
Çocukluk çağı diyabeti, genetik yatkın-
lıkla, otoimmün mekanizmalarla ve çevre-
sel faktörlerle (viral enfeksiyonlar, stres gi-
bi) ilişkilidir. Sıklıkla puberte döneminde
(genellikle kızlarda 10-12, erkeklerde 12-14
yaşlarında) ortaya çıkar. Hastalığın immü-
nolojik belirleyicileri tanı konmadan ve in-
süline bağımlılık gelişmeden önce saptana-
bilmektedir.

Tip 1 Diyabetli çocuklarda İnsülin salgı-
layan hücreler (pankreas adacık beta hücre-
leri) yavaş yavaş harabiyete uğrar. İnsülinin
karbonhidrat protein ve yağ metabolizma-
sındaki rolü sınırlanır. Geçirilen viral enfek-
siyon yada başka bir toksik etki ile immün
sistemde beta hücrelerine karşı antikor ya-
nıtı gelişir. 

Semptomları ani başlar. Açlık hissi susa-
ma, kilo kaybı, halsizlik, yorgunluk, davra-
nış değişiklikleri, huysuzluk, poliüri (fazla
miktarda idrar yapma) ve sıkılıkla yatağı ıs-
latma gibi. belirtiler görülür

Eğer hastalık erken dönemde tanılan-
mazsa diyabet ketoasidozu (DKA- yağ kata-
bolizması) sonucu iştahsızlık, bulantı ve
kusma, karın ağrısı (keton pozitiftir), ağızda
ekşi elma kokusu, derin soluk alma ve ver-
me (Kussmaul solunum), hava açlığı (meta-
bolik asidozu kompanse etmek için), ve ta-
davi edilmezse koma, ölüm görülür. 

Puberte, adolesan ve genç erişkinlerde
diyabetin 10-20. yıllarında diyabetik reti-
nopati ve erken nefropati gelişebilir. Küçük
damar bozuklukları retinada değişiklikler
yapar. Büyük damarlardaki değişiklikler ise

A.Diyabetli çocuklar›n
bak›m›nda amaç
diyabetin kronik
gidiflini yönetmek
ve komplikasyonlar›
önlemektir.

B.Diyabetli çocuk
yaflam boyu insülin
al›r. Çocu¤a ve 
aileye insülin 
yönetimini ö¤ret-
mek hemflirenin 
en önemli 
sorumlulu¤udur.

C.Diyabetli çocu¤un
yaflam biçimi, 
günlük yemek plan›,
insülin dozu ayarla-
malar›, aktivite
düzeyi ve di¤er
sa¤l›k durumlar› ile
uyum sa¤lamak
üzerine temellenir.

D.Hemflireler 
diyabetli çocuk ve
ailesine sadece
diyabetle bafletmeyi
ö¤retmekle kalmaz
ayn› zamanda rol
modeli olur.

E.Diyabetli çocuk ve
ailesinin t›bbi
oldu¤u kadar sosyal
ve ekonomik
deste¤e gereksinimi
vard›r.

Önemli NoktalarÖnemli Noktalar

Semra ERDOĞAN
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kalp sorunları için risk oluşturur. Diyabetli adolesanlarda sigara kullanma
tiroid hastalıkları riskini arttırır.

Amaç

Hemşirelere çocukluk çağı diyabetinin
yönetimi konusunda temel bilgi ve anlayış
kazandırarak, çocuk ve aileyi hastalık ile
uyumlu yaşam biçimi değişiklikleri için güç-
lendirmek.

Hedefler 

Diyabetli çocuğa bakan hemşireler;
A. Diyabet ketoasidozu ve ve hipoglisemi-

nin acil tedavisini ve izlem kriterlerini
tanımlayabilmeli,

B. İnsülin enjeksiyon yöntemini ve özelliklerini açıklayabilmeli,diyabetli
çocuktan ve en az bir aile üyesinden bu yönde geri bildirim alabilme-
li,

C. Egzersizin kan şekeri üzerine etkisini tanımlayabilmeli, diyabetli çocu-
ğa ve ailesine bu etkileşime uyan yaşam biçimi değişikliklerini önere-
bilmeli,

D. Hipoglisemi belirti ve bulgularını , hipoglisemiyi önleyen uygulama-
ları tanımlayabilmeli, diyabetli çocuğa ve ailesine öğretebilmeli,

E. Metabolik kontrol kriterlerini bilmeli, istenen kan şekeri değerine yö-
nelik insülin doz ayarlamalarını tanımlayabilmeli ve izleyebilmeli,

F. Çocuğun büyüme ve gelişmesini sürdüren, istenen kan şekeri düzeyi ile
uyumlu beslenme planı için temel öneriler yapabilmeli,

G. Diyabetli çocuk ve ailesine , anksiyeteyi azaltan , yeni sorumluluklar
üstlenebilecekleri güveni ve cesareti verebilmelidir.

Diyabetli çocuklar
hekim, diyabet
hemfliresi, diyetisyen
ve psikologdan
oluflan  “Diyabet
Bak›m Ekibi” nin
bulundu¤u sa¤l›k
kurumlar› taraf›ndan
tedavi edilir ve izlenir.

Tablo 8.1. Tip1 ve Tip 2 Diyabet Arasındaki Temel Farklılıklar

Kaynak: Pilliteri A. Child Health Nursing Care of the Child and Family, Lippincott Co.,Philadelphia, New
York, 1999, s.840.

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

Başlangıç Yaşı 5-7 yaş veya puberte 40-65 yaş

Başlangıç Biçimi Ani Yavaş

Vücut Tartısı Belirgin kilo kaybı Genellikle obez (şişman)

Tedavi Oral antidiyabetikler etkili değildir. Oral antidiyabetikler 
Mutlaka insülın tedavisi gerekir. yada insülin
Diyet ılımlı olarak sınırlandırılır Diyet yaşam biçimine 
Diyet besinler kullanılmaz göre ayarlanır, kilo

kaybı önemlidir

İyileşme Tanıyı izleyen 1-12 ayda tedaviye Gösterilememiştir
yanıt verir 
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Çocukluk Ça¤›nda 
Diyabet Yönetimi ve 
Hemflirelik Giriflimleri 

Diyabetin yönetilmesinde çocuk ve aile-
nin güçlendirilmesi esastır. Hemşirelik tanı
ve girişimleri aşağıda belirtilen kapsamda
uygulanır ve değerlendirilir.

