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Çocukluk Çaðýnda Diyabetin Uzun Dönemli Ýzlemi 
ve Ýnsülin Pompa Tedavisi*

* Bu yazý 17-18 Þubat 2003 tarihinde Ýngiltere’de "Bournemouth Diabetes &
Endocrine Centre" da yapýlan "Pump Therapy" kursu ýþýðýnda hazýrlanmýþtýr. 

Diyabet dünyasýnda bir dönüm noktasý
olarak kabul edilen Diyabet Kontrolü ve
Komplikasyonlarý (DCCT) Araþtýrmasý'nýn
yayýmlanmasýnýn üzerinden geçen 10 yýl
içinde, Tip 1 diyabetin önlenmesiyle ilgili bir
baþarý saðlanamamasýna karþýn, uzun dönemli
tedavide önemli anlayýþ deðiþiklikleri ve insülin
tedavisini daha fizyolojik hale getiren
teknolojik ilerlemeler olmuþtur. DCCT, yaþlarý
13-39 yýl arasýndaki 1441 gönüllü Tip 1
diyabetli hastanýn ortalama 6.6 yýl izlemine
dayanan ve metabolik kontrolün uzun
dönemli komplikasyonlar üzerine etkisini
incelemeyi amaçlayan bir çalýþmadýr. Araþtýrma
sonuçlarý, bütün araþtýrma grubunu ve
araþtýrma grubu içindeki 195 adölesaný
kapsayacak biçimde ayrý ayrý yayýmlanmýþtýr
(1,2).

Araþtýrma kapsamýndaki adolesan
hastalarýn sonuçlarý eriþkin grupla benzerdir ve
HbA1c'deki %1.70 puanlýk bir iyileþmenin
retinopati geliþme riskini %53, retinopatinin
ilerlemesini %70, mikroalbuminuri geliþmesini
%55 azalttýðý gösterilmiþtir. DCCT grubundaki
adolesan ve eriþkinlerin daha sonraki izlemleri,
sýký metabolik kontrolün mikrovasküler
komplikasyonlarýn önlenmesi ve ilerlemesi
üzerindeki olumlu etkisinin sürdüðünü kesin
olarak göstermiþ, bu nedenle de bütün Tip 1
diyabetlilere olanaklý olan en kýsa sürede
yoðun tedavi baþlanmasý ve HbA1c'nin %7 ya
da altýnda tutulmasý önerilmiþtir (3,4).

DCCT sonuçlarýnýn yayýmlanmasýndan
sonraki yýllarda yoðun tedavinin hangi yaþtan
baþlayarak uygulanacaðý ve DCCT'deki
baþarýlarýn rutin diyabet bakýmýna nasýl
uyarlanacaðý tartýþmalarý sürmüþtür. DCCT,
bazen yanlýþ anlaþýldýðý üzere, çoklu doz
insülin tedavisinin mikrovasküler
komplikasyonlarý azalttýðýný kanýtlayan bir
araþtýrma deðildir. DCCT, araþtýrma
koþullarýnda bir araya gelmiþ, motivasyonu
yüksek, gönüllü hastalarla uygulanan yoðun
diyabet tedavisinin baþarýlý olduðunu
göstermiþtir (5). Bu nedenle, DCCT'den
alýnacak en önemli ders, hastanýn kendisinin
de içinde olduðu diyabet tedavi ekibinin

diyabet bakýmýnda en önemli role sahip
olduðudur. 

