinin

disaridan yerine konmasini gerektirir.

Son 30 yilda T1IDM epidemiyolojik paternleri ve dogal seyri konusunda biiyiik bir
bilgi sigramasi kaydedildi. Bu bilgiler sayesinde hastaligin gelisimi, kritik ¢evresel
faktorler ve tedavi imkanlar1 konusunda yaklasimimiz 6nemli bir gelisme gosterdi.
TIDM anlamak konusunda bilgimiz artttkca TIDM onlemek ya da cevresel

tetikleyicileri ayirt etmek konusunda 6nemli gelisme gosterecegiz (1).

T1DM, fiziksel ve ruhsal gelisim agisindan da 6nemli sonuglar1 olan ¢ocukluk cagi

ve ergenlik doneminin en sik endokrin-metabolik hastaligidir (2).

Cocukluk cagindaki diyabet, tiim ailenin toplum igi iligkilerini ve yasam big¢imini
etkiler. Ebeveynler arasinda kaygi hissi ve kendini suglama sik goriiliir. Ozellikle
ergenlerde hastali§i inkar etme ve yadsima gibi benzer davranislarla
karsilagilmaktadir. TIDM ergenlerde aileyle ilgili anlagsmazliklar, tedaviye
uyumsuzluk ve kotli metabolik kontrol ile iligkilidir. Diyabete 6zgii bir kisilik
bozuklugu veya psikopatoloji mevcut degildir; diger kronik hastaligi olan ailelerde

de benzer hisler vardir.



Diyabet ergenlikte goriilen psikiyatrik hastaliklar acisindan bir risk faktoriidiir.
Diyabetli bir ergende psikiyatrik hastaliklarin goriilme riski (%33 oraniyla) hasta
olmayan ya da bagka kronik hastaliklar1 olan ergenlere gore 3 kat daha artmistir. Bu
artmis morbidite psikiyatrik davranis bozukluklarindan c¢ok, oOncelikle major

depresyon (%27,5) ve generalize anksiyete bozukluklariyla (%18,4) iliskilidir (3).

Bu nedenle, diyabetli bir ergenin tedavisi ile ilgilenen diyabet ekibi, hastalarin

mental sagligin1 da yakindan izlemeli ve sorumlulugunun farkinda olmalidir.

T1DM hastas1 ergenlerde kaygi diizeyi ve bunun hastalik siirecine yansimalari
uluslar arasi diizeyde c¢alismalara konu olmustur. Ancak {ilkemize bu konuda
yapilmis ¢ok az calisma vardir. Ozellikle genis bir vaka grubuyla yapilmis

calismalarin sayis1 uluslararasi diizeyde de fazla degildir.

Bu calismada T1DM tanili ergenlerde anksiyete diizeyi ile glisemik kontrol

arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER

A. Diyabetes Mellitus

Diyabetes Mellitus (DM) insiilin salgilanmasinda, etkisinde veya her ikisindeki
yetersizlik nedeniyle olusan, hiperglisemi ile karakterize kronik bir hastaliktir. Hedef
doku tizerinde insiilin etkisinin yetersizligine bagli olarak tiim viicutta Ozellikle
bobrekler, gozler, sinirler, kan damarlar1 ve kalpte ciddi fonksiyon bozukluklarina
yol agar (4). DM, tek bir hastalik olmayip genetik, etiyoloji ve patogenez yoniinden
birgok hastaligi biinyesinde bulunduran bir hastaliklar grubudur (5). Cocukluk
caginda gorilen DM’in biyiik kismimi -yaklasik olarak %95’ini- Tip 1 DM

olusturmaktadir.

B. Tam Kriterleri

Diyabetes mellitus tanis1 koymak i¢in asagida siralanan kriterlerden herhangi birinin
bulunmasi yeterlidir (6):

- Rastgele 6l¢giilen plazma glikoz konsantrasyonunun 200 miligram/desilitre
(mg/dl) veya tstiinde bulunmasi ve yani sira poliiiri, polidipsi, kilo kaybu,
yorgunluk gibi klasik semptomlarin eslik etmesi,

- En az 8 saat aglik sonrasi1 bakilan plazma glikoz degerinin 126 mg/dl veya

ustiinde bulunmasi,



- Oral glikoz tolerans testinde anormallik saptanmasi ve glikoz yiiklemesi
sonundaki glikoz degerinin 200 mg/dl bulunmasi.
- Hemoglobin Alc (HbAlc) degerinin >= %6,5 olmasi

Akut metabolik dekompansasyonun eslik ettigi hiperglisemi durumu disinda bu
kriterlerin takip eden giinlerde de dogrulanmasi gereklidir. Karbonhidrat
metabolizmasindaki bozulma olayi, kesintisiz bir siirectir ve dglisemi tablosundan

diyabetes mellitus tablosuna dogru yavas bir gelisim goériilmektedir (7). Buna gore;

- Normoglisemi: aglik kan glikoz degeri <110 mg/dI
- Hiperglisemi: aclik kan glikoz degeri >126 mg/dl
- Bozulmus glikoz toleranst: aglik kan glikoz degeri 110-126 mg/dl seklinde

tanimlanmustir.

Oral glikoz tolerans testi degerlendirilirken:
- <140 mg/dl: normal deger;
- >200 mg/dl: diyabetes mellitus;
- 140-199 mg/dl: bozulmus glikoz toleransi olarak belirlenmektedir.

Bozulmus glikoz toleransi saptanan kisiler, ileri donemde asikar diyabetes mellitus
hastalig1 gelisimi agisindan yiiksek risk altindadirlar. Bunlarin arasinda yilda %1,5

ila %7,3 oraninda yeni diyabet vakasi ortaya ¢ikmaktadir (7).

C. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 Diyabetes Mellitus (T1DM), pankreas beta hiicrelerinin otoimmun yikimina
bagli mutlak insiilin eksikligiyle ortaya c¢ikan heterojen karakterde bir hastaliktir.
Ciddi instilin azlig: ile karakterize T1DM’de, ketoasidozdan korunmak ve yasamin
devamini saglamak i¢in disaridan insiilin destegine ihtiyag vardir. (8). Tip 1 diyabet,
tim yas gruplarinda goriilmekle birlikte esas olarak ¢ocukluk ¢aginin (1-18 yas)
hastaligidir ve yasamin ilk 6 aymnda nadirdir. insidansi; yas, 1k, cografi bolge ve

mevsimlere gore degiskenlik gosterir. Cocukluk cagindaki insidansi iki donemde pik

4



yapar. Birincisi enfeksiydz ajanlarla temasin daha fazla oldugu okul caginin
baslangi¢ donemlerini kapsayan 5-7 yas grubu iken, ikinci pik yaptigi donem ise
yogun hormonal degisimlerin gozlendigi pubertal donem olarak adlandirilan 10-14

yas grubudur (9,10).

D. Epidemiyoloji

Son 30 yilda TIDM epidemiyolojik paternleri ve dogal seyri konusunda biiyiik bir
bilgi sicramasi kaydedildi. Bu bilgiler sayesinde hastaligin gelisimi, kritik ¢evresel

faktorler ve tedavi imkanlari konusunda 6nemli gelismeler yasandi.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 1990 yilinda baslatilan Cokuluslu Cocukluk
Cag1 Diyabeti Projesi sayesinde T1DM insidanst arastirilmakta ve takip edilmektedir
(11). Bu onemli calisma 14 yas ve altindaki g¢ocuklarin %4,5’unu kapsamasi
nedeniyle muhtemelen bir hastalik i¢in yapilmis en genis standardize surveyans
caligmasidir (12). 1990-1994 arasinda 14 yas ve altinda olan 75 milyonluk 6rnek
populasyon igerinden yaklagik 20 bin T1DM vakasi tespit edilmis ve yillik insidans

orani 100 bin kisi iizerinden hesaplanmaistir.

Kuzey Amerika ve Avrupa kitalarinda yer alan bazi komsu bolgelerin insidansinda
biiyiik farkliliklar izlenmektedir. Ornegin Finlandiya ve Rusya’nin dogu smirinda
esit siklikta yliksek riskli ve diisiik riskli genotipler bulunmasina ragmen yakin
cografi bolgelerde yasayan populasyonlar arasinda TIDM insidansinda 6 kata varan
farklilik gézlenmektedir (13). Amerika’da Alberta ve Prens Edward Adalar1 arasinda
yillik insidans degeri sirasiyla 24 ve 24,5 iken ABD’de degerler Chicago’da
11.7°den, Pennsylvania’da 17.8’¢ kadar degisir. Puerto Rico 17,4 degeriyle
Pennsylvania’ya ¢ok yakinken komsusu ve etnik acidan biiyiik benzerlikler tasiyan
Kiiba’nin degeri sadece 2.9’dur (12). ABD’de insidans degeri 15 ila 17 arasinda
degisirken ABD’li ¢ocuklarda prevalans 1000’de 1.7 ila 2.5 arasinda degismektedir
(12). Her y11 13.000’den fazla ABD’li gocuk T1DM tanisi1 almaktadir (14).

Gogmen niifus, cevresel faktorlerin TIDM gelisimine etkisi konusunda ilging bir
perspektif sunmaktadir. Cok sayida arastirma T1DM’ye yatkinligin cevresel
degisikliklerden oldukc¢a etkilendigini gdstermistir. Kanada’da yasayan Israilli



cocuklarda Israil’de yasayan ¢ocuklara gore 4 kat fazla TIDM izlenmektedir (12).
Hindistan toplumunda TIDM c¢ok nadir goriiliirken Ingiltere’ye gé¢ etmis Hintli
cocuklarda izlenen insidans degerleri ingiliz ¢cocuklarimkine yakindir (15). Havai’de
yasayan Japonlar arasinda insidans, hastaligin nadir goriildiigii iilkelerinde yasayan
Japonlar’a gore 5 kat fazladir. Montreal’de yasayan Italyan ve Fransiz ¢ocuklarda

kendi tilkelerindeki ¢ocuklara nazaran 2 kat fazla insidansa sahiptir (16-18).

T1DM sikliginin arttigini gosteren kayda deger kanitlar vardir ve cevresel etkiler
konusunda yeni fikirler bulunmaktadir. Birgok otoimmun hastalik daha ¢ok kadinlari
etkilerken T1DM kadinlar1 ve erkekleri esit oranda etkiler, ancak 20 yasin altinda
erkeklerin daha ¢ok etkilendigine dair bildirimler vardir (19,20). Avrupa iilkelerinde
1950 lerden sonra insidansin diizenli bir sekilde yiikseldigi gecici donemler
gozlenmistir (21,23). 1980 ve 1998 arasinda Fransa’da insidans % 4.9 artmistir (24).
Isveg’te 1983’ten 2000’e kadar yillik insidansta % 2.2 artis, Litvanya’da ise %2.3
artig tespit edilmistir (25).

Avrupa disinda tespit edilen epidemilerden birinde 1984 yilinda Virgin adalarinda
yillik insidansta yaklasik 6 katlik bir ylikselme saptanmustir (26). Diyabetin baslangi¢
yasinin diistigiine dair onemli kanitlar bulunmaktadir (27,28). Rastgele yapilan
gbzlemlerle uyumlu olarak TIDM epidemik artisinda mevsimsel etki tespit edilmis

olup, kis aylarinda pik yaptig1 ve yaz aylarinda azaldigi1 gézlenmistir (22,29,30).



E. Etiyoloji ve Korunma

Gegtigimiz 30 yilda genetik, metabolik ve otoimmun belirteglerin birlikte kullanimi
TIDM gelisiminin tahmin edilmesinde ©Onemli bir avantaj saglamistir. T1DM
patogenezine dair bugiinkii bilgimiz, genetik olarak yatkin bireylerde g¢evresel bir
tetikleyicinin etkisiyle ortaya ¢ikan beta hiicrelerinin otoreaktif T hiicreleri tarafindan
otoimmun yikimidir. Beta hiicrelerinin hasarlanmasiyla yeni antijenler ortaya
¢tkmakta ve immun sistem tarafindan daha dnce tespit edilmemis bu antijenlere karsi
yeni antikorlar iiretilmektedir. Bu otoantikorlarin kendileri patojenik degildir ancak
otoimmunite sonucu ortaya ¢ikan inflamasyona baglh tahrif edilmis hiicresel
proteinlere isaret ederler. Insiilin otoantikoru (IAA), adacik hiicre antikorlar1 (ICA),
glutamik asit dekarboksilaz (GAD 65) antikorlar1 ve tirozin fosfataz antikorlar1 (IA2
ya da ICA512) var olan otoimmun hastalig1 isaret eder ve bu antikorlar diyabetin
ortaya ¢ikmasindan seneler once serumda tespit edilebilirler. GAD 65 antikorlar
yeni tani almig hastalarin %75 inde mevcuttur (31) ve IA2 diyabetli hastalarin %50-
60’1inda mevcuttur (32). Otoantikor tiplerinin sayist ve bunlarin serumdaki titreleri
TIDM riskini gostermek acgisindan birbirinden bagimsiz belirteglerdir. ICA
titrelerinin 40 Juvenil Diyabet Foundation Unit’ten fazla olmasi 5-7 yil arasinda
diyabet gelisme riskinin %60-70 oldugunu gostermektedir (33). ICA’nin geng
yaslarda tespit edilmesi daha biiyilik riski ifade eder. ICA’nin yasamin ilk birkag
yilinda tespit edilmesi 10 yillik bir siire i¢inde diyabet gelisme riskinin yaklasik %90
oldugunu gosterirken, ICA’nin 40 yasinda pozitif tespit edilmesi 10 yillik bir siire
icerisinde diyabet gelisme riskinin sadece % 30 oldugunu gosterir. Diyabetin ortaya
¢ikmasindan 10 yil sonra hastalarin % 5 inden daha azinda ICA tespit edilebilir. IAA
T1DM gelisiminde ilk ortaya ¢ikan otoantikor olmasina ragmen T1DM gelisimini
gosteren onemli belirteclerden birisi degildir. Ancak IAA’nin diger otoantikorlarla
birlikte tespit edilmesi TIDM riskini anlamli derecede artirir. Diyabetes Prevention
Trial Tip 1 (DPT 1) aragtirmasina gore bir otoantikorun pozitif oldugu durumlarda 5
yillik TIDM gelisim riski % 20-25, iki antikor i¢in %50-60, 3 antikor i¢in yaklasik
%70, ve dort antikor i¢in neredeyse %80 e ulagsmaktadir (34).

Otoimmun proses siirdiik¢e beta hiicrelerinin biiylik miktarda kaybina bagli olarak

intravenoz glikoz tolerans testinde (IVGTT) birinci faz insiilin cevabinda (FPIR)
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kayip gozlenir. Bu durumu oral glukoz tolerans testinde bozulma takip eder ve

sonugta diyabet hastaligi ortaya ¢ikar (32,35).

Diyabet baglangicindan 6nce immiin belirteglerin ortaya ¢ikmasi kimin risk altinda
olduguna doniik tahminde bulunulmasina izin vermektedir. GAD 65 ve [A-2 immiin
Olgekleri ICA’ye gore daha genis 6rneklemde, daha kolay uygulanabilir, daha kolay
yeniden iiretilebilir ve TIDM gelisme riski konusunda daha iyi bir tahmin
yirlitmemizi saglayabilirler. Antikorlarin 06zellikleri baz alinarak hazirlanmisg
modellerde antikor pozitifligi ve TIDM iligkisi 5 yillik siire igerisinde %5 - %90
arasinda degisen riski gosterebilmektedir (36). Diger risk faktorleri ise kiiglik yas,
otoantikor sayisi, otoantikor titresinin yiliksekligi, digiik FPIR ve IVGTT, yiiksek
riskli Human Leukocyte Antigen (HLA) genotipi (DR3/4, DQB0302/DQB0201)
(37,38). FPIR ve IVGTT kalici kaybt 5 yil igerisinde diyabet gelisme riskinin
%385’ten fazla arttigini gosterir (39).