‹nsülin Yönetimi ve 
Ketoasidozda Bak›m 

‹nsülinin ilk düzenlenmesi
Çocuklara Tip 1 Diyabet tanısı yeni kon-

duğu zaman ya klasik hiperglisemi bulgula-
rı yada hızlı gelişen ketoasidoz (DKA) bulgu-
ları gösterirler. Her iki durum da şiddetli in-
sülin yetersizliği sonucu gelişir. Tedavi planı içinde metabolik dengesizli-
ğe, belirti ve bulguların şiddetine göre insülin vardır (Tablo 8.2).

Çocukluk ça¤› diya-
betinde hemflirelik
giriflimleri:
n ‹nsülin Yönetimi ve

Ketoasidozda
(DKA) Bak›m

n Metabolik kontrol
(Kendi kendini
izleme) e¤itimi

n Hipoglisemi yönetimi 
n Egzersiz  ve e¤itimi    
n Beslenme plan›

e¤itimi                        
n Anksiyete ile

bafletme deste¤i

Tablo 8.2. Ketozis ve Diyabetik Ketoasidoz (DKA) Tedavisi Kuralları

* DKA; Kan glikoz düzeyi 200mg/dl den fazla, ketonemi ve ketonüri pozitif,  arter kan    serumu pH’sı
7.3’den düşük,. bikarbonat düzeyi 15 mEq/l’nin altında olması ile ortaya çıkar.

Orta Düzeyde
Ketozis

Hiperglisemi ve ketozis devam ettiği sürece sabah ve iki saatte
bir yapılan insülin dozu %20 arttırılır.  

Ağızdan sıvı alımı arttırılır (idrar yolu ile kaybettiği sıvı miktarını
karşılaması ve ketonun azalmasına yardım etmesi için)   

10-20 ml/kg/saat hesabı ile %0.9 serum fizyolojik bolus olarak
uygulanır (damar içi volümü arttırması için).36-48 saat idame
dozu (%0.9 SF ve istenilen %5 Dextroz karışımları) ile devam
edilir.

10 mEq/kg defisit tedavisi ile verilir (Serum Fizyolojik içinde)

Hasta idrara çıktıktan sonra, plazma K+ düzeyine göre
rehidrasyon sıvısına 30 mEq/L yada daha fazla olacak şekilde
eklenir.         

0.1Ü/kg/saat kristalize insülin %0.9 serum fizyolojik içinde ver-
ilir. İV sıvıdaki glikoz miktarı ve insülin infüzyon hızı kan şekerini
saate 50-100 mg/dl azaltacak şekilde değiştirilir (Kan şekeri
100-150 mg/dl’den daha aşağı düşürülmez).

Kan pH’sı 6.9 veya daha düşük ise ve hasta yetersiz solunum
belirtileri gösteriyorsa HCO3

- infüzyon sıvısına eklenir.

İnsülin

Sıvı

DKA*

Sıvı

Sodyum (Na+)

Potasyum (K+)

İnsülin

Bikarbonat
(HCO3

-)
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DKA tedavisinde insülin infüzyonuna ilk bir
saatlik rehidrasyon tedavisinden sonra
bafllan›r ‹nsülin vucut a¤›rl›¤›n›n her kg’›
için 1 ünite damar yoluyla verilir. Daha

sonraki dönemlerde (1-2 saatte, 6-8 saatte
ve 12-18 saatler aras›nda) insülin dozu
ketonüri, glisemi ve asidoz durumuna

göre de¤iflir. ‹nsülin baz› hastalara 
infüzyon seti ile devaml› verilebilir. ‹nsülin
infüzyonu s›ras›nda saatte bir kan flekeri

ve plazma ketonu izlenir.

Asidozlu diyabetli çocuklara bu aflamada
glikoz verilmesi de çok önemlidir. Çünkü

DKA’lu çocuklarda insülin tedavisi
bafllam›flt›r,  hücreler h›zl› bir flekilde

glikozu kullanmaktad›r. E¤er yeterli glikoz
sa¤lanamazsa hücreler bunu  ya¤ ve pro-

teinlerden sa¤lamak  zorunda kal›r. Bu
durumda asidoz azalmaz, artar. Bu neden-
le intravenöz Ringer Laktat  solüsyonu ile

küçük miktarlarda (%2.5) glikoz damar
yolu ile verilmeye bafllan›r. Ringer Laktat

solüsyonu dehidrasyonu durdurur ve
damar yolu ile verilen insülinin

kullan›lmas›n› sa¤lar. Kan glikoz düzeyi
200 mg/dl alt›na düfler düflmez infüzyon

s›v›s›ndaki  glikoz miktar› 
%5’e artt›r›l›r.

Çocu¤un kan
flekerinin

düzenlenmesi
ve asidozunun

azalmas› 
hastaneye
al›nd›ktan 

sonraki ilk 12
saat içinde

sa¤lan›r. Acil
insulin 

replasman› için
k›sa etkili insülin
verilir. Sentetik

ve anolog
insülin çeflidi

(Lispro) çok k›sa
süreli etkisi
nedeniyle 

kullan›labilir. 