Sýk kan þekeri izlemi ve düzenli HbA1c
ölçümleri yapýlmasý, bu bilgilerin hasta ve/ya
da aileleri ile paylaþýlmasý ve tedavi
stratejilerinin buna göre deðiþtirilmesi
metabolik kontrolün iyileþtirilmesi için önemli
bir olanaktýr. DCCT sonrasýndaki tartýþmalarda
"normale yakýn metabolik kontrol" hedefinin
hangi yaþ grubu için geçerli olduðu önemli
soru olarak yer almaktadýr. DCCT'ye adolesan
hastalarla ilgili en önemli katkýyý saðlayan Alan
Drash bu konuda; "Yaþýna bakýlmaksýzýn bütün
hastalara iyi metabolik kontrol saðlamak
doðru bir yaklaþým olmakla birlikte, normale
yakýn metabolik kontrol spesifik hedefi,
þimdilik adolesan ve sonrasý hasta gruplarý için
geçerli olmalýdýr" biçiminde görüþ
belirtmektedir(5). Sýký metabolik kontrolü
sýnýrlayan en önemli etmen hipoglisemidir ve
DCCT adolesan grubunda üç kat daha fazla
hipoglisemi görülmüþtür (2). Bu nedenle
Amerikan Diyabet Birliði (ADA), sýký metabolik
kontrolün iki yaþýndan küçük çocuklar için
kontraendike olduðunu, okul öncesi dönemde
çok ihtiyatla kullanýlmasýný önermektedir.

DCCT sonrasý gösterilen çabalara karþýn
özellikle adolesanlarda sýký metabolik kontrolle
ile ilgili güçlükler sürmektedir. Japonya, 18
Avrupa ülkesi ve Kuzey Amerika'daki 22
pediyatri kliniðinde izlenen 2873 çocuðu
kapsayan bir araþtýrmada, ortalama HbA1c
%9 dolayýnda bulunmuþ (6), geçen üç yýl
içinde çoklu doz insülin kullanan oraný
%42'den %71'e çýkmasýna karþýn HbA1c
ortalamasýnda bir iyileþme olmamýþtýr (7).
Metabolik kontrolde tatminkar bir iyileþme
olmamasý bir çok etmene baðlý olmakla birlikte
en önemlisi, insülin tedavisinin henüz
fizyolojik olmamasýdýr. Özellikle NPH'nin pik
etkisi nedeniyle bütün güne yayýlan ve günlük
gereksinimin en az %50’si miktarýnda bazal
insülin saðlanamamakta; yine ayný nedenle
gece hipoglisemi sýklýðý artmakta ve pubertede
"dawn fenomeni" ile baþ edilememektedir (8).
Fizyolojik olmayan bazal insülin tedavisi
nedeniyle, bolus insülin gereksinimi artmakta,
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hýzlý ve yavaþ etkili insülin analogu
kombinasyonlarýna karþýn bu sorun tam olarak
çözülememektedir. Son yýllarda "Continuous
Glucose Monitoring System" ile yapýlan
ölçümlerde iki ve çoklu doz doz insülin
kullanan hastalarda özellikle gece
asemptomatik hipoglisemi sýklýðýnýn %10
dolayýnda olduðuna dikkat çekilmektedir (9).
Bu sorunlar nedeniyle, son yýllarda yoðun
diyabet tedavisinin bir parçasý olarak "sürekli
deri altý insülin infüzyonu" (pompa) tedavisi,
hem metabolik kontrolün iyileþtirilmesi hem
de hipoglisemi sýklýðýnýn azaltýlmasý için önemli
bir seçenek olarak tartýþýlmaktadýr. 

Ýnsülin Pompa Tedavisinin Temel
Özellikleri: 