F. Cevresel Tetikleyiciler

Diyabetle sonuglanan otoimmiin cevabin baslamasinda ¢evresel faktorlerin 6nemi su
orneklerle agiklanabilir; monozigot ikizlerde TIDM %30 birliktelik gosterir (40),
genetik havuz degismedigi halde diyabet insidans1 artmakta ve diyabet baglangi¢ yas1
giderek diismektedir (11,25,28). Konjenital Rubella enfeksiyonu (41), enteroviral
enfeksiyonlar (42-43), enfeksiyonlarla erken dénemde tanigmama ( The “farm”
hypothesis) (44) ve hatta D vitamini eksikligi (45) gibi birgok faktor artan diyabet
insidansiyla iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, standart asilanmanin TIDM riskini
artirmadigina dair ezici kanitlar bulunmasina ragmen bazi aileler tarafindan asilanma

gibi ¢evresel faktorlerin de diyabet riskini artirdig: diistintilmektedir.



G. Klinik

TIDM’de, ¢ocuklar genellikle polidipsi ve poliliri sikayetiyle bagvururlar.
Cocuklarda klasik diyabet triadinin {i¢iinciisli; polifaji sik goriilmez ¢iinkii ketozis
anoreksiye neden olur. Diyabetin semptomlar1t uzun siiren hiperglisemiye baglidir.
Ne zaman ki kan glukoz seviyesi bobreklerin reabsorpsiyon sinirini (180 mg/dl) asar,
o zaman ozmotik diilirez ve glukoziiri baslar. Glukoz aliminin azalmasi, kaslardaki
proteoliz iirlinleriyle yapilan hepatik glukoneogenez, lipoliz ve kronik glukoziiri
sonucunda, kilo kaybi ve dehidratasyon ortaya c¢ikar. Sonucta insiilin eksikligi,
dehidratasyon ve ketozis tablosu ¢ocuklarda T1DM ilk basvurularin %20-40’1nda
goriilen diyabetik ketoasidoza (DKA) ilerler (46).

T1DM genellikle ayaktan basvuran hastalarda oldukca hasta goriinen ve kilo kaybi1
gibi non-spesifik semptomlart olan bir ¢ocugun getirilmesiyle fark edilir. Poliiiriye
bagli dehidratasyon, konstipasyon, bas agrist1 ve karin agris1 gibi kolayca viral
enfeksiyonlar ya da eger kusma varsa gastroenteritlerle karisan non-spesifik
bulgularla kendini gosterir. Kusmasi olan ama ishal olmayan ve dehidratasyona
ragmen idrar ¢ikisi fazla olan hastalarda TIDM akla getirilmelidir. Bu tabloya yol
acabilecek adrenal yetersizlik ve bobrek yetmezligi gibi diger hastaliklar nadir
goriiliir. Ek olarak, tuvalet egitimi almis ¢ocukta entirezis, noktiiri, pyojenik deri
enfeksiyonlari, bebeklerde tekrarlayan diaper dermatit ve ergen kizlarda monilial

vajinit diyabet agisindan arastirilmasi gereken bulgulardir.

Pratik olarak su ii¢c durumda diyabet akla gelmelidir; (i) diyabetin tipik semptomlari
polidipsi, politiri ve kilo kaybs, (ii) glukoziiri, (iii) gegcici hiperglisemi.

Renal glikoziiri izole konjenital bir hastaliga bagli olarak goriilebilir, Fanconi
Sendromu ya da diger renal tubuler hastaliklara bagli gelisebilir, tarihi ge¢mis
tetrasiklin kullanimina bagl goriilebilir ya da sistinozis gibi dogumsal metabolik bir
hastaliga bagl olabilir. Kusma, ishal ve yetersiz besin alimindan sonra bu tablo
goriilebilir. Aclik ketozisi DKA’y1 taklit edebilir. Hipergliseminin goriilmemesi
diyabet tamsini dislar. Ozellikle oyun cagindaki bebeklerde hastalik stresi
glukoziiriye sebep olabilir ve ilimli bir hiperglisemi yapar. Kan sekeri degerleri

genelde 300-400 mg/dl gegmez ancak 500 mg/dl iistiine ¢iktig1 da bildirilmistir (47).



Bu durum genelde akut astim alevlenmesinde ya da ciddi bir enfeksiyon varliginda
goriiliir. Hiperglisemi gecicidir ve hastaligin iyilesmeye baslamasiyla kan sekeri de
normale doner. Benzer tablo glukokortikoid kullanimi sirasinda da goriiliir (48,49).
Stresin ve glukokortikoid kullaninminin tetikledigi ICA, I1A-2, IAA ve GAD
diizeylerinin yiiksek oldugu hiperglisemiler sinirli beta-hiicre rezervini ve gelecekte
diyabet gelistirme riskini gosterir (32). Stres hiperglisemisi disiiniilen her durumda

adacik hiicrelerine kars1 otoantikorlar mutlaka taranmalidir.

H. Komplikasyonlar

Diabetes Care and Complications Trial (DCCT) ¢alismasinda uzun dénemde takip
edilen hastalardan elde edilen bilgiler ve Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications (EDIC) ¢alismasinin sonuglarina goére kat1 glisemik kontrol diyabetin
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarinin engellenmesinde hayati
oneme sahiptir (50). Insiilin yerine koyma tedavisi sayesinde ¢ocuklar okulda, evde
ve oyun oynarken iyi bir metabolik kontrol saglayabilirler. Kendi kendine kan sekeri
Olciimii ve glikolize hemoglobin 6l¢iimiiniin gelismesi sayesinde iyi bir metabolik
kontrol konusunda farkindalik da gelismistir (51,52). Kendi kendine kan sekeri
Olciimii, glikolize hemoglobin 6l¢iimii ve insiilin uygulamasindaki gelismeler
sayesinde diyabetin uzun donem komplikasyonlar1 daha az goriilmeye baslanmustir.
Kan sekerini normal sinirlarda tutmayr zorlastiran en Onemli etken hipoglisemi
ataklarmin siklig1 ve ciddiyetidir (53). TIDM tedavisinin giincel hedefleri ¢ocuklarin
hayatlarim1  normal sekilde siirdiirmelerini  saglamak ve diyabetin akut
komplikasyonlarindan korumaktir. Ancak bunlarin yani sira normal glisemik diizey
uzun donemde ortaya cikacak mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar
acisindan da koruyucudur. Mikrovaskiiler komplikasyonlar retinopati, nefropati ve
noropatidir. Makrovaskiiler komplikasyonlarin ise koroner ve karotid damarlar gibi
biiyiikk damarlar1 ¢ocukluk ¢aginda giderek daha fazla etkiledikleri gézlenmektedir.
Ayrica ¢ocuklarda eklem ve deri komplikasyonlar: da goriiliir ve biiyiime, gelismeyi

etkiler.
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Yukarida siralanan komplikasyonlarin yani sira fazla tizerinde durulmayan ama ¢ok
sayida TIDM hastas1 ¢ocuk ve ergeni etkileyen psikiyatrik komplikasyonlar da
ciddiye almmalidir. Diyet, egzersiz, insiilin enjeksiyonlar1 gibi gereklilikler
nedeniyle TIDM tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin psikolojik giicliikler agisindan
risk altinda olduklar1 sdylenebilir. TIDM’li ergenlerde psikiyatrik tanilar, ice atim ve
disa atim bozukluklarin1 kapsamaktadir. Depresyon ve anksiyete bozuklugu
diyabetik cocuk ve ergenlerde en sik rastlanan psikiyatrik bozukluklarin basinda

gelmektedir.

I. Kronik Hastaliklarin Cocuk ve Ergen Uzerine Etkileri

Son yillarda tedavideki ilerlemeler, bir yandan yasam siiresini uzatirken bir yandan
da kronik hastalig1 olan ¢ocuk ve ailelerinde psikososyal sorunlarin ortaya ¢ikma
olasiligmi arttirmaktadir (54). Kronik hastaliklar ¢ocugun yasi, icinde bulundugu
kosullar, kisiligi, hastaligin tipi ve siiresi gibi ¢ok cesitli etkenlere bagli olarak
hafiften 6nemli diizeylere kadar sikint1 olusturabilmekte; bu sikint1 cocukta gecici ya
da tim yasami boyunca siirecek izler birakabilmektedir (55). Cocuklukta 6nemli
fiziksel hastalik bulunmasi daha sonraki ruhsal sorunlarin gelismesinde onemli bir
risk etkeni olmaktadir (56). Genel olarak hastanede yatan ya da poliklinikte izlenen
tiim hastalarin tigte birinde, fiziksel hastalik yaninda psikososyal zorluklar ve ruhsal
bozukluklar goriilmektedir (57). Fiziksel hastaliga eslik eden ruhsal sorunlar ¢ocuk
ve ergenin tedaviye uyumunu, dolayisiyla da hastalik seyrini, morbidite ve
mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir. Cocuklarin hastaliga gosterdigi tepkiler
bazi etkenlere gore degisiklik gostermektedir. Cocugun duygusal ve bilissel geligsim
slireci, ¢cocugun hastaliktan onceki kisilik ozellikleri ve onceki uyum yetenegi,
hastalik ve sakatligin ciddiyeti, hastaligin ¢ocuk ve ailesi i¢in tasidigi anlam,
hastaligin ¢cocugun fiziksel ve psikolojik islevlerine getirdigi kisitlamalar, ¢ocugun
ayriliklara gosterdigi psikolojik tepkiler, ebeveyn-cocuk iliskisinin kalitesi ve sosyal

destek sistemlerinin varlig1 hastaliga genel tepkileri belirleyen faktorlerdir.

Cocuk biligsel gelisim diizeyinin hastalik ve tedavi siirecini anlamada énemli olmasi
ve cocugun i¢inde bulundugu psikososyal, psikoseksiiel gelisim basamaklarinin
hastaliga verilen tepkide etkili olmas1 nedeniyle kronik hastalig1 olan ¢cocugun yas,

hastaliklara gosterdikleri tepkinin belirlenmesinde ©Onemli bir faktér olarak
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degerlendirilmektedir. Kronik hastaliklarin g¢ocuklarin farkli gelisimsel evreleri
tizerinde farkli etkileri olmaktadir. Cocugun hastaliga verecegi tepki bilissel olarak
anlama kapasitesi ile iliskilidir. Bebeklik ¢aginda kendilik farkindaligi olmadigi igin
bebek, hastalifi oldugunun da farkinda degildir. Hastaligin yol agtig1 fiziksel
degisiklikler sebebiyle aglayabilir ya da huzursuzluk, emmekten keyif almama gibi
memnuniyetsizlik belirtileri gosterebilir (58). Kiigiik ¢ocuklarda hastalik ve tedavinin
dogasi tam olarak anlasilamadig igin bu yastaki ¢ocuklarin hastaligin agr1 ve kaygi
verici semptomlartyla bas etmesinin daha zor oldugu belirtilmektedir (59). Ergenlik
doneminde ise beden algisi, kisilik gelisimi ve arkadaslar tarafindan kabul gorme
olduk¢a 6nemli oldugundan bu dénemde kronik hastaligin baglamasi normal benlik
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Cocugun bulundugu gelisimsel
donemin O&zelliklerini bilmek ¢ocugun hastaligina tepkisini anlamak ac¢isindan

Onemlidir.

Ergenlik donemi; hizli fiziksel, psikolojik ve sosyal degismelerle karakterize fiziksel
ve duygusal siireglerin yol actig1 cinsel ve psikososyal olgunlagma ile baslayan,
bireyin bagimsizligin1 ve sosyal iiretkenligini kazandigi, ¢cok da belirli olmayan bir
zamanda sona eren kronolojik bir donem olarak tanimlanmaktadir. Ergenlik genel
olarak baslangi¢ evresi (erken ergenlik), orta evre (orta ergenlik) ve sonlanma evresi

(geg ergenlik) olmak iizere ii¢ evrede incelenmektedir (60).

Erken ergenlik donemi (11-14 yas) temel olarak ‘ergenlik firtinas1’ olarak bilinir ve

bu donemin en belirgin 06zelligi puberteyle birlikte ortaya c¢ikan biyolojik
degisikliklerin yarattig1 baskiya karsi gencin uyum ve bas etme ¢abalaridir. Bedensel
degisiklikler bazen o kadar hizli olur ki gengler bedenlerinin iginde kendilerine
yabancilik ¢ekerler. Cinsiyete 6zgili fiziksel 6zelliklerinin gelisimi beden imgesini
degistirmesinin yani1 sira gencin kendisiyle ilgili yeni bir yanmin daha farkina
varmasina, kendisini bir kiz ya da erkek kimliginde algilamasina yol agar. Beden
goriiniimiiniin degismesi, diirtiilerin artmasi, cinsel kimligin daha fazla hissedilmesi
genci sosyal olarak da yeni bazi roller (konumlar) edinmesi gerekecegi gercegiyle
kars1 karsiya birakir. Bu da ayrica gerginlik yaratan bir durumdur. Ancak bu
donemde kars1 cinse yonelmeden c¢ok ayni cinsiyetten bir ya da iki kisiyle yakin
arkadasliklar kurma egilimleri daha fazladir. Fiziksel degisikliklere ek olarak bu

donemde ortaya ¢ikan bilissel gelisim gencin zaman kavraminin farkina varmasina,
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simdiki zamanin 6tesinde diislinmeye baslayip gelecekle ilgili kaygilar duymasina,
zamanin gegmekte oldugunu hissedip kendi 6liimliiliiglinii de fark etmesine neden
olur ki bu da bas edilmesi gereken ek stresler demektir. Bu donemde ergen,

smirlarini test etmeye baslar ve bagimsizlik ugrasi igine girer (60).

Orta ergenlik (15-18 yas) gerek olgunlasmanin ve gerckse 6grenmenin etkisiyle
uyum becerilerinin daha iyi kullanilabildigi bir déonemdir. Pubertal degisiklikler ve
biligsel gelisme tamamlanmistir. Geng; genellemeler yapabilir, soyut diisiinebilir ve
deneyimleriyle birlestirebilecegi i¢ gorii gelistirebilir. Sonu¢ olarak da g¢evreden
gelen cesitli uyaranlara fazla tepkisel davranmak yerine daha ayrismis, lizerinde
diisiiniilmiis tutumlar gdsterebilir. Bu donemde bas edilecek dnemli konulardan biri
cinsel kimlik gelisimidir. Beden gelisiminin tamamlanmasiyla birlikte her iki cins de
kendilerini kiz veya erkek olarak tanimaya, tanimlamaya ve buna uygun sosyal roller
edinmeye baslarlar. Geng, genetik ya da baska etkenler nedeniyle yasinin gelisimsel
normlarina ulasamamis olursa bedenine iliskin olumsuz duygular ve algilar
hissedebilir. Bu duygularla bas edilememesi anksiyete, depresyon gibi belirtilere
neden olabilecegi gibi bazi durumlarda cinsel kimlik sapmalarina da yol agabilir. Bu
donemde bagimsizlik miicadelesi daha belirgin hale gelir ve bu durum ebeveynlerle
iliskiyi olumsuz etkileyebilir. Eriskinlerle iligskilerde de sicak ve asir1t uyumlu ya da
bagkaldiran, asi bir davramig sergileyebilirler. Aileden ayrisma ve bagimsizlik
kazanma c¢abalar1 bu donemde gencler i¢in arkadas gruplarinin ¢ok Onem
kazanmasina da neden olur. Arkadas grubunun normlar: ailenin degerlerinin lizerine
cikabilir, geng, grubu tarafindan kabul edilebilmek i¢in yogun bir caba igine girer.
ikili iliskilerde de bir sekil degisikligi olur, aym cinsten arkadasliklar siirmekle
birlikte karsi cinse yonelme baglar (60).