Dehidrasyon büyük miktarlarda damar içi s›v› verilerek tedavi
edilir. 24 saat sonra çocuk düzene girmeye bafllar. A¤›zdan

beslenmeye bafllayabilir. Kritik seyreden ilk 24 saatten sonra-
ki günlerde çocu¤un tedavi yönetimi kan glikoz kontrolleri

üzerine odaklan›r. Hekim istemine göre ‹lk bir iki gün içinde
yaln›z k›sa etkili insülin (günde üç, dört kez) , daha sonraki

günlerde k›sa ve orta etkili insülin kar›fl›m› (kahvalt›dan önce
ve akflam yemekten önce) kullan›labilir. 

fiekil 8.1. Diyabet ketoasidozu’nda temel tedavi giriflimleri
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Ailenin DKA Konusunda Bilgilendirilmesi 
Hipoglisemi ve hiperglisemi belirtilerini

ayırmak genellikle güçtür. Hiperglisemi, hi-
poglisemide de görülen kusma, karın ağrısı
ve davranış değişiklikleri ile seyredebilir ve
ketoasidoz ile sonlanabilir. Durum glikoz öl-
çümü ile tanımlanır. Hipoglisemide kan şe-
keri düzeyi düşük olarak ölçülür. Ketoasi-
dozda ise insülin yetersizdir , kanda ve id-
rarda şeker yüksektir. 

Ketoasidozda çocuğun solunumu derin-
leşir ve hızlanır (kussmaul solunum). Nefe-
sinde keton cisimlerinden dolayı ekşi elma
kokusu vardır. Nabız hızlı olabilir. Dehidra-
tasyon belirtileri görülebilir (deri ve muko-
zada kuruluk, gözlerde çöküklük gibi). Bu
diyabetli bir çocuğa ilk tanı konduğu tablo-
dur. Böyle bir tablo ile, diyabetli bir çocukta
gelişen gastroenterit durumunda da karşıla-
şılabilir. Çocuk öğünlerini alamamış ya da
aile insülin yapmayı önemsememiş olabilir. Oysa ateş ile birlikte artan
metabolik durum çocukta daha fazla insülin
ve glikoz gereksinimini doğurur. 

Uzun Dönem ‹nsülin Tedavisi ve E¤itimi
İnsülin 1920 yılında bulunmadan önce,

çocukların çok azı ancak erişkin döneme ka-
dar yaşayabiliyordu. Bu buluştan sonra bile
çocukların çoğu insülin yönetimine iyi yanıt
vermedi. Çünkü uzun süre vucutta olumsuz yanıtlara neden olan , teda-
vinin etkinliğini azaltan domuz ve sığırdan yapılan insülinler kullanıldı.
Bu gün rekombinant DNA tekniği ile insan insülinine benzeyen ve vucu-
dun reaksiyon problemlerini büyük ölçüde azaltan insülinler kullanıl-
maktadır Daha da ötesinde saflaştırılmış insan insülini kullanılmaktadır
(Lispro). Çok hızlı emilen, yapılır yapılmaz
yemek yeme fırsatı veren ve 12 yaşın üze-
rindeki çocuklarda kullanılan bu insülin çe-
şidi, yapıldıktan 

10-15 dakika sonra emilir. 40-60 dakika-
da en yüksek etkisini gösterir ve 4 saatte et-
kisi biter. allerjik reaksiyonların azaltılması
için kullanılmaktadır. 

İnsülinler etki sürelerine göre; Çok Kısa
Etkili (Lispro), Kısa Etkili (Regüler), Orta Et-
kili, Uzun Etkili ve Hazır Karışım İnsülinler
olarak sınıflandırılır. (Bkz. Bölüm 5)

n Çocuklarda insülin çoğu kez günde en
fazla kilogram başına 0.7-1.5 Ü olmak

Aile hipergliseminin
neden 
kaynakland›¤›n›, kan
flekerini ölçmeyi ve
de¤erlendirmeyi
bilmiyorsa 
hipoglisemi 
zannederek çocu¤a
fleker verebilir.
Hiperglisemide idrar
miktar› ve s›kl›¤›
fazlad›r (diyabetin ilk
belirtileri) ve 
parmaktan al›nan
kanda fleker düzeyi
çok yüksektir.

Tüm diyabetli 
çocuklara her
koflulda yeterli
insülin sa¤lanmal›d›r.

Çocuklar de¤iflik
insülin programlar›
ile tedavi olurlar.
‹nsülin her çocuk için
farkl› reçete edilebilir.
Günlük insülin dozu
genel olarak diyabet
dönemlerine göre
(remisyon, total 
diyabet dönemi) ve
puberte evresine göre
de¤iflir
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üzere (Tablo 8.3), genellikle günde iki kez (kahvaltıdan ve akşam ye-
meğinden önce) kısa etkili ve orta etkili insülin karışımı şeklinde ya-
pılır. Bu doz genellikle aynı enjektöre çekilen 1/3 oranında kısa etkili
ve 2/3 oranında orta etkili insülinin karı-
şımı ile elde edilir. Sabah dozu günlük
dozun üçte ikisini, akşam dozu ise gün-
lük dozun üçte birini oluşturur.

n Bazı çocukların insülin tedavi programı
günde üç enjeksiyonu içerir. Birincisi
kahvaltıdan önce (kısa ve orta etkili insü-
lin karışımı), ikincisi akşam yemeğinden
önce (kısa etkili insülin), üçüncüsü yat-
madan önce (orta etkili insülin) yapılır.
Bazı çocukların tedavi planı ise günde
dört doz olmak üzere (her öğünden ön-
ce/sabah, öğle ve akşam kısa etkili insü-
lin ve yatmadan önce orta etkili insülin)
planlanır. 

n Günde en az insülin enjeksiyonu avantaj
gibi görülüyorsa da, çok kez yapılan in-
sülin tedavisi (yoğun insülin tedavisi)
daha esnek bir yaşam biçimine fırsat sağ-
lar. Kan şekerine, beslenme ve aktivite
durumlarına göre insülin dozlarının
ayarlanabilmesi nedeniyle daha avantaj-
lıdır. Daha fizyolojiktir. Bununla birlikte
küçük çocuklar çok sayıdaki enjeksiyona direnç gösterme eğiliminde-
dirler. Ayrıca okul çağındaki çocuklara öğlen insülin yapılması zordur.
Ailenin her insülin dozunu ayarlayabilmesi için 4 kez kan şekeri ölçü-
mü yapabilecek bilgi, beceri ve ekonomik gücü olmalıdır

Çocuk ve Ailelere ‹nsülin Doz Ayarlamalar› 
Konusunda Öneriler
Geçmişte belirli bir insülin dozu reçete edilirdi ve aileler bu dozu de-

ğiştirmeden uygulardı. Günümüzde çocuk ve ailesi insülin uygulama
protokolü doğrultusunda farklı doz ayarla-
maları yapacak şekilde eğitilmektedirler. 

n Bir defada 1-2 üniteden fazla değişiklik
yapılmaz.

n Günde iki doz karışım insülin kullanılı-
yorsa, doz değişikliği yapmadan önce en
az 3-5 gün beklenir. 

n Genel olarak;
• Kan şekeri sabah kahvaltıdan sonra
yükseliyorsa, kahvaltı öncesi yapılan kısa
etkili insülin dozu arttırılır.