“Sürekli deri altý insülin infüzyonu”
(Continuous subcutaneous insulin infusion;
CSII) olarak bilinen, ancak pratikte “insülin
pompa tedavisi” olarak anýlan yöntem, ilk kez
1970'li yýllarýn ortalarýnda Harry Keen ve
arkadaþlarý tarafýndan kullanýlmaya baþlamýþ
ve geçen 25 yýlda Tip 1 diyabet tedavisinin
önemli bir bileþeni durumuna gelmiþtir (10).
Günümüzde 300.000’in üzerindeki Tip 1
diyabetli insülin pompasý kullanmaktadýr
(bunlarýn çoðunluðu ABD'dedir). Ýnsülin
pompa tedavisinin temeli; bir taþýnabilir
elektromekanik pompa aracýlýðýyla, deri altýna
sürekli insülin vermeye dayanmaktadýr.
Pompalarda hýzlý etkili insülin analoglarý
kullanýlmasý ve karýn bölgesine yerleþtirilen
infüzyon setlerinin üç günde bir deðiþtirilmesi
önerilmektedir (11). Günümüzde pompalarýn
avuç içine sýðacak kadar küçük modelleri
üretilmiþtir. Pompa ile önceden belirlenmiþ
hýzlarda 24 saat boyunca insülin infüze
edilebilmekte (bazal hýz), bunun yaný sýra
yemek zamanlarýnda "bolus" insülin
verilebilmektedir. Pompa ile farklý seçenekler
kullanýlarak (normal bolus, geciktirilmiþ bolus,
bölünmüþ bolus, çift dalga bolus gibi) bolus
insülin verilebilmektedir. Çoklu doz insülin
tedavisi ile karþýlaþtýrýldýðýnda, insülin pompa
tedavisi ile daha iyi insülin farmokokinetiði,
daha az deðiþken insülin emilimi, daha iyi
"dawn" fenomeni kontrolü, daha az gece
hipoglisemisi ve daha az egzersize baðlý
hipoglisemi olacaðý üzerinde durulmaktadýr
(12). Ýnsülin pompa tedavisinin asýl üstünlüðü,
bazal insülin hýzýnýn kiþiye göre ayarlanmasý ve
hipoglisemi riski olmadan bazal miktarýn,
toplam miktarýn %50'sine kadar
artýrýlabilmesidir.

Ýnsülin pompa tedavisinin genel
endikasyonlarý Tablo 1'de gösterilmiþtir (12).
Tablodan görüleceði gibi, insülin pompa
tedavisi seçilmiþ hastalara uygulanmalýdýr ve
bu tedavinin hastadan daha fazla katýlým
beklediði unutulmamalýdýr. Motive olmayan,
evde düzenli kan þekeri ölçmeyen ve dengesiz
ruhsal yapýsý olan kiþilerin, tedavi edilmemiþ
þiddetli retinopatisi ve þiddetli son dönem
komplikasyonlarý olan hastalarýn pompa
kullanmasý önerilmemektedir. Pompa
takýlmasýnýn bir cerrahi iþlem olmadýðý,
pompanýn suni pankreas olmadýðý, hastalarýn
diyabetlerini görmezden gelemeyecekleri,
kendi kendine izlemin þart olduðu,
hipogliseminin tam olarak ortadan
kalkmayacaðý ve pompa ile aðýrlýk kontrolü
yapýlamayacaðý hastalara dikkatli bir biçimde
anlatýlmalýdýr.

Ýnsülin pompa tedavisi baþlanacak
hastalarýn bu konuda deneyimli bir merkezde
pompayla ilgili teknik eðitimin yaný sýra,
karbonhidrat sayýmý ve buna göre "bolus"
miktarýný belirlemeyi (yemek "bolusu"), kan
þekeri yüksekliðine göre ek bolus hesaplamayý,
kan þekeri dengesine ve günlük yaþamýna
göre bazal insülin hýzý ayarlamayý, hipoglisemi
ve diyabetik ketoasidoz önlenmesi için
uyulacak kurallarý da içeren "insülin pompa
tedavisi" eðitiminden geçmesi gerekir. Çoklu
doz insülin tedavisinden pompaya geçilirken
aþaðýdaki kurallara uyulmasý gerekir:
- Günlük total doz %30 azaltýlýr,
- Bu dozun %50’si 24 saate bölünerek bazal

hýz hesaplanýr,
- Yüzde 50 bolus doz yemeklerdeki

karbonhidrat miktarýna göre bölünür,
- Yemek öncesi, yemeklerden iki saat sonra,

yatmadan önce ve gece saat 03’te kan þekeri
ölçülür.
- Gecenin ikinci kýsmý (03.00-08.00 arasý) için

ikinci bazal hýz belirlenebilir,
- Bolus dozlarý, yemekten iki saat sonraki kan

þekeri ölçümlerine göre ayarlanýr,
- Karbonhidrat / insülin oranýný belirlemek

için [= 500 / günlük insülin dozu] formülü

Kaynaklar
1- The Diabetes

Control and
Complications Trial
Research Group. The
effect of intensive
treatmant on the
development and
progression of longterm
complications in insülin
dependent diabetes
mellitus. N Engl J Med
1993;329:977-986.