Geg ergenlik donemi ise 18 yas dolayinda baslayip yirmili yaglarda devam eden bir
gelisim evresidir. Ne kadar stirecegi kisiden kisiye degismekle birlikte bireyin erigkin
psikolojik olgunlugunu kazanip toplum iginde erigkin rollerini almaya hazir duruma
gelmesiyle sona erer. Bu donem bir anlamda, ergenligin basindan beri yasanan
duygularin, gelistirilen becerilerin (beden imgesi, 6zerklik, basari, yakinlik gibi),
kurulan 6zdesimlerin harmanlandig1 ve sentezlendigi bir donemdir. Geg ergenligin

sonunda gen¢ kimlik duygusu edinmis, yakin iligkiler kurabilme, kendine is ve es
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secebilme gibi becerileri kazanmis ve toplum icinde erigkin rollerini iistlenecek

sorumluluga sahip olarak bir sonraki gelisim dénemine geger (60).

Ergenlik donemine 6zgii gelisimsel siirecteki bu farkliliklar kronik hastaligin ergen
tizerindeki etkisini karmagsik hale getirmektedir. Erken ergenlik doneminde kronik
hastalik, 6zellikle viicut biitiinliigli ve imaj1 hakkinda derin kaygilara neden olabilir.
Eger bu kaygilar zamaninda ¢oziilmezse ruhsal bozukluklarin olusmasina zemin
hazirlayabilir. Orta ergenlik donemi ise kronik hastaligin psikososyal etkisinin en
belirgin oldugu donemdir. Bu donemde kronik hastalik ergenin her seye giicii
yetebilecegi diisiincesi ve yiiksek enerji diizeyleriyle catigabilir ve ergenin bu
sliregteki gelisimini yavaslatabilir. Medikal tedaviye uyumsuzluk bu siiregte sik

goriilen problemlerdendir. Geg¢ ergenlik doneminde ise kronik hastaliklar daha az
kargasaya neden olur. Bu donemde hastalikla ilgili endiseler mesleki ve egitim
planlarmin nasil etkilenecegi iizerine odaklanir. Ayni1 zamanda gelecekte ciddi
iligkileri ve yasami bagimsiz olarak idame ettirmelerinin miimkiin olup olmayacagi
da endise konusudur (61). Biitiin gelisimsel donemler goz 6niine alindiginda kronik

hastaligin ergenler tizerindeki etkisi s0yle 6zetlenebilir:

Kronik hastalik pubertal gelisimi etkileyebilir. Ornegin; kistik fibrozis ya da orak
hiicreli anemi gibi hastaliklar puberteyi geciktirebilir. Bunun yaninda pubertal
gelisim donemi de diyabet gibi hastaliklarda hastaligin ortaya c¢ikmasina neden
olabilir (61). Hastalik nedeniyle islev kaybi1 ve fiziksel bozuklugun olmasi,
Ozgiivenin olumsuz etkilenmesine, arkadas iligkilerinde bozulmaya, okul ve diger
aktivitelere katilimin kisitlanmasina neden olabilir. Ergenlerde kronik hastalik,
gelismekte olan bagimsizligin engellenmesine neden olacagi ve giiclii beden algisini
zedeledigi i¢in 6fke yaratir. Ergenin bagimsizlik ugras: i¢inde hastaligin kendisi bir
miicadele alan1 haline gelebilir. Diyetler, ilaclar, terapiler ve doktor kontrolleri
ergenleri sikintiya sokan konulardir. Ergenler alismalari gereken bu yeni durum
karsisinda farkli davranig kaliplart olusturabilir. Kronik hastalikli ergenlerde yogun
ve bunaltict tedavi gereksinimleri, genellikle erken ve orta ergenlikte olusan
bagimsizlik siirecini olumsuz etkileyebilir. Kronik hastalik bdylece ebeveyn ve
doktorlar1 da igeren diger bireyler iizerindeki bagimliligi uzatmasindan dolayi
ergenler cocuksu ve uysal olabilirler. Bazilar1 da asi bir tavir i¢inde olabilir ve

bagimsiz olduklarint gostermek i¢in tedaviyi reddedebilirler. (58,61,62).
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J. TIDM’li Ergenlerde Gozlenen Ruhsal Sorunlar

T1DM tedavisinde son yillardaki ilerlemelere ragmen, diyet, egzersiz, yogun insiilin
enjeksiyonlar1 ve yakin tibbi takip gibi gereklilikler nedeniyle T1DM tanis1 konulan
cocuk ve ergenlerin psikolojik giicliikler icin risk altinda olduklar1 sdylenebilir.
Hastaliga uyumsuzluk glisemik kontrolii ve takip eden metabolik fonksiyonlar
negatif olarak etkilemektedir. Stres ve ruhsal bozukluklarla iligskili nérohormonal
degisiklikler metabolik kontrolii direkt olarak etkileyen endokrin yolaklarda
degisiklige neden olarak metabolik kontroliin kotiilesmesine neden olabilir. Bununla
beraber psikiyatrik hastaliklarin diyabet 6z bakimiyla ilgili davraniglarda Oonemli
bozulmaya yol agarak kan glukoz regiilasyonunu olumsuz etkiledigi goriisii daha

fazla kabul gérmektedir (63).

Son galismalar diyabetik ¢ocuk ve ergenlerde %33 ila %42 arasinda degisen yiiksek
psikiyatrik hastalik oranlarinin oldugunu gostermektedir (3,64,65). Bu oranlar genel
popiilasyondaki bireylere kiyasla 2-3 kat daha yiiksek olarak izlenmektedir (66-70).
TIDM’li ergenlerde psikiyatrik tanilar, igce atim ve disa atim bozukluklarinm
kapsamaktadir. Depresyon ve anksiyete bozuklugu diyabetik ¢ocuk ve ergenlerde en
stk rastlanan psikiyatrik bozukluklarin basinda gelmektedir. Erken uyum
bozukluklar1 bu hastaliklarin &ngoriilmesinde onemli bir belirtegtir. Ozellikle
diyabetik kiz ergen olgularda goriilen yeme bozukluklari ¢ocukluk ¢aginda goriilen

diger ruhsal hastaliklar arasinda yer almaktadir (71).

Yapilan bir calismada diyabetik hastalarda hastaneye yatis icin risk olusturan ige
attm ve disa atim bozukluklarmin etkisi incelenmis ve bu bozukluklarin 6zellikle
ergenlerde hastaneye yatis igin yiiksek bir risk olusturdugu gosterilirken bu risk
cocuklarda anlamli bulunmamistir (72). Birgok ¢alisma T1DM’li ¢ocuk ve ergende
psikiyatrik es tanilarin bulunmasi durumunda tedaviye uyumun azaldigini ve hastalik
kontroliiniin kotli oldugunu gostermektedir (73,74). Diyabetik cocuk ve ergenlerde
duygu durum bozukluklari, aile catismasi ve kotii metabolik kontrol ile iligki

bulunmustur (75,76).
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Northam ve arkadaslarinin 110 TIDM’li geng eriskinle diyabet tanisindan 12 yil
sonra yaptiklar1 ¢aligmalarinda diyabetik insanlarin psikososyal iyilik halini saglikli
insanlarla benzer bulmuslardir. Ayni ¢alismada tip 1 diyabetli insanlarin diyabet
tanisindan sonra daha yiiksek oranda psikiyatrik morbidite ve daha diisiik oranlarda
okul bitirme oranlarina sahip olduklari bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada psikiyatrik

morbidite kotii metabolik kontrol ile iligkili bulunmustur (77).

J.1Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii bir sey
olacakmis endisesiyle yasanan bir bunalti duygusudur. Cok hafif gerginlik ve
tedirginlikten panik derecesine varan yogunlukta olabilir. Diyabetik g¢ocuklarda
anksiyete belirtileri ¢ok yaygindir. Anksiyete belirtileri anksiyete bozukluklari
disinda yetersiz glisemik kontrol durumunda da ortaya ¢ikabilir. Bu yiizden anksiyete
belirtilerinin hipoglisemi ve hiperglisemiden ayirt edilmesi gerekir. Anksiyete ve
stres kan glikoz seviyelerini ciddi diizeyde etkileyebilir. Panik ataklarin hipoglisemi
ataklarimi tetikleyebilecegi gibi hipogliseminin kendisi anksiyete belirtileri gibi
semptom verebilir. Stres durumunda kan glikoz diizeylerinin daha yakindan takip
edilmesi gerekir (78). Diyabetik ¢ocuklarda anksiyete bozukluklarinin sikligi
bilinmemektedir. Grey ve arkadaslarinin yeni tani almig 68 diyabetli gocukla saglikli
40 g¢ocugun Karsilastirildigi c¢aligmasinda, iki grup arasinda anksiyete puanlari
acisindan belirgin bir fark izlenmemistir (79). Kovacs ve arkadaslarinin yiirtittigi 10
yillik izlem ¢alismasinda ise diyabetik ¢ocuklarda T1DM baslangicindan 10 yil sonra
anksiyete bozuklugu, depresyondan sonra ikinci en yaygin hastalik olarak
bulunmustur (3). Bu ¢alismada gocuklarin %47,6’s1 psikiyatrik bir bozukluk tanisini
karsilamistir. Bu da TIDM tanisi alan ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara kiyasla anksiyete
bozuklugu ve diger psikiyatrik hastaliklara daha yatkin oldugu goriisiinii

desteklemektedir.

Duygusal faktorlerin kan glikoz diizeylerine olan etkisini gostermek nispeten daha
kolaydir. Bir ¢alismada A tipi Kisilik 6zelligine sahip g¢ocuklarin strese yanitlari
sirasinda yiiksek kan glikoz diizeyleri saptanirken, sakin mizagli ¢ocuklarda ise strese

yanit olarak kan glikoz seviyelerinde daha kiiglik artiglar izlenmistir (80). Birgok
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calismada kotli metabolik kontroliin bir gostergesi olan yiiksek hemoglobin Alc
(HbAlc) seviyeleri ile anksiyete bozuklugu gelisimi arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (81,82). 1997 yilinda yapilan bir ¢alismada ise saglikli ¢ocuklar ve
diyabetik ¢ocuklar arasinda anksiyete puanlar1 arasinda fark bulunmamasina ragmen
psikiyatrik hastalik hikdyesi olan hastalarda HbAlc seviyeleri yiiksek olarak
bulunmustur (83). Yakinlar tarafindan elestirilen ¢ocuklarda glikoz kontrolii kotii
yonde etkilenmektedir. Bununla birlikte aile bireyleri arasindaki duygusal asir1 ilgi,
kotii metabolik kontrolle iliskili bulunmamustir (84). Bu bulgular anksiyete

bozukluklarinin metabolik kontrol iizerinde etkili olabilecegini gostermektedir.

K. T1DM ve Aille

TIDM’li ¢ocugu olan ailelerde ailesel islevlerin g6z Oniine alinmasinin uzun bir
geemisi vardir. Minuchin ve arkadaslar1 1970’11 yillarda psikosomatik aile tanimim
yapmiglardir  (85,86). Psikosomatik aile karmakanisiklik, asir1 korumacilik,
kirllganlik ve ¢ozilme-catisma eksikligi gibi 4 maladaptif islemsel paternin birini
gosteren aileler i¢in tanimlanmaktadir. Bu ¢aligmalarda stresli ailesel etkilesimlerin
kan glikoz seviyelerinde ciddi yiikselmelere neden olabilecegi gosterilmistir. Bunun
yaninda yapilan ¢aligmalarda TIDM’li cocuk ve ergenlerin baslangigta zayif aile
baglarinin olmasinin ilerde olusabilecek ruhsal sorunlar agisindan risk faktorii oldugu
belirtilmektedir (77,87). Minuchin’in orijinal c¢alismasindan bu yana ailesel
faktorlerin etkisini inceleyen pek cok arastirma yapilmistir. Herhangi bir kronik
hastalikta ¢ocugun psikososyal 6zelliklerini anlamak, hastalik iligkili davranislar
yonetmede ve siklikla acili, rahatsiz edici ve beklenen gelisimsel siire¢ ile ¢atisma
halinde bulunan tedavi yontemlerini uygulamada kritik O6neme sahiptir. Kan
sekerinin yetersiz takibi, diyet ve egzersizdeki degisiklikler ya da insiilin
uygulamasindaki problemler ndbet, biling bulamikligi ve o6lim gibi potansiyel
sonuglara yol agabilir. Kotii glisemik kontrol sonucunda korliik, bobrek yetmezligi,
inme ve kalp krizi gelisebilir. Bu sonuglarin ciddiyeti ebeveynlerde yogun anksiyete
olusumuna neden olmaktadir. Cocuk ve ergenlerdeki T1DM tanisi siklikla
ebeveynlerin hayatlarinda akut bir stresordiir. Ebeveynlerin mevcut olan bu yeni ve
rahatsiz edici bilgiyi hizl bir sekilde 6ztimsemeleri gerekmektedir. Kan sekeri takibi,

instilin uygulamasi, diyet, fiziksel aktivite ve doktor kontrolleri gibi gereksinimler
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uyum siirecinde onemlidir. Ayn1 zamanda ebeveynler hasta ¢ocugun kardeslerinin
stiregelen ihtiyaglari, diger aile tiyeleri ve ev isleriyle de basa ¢ikmak durumundadir.
Cogu cbeveyn tami sonrasi ciddi stres yasamakta ve ¢ogunda psikiyatrik
bozukluklarin esik alt1 semptomlar1 ortaya c¢ikmaktadir (88). Onemli bir azinlikta
haftalar ve aylar sonra olaya anksiyete ve depresyon eslik eder (89). Yapilan bir
calismada diyabetik c¢ocuklarin annelerinde %22 oraninda klinik olarak anlamli
depresyon tespit edilmistir (90). Tip 1 diyabetik bir ¢ocuga sahip olmak ¢ocuklarin
medikal ve psikososyal sonuglari ile ebeveynlerin evlilikleri agisindan da biiyiik bir
sorun olarak kendini gostermektedir. Anneler tipik bir sekilde ¢ocuk bakiminin
¢ogunlugunu, hastalik yonetimini ve tedavi siireclerini tistlenmektedir. Bahsi gegen
erken stresli ebeveynler iizerinde yapilan bir ¢aligmada, anksiyete ve depresyonun
babalara kiyasla annelerde daha yiiksek oranda izlendigi bildirilmistir. Cocuk
bakiminda her bir esin katkisinin bulunmasi koruyucu bir faktoérdiir (91). Tek
ebeveynli aileler, birlikte yasayan ebeveynlere gore hastalikla basa ¢ikmada ciddi
oranda zorluk yasamaktadirlar (92). Ebeveynlerin emosyonel cevaplari ve basa
¢ikma big¢imleri ¢cocuk ve ergenin davranislar iizerinde rol oynayabilir. Diyabetik
cocuklar ve annelerinin depresif semptomlari arasinda gii¢lii bir iligki bulunmaktadir.
Annedeki depresif semptomlar ile diyabetik ¢ocugun yasam kalitesi, basa ¢ikma
becerisi ve aile iligkileri arasinda negatif bir iliski bulunmustur (93). Cocuklarinin
bakiminda daha bilingli davranan anne-babalarin, kronik hastaligi olan c¢ocugun

hastaliktan daha az etkilenmesine yardimci olacagi beklenebilir (94).

L. TIDM’de Glisemik Kontrol

Tip 1 diyabetli hastalarda glisemik kontrolii etkileyen ¢ok sayida faktor s6z
konusudur. Calismamizda glisemik kontrolii degerlendirmek igin ¢ farkli
parametreden yararlanilmistir. Bunlar giinliik kan glukoz izlemi, HbAlc diizeyleri ve
hastanin kilosu basia diisen giinliik insiilin dozudur. Bu boliimde bu ii¢ parametre

ayr1 ayr1 degerlendirilmeye caligilacaktir.