K›sa etkili insülin
yap›ld›ktan   3-4 saat
sonra en yüksek
etkiye ulafl›r. Bu,
kahvalt›dan önce
insülin alan çocu¤un
sabah 10-12 saatleri
aras›nda kan
flekerinin düflece¤ine
(hipoglisemi) iflaret
eder. Orta etkili
insülinin en yüksek
etkisi 8-14 saatleri
aras›ndad›r. Bu,
ö¤leden sonra-akflam
yeme¤i öncesi
hipoglisemi yönün-
den dikkat edilecek
zamana iflaret eder.

Tip 1 Diyabet
tedavisinde insülin
dozu çocu¤un aktivite
düzeyine, tüketilen
yiyecek miktar›na ve
enjeksiyon zaman›na
ba¤l›d›r. 
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• Kan şekeri akşam yemeğinden önce yüksek ise, sabah yapılan orta
etkili insülin dozu arttırılır.
• Kan şekeri akşam yemeğinden sonra
yüksek ise, akşam yemekten önce yapı-
lan kısa etkili insülin dozu arttırılır.
• Kan şekeri sabah yüksek ise, akşam ve-
ya gece yapılan orta etkili insülin dozu
arttırılır.

n Yatarken kan şekeri düzeyi 110mgl/dl’-
den daha düşük ise gece hipoglisemi ris-
kini arttırır. Bu nedenle geceye daha yüksek kan şekeri düzeyi ile gir-
mek güvenlidir.

n Gece insülin dozu, kan şekeri saat 02-03’te 120 mg/dl olacak şekilde
ayarlanır.

n Gece yapılan orta etkili insülin mümkün olduğu kadar geç yapılır. Ge-
ce saat 22.00 insülin yapmak için uygundur.

n Kahvaltı öncesi insülin dozu gün içindeki en yüksek dozdur. Çünkü
kahvaltı diğer öğünlere göre daha fazla karbonhidrat içerir.

n Yemekten sonraki birkaç saat içinde spor yapılacaksa, her zamankin-
den biraz daha fazla yemeli veya insülin 1-2 ünite az yapılmalıdır.

n İnsülin enjeksiyonu ile öğün zamanı arasında geçen süre çok önemli-
dir. Eğer çocuğun öğünden önceki kan şekeri yüksekse bu süre uzatı-
larak hipergliseminin önlenmesine yardımcı olunur. Aynı şekilde kan
şekeri öğünden önceki testte düşük ise bu süre kısa tutularak hipogli-
semi önlenir.

n Diyabetli çocuk eğer fazla miktarda besin alacağı özel bir yemek dave-
tine gidecekse, öğünden önceki kısa etkili insülin dozu arttırılabilir.

‹nsülin Enjeksiyon Tekni¤i E¤itimi
Tip 1 diyabetli çocuklar yaşamları boyunca insülin alırlar. Hemşirenin

en önemli rolü çocuk ve ailesine uygulama
araçlarına göre enjeksiyonun nasıl yapılaca-
ğını öğretmektir. (Bkz. Bölüm 5)

İnsülin karışımı aynı enjektöre çekilecek-
se, önce kısa etkili insülin daha sonra orta
veya uzun etkili insülin çekilir. 

İnsülin acil durumlar dışında genellikle
cilt altına (subkütan) enjekte edilir. Enjeksi-
yon bölgeleri cilt ve cilt altı doku hasarını
önlemek için düzenli olarak değiştirilir. Ço-
cuklara, insülin uygulama bölgelerini gün-
lük aktivitelerine göre değiştirecekleri “De-
ğiştirme planı” yapılır. Çocuklarda en yay-
gın kullanılan bölge (1) üst kol,(2) Bacak uyluk bölgesi, (3) kalça ve (4)

Diyabetli çocuklara
tedavilerini kendi
kendilerine 
ayarlayabilme
becerisi
kazand›r›lmal›d›r.

Yaklafl›k 9 yafllar›nda
çocuklara insülin
yönetimi ö¤retilmifl
olmal›d›r. 9 yafl›n
alt›ndaki çocuklar
enjektörü kullanmay›,
steril tekni¤in 
önemini ve gerekli
dozun önemini
alg›lamayabilir.
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karındır. İnsülin en hızlı karın bölgesinden,
sonra sırasıyla,kol, bacak ve kalça bölgesin-
den emilir. Enjeksiyonun yapıldığı kas hare-
ket ettirilirse emilim artar. Bu nedenle en-
jeksiyondan sonra hareket etmeyecek bir
kas grubunun seçilmesi tercih edilir.

Enjeksiyon alanları olarak genellikle her
iki kolun deltoid kası ve her iki bacağın uy-
luk ön yüzleri tercih edilir. Karın kası (Abdo-
minal kas) yetişkin enjeksiyon alanı olarak
daha sık kullanılır. Bir çok çocuk karından
enjeksiyon için uygun kas yapısına sahip de-
ğildir. Eğer çocuk bir enjeksiyondan sonra
yürüyüş yapacaksa uyluk kasını seçmemeli-
dir yada kollarını kullanarak egzersiz yapa-
caksa enjeksiyon koldan yapılmamalıdır.