2- The Diabetes Con-
trol and Complications
Trial Research
Group.Effect of intensive
diabetes treatment on
the development and
progression of long-term
complications in adoles-
cents with insulin-depen-
dent diabetes mellitus:
Diabetes Control and
Complication Trial. J
Pediatr 1994;125:177-
188.

3- The DCCT/Epidemi-
ology of Diabetes Inter-
ventions and Complica-
tions (EDIC) Research
Group. Beneficial effects
of intensive therapy of
diabetes during adoles-
cence: outcomes after
the conclusion of the
Diabetes Control and
Complications Trial
(DCCT). J Pediatr
2001;139:804-812. 

4- Writing Team for
the Diabetes Control and
Complications Trial/Epi-
demiology of Diabetes
Interventions and Com-
plications Research
Group. Effect of intensive
therapy on the microvas-
cular complications of
type 1 diabetes mellitus.
JAMA 2002 ;287:2563-
2569

5- Drash A. The child,
the adolescent, and the
Diabetes Control and
Complications Trial. Dia-
betes Care 1993; 16:
1515-16

6- Mortensen HB,
Hougard P for the Hvi-
dore Study Group on
Childhhod Diabetes.
Dabetologia 1996;
39(suppl1): A28

Tablo 1. Ýnsülin pompa tedavisi endikasyonlarý.
- Yineleyen þiddetli hipoglisemi,
- Hipoglisemi duyarsýzlýðý,
- Dawn fenomeni,
- Konsepsiyon öncesi,
- Gebelik,
- Ýnsülin alerjisi,
- Ýðne fobisi,
- Geleneksel tedavilerin baþarýsýzlýðý.
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2. Buna karþýlýk, birçok çalýþma insülin
pompa tedavisinin hipoglisemi sýklýðýný %50-
80 oranýnda azalttýðýný göstermektedir. Bazý
çalýþmalar kýsa etkili insülin analoglarý
kullanýlmasýnýn daha az hipoglisemiye neden
olduðunu ileri sürmüþlerdir. Pompa tedavisi
sýrasýnda deri altýnda çok az depo insülin
olduðundan, insülin infüzyonunun hatayla
kesildiði durumlarda, daha sýk ketoasidoz
oluþacaðý düþünülmesine karþýn, bu bakýmdan
çoklu doz insülin tedavisi ile bir fark
bulunamamýþtýr.

3. Ýnsülin pompa tedavisinin en önemli
üstünlüðü gece boyunca bazal insülin
infüzyonunun ayarlanabilmesidir. Bu nedenle,
gece kan þekeri kontrolü belirgin bir biçimde
iyileþmekte ve "dawn" fenomenine baðlý
kahvaltý öncesi kan þekeri yükseklikleri çok
azalmaktadýr. Bununla birlikte, þiddetli "brittle"
(oynak) diyabeti olan hastalarda insülin
pompa tedavisi önemli bir iyileþme
saðlamamaktadýr.

4. Bu görüþler çerçevesinde yazarlar pahalý
olan insülin pompa tedavisinin kullanýmý için
kanýta dayalý yönergeler geliþtirilmesi
gerektiðini; geniþ hasta gruplarýnýn pompaya
gereksinimi olduðu izleniminin doðru
olmadýðýný; çoklu doz insülin tedavisi ile baþarý
saðlayanlarýn pompaya gereksinimi
olmadýðýný; 2-3 ay çoklu doz ve yeniden
eðitime karþýn tedavi baþarýsýzlýðý olan, sýk
olarak ve tahmin edilemeyen hipoglisemi
yaþayan ve belirgin "dawn fenomeni" olan
hastalarda insülin pompa tedavisinin
kullanýlmasýný önermektedirler.

kullanýlýr. Çýkan sayý o kiþi için bir ünite
insülinin kaç gram karbonhidratý
dengeleyebileceðini gösterir.
- Kan þekeri yüksekliklerinde düzeltme

dozunu hesaplamak için [= 1500 / günlük
insülin dozu] (hýzlý etkili insülin için [= 1800 /
insülin dozu]) formülü kullanýlýr. Çýkan sayý o
kiþi için bir ünite insülinin kaç mg kan
glikozunu düþüreceðini gösterir.