Diyabetli bir ergenin tedavideki basarisi, ailesinin ve kendisinin tedavinin

sorumlulugunu alabilmekteki yeteneginin gelismesine baglidir. Bu sorumlulugun
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edinilmesi doktorla iletisimin devam ettirilmesi kosuluyla hastayr ve ailesini

doktordan nispeten bagimsizlastirir.

Kendi kendine kan glukozu izlemi, diyabet tedavisinin énemli bir unsurudur. Kan
glukozunun 6lgiilmesinin yaninda bu sonuglarin, diyetteki degisiklikler, araya giren
hastaliklar, olagan olmayan egzersizler dikkate alinarak kaydedilmesini kapsar.
Glinlik kan glukoz izlemi, bir damla kandan kan glukozunu o&lgmeye olanak
saglayan glukoz oksidaz iceren striplere ulagmanin kolaylagmasi ile giderek daha da
yaygimlasmistir. Hastalara ve ailelerine giinde 4 kez kan glukozlarini 6lgmeleri
onerilmektedir (kahvalti, 6gle yemegi, aksam yemegi Oncesi ve gece yatarken).
Baglangigta, gece hipoglisemileri ve Somogyi fenomeni acisindan saat 24.00 ve

03.00’da da kan glukoz 6l¢timii yapilmalidir (2).

Gilinde en az 4 kez kan glukoz 6l¢limil yapilmalidir. Bununla birlikte, bazi ¢ocuk ve
ergenlerde, fiziksel aktivite ve sik hipoglisemik atak dykiilerine gore daha sik kan
glukoz Olctimii gerekebilir. Bir siireligine 6gilin dncesinde ve 2 saat sonrasinda kan
glukoz ol¢iimleriyle insiilin dozlarinda degisiklik yaparak, kan glukozlart normale

yakin bir diizeyde tutulabilir.

Uzun donem glisemik kontroliin en giivenilir gostergesi glikolize hemoglobin
Ol¢iimiidiir. HbAlc, kan dolasiminda glukozun enzimatik olmayan bir sekilde
hemoglobine baglanan fraksiyonunu temsil eder. HbAlc olusumu, yiliksek kan
glukozuna bagli yavas bir reaksiyondur; yaklasik 120 giin olan eritrosit yasam siiresi
boyunca irreversibl olarak devam eder. Kan glukoz konsantrasyonu ne kadar artarsa
ve eritrositlerin yiiksek glukoza maruz kaldigi siire ne kadar uzun ise, total
hemoglobinin yiizdesi olarak belirtilen HbAlc fraksiyonu da o derece yiiksek olur.
Herhangi bir zamanda alinan kan 6rnegi, degisik yaslarda olan ve farkli zamanlarda
farkli glukoz konsantrasyonlarina maruz kalan eritrositlerin karigtmini igerdiginden,
HbAlc 6lgtimii 2-3 ay onceki ortalama kan glukoz konsantrasyonunu yansitir. Labil
formlart c¢ikarmak amaciyla standardize yontemlerle Olgiildiigiinde, HbAlc
fraksiyonu izole hiperglisemi ataklarindan etkilenmez. Sonu¢ olarak, uzun dénem
glisemik kontroliin bir gostergesi olarak HbAlc ol¢limii, glukoziiri veya tek kan
glukoz Ol¢limiinden daha iistiindiir. Uzun donem glisemik kontrol profilini saptamak

icin, yilda 3-4 kez HbAlc 6l¢limii 6nerilmektedir (2,95).

19



HbAlc’nin normal degerleri %4-6’dir. “International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes” (ISPAD) tarafindan 2007 yilinda DM’de glisemik kontrol
hedefi, HbAlc i¢in optimal kontrol <%7,5, suboptimal kontrol %7,5-9, kétii kontrol

%09 ve tizeri olarak onerilmistir (96).

Glisemik kontrolin diger bir 6nemli parametresi hastanin kilosu (kilogram- kg)
basina diisen giinliik insiilin dozudur (International Unit- IU). Bu dozu etkileyen
cesitli faktorler vardir. Doz genellikle pubertal ¢ocuklarda daha yiiksektir. Diger
yandan, yeni baslangi¢li diyabeti olan ¢ogu c¢ocuk, eksojen insiilin gereksinimini
azaltan bir miktar rezidiiel beta-hiicre fonksiyonuna sahiptir (“balayr doénemi”).
“Scottish Study Group for the Care of the Young Diabetic” (DIABAUD2)’in
calismasinda yiiksek insiilin dozu kullanan hastalarda HbAlc degeri daha yiiksek,
instilin dozu <0,5 U/kg/giin olan hastalarda ise oldukga diisiik saptanmistir (97).
Tiirkiye’de yapilmig bir ¢alismaya gore de, insiilin dozu >1 U/kg/giin olan hastalarin
HbA Ic degerlerinin anlamli olarak yiiksek, <0,5 U/kg/giin olanlarin ise diisiik oldugu
ve inslilin dozu ile HbAlc arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Diisiik
dozda insulin tedavisi alan hastalarin HbAlc diizeyinin disiik bulunmasi “balayi
donemi’yle iliskilendirilmistir. Diyabet siiresi ile insiilin dozu arasindaki pozitif
iliski de bu tezi desteklemektedir. Ayrica yogun tedavi alan hastalarin insiilin dozu

anlamli olarak yiiksek saptanmistir (98).
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3.GEREC VE YONTEM

A. Arastirmanin Yontemi

Calismanin yiiriitiilmesi i¢in Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10/10/2012 tarihli ve 15 sayili karara gore onay
alindi. Helsinki deklarasyonuna uygun olarak tiim aileler ¢alisma hakkinda

bilgilendirilip goniillii olanlara aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

SB Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi
ve SB Kanuni Sultan Siileyman Pediatrik Endokrinoloji Klinigi tarafindan Amerikan
Diyabet Birligi (ADA) kriterlerine gore (6), TIDM tanisiyla takip edilen 12-18 yas
araligindaki 295 ergen ve ebeveynlerinin verileri ¢alismaya dahil edildi. Ilkdgretimde
veya lisede okumakta olan ve ilkogretimi bitirmis olgular ¢alismaya alinirken
iletisim kurmay gii¢lestiren mental retardasyonu olan ve eslik eden kronik hastaligi
bulunan olgular calismaya alinmadi. Calismaya alinan hastalara ve ailelerine
Olgeklerle ilgili ayrintili bilgi verildikten sonra, ¢ocuklara Cocuklar i¢in Durumluk-
Siirekli Kaygi Envanteri (CDSKE), Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi (CDO), Aileden
Algilanan Sosyal Destek Olcegi (ASD/AL) ve calismaya katilan ebeveynlerine de
Beck Depresyon Olgegi (BDE), Siirekli Kayg1 Olgegi (STAI-II) ve Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO) doldurulmak iizere verildi.
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Calismada glisemik kontrol parametreleri olarak giinliik kan sekeri 6l¢lim sayist, kilo
basina giinliik insiilin dozu ve HbAlc degerleri kullanildi. Giinliik kan sekeri 6l¢iim
sayis1 hastalarin kendi ifadesi ve kan sekeri 6l¢tim cihazlarindaki kayitlara dayanarak
belirlendi. Kilo basina diisen giinliik insiilin dozu ise tamamen hastalarin ve ailelerin
ifadesine dayanarak hesaplandi. HbAlc degerleri ii¢ aylik rutin kontrollerin

kaydedildigi hasta dosyalar taranarak elde edildi.
B. Kullanilan Gerecler

B.1 Bilgi Formu

Hasta ve ailesi hakkinda genel bilgilerin 6grenilmesi amaciyla kullanilan bilgi formu

tezin son boliimiine eklenmistir.

B.2 Cocuklar icin Depresyon Olcegi (CDO)

Bu o6l¢ek ¢ocuklarda depresyon diizeyini Olgmek igin kullanilir. Kendini
degerlendirme oOlgegi olup, toplam 27 maddeden olusmaktadir. Her maddede
cocugun son iki haftasini degerlendirerek, aralarinda se¢im yapacagi ii¢ ciimle

bulunmaktadir.

Verilen cevaplara 0 ile 2 arasinda puanlar verilir. Bu puanlarin toplanmas: ile
depresyon puam elde edilir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 54°diir. Toplam
puanin yiiksekligi, depresyon diizeyinin siddetinin yiiksekligini gosterir. Kesim
noktast 19°dur. Kovacs tarafindan gelistirilen bu dlgegin iilkemizde uyarlanmasi Oy

tarafindan yapilmistir (99,100).

B.3 Cocuklar i¢in Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (CDSKE)

Siirekli Kayg1 Olgegi 20 maddeden olusur ve gocuktan kendini “genellikle” nasil

hissettigini degerlendirip, maddede verilen durumun olus sikligima gbére en uygun
22



secenegi belirtmesi istenir. Her durumun “hemen hemen hi¢”, “bazen” ve “sik sik”
olarak belirlenmis segeneklerden “sik sik” seceneginin segilmesi en yiiksek puan
olan 3’lin, “hemen hemen hi¢” segeneginin secilmesi en diisiik puan olan 1’in
almmasma yol agar. CDSKE’nin Durumluk Kaygi Olcegi’nde ¢ocuklardan, i¢inde
bulunduklart “o anda” kendilerini nasil hissettiklerini degerlendirmeleri ve ilgili 3
secenekten birini se¢meleri istenir. Gerginlik, sinirlilik, telas, tedirginlik gibi
duygularin degerlendirilmesini amaglayan bu 6l¢ek yirmi maddeden olugmaktadir.
Bu duygularin varligi, ¢ok olarak bildirildiginde en yiiksek puan olan 3, olmadiginin
bildirildigi durumlarda en diisiik puan olan 1 verilir. Siirekli Kayg1 Olcegi’nden ve
Durumluk Kaygi Olceginden alinabilecek en yiiksek puan 60, en diisiik puan ise
20°dir. CDSKE 06zbildiri formundadir ve bireysel ya da grup halinde uygulanabilir.
Bu olgegin iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik calismast Ozusta tarafindan

yapilmistir (101).

B.4 Aileden Algillanan Sosyal Destek Olcegi (ASD/AL)

Arastirmada, aileden algilanan sosyal destek diizeyini belirlemek amaciyla veri
toplama araci olarak Procidano ve Heler’in gelistirdigi (102), uyarlamasini Eskin’in
yaptigi (103) ve Yildirim tarafindan gelistirilen (104) Aileden Algilanan Sosyal
Destek Olgegi (ASD/AL) kullanilmistir. Aileden algilanan sosyal destek olgegi 20
maddeden olusmaktadir. Olgcek maddeleri “Evet”, “Hayir”, “Kismen” seklinde
cevaplanmaktadir. Tiim maddelerden alinan puanlarin toplanmasiyla toplam puan
elde edilmektedir. Olgeklerden elde edilen puanlarin yiiksekligi; algilanan sosyal
destegin yiiksekligini, Olgekten alinan puanm disiikligii ise, algilanan sosyal
destegin diisiikliigiinii yansitmaktadir. Aileden Algilanan Sosyal Destek Olceginin
puanlanmasinda, 3.,4.,16.,19.,20. maddeler i¢in “evet” segenegi “0”, ‘“kismen”
secenegi “1” , “hayir” secenegi “2” puan olarak yapilmaktadir. Diger maddeler igin
“evet” segenegi ‘“2”, “kismen” segenegi “1”, “hayir” secenegi “0” puan seklinde
kodlanmaktadir. Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi igin test giivenilirligi 0,90,
i¢ tutarlilik ise, 0,76 ve 0,85 olarak bulunmustur.
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B.5 Beck Depresyon Ol¢egi (BDE)

Ruh saglig1 taramalarinda veya depresyon ile ilgili arastirmalarda en sik kullanilan
Olceklerden biridir. Hasta tarafindan doldurulur. Ciddi hastalik durumlari disinda
Hamilton Depresyon Olgegiyle korelasyonu yiiksektir. 15’ psikolojik, 6’s1 somatik
belirtileri iceren 21 maddesi vardir. Beck Depresyon Olgeginde her madde 0 ile 3
puan arasinda yer alir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puanmi elde edilir.
Alinabilecek en yiikksek puan 63°tiir. Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon
siddetinin yiiksek oldugunu gosterir. Hisli, yapmis oldugu gecerlilik giivenilirlik
calismasinda kesme noktasini 17 olarak belirlemis, 17 ve istiindeki Beck Depresyon
Olgegi puanlarmin sagaltim gerektirecek siddetteki depresyonu %90 dogrulukla ayirt
edebilecegini bildirmistir (105,106).

B.6 Durumluk ve Siirekli Kaygi Ol¢egi (STAI-1 ve STAI-II)

Durumluk ve siirekli kaygi diizeyini 6lgmek amaciyla Spielberger ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olan bu envanter, Spielberger’in iki faktorlii kaygr kuramini
temel almistir. Bir 6zbildirim 6lgegi olan STAI, her biri 20 maddelik iki ayr1 6lgekten
olusur. Bu &lgekler Durumluk Kaygi Olgegi ve Siirekli Kaygi Olgegidir. Durumluk
kaygi, bireyin i¢inde bulundugu stresli durumdan dolay: hissettigi 6znel korkudur.
Fizyolojik olarak da otonom sinir sisteminde olusan uyarilma sonucu terleme,
sararma, kizarma, titreme gibi fiziksel degisiklikler, bireyin gerilim ve huzursuzluk
duygularini gosterir. Bu nedenlerle Durumluk Kaygi Olgegi (STAI-I) bireyin belirli
bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. Siirekli Kaygi Olgegi
(STAI-II) ise bireyin ig¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak
kendini nasil hissettigini belirler. Bu 6lgek, LeCompte ve Oner tarafindan Tiirkge’ye

cevrilerek gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (107).
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B.7 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO)

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO)-[Multidimensional Scale
of Perceived Social Support (MSPSS)] Amerika Birlesik Devletleri‘nde Zimet vd.
tarafindan gelistirilen (108) ti¢ farkli kaynaktan (aile, arkadas ve 6zel bir insan)
alinan sosyal destegin yeterliligini 6znel olarak degerlendiren, kullanimi kolay, 12
maddeden olusan bir Olgektir. Her biri dort maddeden olusan sosyal destegin
kaynagina iliskin ii¢ grubu icerir. Onerilen alt dlgek yapisi; Aile, Arkadas ve Ozel bir
insandan alinan destegi icermektedir. Olgegin ve alt dlceklerin i¢ tutarlilig1 ve test-
tekrar test korelasyonlari yeterlidir. Eker ve ark. (109) yaptiklart ¢alismanin
orneklemini olusturan {i¢ grup; psikiyatri, cerrahi hastalar1 ve normal kisilerden
olusan toplam 150 kisilik bir gruptur. Tiim &rneklemin CBASDO‘nin giivenilirlik
(Cronbach‘s Alpha) katsayis1 a= 0,89 olarak hesaplanmistir. Ayni calismada
CBASDO ve alt dlgeklerinin i¢ tutarliliklar: kabul edilebilir diizeyde bulunmustur.
Olgekte her madde 7 aralikli bir dlgek kullanilarak; kesinlikle hayir=1, kesinlikle
evet=7, arasinda derecelendirilmistir. Bu calismada, her alt 6l¢gekteki dort maddenin
puanlarinin toplanmasi ile alt 6lgek puani elde edilmis ve biitiin alt 6l¢gek puanlarinin
toplanmasi ile Olgegin toplam puani elde edilmistir. Elde edilen puanin yiiksek
olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir. CBASDO*nin
Tiirkge formunun faktor yapisi, giivenilirligi ve yapi gegerligi, iilkemizde kullanimi

acisindan, genel olarak tatmin edici bulunmustur (109).

C. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismanin verileri degerlendirilirken istatistiksel analiz igin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 15.0 istatistik paket programi ve GraphPad InStat demo versiyonu
kullanildi. Elde edilen verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel metotlarm (minimum,
maksimum, median gibi) yam sira gruplarin Karsilastirildigi  analizlerde kategorik
degiskenler icin Ki-kare ve Fischer exact test, iki grup ortalama karsilagtirmalarinda Student
T test ve Mann Whitney U test, li¢ grup ortalama karsilastirmalarinda ANOVA sonrasi
posthoc Bonferroni testi ile Kruskal Wallis test sonrast Dunn’s test kullanildi. Sonuglar %95

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilerek degerlendirildi.
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4. Bulgular

Calismaya yaglar1 11 ile 18 arasinda degisen (14,70+1,92), %42,4°1( (n:125) kiz ve
%57,6’s1 (n:170) erkek olmak {izere toplam 295 hasta dahil edildi. Hastalarin
%80’inin (n:236) anne-babas1 ilkogretim mezunu olup %92,8’1 (n:272) evliydi.
Calismaya katilan ebeveyn ¢ogunda (%89,5) anne olarak belirlendi (Tablo 4.1 ve
Sekil 4.1).

Tablo 4.1 — Sosyodemografik ozellikler

N %

cinsiyet

kiz 125 42,4

erkek 170 57,6
anne-baba egitim

ilkogretim 236 80,0

lise 47 15,9

iiniversite 12 41
anne-baba medeni hal

evli 272 92,8

ayri 11 3,8

diger 10 34
Ebeveyn

anne 264 89,5

baba 26 8,8

diger 5 1,7
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cinsiyet

Sekil 4.1 — Cinsiyet dagilimi

Hastalarin Viicut Kitle indeksi (VKI) ortalamasi 20,41+2,87 kg/m? idi. Ortalama
hastalik stiresi 5,94+3,71 yil olup HbAlc ortalamasi 9,58+2,17 olarak saptandi.
Ginliik kan sekeri kontrol sayis1 giinde 0 ile 8 arasinda degismekte olup ortalamasi
3,43£1,26, giinliik insiilin enjeksiyonu sayisi 1 ile 5 arasinda degismekte olup
ortalamasi 3,87+0,60 ve insiilin doz ortalamasi 0,88+0,32 ii/kg idi (Tablo 4.2 ve
Sekil 4.2).

Tablo 4.2 — Yas ve Klinik ozellikler

ort SS median min max
Yas 14,70 1,92 15,00 11,00 18,00
VKIi (kg/mz) 20,41 2,87 20,10 14,00 28,06
hastalik siiresi (yil) 5,94 3,71 6,00 0,50 16,00
HbAlc 9,58 2,17 9,20 4,10 16,20
giinliik kan sekeri kontrol 3,43 1,26 4,00 0,00 8,00
sayis1
giinliik enjeksiyon sayisi 3,87 0,60 4,00 1,00 5,00
insiilin dozu (ii’kg) 0,88 0,32 0,90 0,02 1,88
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Sekil 4.2 — Ortalama degerler

Glisemik kontrol incelendiginde HbAlc degeri <7,5 olanlarin oram1 %15,6 (n:46),

7,5-9 olanlarin orani %25,4 (n:75) ve =9 olanlarin oran1 %59,0 (n:174) olarak tespit

edildi. Insiilin dozu <0,5 ii/kg olanlarin oram1 %10,8 (n:32), 0,5-1 ii/kg olanlarm orani
%60,0 (n:177) ve >1 ii/kg olanlarin orant %29,2 (n:86) olup giinliik kan sekeri
kontrol sayis1 hastalarin ¢ogunda (%47,1 n:139) giinde <4 kez, %40,3’linde (n:119) 4

kez ve %12,5’inde (n:37) >4 kez idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 — Glisemik kontrol

N %

HbAlc

optimal kontrol 46 15,6

suboptimal kontrol 75 25,4

kotii kontrol 174 59,0
insiilin dozu

<0,5 ii’kg 32 10,8

0,5-1 ii’kg 177 60,0

>1 ii/kg 86 29,2
giinliikk KS kontrol sayis1

<4 139 47,1

4 119 40,3

>4 37 12,5
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Cocuk depresyon oOlgegi sonucu 11,25+6,15 (median:10,00), ¢ocuk siirekli kaygi
Olcegi sonucu 35,60+7,25 (median:35,00), cocuk durumluk kaygi 6l¢egi sonucu
33,46+£7,68 (median:32,00), aileden saglanan sosyal destek sonucu 27,42+7,59
(median:29,00), ebeveyn beck depresyon envanteri sonucu 12,61+8,31
(median:11,00), ebeveyn siirekli kaygi 6l¢egi sonucu 48,13+6,33 (median:48,00) ve
cok boyutlu algilanan sosyal destek Olgegi sonucu 65,54£16,86 (median:69,00)
olarak tespit edildi (Tablo 4.4 ve Sekil 4.3).

Tablo 4.4 — Depresyon ve anksiyete dl¢cek sonuglari

ort Ss median | min max
CDO* 11,25 6,15 10,00 1,00 | 36,00
Cocuk siirekli kayg olcegi 35,60 7,25 35,00 20,00 | 56,00
Cocuk durumluk kaygi dlcegi 33,46 7,68 32,00 11,00 | 56,00
ASD/AL** 27,42 7,59 29,00 8,00 | 40,00
Ebv-BDE*** 12,61 8,31 11,00 0,00 | 38,00
ebv-siirekli kayg olcegi 48,13 6,33 48,00 | 32,00 | 71,00
CBASDO**** 6554 | 16,86 | 69,00 | 13,00 | 84,00

* CDO: cocuk depresyon olcegi
**ASD/AL: aileden saglanan sosyal destek
***ebv-BDE: ebeveyn beck depresyon envanteri
* %52 CBASDO: ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek Glcegi
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Sekil 4.3 — Olgek ortalama degerleri

Erkeklerde kizlara gore hastalik siiresi daha uzun, HbAlc degeri daha yiiksek, KS
giinliik kontrol sayis1 daha az, giinliik enjeksiyon sayist daha az ve insiilin dozu daha

diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 4.5).
Tablo 4.5 — Cinsiyete gore klinik 6zellikler

kiz (n:125) erkek (n:170)

ort SS ort SS P
hastalik siiresi (yil) 5,59 3,37 6,19 3,93 0,224
HbAlc 9,57 2,08 9,59 2,23 0,916
giinliik KS kontrol sayis1 3,46 1,30 3,41 1,23 0,854
giinliik enjeksiyon sayisi 3,90 0,56 3,85 0,63 0,412
insiilin dozu (ii/kg) 0,91 0,31 0,86 0,32 0,127

Erkeklerde CDO, gocuk durumluk kayg: 6lgegi, ASD/AL, ebv-siirekli kaygr dlgegi,
CBASDO sonucu daha diisiik ve ebv-BDE sonucu daha yiiksek olmasina ragmen
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Cocuk stirekli kaygi Olgegi
sonucu ise erkeklerde kizlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik

saptandi (p<0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 — Cinsiyete gore depresyon ve anksiyete dl¢cek sonuglari

Kiz erkek
ort SS ort SS P

CDO 11,50 6,39 11,07 5,98 0,755
Cocuk siirekli kaygi olcegi 36,78 7,61 34,73 6,86 0,018*
Cocuk durumluk kaygi 34,10 8,16 32,99 7,30 0,230
olcegi

ASD/AL 28,14 7,30 26,90 7,78 0,163
ebv-BDE 12,38 8,51 12,78 8,17 0,530
ebv-siirekli kayg olcegi 48,38 5,75 47,94 6,73 0,539
CBASDO 67,26 15,75 64,27 17,57 | 0,127

HbA1c degerine gore optimal kontrol, suboptimal kontrol ve kétii kontrol olanlarda
cinsiyet ve gilinliik KS kontrol sayis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05). Koétii kontrol olanlarda anne-baba egitim durumu
ilkogretim olanlarin orani optimal kontrol ve suboptimal kontrol olanlara gére daha
yiiksekti, farklilik istatistiksel olarak anlamlilik siirindaydi. Optimal kontrol
olanlarda anne-babasi evli olanlarin orani suboptimal kontrol ve kot kontrol
olanlara gore daha yliksek bulundu. Ayrica kétii kontrol olanlarda optimal kontrol ve
suboptimal kontrol olanlara gore calismaya katilan ebeveynin anne olmasi daha
diisiik oranda olmakla birlikte istatistiksel olarak karsilastirma yapilamadi. Optimal
kontrol olanlarda insiilin dozu <0,5 ii/kg olanlarin orani suboptimal kontrol ve kotii
kontrol olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi
(p<0,01) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 — HbAlc degerine gore sosyodemografik ozellikler

optimal suboptimal kotii
kontrol kontrol kontrol
(n:46) (n:75) (n:174)
n % n % n % | Ki-kare p
cinsiyet
kiz 18 (391 | 35 | 46,7 | 72 | 414 | 0,835 | 0,659
erkek 28 | 609 | 40 | 533 | 102 | 58,6
anne-baba egitim
ilkogretim 33 | 71,7 | 55 | 733 | 148 | 851 | 9377 | 0,052
lise 10 [ 21,7 | 14 | 18,7 | 23 | 1322
universite 3 6,5 6 8,0 3 1,7
anne-baba medeni hal
evli 45 |1 978 | 68 [91,9 | 159 | 919 - -
ayri 1 2,2 2 2,7 8 4,6
diger 0 0,0 4 54 6 3,5
ebeveyn
anne 42 | 91,3 | 69 | 92,0 | 153 | 87,9 - -
baba 4 8,7 4 5,3 18 | 10,3
diger 0 0,0 2 2,7 3 1,7
insiilin dozu
<0,5 ii’kg 12 (261 | 10 | 133 | 10 | 57 16,693 | 0,002
0,5-1ii/kg 22 | 478 | 46 | 61,3 | 109 | 62,6 faled
>1 ii/kg 12 (261 | 19 | 253 | 55 | 31,6
giinliik KS kontrol sayis1
<4 20 | 435 | 34 | 453 | 8 |489 | 0,792 | 0,939
4 19 (413 | 31 | 413 | 69 | 39,7
>4 7 152 | 10 | 133 | 20 | 115

Koétii kontrol olanlarda optimal kontrol ve suboptimal kontrol olanlara gore yas daha
bliytik, glinliik KS kontrol sayis1 daha az olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). Optimal kontrol olanlarda suboptimal kontrol ve kétii
kontrol olanlara gére VKI daha az olmasma ragmen farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Optimal kontrol olanlarda suboptimal kontrol ve kotii
kontrol olanlara gore hastalik siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa
saptand1 (sirastyla p<0,05 ve p<0,001). Kotii kontrol olanlarda optimal kontrol
olanlara gore enjeksiyon sayisi istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla

(p<0,05) ve kétii kontrol olanlarda optimal kontrol olanlara ve suboptimal kontrol
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olanlara gore insiilin dozu istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu

(sirastyla p<0,01 ve p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 — HbAlc degerine gore klinik ozellikler

optimal suboptimal kotii
kontrol kontrol kontrol
ort SS ort Ss ort SS p

Yas 14,74 | 197 | 1432 | 1,99 | 14,85 | 1,87 0,131
VKIi 20,23 | 2,76 | 20,58 | 3,26 | 20,38 | 2,73 0,786
hastahik siiresi (y1l) 413 | 411 | 554 | 3,62 | 6,59 | 3,47 | 0,0001***
HbAlc 6,63 | 0,67 | 819 | 0,41 | 10,96 | 1,66 | 0,0001***
giinliik KS kontrol 365 | 1,16 | 348 | 1,38 | 3,35 | 1,23 0,400
sayisl1
giinliik enjeksiyon 365 | 097 | 387 | 0,62 | 393 | 0,42 0,019*
sayisl
insiilin dozu (ii/kg) 0,74 | 0,35 | 0,82 | 0,30 | 0,94 | 0,30 | 0,0007***

Optimal konrol olanlarda suboptimal kontrol ve kétii kontrol olanlara gére CDO,

cocuk siirekli kaygi dl¢egi, ¢ocuk durumluk kaygi dlgegi, ebv-BDE ile ebv-siirekli
kayg1 olgegi sonucu daha diisiik, ASD/AL ile CBASDO sonucu daha yiiksek

olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo

4.9 ve Sekil 4.4).

Tablo 4.9 — HbAlc degerine gore depresyon ve anksiyete ol¢cek sonugclari

optimal suboptimal kotii
kontrol kontrol kontrol
ort Ss ort SS ort SS p

CDO 10,28 | 6,15 | 10,91 | 6,25 | 11,66 | 6,11 | 0,196
Cocuk siirekli kayg olcegi 3441 | 785 | 34441 | 786 | 36,42 | 6,72 | 0,064
Cocuk durumluk kaygi dlcegi 31,70 | 7,90 | 33,13 | 7,54 | 34,06 | 7,65 | 0,163
ASD/AL 2854 | 7,33 | 28,44 | 7,13 | 26,69 | 7,80 | 0,137
ebv-BDE 12,22 | 7,72 | 12,88 | 8,73 | 12,60 | 8,31 | 0,957
ebv-siirekli kayg olcegi 4759 | 579 | 48,40 | 6,90 | 48,15 | 6,23 | 0,789
CBASDO 69,54 | 13,20 | 64,93 | 16,65 | 64,74 | 17,72 | 0,214
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Sekil 4.4 — HbAlc degerine gore depresyon ve anksiyete élgek ortalama

sonuc¢lari

Insiilin dozuna gére <0,5 ii/kg, 0,5-1 ii/kg ve >1 ii/kg olanlar arasinda cinsiyet ve
anne-baba egitim seviyesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05); anne-babanin medeni hali ve calismaya katilan ebeveyn

bakimindan istatistiksel olarak karsilastirma yapilamadi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10 — Insiilin dozuna gére sosyodemografik 6zellikler

<0,5 0,5-1ii/kg | >1ii/kg
ii/kg Ki-kare p
n % n % n %
cinsiyet
kiz 11 | 344 | 70 | 395 | 44 | 512 | 4,138 | 0,126
erkek 21 | 65,6 | 107 | 605 | 42 | 48,8
anne-baba egitim
ilkogretim 26 (813|141 | 79,7 | 69 | 80,2 | 3,353 | 0,501
lise 5 |156| 31 | 175 | 11 | 128
universite 1 3,1 5 2,8 6 7,0
anne-baba medeni
hal 30 | 938 | 161 | 92,0 | 81 | 94,2 - -
evli 1 3,1 8 4,6 2 2,3
ayri 1 3,1 6 3,4 3 3,5
diger
ebeveyn
anne 27 | 84,4 | 161 | 910 | 76 | 88,4 - -
baba 5 | 156 | 12 6,8 9 |105
diger 0 0,0 4 2,3 1 1,2

Insiilini >1 {i/kg kullananlarda <0,5 ii/kg ve 0,5-1 ii/kg kullananlara gére VKI daha
yiikksek ve giinlik KS kontrol sayist daha az olmasma ragmen istatistiksel olarak
anlamhi farklilik bulunmadi (p>0,05); yas bakimindan da anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Insiilini >1 ii/kg kullananlarda <0,5 ii’kg ve 0,5-1 iikg
kullananlara gore ve 0,5-1 ii/kg kullananlarda <0,5 ii/kg kullananlara gére hastalik
siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun tespit edildi (p<0,001). Insiilini
<0,5 i/kg kullananlarda 0,5-1 ivkg ve >1 ii/kg kullananlara gére HbAlc diizeyi
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik ve giinliik enjeksiyon sayisi

istatistiksel olarak anlamli derecede daha az saptandi (p<<0,001). (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11 — insiilin dozuna gére klinik 6zellikler

<0,5 ii/kg 0,5-1 ii’kg >1 ii/kg
(n:32) (n:177) (n:86)

ort SS ort SS ort SS P
Yas 15,00 | 1,95 | 1450 | 1,97 | 15,00 | 1,78 0,091
VKI 20,03 | 2,66 | 20,26 | 3,07 | 20,86 | 2,47 0,209
hastalik siiresi (yil) 2,13 | 2,51 5,77 3,44 7,69 | 3,48 | 0,0001***
HbAlc 8,18 | 2,12 | 9,75 2,18 | 9,76 | 2,00 | 0,0001***
giinliik KS kontrol 341 | 1,01 | 347 125 | 335 | 1,36 0,721
sayisl
giinliik enjeksiyon 3,03 | 1,33 3,95 0,34 4,02 | 0,22 | 0,0001***
sayisl
insiilin dozu (ii’kg) 0,29 | 0,12 | 0,81 0,15 | 1,23 | 0,18 | 0,0001***

Insiilini >1 ii/kg kullananlarda <0,5 ii/kg ve 0,5-1 ii/kg kullananlara gére CDO,

cocuk stirekli kaygi 6lgegi ile cocuk durumluk kaygi dlgegi sonucu daha yiiksek ve

ebv-BDE 6lgegi sonucu daha diisiik, 0,5-1 ii/kg kullananlarda <0,5 ivkg ve >1 ii/kg
kullananlara gére ASD/AL, ebv-siirekli kaygi olgegi ile CBASDO sonucu daha

yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05)

(Tablo 4.12 ve Sekil 4.5).