Diyabetli çocukla çalışan hemşire her ço-
cuk için insülin enjeksiyon bölgesini değiş-
tirme planı yapmalıdır. Enjeksiyon bölgele-
ri değiştirilmez ise cilt altında lipodistrofi
oluşabilir. Sentetik insan insülini ile bu so-
run pek görülmez. Çocuk enjeksiyonunu
devamlı aynı bölgeye yaparsa nedbe dokusu
oluşur. Nedbe dokusuna enjeksiyon yapar-
ken ağrı hissetmez. Bu tehlikeli bir uygula-
madır. Çünkü bu bölgeden yapılan insüli-
nin emilmesi uzun zaman alır. Her dozun
bir kısmı dokuda tutulur. Bu durumda ço-
cuk glikoz metabolizması için gereksinimi

K›sa etkili insülin
fliflesine kaza ile
orta/uzun etkili
insülin kar›fl›rsa,
insülin k›sa sürede
göstermesi beklenen
etkiyi göstermez.
Özellikle acil 
durumlarda k›sa etkili
insülinin göstermesi
istenen etkisi 
korunmal›d›r.

Enjeksiyon bölgeleri
ve hastan›n enjeksi-
yon becerisi s›k s›k
kontrol edilmelidir.

Kar›n kas› h›zl› 
emilim nedeniyle k›sa
etkili insülin enjeksi-
yonu için tercih edilir.
Uyluk ve gluteal kas
yavafl emilim
nedeniyle orta etkili
insülin enjeksiyonu
için tercih edilir.

Çocuklar kendi kendi-
lerine enjeksiyon 
yapmay› ö¤renmeleri
konusunda zorlan-
maz. Enjeksiyon
uygulamas› ço¤u
zaman  iki 
aflamada ö¤retilir. 
1. ‹lac›n haz›rlanmas›
2. ‹lac›n uygulanmas›.
‹nsülin kar›flt›r›larak
haz›rlan›yor ise
basamak say›s› artar.

fiekil 8.2. ‹nsülin enjeksiyon uygulamas›.
Kaynak: Pilliteri A. Child Health Nursing Care of the Child and
Family, Lippincott Co.,Philadelphia, New York, 1999, s.844.
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olan dozdan fazla insulin yapar. Bu kez de
fazlalaştırdığı dozu nedbe oluşmamış başka
bir bölgeye yapınca doz fazla gelir ve hipog-
lisemiye neden olabilir. 

Çocuk insülin enjektörü kullanıyorsa,
kas içi enjeksiyon tekniği gibi cildi toplaya-
rak ve 90°’lik açı ile yapılır. Çünkü iğne kü-
çüktür ve insülinin cilt altı dokusunda kal-
ması için uygundur. Ayrıca bu tekniği ço-
cuklar daha kolay öğrenir. 90°’lik açı ile en-
jeksiyon yapmak , 45°’lik açı ile yapmaktan
daha az zaman alır. İnsülin kalemleri çocuk-
lar için kolay ve erken dönemde bağımsız
olarak kullanabilmelerine olanak sağlar.
Motor becerileri geliştikçe insülin enjeksi-
yon yöntemlerini uygulayabilirler. (Bkz.
Bölüm 5)

Çocuklar ilerleyen günlerde insülin yö-
netimini red edebilir, yada bazı duygusal
durumlarda onlar adına birinin enjeksiyon
yapması gerekebilir. Aileler için çocuklarına
ağrılı bir işlem yapmak zor gelebilir ancak
enjeksiyon yöntemini öğrenmeleri kaçınıl-
mazdır. 

Kullan›lan insülin
fliflesi oda ›s›s›nda
(22oC-24oC) bir ay kal-
abilir. Bu koflulda
saklanan insülin  
subkutan atrofi 
problemini azalt›r ve
en yüksek etkiyi
sa¤lar. Aile kullan›l-
mayan  yedek bir
insülin fliflesini buz-
dolab›nda (4oC-8oC)
bulundurmal›d›r

Çocuklar baflkalar›n›n
enjeksiyon yapmas›
fikrinden  çok,  kendi
kendilerine 
enjeksiyon  yapmay›
tercih ederler. Ancak
ö¤renseler bile 
mutlaka aileden
birinin de enjeksiyon
yapmay› bilmesi
gerekir.

Aileler;
n Kan flekerini nas›l

düzenlediklerini ,
glukometre ve
çubuklar›n› nas›l
kulland›klar›n›  ,
aletin kullanma
rehberinde iflaret
edilen kurallar›
gösterebilmelidir,

n Subkütan 
enjeksiyonu nas›l
yapt›klar›n›
gösterebilmelidir,

n Enjeksiyon böl-
gelerini nas›l
de¤ifltirdiklerini
gösterebilmelidir.

Tablo 8.3. Remisyon Sonrası 
Günlük İnsülin Gereksinimleri

Kaynak: Hatun,Ş: Çocukluk çağı diyabeti,”Her Yönüyle Diabe-
tes Mellitus”Ed. M.Yenigün, Y.Altuntaş. Nobel Tıp Kitabevi İs-
tanbul, 2001, s.190.

Puberte öncesi 0.7-1.0 Ü/kg/gün

Puberte dönemi
Erkeklerde: 1.1-1.4 Ü/kg/gün bazen

daha fazla 
Kızlarda: 1.0-1.3 Ü/kg/gün

Puberte sonrası: 
Erkeklerde: 1 Ü/kg/gün
Kızlarda: 1 Ü/kg/gün 

(ilk menstrüasyondan sonra)
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Metabolik Kontrol

Kan glikoz ölçümü;
Çocuklar okula başladıkları yaşlarda par-

maktan kan alarak glikoz ölçümü yapabilir-
ler. Parmaktan alınan kanda ölçülen glikoz,
kan serumu glikozundan %15 daha yüksek-
tir. Yani kan serumunda 100 mg/dl olan gli-
koz oranı, parmaktan alınan kanda yaklaşık 115 mg/dl’ ye eşdeğerdir.