Ýnsülin pompa tedavisinin yararlarý
Ýnsülin pompa tedavisinin yaygýnlaþmasý ve

giderek bir "pompa tedavi pazarý" oluþmasý ile
birlikte, bu tedavinin çoklu doz insülin
tedavisine üstünlüðü ve dolayýsýyla týbbi
endikasyonlarý tartýþýlmaya baþlandý. Bu
konuda en yetkili kiþilerden olan Dr. John
Pickup ve Dr. Harry Keen yakýn zamanda 25
yýllýk deneyimleri ýþýðýnda ve kanýta dayalý
olarak insülin pompa tedavisinin yararlarýný
tartýþan bir makale yayýmladýlar (13). Konuyu
büyük ölçüde aydýnlatan bu makalenin temel
görüþleri aþaðýda özetlenmiþtir:

1. Ýnsülin pompa tedavisi Tip 1
diyabetlilerde sýký glisemik kontrol amacýyla
seçilmektedir. Ýnsülin pompa tedavisini çoklu
doz insülin tedavisi ile karþýlaþtýran çalýþmalarýn
bir kýsmý, ortalama kan þekeri ve HbA1c'nin
benzer olduðunu, bir kýsmý ise pompa
kullananlarda hafif ölçüde HbA1c iyileþmesi
saðlandýðýný göstermektedir. Bu konuyla ilgili
12 randomize çalýþmanýn meta analizi, insülin
pompa tedavisinin HbA1c'de %0.5 iyileþme
saðladýðýný ve bu gruptaki hastalarýn günlük
insülin dozlarýnýn %14 azaldýðýný göstermiþtir
(14).
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Çocukluk çaðýnda insülin pompa tedavisi
Çocuklarda insülin pompa tedavisi 20 yýldýr

kullanýlmakta, son yýllarda ise baþta ABD
olmak üzere batý ülkelerinde
yaygýnlaþmaktadýr. Ýsveç'teki diyabetli
çocuklarýn %12'si pompa kullanmakta,
ABD'de ise 1999'da 5000 çocuðun pompa
kullandýðý tahmin edilmektedir (15). Çocuk ve
adoelesanlarda yapýlan çalýþmalarýn hemen
hepsi insülin pompa tedavisinin HbA1c'de
iyileþme saðladýðýný ve þiddetli hipoglisemi
sýklýðýný azalttýðýný göstermektedir (16, 19).
Çocukluk çaðýnda insülin pompa tedavisi
genel olarak, bazal/bolus insülin tedavisini
optimize etmek ve bu biçimde glükoz
dalgalanmalarýný önlemek, diyabet kontrolünü
iyileþtirmek ve daha iyi HbA1c düzeyleri elde
etmek, þiddetli hipoglisemi ve ketoasidoz
ataklarýný azaltmak amacýyla tercih
edilmektedir (20). Ýnsülin pompa tedavisi
ailelerden, çocuklardan ve diyabet ekibinden
ek çaba harcamasýný gerektirmekte ve 3-4 gün
süren "pompa okulu"nda eðitim gördükten
sonra tercihen hastanede insülin pompa
tedavisine baþlanmasý önerilmektedir (15).
Aileler, önce serum fizyolojik içeren pompalar
takýlarak deneme yapmaktadýr. Çoklu dozdan
insülin pompa tedavisine geçiþ için daha önce
anlatýlan kurallar çocuklar için de geçerli kabul
edilmektedir (20). Bazý merkezler Tablo 2'de
belirtilen ölçütlere göre pompa tedavisine
baþlamaktadýr (21).

Hastalar, pompa takýldýktan sonraki ilk 2-3
hafta her gün, daha sonra haftada bir kez
diyabet ekibiyle görüþmekte ve üçüncü ayýn
sonunda HbA1c bakýlarak tedavinin yararý
deðerlendirilmektedir. 