Tablo 4.12 — Insiilin dozuna gore depresyon ve anksiyete dlcek sonuglar

<0,5 ii/kg 0,5-1 ii’kg >1 ii/kg
ort SS ort SS ort SS p
CDO 10,75 | 5,60 | 10,90 | 6,07 | 12,15 | 6,48 | 0,314
Cocuk siirekli kaygi olcegi 34,13 | 6,66 | 3560 | 7,17 | 36,14 | 7,62 | 0,407
Cocuk durumluk kaygi dlcegi 32,66 | 7,27 | 33,32 | 7,31 | 34,05 | 858 | 0,635
ASD/AL 2750 | 7,91 | 27,57 | 7,06 | 27,09 | 8,56 | 0,995
ebv-BDE 14,31 | 952 | 12,68 | 8,74 | 11,84 | 6,76 | 0,647
ebv-siirekli kayg olcegi 47,06 | 5,40 | 48,37 | 6,68 | 48,02 | 591 | 0,555
CBASDO 62,13 | 20,78 | 66,67 | 16,27 | 64,47 | 16,42 | 0,485
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Sekil 4.5 — Insiilin dozuna gore depresyon ve anksiyete lcek ortalama sonuclar

Giinliik KS kontrol sayis1 <4, 4 ve >4 olanlar arasinda cinsiyet ve anne-baba egitim
seviyesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05); anne-
babanin medeni hali ve ¢aligmaya katilan ebeveyn bakimindan istatistiksel olarak

karsilastirma yapilamadi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 — Giinliik KS kontrol sayisina gore sosyodemografik ozellikler

<4 4 >4

n % n % n % | Ki-kare | p
cinsiyet
kiz 60 |432| 46 |387 |19 |514| 1,931 |0,381
erkek 79 | 568 | 73 | 61,3 | 18 | 48,6
anne-baba egitim
ilkogretim 116 (835 | 91 | 765 |29 | 784 | 6,776 | 0,148
lise 21 | 151 | 19 | 160 | 7 | 18,9
iiniversite 2 1,4 9 7,6 1 2,7
anne-baba medeni hal
evli 130 | 94,2 | 110 | 93,2 | 32 | 86,5 - -
ayri 3 2,2 5 42 | 3 | 81
diger 5 3,6 3 25 | 2 | 54
ebeveyn
anne 127 | 91,4 | 106 | 89,1 | 31 | 83,8 - -
baba 10 72 | 11 | 92 | 5 | 135
diger 2 1,4 2 1,7 | 1| 27

Giinliik KS kontrol sayis1 <4 olanlarda 4 ve >4 olanlara gére yas daha biiyiik, VKI ile
HbA1c degeri daha yiiksek, hastalik siiresi daha uzun ve giinliik enjeksiyon sayisi ile
instilin dozu daha diisik olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). (Tablo 4.14).

Tablo 4.14 — Giinliik KS kontrol sayisina gore klinik ozellikler

<4 (n:139) 4 (n:119) >4 (n:37)

ort SS ort SS ort SS P
Yas 1499 | 195 | 1442 | 1,86 | 1451 | 1,92 0,057
VKIi 20,63 | 2,87 | 20,12 | 2,81 | 20,48 | 3,07 0,359
hastalik siiresi (y1l) 6,03 358 | 601 |4,02| 537 |3,14 0,603
HbAlc 9,70 2,19 | 9,47 | 2,03 | 951 | 254 0,677
KS kontrol sayisi 2,37 0,70 | 4,00 | 0,00 | 559 | 0,90 | 0,0001***
giinliik enjeksiyon 3,81 0,69 | 392 049 | 392 | 0,55 0,288
sayisl
insiilin dozu (ii’kg) 0,87 0,34 | 0,88 | 0,29 | 0,90 | 0,35 0,958

Giinliik KS kontrol sayis1t >4 olanlarda <4 ve 4 olanlara gére CDO sonucu daha
yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlilik sinirindaydi. Giinliik KS kontrol sayis1 >4
olanlarda <4 ve 4 olanlara gore ¢ocuk siirekli kaygi ol¢egi daha yiiksek olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Giinlik KS kontrol
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sayist <4 olanlarda 4 ve >4 olanlara gore gocuk durumluk kaygi dlgegi, ebv-BDE ile

CBASDO sonucu daha yiiksek, giinliik KS kontrol sayis1 4 olanlarda <4 ve >4

olanlara gére ASD/AL ile ebv-siirekli kaygr Ol¢egi daha yiiksek tespit edilmesine

ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.15 ve Sekil

4.6).
Tablo 4.15 — Giinliik KS$ kontrol sayisina gore depresyon ve anksiyete dl¢ek
sonuglari
<4 >4

ort SS ort SS ort SS p
CDO 11,78 | 6,25 | 10,22 | 5,61 | 12,57 | 7,05 | 0,052
Cocuk siirekli kayg: olcegi | 36,11 | 7,05 | 34,71 | 7,37 | 36,54 | 7,45 | 0,211
Cocuk durumluk kayg: 34,36 | 7,85 | 32,48 | 7,36 | 33,22 | 7,88 | 0,144
olcegi
ASD/AL 26,96 | 7,55 | 27,86 | 7,80 | 27,78 | 7,16 | 0,609
ebv-BDE 13,30 | 8,46 | 1192 | 8,15 | 12,24 | 8,21 | 0,352
ebv-siirekli kaygi olcegi 4786 | 6,02 | 48,61 | 7,09 | 4757 | 4,71 | 0,538
CBASDO 66,04 | 16,26 | 64,92 | 17,38 | 65,59 | 17,78 | 0,869

39




o 66,04 6492 65.59
60
4rpei861 4752
50 A k
| -~ 3654
40 I S Tlgsass 3322
30 - N “ama”
] ) 133
20 17 Joad2S 11921224
10 A ‘
0 T
Q) 2 & Y NZ > ©
S ¥ & F &S
& ‘Q" Yso 39& & C?
NG » &
S & >
*\‘b & T
& S & Wt W4 Wt
& A S
\l-so e‘? &~
c?e’ ) °

Sekil 4.6 — Giinliik KS kontrol sayisina gore depresyon ve anksiyete olcek

ortalama sonuclari

Yas ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptand1 (p<0,01). HbAlc degeri ile hastalik siiresi, yas, giinliik insiilin enjeksiyonu
sayis1 ve insiilin dozu arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
(swrastyla p<0,05, p<0,05 ve p<0,001), giinliik insiilin enjeksiyonu sayisi ile insiilin
dozu arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p<0,001) tespit
edildi. Olgek sonuglarinin diger parametreler ve birbirleri ile korelasyonu
incelendiginde CDO ile yas, HbAlc degeri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon (sirasiyla p<0,001 ve p<0,01), ¢ocuk siirekli kayg1 olcegi ile yas,
HbAlc degeri, giinliik enjeksiyon sayisi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon (sirastyla p<0,01, p<0,05, p<0,05), cocuk durumluk kaygi dlcegi
ile yas, HbAlc degeri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
(sirastyla p<0,001 ve p<0,01), gocuk durumluk kayg1 6l¢egi ile giinliik kontrol sayisi
KS arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p<0,05), ASD/AL
ile yas, HbAlc degeri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

(strastyla p<0,05 ve p<0,001), CBASDO ile giinliik insiilin enjeksiyonu sayisi
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arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p<0,05), CDO ile
cocuk siirekli kayg1 6lgegi arasinda, CDO ile cocuk durumluk kaygi dlcegi arasinda,
cocuk durumluk kaygi 6lcegi ile ¢ocuk siirekli kaygi 6l¢egi arasinda orta derecede
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p<0,001), CDO ile ASD/AL
arasinda negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon
(p<0,001), ¢ocuk siirekli kaygi 6lgegi, ¢ocuk durumluk kaygi olgegi ile ASD/AL
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p<0,001), cocuk
durumluk kaygi 6lgegi ile ebv-BDE 6l¢egi arasinda, ebv-siirekli kaygi 6lgegi ile ebv-
BDE &lgegi arasinda, CBASDO ile ASD/AL &lgegi arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon (sirasiyla p<0,05, p<0,001, p<0,05), CBASDO
ile gocuk durumluk kayg: dlgegi ve CBASDO ile ebv-BDE 6lgegdi arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (sirasiyla p<0,05, p<0,001) tespit edildi.
Yas ve HbAlc degeri ile ebv-BDE, ebv-siirekli kayg1 dlcegi ve CBASDO arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05). Insiilin dozu ile dlgek

sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.16- Calismadaki degiskenlerin korelasyonu

hastalik HbAlc giinliik KS giinliik insiilin CcDO Cocuk Cocuk ASD/AL ebv-BDE ebv-siirekli CBASDO
siiresi kontrol enjeksiyon dozu siirekli durumluk kaygi olcegi
Sayisi sayisi kaygi dlcegi kaygi olcegi

r p r p r p R p r p r p r p r p r p r p r p r p
yas ,183 ,002 ,125 ,032 | -,196 | ,001 | -,007 ,903 ,115 ,048 ,209 ,0001 ,153 ,009 ,258 ,0001 -,132 ,023 -,017 | ,769 ,016 ,790 ,034 ,563
hastalik siiresi ,120 ,039 | -,058 | ,322 ,229 ,0001 461 ,0001 ,001 ,983 ,031 ,597 ,033 574 ,015 ,795 -,039 | ,502 ,020 ,731 ,046 433
HbA1lc -,081 | ,165 ,136 ,019 ,259 ,0001 ,164 ,005 ,146 ,012 ,169 ,004 -,210 ,0001 ,084 ,150 ,044 ,449 -,106 ,070

* *kk *%* * **k *k*k

Giinliik KS ,029 ,623 -,052 372 -,032 ,589 -,022 ,708 -,119 ,041 111 ,057 -,026 | ,662 | ,000 ,995 -,019 742
kontrol sayisi *
giinliik enjeksiyo 405 | ,0001 | ,072 ,219 134 ,021 ,057 327 -,067 254 | -,050 | ,393 | ,019 ,749 -,130 ,025
sayisi *kk * *
insiilin ,097 ,096 ,086 ,143 ,084 ,151 -,093 113 -,050 | ,393 | ,001 ,984 ,012 ,842
dozu
CDO ,685 | ,0001 | ,658 | ,0001 | -504 | ,0001 | ,115 | ,048 | ,011 ,853 -,102 ,081
Cocuk siirekli ,600 | ,0001 | -404 | ,0001 | ,099 | ,090 | ,020 726 -,098 ,093
kayg olcegi ekl aokel
Cocuk -,441 ,0001 ,132 ,024 ,013 ,828 -,118 ,044
durumluk kx * *
kayg dlcegi
ASD/AL -073 | 211 ,031 ,599 ,139 ,017
ebv-BDE ,326 | ,0001 | -326 | ,0001
ebv-siirekli -,049 ,406
kayg olcegi
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5.TARTISMA

Ergenlik donemi psikososyal gelisimin en hareketli ve en ilgi ¢ekici basamagi olarak
degerlendirilebilir. Bu yas doneminde belli bir dis etkene maruz kalmasa da bireyin
zorlu bir donem gegirdigi ortadayken, ayrica kronik bir hastalikla miicadele etmek

zorunda kalan ergenlerin isinin ¢ok daha zor oldugu bir gercektir.

T1DM, giiniimiizde hala kesin bir tedavisi olmayan, 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda tam
bir dayanigsma gerektiren, zahmetli ve zorlu bir bakim siirecine ihtiyag duyulan
kronik bir hastaliktir. TIDM hastasinin giinliik kan sekeri kontrolii, insiilin
enjeksiyonu ve belli araliklarla rutin doktor kontrollerini iceren yogun ve can sikici
bir programi vardir. Bunlarin yani sira TIDM hastas1 fiziksel aktivitelerinin
planlanmasindan, giinliik kalori alimina kadar bir¢ok ince noktaya dikkat etmelidir.
Ozellikle erken ¢ocukluk doneminde bu zahmetli siire¢ kesin bir ebeveyn bakimi
gerektirirken, ergenlik doneminde de bakimin sorumlulugunun ebeveynden
devralinmasi gibi yeni bir problemle kars1 karsiya kalinmaktadir. Bu devralma siireci
ergenlerin onemli bir boliimi i¢in sikintili gegmektedir. Konu iizerine g¢alismalar
ozellikle ergenlerde hormonal ve psikolojik etki nedeniyle glisemik kontroliin

saglanmasinin zor oldugundan bahsetmektedir (110).
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Pediatrik Endokrinoloji kliniklerinden takip edilen bircok ergenin tedaviye
uyumunun bozuldugu, T1IDM hastaliginin gereklerini yerine getirmekte zorluk
cektikleri gozlenmektedir. Yapilan g¢alismalarda ergenlik doneminde giinliik kan
sekeri kontrollerinin sayisinin azaldigi ve HbAlc diizeylerinin yiikseldigine dair
kanitlar vardir (111). Bu durumun birka¢ farkli agiklamasi olabilir. Ergenlik
doneminin psikososyal getirileri bir neden olarak gdriilebilirken, ailenin bu gecis
donemine yaklasimi ve ergene destegi de diger bir nedendir. Bunlarin yani sira,
kronik hastalik ve hastalik bakiminin sorumlulugu nedeniyle ergenin iginde

bulundugu kaygi durumunu da hesaba katmak gerekir.

T1DM hastas: ergenlerde kaygi diizeyi ve bunun hastalik siirecine yansimalari
uluslararas1 diizeyde g¢alismalara konu olmustur (112,113) . Ancak Tiirkiye'de bu
konuda yapilmis ¢ok az calisma vardir (114). Ozellikle genis bir vaka grubuyla

yapilmis ¢aligmalarin sayis1 uluslararasi diizeyde de fazla degildir.