Genel olarak günde 3 kez insülin yapan çocuklar için 3 kez, günde 4
kez insülin yapan çocuklar 4 kez kan glikozuna bakmalıdır (yemeklerden
ve gece ara öğünden önce, gerekirse gece yarısı 03.00’de / Tablo 8.5) Ay-
rıca spor yapmadan önce, spor sırasında ve
her hangi bir hastalık durumunda, hipogli-
semiden şüphelenildiği zaman ve hipoglise-
mi tedavisinden sonra kan glikozuna bakıl-
ması uygun olur (Tablo 8.4)

‹drar testi; 
İdrarda keton enerji için yağ kullanıldığı-

nı gösterir. Yeterli besin alınmadığı zaman,
çocuk hasta olduğu zaman, gece hipoglise-
mi düzeyini tayin etmek için (ketonüri be-
lirtileri yönünden) ve kan şekeri 240mg/dl
ve üzerinde olduğu zaman kontrol edilmeli-
dir. Bu amaçla keton test stripleri kullanılır
ve değerlendirilir. (Bkz Bölüm 7)

Bütün diyabetli
çocuklara glukometre
ve kan glikoz ölçüm
çubuklar› yeterli mik-
tarda sa¤lanmal›d›r.

Ba¤-Kur ve Emekli
Sand›¤›
kapsam›ndaki  18
yafl›n alt›nda olan Tip
1 Diyabetli çocuklara
Sa¤l›k kurulu raporu
ile , kan flekeri ölçüm
aletlerini kendileri
karfl›lamak koflulu ile
ayda 30 adet kan
flekeri çubu¤u ver-
ilmesi sa¤lanm›flt›r
(11.3.1998)

Aile E¤itim Rehberi (1)

• İnsülini uygun dozda, uygun enjektör ve iğne ile ve doğru şekilde
yapınız. Kullandığınız insülini oda ısısında saklayınız.

• Reçete edilen ilaçların yan etkilerini gözleyiniz ve not ediniz. Bazı
antibiyotikler ilave şeker içerebilir. İlaçların bazıları (vitaminler,
öksürük şurupları gibi) şeker katkılıdır.

• Günlük besin alımını, o gün içinde yapılan rutin egzersiz (okula
yürüyerek gitmek gibi ) ve fazladan yapılan egzersiz (spor 
yapmak, beden eğitimi derslerine katılma gibi) durumlarına göre
düzenleyiniz.

• Hipoglisemi ve hipergliseminin belirti, bulgu ve tedavisini
öğreniniz ve doğru uygulayınız.

• Diyabetik Ketoasidozun belirti ve bulgularına karşı dikkatli
olunuz (dehidratasyon, kişilik değişiklikleri, mental konfüzyon,
şuursuzluk gibi).
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Klinik ‹zlem; 
Aylık; İlk dönemlerde bir ay aralıklarla (Haftalık telefon görüşmeleri

gerekebilir).
3-4 ayda bir; Hipoglisemi sıklığı, evde ölçülen kan şekeri sonuçları, ci-

hazın doğruluğu, diyabet eğitimi, egzersiz, beslenme planı, boy, tartı, kan
basıncı, HbA1c ve fruktozamin düzeyleri,

Yıllık; Anamnez, fizik muayene, norolojik muayene, diş muayenesi,
diyet, diğer eğitim konuları, 12 yaşın üzerinde göz muayeneleri, mikroal-
buminüri.

Hipoglisemi Yönetimi

Kan glikoz düzeyi yaklaşık 60 mg/dl ye
düştüğü zaman hipoglisemi belirtileri görü-
lür. Bu durumda idrarda glikoz bulunmaz.
Çocuk ve ailesi böyle bir durumda belirti ve
bulguların farkında olmalı ve ne yapacakla-
rını mutlaka bilmelidir. 

Çocuklarda hipoglisemi genellikle; 

n Fazla miktarda insülin alınması halinde,
n Ağır bir egzersiz programından sonra

(çünkü egzersizde glikoz kullanımı artar),

SSK kapsam›ndaki
sigortal› Tip 1
Diyabetli çocuklara
heyet raporu ile
gerekli görüldü¤ü
takdirde en fazla
ayda 100 adet kan
flekeri ölçüm çubu¤u
verilmesi
kararlaflt›r›lm›flt›r
(24.3.1999)

Sosyal güvencesi
olan hastalar heyet
raporu ile insülin ve
insülin kalem
i¤nelerini ücretsiz
alabilmektedir.

Aileler sürekli düflük
seyreden kan flekerini
olumlu bir bulgu
olarak düflünebilir.
E¤er erken belirtiler
farkedilmez ve uygun
giriflimler yap›lmazsa
bu durum koma ve
konvülziyonlara
neden olur. Mental ve
motor hasarlar
geliflebilir.

Tablo 8.4. Çocuklarda Glisemik 
Hedefler

Kaynak: Hatun Ş. Çocukluk Çağı Diyabeti. “Her Yönüyle Di-
abetes Mellitus” Ed. M.Yenigün, Y. Altuntaş. Nobel Tıp Kitabe-
vi, İstanbul 2001, s.192.

Kan glikoz 
Yaş düzeyi mg/dl HbA1c

(yemekten önce)

Bebeklik, oyun çağı 120-220 7-9
Okul öncesi 100-200 7-9
Okul çağı 70-150 6-8

Tablo 8.5. Çocuklarda Gün İçinde 
Kabul Edilebilir Kan Şekeri Sınırları

Kaynak: Pillitteri A. Child Health Nursing Care of the Child
and Family, Lippincott Co.,Philadelphia 1999, s.841.

Zaman Değer

Öğün öncesi 70-130 mg/dl 
Öğünden 1 saat sonra 100-180 mg/dl
Öğünden 2 saat sonra 80-150 mg/dl
Gece 02-04 arası 70-120 mg/dl
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n Yanlış besin tüketilmesi,
n Başka bir hastalık durumunda gelişebilir.

Hipoglisemi genellikle sinirlilik, halsiz-
lik, baş dönmesi, terleme veya titreme ile
başlar. Çoğu çocukta hipogliseminin ilk be-
lirtileri arasında huy değişiklikleri görülür.
İnatçılık, huzursuzluk, sinirlilik ya da ola-
ğan dışı garip davranışlar olabilir. Çok az ço-
cukta hipoglisemi belirtilerine karşı duyarsızlık gelişir ve belirtiler farke-
dilmeyebilir. Bu çocuklarda kan glikoz kontrolleri daha fazla önem taşır.