Pompa kullanan hastalarýn günde 4-6 kez
kan þekeri ölçmeyi sürdürmeleri
gerekmektedir. Pompa en fazla 60 dakika

çýkarýlabilmekte, bu nedenle de hastalarýn
pompayla birlikte yaþamayý ve uyumayý
öðrenmeleri gerekmektedir. Buna karþýlýk,
insülin pompa tedavisi daha esnek bir yaþam
tarzý saðlayarak yaþam kalitesini olumlu
etkilemektedir (20). On yaþ öncesi, özellikle de
okul öncesi çaðdaki çocuklara pompa
kullanýmý konusunda tartýþmalar sürmektedir.
Bazý araþtýrmalar, insülin pompa tedavisinin
seçilmiþ küçük çocuklarda da etkili bir seçenek
olduðunu gösterirken (22), bazý yazarlar
pompanýn 10 yaþýndan sonra kullanýlmasýný
önermektedir (21). 

Ýnsülin pompa tedavisinin baþarýsý ve
yaþam kalitesi üzerindeki olumlu etkisi, büyük
ölçüde karbonhidrat sayýmýný da içeren çok iyi
beslenme eðitimine dayanmaktadýr. Bu
eðitimde; karbonhidrat içeren besinleri
tanýma, ana ve ara öðünlerdeki toplam
karbonhidrat miktarýný hesaplama, besinlerin
glisemik indekslerini, bolus insülin dozunu
hesaplayabilme öðretilmelidir. Ýnsülin pompa
tedavisi ile birlikte karbonhidrat sayýmý, daha
esnek bir beslenmeye olanak vermekte ve bu
durumda hipoglisemiyi önlemek için ara öðün
almaya, sýnýrlý miktarda ve belli zamanlarda
yemeye, þekerli besinlerden uzak durmaya
gereksinim olmamaktadýr. Bu uygulamaya
geçilmesi için ülkelerin beslenme tarzlarýna
göre hazýrlanmýþ referans tablolarýna gerek
olmakta ve hastalara genellikle 15 g
karbonhidrat eþdeðeri besinler öðretilmektedir.
Karbonhidrat sayýmýna dayalý beslenme
planlanmasýnýn, diyetteki yað miktarýnýn
önemsenmemesine yol açacaðýný ve
dolayýsýyla kardiyovasküler risk oluþturacaðýný,
bu nedenle eðitim yönteminin önemli olduðu
belirtilmektedir (23).

Ýnsülin pompa tedavisiyle ilgili en önemli
sorun, tedavi masraflarýný artýrmasýdýr. Klinik
kullanýma giren üç adet pompanýn fiyatlarý
benzerdir ve 5000 ABD dolarý kadardýr. Ayrýca
yýlda 1500 dolar kadar malzeme (set, vs)
tüketilmektedir (24). Bu durumda toplam
tedavi maliyeti enjektör ile dört doz tedaviye
göre 2-3 kat artmaktadýr.

Sonuç olarak, insülin pompa tedavisi
özellikle yineleyen hipoglisemisi olan çocuklar
baþta olmak üzere, seçilmiþ olgularda etkili bir
tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. Bu
tedavinin hasta ve ailesinden daha fazla
katýlým ve daha sýk kan þekeri ölçümü
gerektirdiði unutulmamalýdýr (413).

Tablo 2. Ýnsülin pompa tedavisi baþlama ölçütleri.
Yaþ ve týbbi gereklilikler:
- Çocuk en azýndan 10 yaþýnda olmalý,
- 3-6 ay üç ya da daha fazla doz ile yoðun insülin tedavisi,
- 3-6 ay günde en az dört kez kan þekeri izlemi,
- Karýn bölgesine enjeksiyon yapma yeteneði olmak,
- Kontroller arasýnda tedavi rejiminde deðiþiklik yapma yeteneði,
- Acil durumlarda diyabet ekibini arayabilme,
- Uygun sosyal güvence,

Psikososyal gereklilikler:
- Pompa öncesi psikolog ziyareti,
- Diyabet bakýmýnýn büyük bir kýsmýný kendi kendine çözebilme,

Beslenmeyle ilgili gereklilikler:
- Diyetisyen viziti,
- 3-6 ay karbonhidrat sayýmý pratiði yapmýþ olmak.
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