Bu calismada T1DM hastas1 ergenlerde glisemik kontrol ile anksiyete arasindaki
iliski incelenmistir. Glisemik kontroliin HbAlc diizeyleri, giinliik kan sekeri kontrol
sayist ve kilo basina diisen insiilin dozuyla degerlendirildigi ¢alismada anksiyete
diizeyi ise Cocuklar i¢cin Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri ile degerlendirilmistir.
Elbette anksiyete diizeyi cocugun depresyon diizeyi, aileden algilanan destek ve
ebeveynin ruhsal durumuyla oldukg¢a baglantili oldugundan bu parametreleri

degerlendiren envanterler de ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu calismanin bulgular incelendiginde hastalarin %80’inin (n:236) anne-babasi
ilkdgretim mezunu olup %92,8’1 (n:272) evlidir ve ¢aligmaya katilan ebeveyn
cogunda (%89,5) anne olarak belirlenmistir (Tablo 4.1 ve Sekil 4.1). Calismaya
kabul edilen ebeveynlerin verilen envanterleri anlayacak ve cevaplayacak diizeyde
O0grenim gormiis olmalart sartt nedeniyle katilimcilarin en azindan ilkdgretim
mezunu olmalar1 gerekmektedir. Ancak ilkogretim mezunlarinin sayisinin lise ve
iniversite mezunlarina oranla biiyiikk bir farkla yiiksek olmasi Tirkiye'deki egitim
durumu agisindan diislindiiriiciidiir. Yapilan benzer calismalarla karsilastirildiginda
caligmaya katilan ebeveynlerin biiyiik oranda anne olmasi ise iilkedeki aile yapis1 ve

aile i¢i igboliimii diistiniildiiginde anlasilir olmaktadir (115).
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Bu calismaya katilan gocuklarm VKI ortalamas1 20,41+2,87 dir. Bu oran benzer
caligmalar gbz Oniine alindiginda birbirine yakin olmakla birlikte, bu yakinlik T1IDM
hastalarinin diyetlerine 6zen gostermeleriyle agiklanabilir. Ortalama hastalik siiresi
5,94+£3,71 yil olup diinyadaki diger orneklerle benzerlik tasimaktadir. HbAlc
ortalamasi1 9,58+2,17 olarak saptandi ve bu ortalama da literatiirdeki yayinlarin
verilerine yakindir (92,97,111,112,116,117,118,119,120).

Tip 1 diyabetli hastalarda glisemik kontrolii etkileyen cok sayida faktor soz
konusudur. Bu c¢alismada glisemik kontrolii degerlendirmek i¢in {i¢ farkli
parametreden yararlanilmistir. Bunlar giinliikk kan sekeri kontrolii, HbAlc diizeyleri

ve hastanin kilosu bagina diisen giinliik insiilin dozudur.

Uzun donem glisemik kontroliin en giivenilir gostergesi glikolize hemoglobin
Ol¢iimiidiir. HbAlc, kan dolasiminda glukozun enzimatik olmayan bir sekilde
hemoglobine baglanan fraksiyonunu temsil eder. HbAlc olusumu, yiiksek kan
glukozuna bagl yavas bir reaksiyondur; yaklasik 120 giin olan eritrosit yagam siiresi
boyunca irreversibl olarak devam eder. Standardize yontemlerle o6lgiildiigiinde,
HbAlc fraksiyonu izole hiperglisemi ataklarindan etkilenmez. Sonug¢ olarak, uzun
donem glisemik kontroliin bir gostergesi olarak HbAlc 6l¢iimii, glukoziiri veya tek
kan glukoz o6l¢iimiinden daha istiindiir. Bu c¢alismaya katilan ergenler HbAlc
degerlerine gore ii¢ gruba ayrilmistir. Siiflama ISPAD’1n 2007 yilinda HbA 1c hedef
Onerilerine gore gercgeklestirilmistir. HbAlc’nin normal degerleri %4-6 arasindadir.
ISPAD tarafindan 2007 yilinda TIDM’de glisemik kontrol hedefi, HbAlc icin
optimal kontrol <%7,5, suboptimal kontrol %7,5-9, kotii kontrol %9 ve iizeri olarak

Onerilmistir (96).

Bu calismada HbAlc degeri <7,5 olanlarin oran1 %15,6 (n:46), 7,5-9 olanlarin oranm
%25,4 (n:75) ve >9 olanlarin oran1 %59,0 (n:174) olarak tespit edilmistir. Ergenler
tizerinde yapilan boyle bir calismada kotii kontrol grubunda yer alanlarin sayisinin
¢ok olmasi sasirtict degildir. Benzer calismalarda (110,111) o6zellikle ergenlerde
hormonal ve psikolojik etki nedeniyle metabolik kontroliin saglanmasinin zor

oldugundan bahsedilmektedir.

Glisemik kontrol degerlendirilirken kullanilan diger bir parametre de giinliikk kan

sekeri Ol¢timiidiir. Kendi kendine kan sekeri izlemi, diyabet tedavisinin 6nemli bir
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unsurudur ve kan sekeri ol¢lilmesinin yaninda bu sonuglarin, diyetteki degisiklikler,
araya giren hastaliklar, olagan olmayan egzersizler dikkate alinarak kaydedilmesini
kapsar. Iyi metabolik kontrol saglayan en &nemli unsurun uygulanan tedavi
yonteminden ¢ok sik kan sekeri 6l¢timii ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Giinde en az
4 kez kan sekeri Ol¢limii yapilmalidir. Bununla birlikte, bazi ¢ocuk ve ergenlerde,
fiziksel aktivite ve sik hipoglisemik atak Oykiilerine gére daha sik kan sekeri 6l¢limii
gerekebilir. Bir siireligine 6giin oncesinde ve 2 saat sonrasinda kan sekeri
Olctimleriyle insilin dozlarinda degisiklik yaparak, kan sekeri normale yakin bir
diizeyde tutulabilir. Ancak bazi yaymlar ideal olarak her ana 6glin Oncesi,
yemeklerden 1,5-2 saat sonra ve gece yatmadan 6nce olmak lizere giinde 7 kez, buna
ek olarak spor Oncesi ve sonrasinda, ve elbette hipogliseminin klinik olarak

varhiginda 6l¢iim yapilmasi gerektigini soylemektedir (121,122,123,124).

Bu caligmada hastalar giinliik kan sekeri kontrol sayisina gore {li¢ gruba ayrilmistir ve
artan kontrol sayisinin glisemik kontrole olumlu yansiyacagi varsayilmistir. Giinliik
kan sekeri kontrol sayisi hastalarin ¢ogunda (%47,1 n:139) giinde <4 kez,
%40,3’iinde (n:119) 4 kez ve %12,5’inde (n:37) >4 kez olarak saptanmustir.

Giinliik kan sekeri kontrol sayis1 <4 olanlarda, 4 ve >4 olanlara gore yas daha biiytik,
VKI ile HbAlc degeri daha yiiksek, hastalik siiresi daha uzun ve giinliik enjeksiyon
sayist ile insiilin dozu daha diisilk olmasmna ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir. Baz1 calismalara goére evde kan sekeri ol¢iim sikliginin
artmast TIDM ¢ocuk ve ergenlerde daha iyi HbAlc diizeyi saglamaktadir (124,125).
Ayrica daha az sayida kan sekeri 6l¢limii daha yiiksek HbAlc diizeyleriyle baglantili
bulunmustur (126).

Basta depresyon ve anksiyete gibi psikososyal problemler olmak {izere ailesel bircok
faktor de giinliik kan sekeri Olciim sayisini, dolayisiyla glisemik kontrolii
etkilemektedir (92,113,118,127). Benzer c¢alismalarda oldugu gibi (111,113) bu
caligmada da giinlik kan sekeri kontrol sayisi ile gocuk durumluk kaygi olgegi
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Giinliik kan sekeri kontroliiniin, ¢ocuklar
ve ergenler i¢in ac1 verici bir iglem olmasi nedeniyle ayn1 zamanda kaygiya yol agan

bir durum oldugu diisiiniilebilir ancak giinliik kan sekeri kontrol sayisinin artmasiyla
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kaygi diizeyinin azalmasi arasinda saptanan anlamli iliski iizerinde diislintilmesi
gereken bir bulgudur. Demek ki, ergenler kan sekeri kontrol sayisini artirdiklarinda
hastaligit daha iyi kontrol altinda tuttuklarimi diistinerek kaygilarin1 azaltiyor

olabilirler.

Kilo basma diigen insiilin dozu glisemik kontroliin gdstergelerinden birisi olmakla
birlikte bircok farkli faktorden etkilendigi icin giivenilir bir parametre olarak
degerlendirilmeyebilir. Ozellikle diisiik dozda insiilin tedavisi alan hastalarm HbAlc

diizeyinin diisiik bulunmasi hastalarin “balayr doneminde” olmalariyla aciklanabilir

(98).

Bu calismada hastalar kilo basina diisen insiilin dozuna gore ii¢ gruba ayrilmistir.
Insiilin dozu <0,5 ii/kg olanlarn oram1 %10,8 (n:32), 0,5-1 ii/kg olanlarin orani

%60,0 (n:177) ve >1 ii/kg olanlarin oran1 %29,2 (n:86) olarak belirlenmistir.

Kilo basina diisen insiilin oran1 ne kadar az olursa glisemik kontroliin o kadar iyi
olacag: diisiiniilmistiir. Baska ¢alismalarda oldugu gibi (97,98) bu calismada da bu
tez dogrulanmistir ve kilo basina diisen insiilin dozuyla HbAlc arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptanmistir. Ayrica insiilini <0,5 ii/kg kullananlarda 0,5-1 ii/kg
ve >1 ii/kg kullananlara gore HbA1c diizeyi istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik saptanmustir. Insiilini >1 {i/kg kullananlarda <0,5 ii’kg ve 0,5-1 ii/kg
kullananlara gore ve 0,5-1 ii/kg kullananlarda <0,5 t/kg kullananlara gore hastalik
siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun tespit edilmistir. Insiilini >1
ii/kg kullananlarda <0,5 ii/kg ve 0,5-1 ii/kg kullananlara gore cocuk siirekli kaygi
6l¢egi ile cocuk durumluk kaygi 6lgegi sonucunun daha yiiksek olmasi glisemik
kontroliin bozulmasiyla kaygi durumu arasinda pozitif bir iliski olmasina

baglanmistir.

Caligmaya katilan ergenlerin hastalik stireleriyle, yaslari, HbAlc degerleri, giinliik
enjeksiyon sayilar1 ve kilo basina diisen insiilin dozlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu gdsterilmistir. Yas1 daha biiyiik olan ergenlerin beklenildigi gibi
hastalik stireleri de daha uzun saptanmistir (113). Ayrica hastalik siiresi uzadikca
giinliik enjeksiyon sayisi ve kilo basina diisen insulin dozu artmaktadir. Bu veriler
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hastalik siiresi uzadikg¢a glisemik kontroliin olumsuz etkilendigini diigiindiirmektedir
ve benzer ¢aligmalarca da dogrulanmaktadir (113, 126).

Bu calismada  kullanilan  envanterler literatiirdeki  diger c¢alismalarla
karsilastirildiginda ilging sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alismanin bulgularinda ¢ocuk
stirekli kaygi 6l¢egi sonucu 35,60+7,25 (median:35,00), ¢cocuk durumluk kaygi
Olcegi sonucu 33,46+7,68 (median:32,00) olarak saptanmistir. Bu sonuglar, Grey ve
ark. 1995’teki c¢alismasi (128) ile Herzer ve Hood’un 2010 bulgularina gore (113)
daha yiiksektir. Herzer ve Hood ad1 gecen calismalarinda ¢ocuk siirekli kaygi 6lgegi
sonucunu 32,15 (SD%7,01) , ¢ocuk durumluk kaygi 6lgegi sonucunu ise 29,82
(SDY44,99) olarak tespit etmislerdir.

Bu calismaya katilan ¢ocuklarin kaygi diizeylerindeki bu yiikseklik bir¢ok farkli
faktdre bagl olabilir. ilk akla gelen neden, ¢alismalarin yapildig: iilkeler arasindaki
sosyo-ekonomik diizey farkliligi ve bunun kronik hastaliga sahip bir c¢ocuga
yansimasidir. Diger bir 6nemli neden de yine bu diizey farkliligindan etkilenmekle
birlikte ¢ocugun ebeveyninin psikososyal durumudur. Bu durumu daha net ortaya
koymak i¢in ebeveynlere uygulanan siirekli kaygi Olgegi sonucu 48,13+6,33
(median:48,00) olarak saptanmistir. Bu sonug¢ benzer ¢aligmalara gore biiyiik farkla
yiksektir (91,113,119). Ebeveynlerin kaygi diizeyinin yiiksek olmasi muhtemelen
hasta ergenler lizerinde de olumsuz etkide bulunmus, ergenlerin kaygi diizeylerinin

diger iilkelerdeki 6rneklerinden daha ytliksek olmasina neden olmustur.

Literatiirde yer alan 6nceki ¢aligmalarda da (113,129) bu calisma ile uyumlu sekilde
ebeveynlerinin kaygi diizeyiyle hasta c¢ocugun glisemik kontrol parametreleri
arasinda iligki tespit edilmemistir. Ayrica yapilmig bir ¢alismada (130,131) ergenin
yasi biiylidiikge hastaligimin kontroliinii iistlendigi ve ebeveynlerinin psikososyal

durumundan daha az etkilendigi ortaya konmustur.

Bu caligmada ilgi ¢ekici olan bir diger bulgu da c¢ocuk siirekli kaygi Olcegi
sonucunun erkeklerde kizlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
saptanmasidir. Bu durum literatiirdeki benzer c¢alismalarla karsilastirilamamistir
clinkii benzer veriye rastlanmamustir. Bu farkliligin T1DM hastalifiyla iliskisi
oldugunu diisiiniilmemistir ¢iinkli kadinlarin kiigiik yaslardan baslayarak toplumsal
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yasamda ugradigi ayrimcilik gdz Oniline alindiginda kaygi diizeylerinin erkeklere
gore yliksek olmasi anlagilabilmektedir.

HbAlc degerine gore kotii glisemik kontrol grubunda olanlarda anne-baba egitim
durumu ilkoégretim olanlarin orami optimal kontrol ve suboptimal kontrol olanlara
gore daha yiiksek saptanmistir, farklilik istatistiksel olarak anlamlilik sinirindadir.
Herzer ve Hood’un 2010 ¢aligsmasi (113) da farkli bir glisemik kontrol parametresi
olan giinlik kan glukoz Ol¢lim sayist agisindan bu c¢alismanin bulgularim
desteklemektedir. Ad1 gecen calismada, ebeveyn egitimi giinliik kan glukoz 6lgiim
sayist ile koreledir ve diisiik egitim diizeyi, daha az kan glukoz 6l¢iimii anlamina
gelmektedir. Ancak bu teze karsi bulgulart olan, ebeveyn egitiminin glisemik

kontrole etkisinin olmadigini s6yleyen ¢alismalar da vardir (111).

HbAlc degerine gore, optimal kontrol grubunda olanlarda anne-babasi evli olanlarin
orani suboptimal kontrol ve kotii kontrol olanlara gore daha yiiksek olmakla birlikte
istatistiksel olarak karsilastirma yapilamamistir. Bu verinin istatistiksel anlam
tasimamasinin en 6nemli sebebi bu galismaya dahil edilen ergenlerden anne-babasi
ayr1 olanlarin kontrollerini daha sik aksatmasi ve bu nedenle bu grubu calismaya
dahil etmekte zorluk yasanmis olmasidir. Yoksa aile faktoriiniin ¢ocuk sagliginda
bliylik 6nem tasidigi bilinen bir gercektir (132). Ayrica aile yapist ve aile ici
iletisimin diyabet yonetiminin basaristyla ne kadar yakindan iligkili olduguna dair
yapilmis birgok calisma vardir (133,134,135). Literatiirde yapilmis benzer bir
caligmada (113) anne-babasi ayri olan ¢ocuklarin HbAlc degerleri anlamli olarak

daha yiiksek saptanmustir.

HbAlc degerine gore, kotii kontrol grubunda olanlarda optimal kontrol ve
suboptimal kontrol olanlara gore calismaya katilan ebeveynin anne olmasi daha
diisiik oranda olmakla birlikte istatistiksel olarak karsilastirma yapilamamistir. Bu
baslikta yapilmis c¢alismalara dayanarak su sdylenebilir; annelerin hipoglisemi
ataklarma kars1 daha fazla tetikte olmasi ve davranigsal Glgeklerde babalara gore
daha fazla basarili olmalar1 (136) ve babalarin annelere oranla diyabetli ¢ocugun
bakiminda kendilerini daha yetersiz hissetmeleri (137) glisemik kontrolde annelerin

olumlu anlamda pay1 oldugunun gostergesi olarak kabul edilmelidir.
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HbA1c degerine gore kotii kontrol grubunda olanlarda optimal kontrol ve suboptimal
kontrol olanlara gore yas daha biiylik, giinlilk kan sekeri kontrol sayis1 daha az
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Ancak baska
caligmalarda benzer bulgularin olmasi (111) o6zellikle ergenlik doneminde yasin
artmasiyla glisemik kontroliin bozuldugunu gostermektedir. Bu durumun istisnasi
bazi ergenlerde yasin artmasiyla artan sorumluluk bilincinin ve hastaligin
yonetiminin ebeveynden devralinmasi siirecinin glisemik kontrolii olumlu yonde

etkilemesidir.