Hipoglisemi belirtileri farkedilince çocuğun acil olarak şeker alması
gerekir. Bu durumda en iyi yol dört beş küp şeker almak yada yarım su
bardağı şekerli limonata veya portakal suyu içmektir.

Eğer 15 dakika içinde belirtilerde bir değişiklik olmazsa tekrar şeker ve-
ya portakal suyu verilebilir. Aileler bu durumu hekime veya hemşireye
haber verebilir. Ağır hipoglisemi geçiren ve
ağızdan şeker alamayan çocuklar için aileler
glukagon’un özel dozunu enjekte edebilir
(Bkz. Bölüm 10). Bu ilaç karaciğerde depola-
nan glikojeni glukoza çevirir. Glukagon en-
jeksiyonundan sonra çocuk komadan çıkar
ve ağızdan şeker alır.

Hipoglisemi belirtileri genellikle öğle sa-
atleri yada akşam yemeğinden önce ortaya
çıkar. Okula giden çocuklarda özellikle öğle
yemeğinden önce bu durum gözlenmeli ve
bir küp şeker almaları önerilmelidir. Akşam
yemekleri düzenli saatlerde yenilmeli yada
bu saate kadar uygun yiyecekler atıştırılma-
lıdır. Çocuk aktif olarak spora devam edi-
yorsa daha fazla miktarda şeker almalıdır.
Yüzme öncesi alınacak önlem önemlidir. 

Yüksek doz insülin alan çocuklarda hiperglisemiye yanıt olarak persis-
tan hipoglisemi gelişebilir. Somogy olgusu adı verilen bu durumda çocuk-
ta geç saatlerde hipoglisemi görülür (gece yarısı 2.00, 3.00 gibi). Hipoglise-
miyi izleyen erken sabah saatlerinde ise hiperglisemi gelişir. Bu çocuklarda
problemin çözümü insülin dozu arttırılarak değil azaltılarak sağlanır.

Egzersiz
Egzersiz diyabetli çocuğun bakımının

önemli bir elemanıdır. Besin gereksinimleri
ve insülin dozu düzenli yapılan egzersiz
üzerine kurulur. Egzersiz düzeyinin artması
yada azalması tedavi planı ile uyum sağla-
mayı gerektirir. Bu nedenle insülin ve bes-
lenme tedavisinin okul ve tatil dönemlerin-
de egzersiz yapma durumuna göre düzen-

Çocuklar›n yanlar›nda
her zaman fleker
tafl›malar› ve 
gerekti¤inde 
almalar› sa¤lan›r.   

Çocuklar›n düzenli
egzersiz yapmalar›
büyüme ve
geliflmeleri için de
vazgeçilmezdir. ‹yi
sonuç almak için en
az haftada 2-3 gün
yap›lmal›d›r.

Yüzme s›ras›nda
yaflanacak 
hipoglisemi 
durumunda çocu¤a
ulaflmak zor olabilir.
Yüzme öncesi yemek
yemek sa¤l›ks›z
olsarak tan›mlansa
da  diyabetli çocuklar
karbonhidrat içeren
bisküvi gibi hafif bir
yiyecek  almal›d›r.
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lenmesi zorunludur..
Egzersiz ile karbonhidratlar kullanılır ve

kanda şeker azalır. Diyabetli çocuklarda eg-
zersizin hiçbir çeşidi kısıtlanmaz. Problem
ağır bir egzersiz yapma halinde hipoglisemi-
nin gelişebilmesidir. Çünkü bu durumda
enjeksiyon bölgesinden insülin emilimi hız-
lanır. Bu etki uygun enjeksiyon alanının se-
çilmesi ile azaltılabilir. Diğer yolları ise; ila-
ve karbonhidrat almak veya egzersizden ön-
ce yapılan kristalize insülin (kısa etkili insü-
lin) dozunu azaltmaktır. (Bkz. Bölüm 4)

Beslenme 
Önceki yıllarda diyabetli çocuklar alınan her besinin dikkatle hesap-

landığı sıkı bir diyet programı uygulardı.
Günümüzde, çocuğa uygun ve istediği besin
çeşitlerini yeterli miktarlarda almasını sağ-
layan programlar önem kazanmıştır. Besin
değişimlerinin yapıldığı listelerin kullanıl-
ması önerilmektedir. İyi bir beslenme prog-
ramında, genel önceliklerin belirlenmesi ai-
leye bırakılır. Besin seçimi ve miktarı konu-
sunda aile eğitilir ve yetkilendirilir. (Bkz. Bölüm 3)

Anksiyete ile Bafletme Deste¤i
Diyabet tanısı ile karşı karşıya kalan aile

ve çocuk diğer kronik hastalıklarda da göz-
lenen tepkileri gösterirler (Şok&inkar, Kız-
gınlık&Öfke, Pazarlık, Depresyon, Kabul et-
me ve uyum). Psikolojik faktörlerin diyabe-
te uyum ve kontrol üzerine etkisi olduğu ka-
dar diyabetle yaşamanın da psikolojik ya-
şam üzerine etkileri vardır. Diyabeti kabul-
lenme süreci bazen çok hızlıdır bazen de yıl-
larca sürebilir. Ailenin ve çocuğun diyabeti
algılamaları ve ifade edebilmeleri için zama-
na ihtiyaçları vardır. Öncelikle yanlış bilgiler ve algılar düzeltilir. Duygu-
larını açıklama fırsatı verilir. Aileler çocukla-
rının hastalığı, girişimleri ve hastalık nede-
niyle etkilenen yaşam biçimlerini açıkça ifa-
de edebilmelidir. 