Bu ¢alismada glisemik kontroliin iyi bir gostergesi olan HbAlc degerleri ile ¢ocuk
stirekli kaygi olgegi, cocuk durumluk kaygi dlcegi ve ASD/AL degerleri arasinda
anlamli iligki saptanmasina karsin, HbAlc degerlerine gore yapilan gruplamalar
sonucunda; kotii kontrol olanlarda optimal kontrol ve suboptimal kontrol olanlara
gore ¢ocuk siirekli kaygi dlgegi ve ¢ocuk durumluk kaygi 6lcegi sonucu daha yiiksek,
optimal kontrol olanlarda suboptimal kontrol ve kétii kontrol olanlara gére ASD/AL
sonucu daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilmemistir.

Literatiirdeki benzer caligmalarda oldugu gibi (112,113) bu c¢alismada da g¢ocuk
durumluk kaygi 6lgegi ile HbAlc degerleri arasinda anlamli korelasyon saptanmustir.
Ancak daha Once yapilan calismalarin aksine bu c¢alismada cocuk siirekli kaygi

Olcegi ile HbAlc degerleri arasinda da anlamli korelasyon saptanmustir.

Cocuk siirekli kaygi 6lcegi 20 maddeden olusur ve ¢ocuktan kendini “genellikle”
nasil hissettigini degerlendirip, maddede verilen durumun olus sikligina gore en
uygun secenegi belirtmesi istenir. Cocuk durumluk kaygi 6lgegi ise g¢ocuklardan,
icinde bulunduklar1 “o anda” kendilerini nasil hissettiklerini degerlendirmeleri ve
ilgili 3 secenekten birini se¢meleri istenir. Bu 0Olgek gerginlik, sinirlilik, telas,
tedirginlik gibi duygularin degerlendirilmesini amagladigl icin dis etkenlere karsi
oldukca hassastir. Gerginlik, sinirlilik, telas, tedirginlik gibi anksiyete
semptomlarinin hiper-hipoglisemi semptomlariyla benzerlik tasimasi anksiyete ile
glisemik kontrol arasindaki baglantinin viicudun strese kars1 verdigi yanit
reaksiyonlarindan kaynaklandigimi diistindiirmektedir (138). Ancak bu g¢alismada

farkli olarak Cocuk siirekli kaygi 6lcegi ile glisemik kontrol arasinda korelasyon
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saptanmis olmasi anlik kaygi yanitlarinin yani sira daha uzun dénemde hissedilen

kayginin da glisemik kontrolii olumsuz yonde etkiledigini ortaya koymaktadir.

T1DM yonetiminde 6nemli bir yer tutan insiilin enjeksiyonlar1 g¢esitli sebeplerle
atlandiginda glisemik kontrol olumsuz etkilenmektedir. Bu sebeplerden birisi de
enjeksiyonlarin yarattigr “act hissi’nin olusturdugu kaygidir. Bu ¢alismada T1DM
hastas1 ¢ocuklarda 6nemli bir kaygi nedeni olan giinliik enjeksiyon sayis1 ile ¢ocuk
stirekli kaygi 6l¢egi arasinda anlamli korelasyon saptanmasi anksiyete ile glisemik
kontrol arasindaki olumsuz iliskiyi daha da netlestirmektedir. Ancak bu verilerin,
yine bu c¢alismada dikkat ¢ektigimiz, giinliik kan sekeri kontrol sayisi ile kaygi
diizeyi arasindaki iliski diistiniildiigiinde bagka caligmalarla yeniden dogrulanmasi

gerekmektedir.

T1DM hastasi ¢cocuk ve ergenlerde depresyon ile anksiyete arasinda iliski daha 6nce
gosterilmistir (113). Bu ¢alismada da depresyon diizeyini belirlemek i¢in kullanilan
cocuk depresyon Olcegi ile cocuk siirekli kaygi 6lcegi ve cocuk durumluk kaygi
Olcegi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmustir.
Cocuk ve ergenlerde kaygiya yola acan bir¢ok faktoriin ayn1 zamanda depresyona da
yol agtig1, diger bir deyisle bas edilmesi giiglesen, kaygi yaratan durumun bir
cikigsizlik hissi yaratarak depresyonu tetikledigi ve tersinin de miimkiin oldugu

sOylenebilir.

Bu kaygr ve cikissizlik durumunda hasta ¢ocuk ya da ergenin en 6nemli dayanagi
ailesinden sagladig1 destektir. Bu caligmada hastalarin aileden algiladiklar1 sosyal
destek diizeyini belirlemek amaciyla veri toplama araci olarak Procidano ve Heler’in
gelistirdigi (102), uyarlamasii Eskin’in yaptigi (103) ve Yildirnm tarafindan
gelistirilen (104) Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi (ASDO) kullanilmistir.
Sonugta ¢ocuk siirekli kaygi 6lgegi ve ¢ocuk durumluk kaygi olgegi ile ASD/AL
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir. Bu veriler
cocugun kaygi diizeyinin aileden algilanan destekle ne kadar iliskili oldugunu

gostermektedir.

Ayrica cocuk durumluk kaygi olgegi ile ebv-BDE 06lgegi arasinda iliski saptanmis
olmast TIDM hastalarmnin ebeveynleriyle kurduklari iligskide, ebeveynlerinin

depresyon diizeyinin artmis olmasinin ¢ocugun anksiyete diizeyini artirdigini
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gostermektedir. Elbette bu iliskide ¢ocugun kronik hastaliginin ebeveynin depresyon

diizeyini artirict etkisi de goz oniinde bulundurulmalidir.

Bu calismada ebeveyne uygulanan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
Amerika Birlesik Devletleri‘nde Zimet ve ark. (108) tarafindan gelistirilen li¢ farkl
kaynaktan (aile, arkadas ve 6zel bir insan) alinan sosyal destegin yeterliligini 6znel
olarak degerlendiren bir olgektir. Bu Olgegin sirastyla ASD/AL 6l¢egi ve cocuk
durumluk kayg1 dlgegi ile korelasyon gostermesi ebeveynin algiladigi sosyal destegin

dolayl1 yoldan ¢cocugun kayg1 diizeyine yansidigini kanitlamaktadir.

Literatiirde T1DM hastast ¢ocugun yasinin artmasiyla HbAlc degerinin de arttigina
dair veriler bulunmaktadir (111). Bu durumun birka¢ farkli aciklamasi yapilabilir.
Ergenlik doneminin psikososyal getirileri bir neden olarak goriilebilirken, ailenin bu
gecis donemine yaklasimi ve ergene destegi de diger bir nedendir. Bunlarin yani sira
kronik hastalik ve hastalik bakimmin sorumlulugu nedeniyle ergenin iginde
bulundugu kaygi durumu da 6nemli bir nedendir. Bu ¢alismada yas ile hem ¢ocuk
stirekli kaygt Olcegi hem de ¢ocuk durumluk kaygi Olgegi arasinda anlaml

korelasyon saptanmis olmasi bu tezi desteklemektedir.

Bu calismada glisemik kontrol parametreleri olarak tanimladigimiz HbAlc, giinliik
kan sekeri kontrol sayis1 ve kilo basina diisen insulin dozunu kendi i¢lerinde gruplara
ayirmadan diger degiskenlerle karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamlilik
artarken, gruplara ayirip yaptigimiz karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik sinirh
kalmistir. Bu durum, kullandigimiz glisemik kontrol parametrelerinin gegerliligini
kanitladig1 gibi yaptigimiz gruplamanin bundan sonra yapilacak c¢alismalarda

yeniden gozden gecirilmesini gerektirmektedir.

Bu veriler 1s1ginda T1DM hastaliginin 6zellikle psikososyal agidan hassas bir donem
olan ergenlikte sadece laboratuar tetkikleri ve rutin muayeneler digsinda psikolojik

olarak da yakindan takip edilmesi gerektigi anlagilmaktadir.

Giinlik kan sekeri kontrolii, insiilin enjeksiyonlari, TIDM’nin hayat1 kisitlayici
etkileri, uzun donemde ortaya cikabilecek komplikasyonlar ve aile 6zellikleri bir

biitiin halinde T1DM hastas1 ergenin kaygi durumunu belirlemektedir.
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Her ne kadar bu ¢alismada kaygi durumunu etkileyen degisik parametreler tek tek ele
alimamamis olsa da kullanilan c¢esitli envanterlerle ortaya koyulan anksiyete diizeyi
ve bunun glisemik kontrolle iligkisi hastaligin tam ve iyi bir sekilde takip

edilmesinde nelere ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Anksiyete diizeyiyle glisemik kontrol arasinda saptanan iliski ¢ocuklarin bu basa
c¢ikilmasi zor hastalikla miicadelede psikolojik destege ne kadar ihtiyag duydugunu
kanitlamaktadir. Hekimlerin gorevi, 6ncelikle kendi rutin muayenelerinde bu verileri
dikkate alarak hastalar1 ile daha yakindan ilgilenmek olmalidir. Ayrica ailelerin bu
konuda daha hassas davranmalarin1 saglamak ve TIDM gibi kronik hastaliklarin
takibinde konusunda uzman psikologlarla ekip ¢aligsmas: yiiriitmeyi aligkanlik haline

getirmek gerekmektedir.
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6.SONUC

1.

2.

4.

Giinliikk kan sekeri kontrol sayisi ile ¢ocuk durumluk kaygi 6lgegi arasinda
anlamli iligki vardir. Kontrol sayist arttik¢a kaygi diizeyi azalmaktadir. Bu
bilgi giin icinde daha sik kan sekeri kontrolii yapan ergenlerin kaygi

diizeyinin azaldigini diistindiirmektedir.

Ergenler iizerinde yapilan bdyle bir ¢alismada kotii kontrol grubunda yer
alanlarin sayisinin ¢ok olmasi sasirtict degildir. Benzer calismalarda da
ozellikle ergenlerde metabolik kontroliin saglanmasinin zor oldugundan

bahsedilmektedir.

Kilo bagma giinliik insiilin dozuyla HbAlc degeri arasinda pozitif iliski
vardir. Kilo basina daha yiiksek dozda insiilin yapan ergenlerin HbAlc
degerleri daha yiiksektir.

Kilo bagina giinliik insiilin dozu yiiksek olan ergenlerin anksiyete dl¢eklerinin
de yiiksek olmas1 glisemik kontroliin bozulmasiyla kaygi durumu arasinda

pozitif bir iligki oldugunu gostermektedir.
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10.

11.

Bu calismada kullanilan anksiyete Olgeklerinin sonuglarinin hem T1DM
hastas1 ergenler hem de ebeveynleri agisindan yurtdisindaki benzer
caligmalara gore daha yiiksek saptanmasi Tiirkiye'deki kaygi diizeyini gozler

Oniine sermesi agisindan uyarici olmalidir.

Bu c¢alismada ilgi ¢ekici olan bir diger bulgu da cocuk siirekli kaygi ol¢cegi
sonucunun erkeklerde kizlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

diisiik saptanmasidir.

HbAlc degerine gore, optimal kontrol grubunda olanlarda anne-babasi evli
olanlarin oran1 suboptimal kontrol ve kotii kontrol olanlara gore daha yiiksek
saptandi. Ancak istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Bu bilgi kronik

hastaliklarda aile biitiinliigliniin olumlu etkisini gozler 6niine sermektedir.

HbAlc degerine gore, kotii kontrol grubunda olanlarda optimal kontrol ve
suboptimal kontrol olanlara gore calismaya katilan ebeveynin anne olmasi
daha diisik oranda olmakla birlikte istatistiksel olarak karsilastirma
yapilamadi. Yine de bu veri, ¢alismaya katilan ebeveynin anne olmasinin

glisemik kontrolii olumlu etkiledigi fikrini desteklemektedir.

Bu calismada glisemik kontroliin iyi bir gostergesi olan HbAlc degerleri ile
cocuk stirekli kaygi 6lcegi, ¢ocuk durumluk kaygi Olgegi arasinda anlaml
iligki saptanmis olmasi anksiyete diizeyinin artmasinin glisemik kontrolii

bozduguna isaret etmektedir.

Bu calismada glisemik kontroliin 1y1 bir gostergesi olan HbAlc degerleri ile
ASD/AL degerleri arasinda anlaml iligki saptanmis olmasi aileden saglanan
destegin ergen i¢in hastaligin kontroliinde ne kadar biiyiik bir 6nem tasidigini

gostermektedir.

Bu c¢alismada T1DM hastasi ¢cocuklarda 6nemli bir kaygi nedeni olan giinliik
enjeksiyon sayist da g¢ocuk stirekli kaygi oOlgegi ile anlamli korelasyon
saptanmasi anksiyete ile glisemik kontrol arasindaki olumsuz iligkiyi daha da
netlestirmektedir. Ancak bu verilerin, yine bu ¢alismada dikkat cektigimiz,
giinliik kan sekeri kontrol sayisi ile anksiyete diizeyi arasindaki iliski

diisiiniildiiglinde bagka ¢alismalarla yeniden dogrulanmasi gerekmektedir.
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12. TIDM hastas1 ¢ocuk ve ergenlerde depresyon ile anksiyete arasinda iliski
daha Once baska c¢aligmalarda gosterilmistir. Bu ¢alismada da depresyon
diizeyini belirlemek icin kullanilan ¢ocuk depresyon 6lgegi ile cocuk siirekli
kaygit oOlgegi ve cocuk durumluk kaygi Olgegi arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmuistir.

13. Ayrica gocuk durumluk kaygi olgegi ile ebv-BDE 0Olgegi arasinda iliski
saptanmis olmasi T1DM hastalarinin ebeveynleriyle kurduklar iligkide,
ebeveynlerinin depresyon diizeyinin artmis olmasinin gocugun anksiyete
diizeyini artirdigim1 gostermektedir. Elbette bu iliskide c¢ocugun kronik
hastaliginin ebeveynlerinin depresyon diizeyini artiric1 etkisi de goz Oniinde

bulundurulmalidir.

14. Ergenlerin yas1 arttikga glisemik kontrol degerlerinde bozulma oldugu
(HbAlc degerleri yiikselmistir) ve anksiyete diizeylerinde artis oldugu
saptanmistir. Anksiyete diizeyindeki artis, yasin artmasiyla birlikte hastaligin

sorumlulugunun yavas yavas ergene gegecek olmasiyla agiklanabilir.

15. Calismaya katilan ergenlerin hastalik siireleriyle, yaslari, HbAlc degerleri,
giinliik enjeksiyon sayilar1 ve kilo basina diisen insulin dozlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gosterilmistir. Bu veriler hastalik

stiresi uzadikca glisemik kontroliin olumsuz etkilendigini diisiindiirmektedir.

16. Ebeveynin ¢ok boyutlu algiladigi sosyal destegin TIDM hastas1 ergene

olumlu yansidig: gosterilmistir.

17. Glisemik kontrolii kotii olan ergenlerin biiyiik boliimiiniin ebeveyni ilkokul
mezunudur. Calismaya katilan ebeveynlerden ilkgretim mezunlarmin
sayisinin lise ve iiniversite mezunlarina oranla biiytik bir farkla yiiksek olmasi

Tiirkiye'nin egitim durumu ag¢isindan diistindiirtictidiir.
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