Aileler günlük rutin bakım ile ilgili plan
oluşturmalı ve potansiyel problemlerle başa
çıkma yollarını bilmelidir. Aileler hastalık
sürecini anladıklarını ifade etmeli ve bir ay
içinde yeni sorumlulukları ile uyum sağla-

Her diyabetli çocu¤un
günlük egzersiz 
program› olmal›d›r
(her gün h›zl› yürüme,
okul öncesi on 
dakika aerobik
yapma vb.). Bu 
program›n uygulan-
mas› ve devaml›l›¤›
diyabetli çocuk için
yaflamsal önem tafl›r.

Diyabetli çocuk ve
ailesinden beslenme
günlü¤ü tutmalar›n›
isteyiniz.

Çocuk ve ailesinin
özelliklerini anlamak,
güçlüklerini sapta-
mak diyabet ekibini
oluflturan tüm
çal›flanlar›n etkili
iletiflim kurmas› ile
sa¤lan›r.

Ö¤retmenler ve okul
yöneticileri diyabetli
çocuklar›n okul
yaflamlar›nda karfl›la-
flabilecekleri güçlük-
ler ve sorunlar konu-
sunda e¤itilmelidir.
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malıdır (Bkz. Bölüm 17) .
Çocuğuna diyabet tanısı konmuş bir ai-

lenin yeni sorumlulukları olur. Bu durumda
sağlık kurumunun ve bakım veren hekim,
hemşire varsa psikoloğun telefon numarala-
rını bilmek ister. Aileler, özellikle bu dö-
nemde insülin uygulamaları öncesi doğru
doz konusunda destek almak isterler. Okul
öncesi dönemde sorumluluk daha çok aile-
de iken , okul çağında çocuk da tedavide so-
rumluluk alabilir. Çocuğa sorumluluk veri-
lirken ve diyabetle ilişkisi izlenirken yaşının
özellikleri dikkate alınır.

Aile E¤itim Rehberi (2)
n Çocu¤un büyüme ve geliflmesini

sa¤layan, iyi dengelenmifl ö¤ün-
ler planlay›n›z (düzenli ana ve ara
ö¤ünler). Zaman zaman d›flarda
yemek yemesine izin veriniz.

n Üç ö¤ünde al›nan günlük toplam
kalorinin;
• %20’sini kahvalt›
• %20’sini ö¤le yeme¤i,
• %30’unu akflam yeme¤i,
• %10’unu ara ö¤ünler  

oluflturmal›d›r.
n Diyet besinler kullan›lmamal›d›r.

Hem pahal› hem de gereksizdir.

n Hiperglisemiyi önleyiniz;
• Lifli besinleri tercih ediniz. Yük-
sek oranda taze meyve ve sebze
tüketilmesini sa¤lay›n›z. (günde
befl porsiyon)
• Çabuk emilen basit fleker ver-
mekten kaç›n›n›z.

n Diyetinde yapay tatland›r›c›lar› s›-
n›rland›r›n›z

n Çocu¤a gerekli bilgileri ö¤retiniz.
Okulda ya da arkadafllar›n›n evin-
de neler yemesi gerekti¤ini ken-
disi düzenlemelidir. Bu öz-
bak›m›n› gelifltirir.

n Karbonhidrat, ya¤ ve protein den-
gesini kurunuz. Çocu¤un aktivite
düzeyine göre esnek davran›n›z.
• Fazla yap›lm›fl fizik egzersiz için
ilave yiyecek,
• Fazla yenmifl yiyecek için ilave
insülin gibi.

n Kalorinin;
• %50-60’› karbonhidratlardan, 
• %25-30’u ya¤lardan (doymufl
ya¤ oran› bu miktar›n %10’nun al-
t›nda olmal›d›r),
• %15-20’si proteinlerden olufl-
mal›d›r.

n Her ö¤ünü zevkli bir hale getiriniz,
menüyü çocu¤un her besinden ye-
terli alaca¤› flekilde düzenleyiniz. 

n Hipoglisemiyi önleyiniz;
• Ö¤ün saatlerine özen gösteriniz
• Ara ö¤ünlerini düzenli almas›n›
sa¤lay›n›z.

n Egzersiz öncesi kompleks 
karbonhidratlardan almalar›n›
sa¤lay›n›z (yüzme, top oyunlar›
vb. öncesinde).

Çocu¤una yeni diya-
bet tan›s› konmufl bir
aileye yap›lacak en
önemli giriflim
hastal›¤› ö¤retmektir.
Ailenin anksiyetesi
diyabet ve bak›m
prensipleri ö¤retil-
erek azalt›l›r.
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Hijyen

Cilt bakımı ve ayak bakımı özellikle erişkin diyabetliler için önemlidir.
Erişkinlerde ateroskleroz nedeniyle ayak dolaşımı bozulur ve iyileşme sü-
resi kısalır. Bu durum çocuklarda aynı ciddiyette bir sorun olmasa da ço-
cuklar tırnaklarını düz şekilde kesmeli, uygun ayakkabı tercih etmelidir.
Kızlar vajinal enfeksiyonu önlemek için iyi bir perine temizliğine özen
göstermelidir (Bkz. Bölüm 16).

Çocukluk Ça¤›nda Diyabet Komplikasyonlar›

Diyabetli çocuk ve adölesanlarda , diyabet süresine , metabolik kontrol
derecesine ve diğer faktörlere (genetik, sigara içme vb) bağlı olarak özellik-
le puberteden sonra komplikasyonlar görülebilmektedir (Tablo 8.6). 

* İyi kontrol edilen çocuklarda büyüme geriliği ve puberte gecikmesi
pek görülmez. Üç- altı ay aralarla tartı ve boy ölçümü , puberte yaşlarına
yakın ise puberte değerlendirilmesi yapılır.

Büyüme duraklaması , kötü kontrolün yanısıra ek olarak gelişen hipo-
tiroidi, addison hastalığı , çöliak hastalığının belirtisi olabilir.

Diyabetli çocukların boy ve tartı ölçümlerinin dikkatle, standart me-
todlarla ve mümkün ise aynı kişi tarafından yapılması ve izlenmesi bü-
yük önem taşır. 

Tablo 8.6. Diyabet Komplikasyonları ve Diyabetle İlişkili Durumlar

Kaynak: Neyzi O, Günöz H, Saka N, Darendeliler F, Bundak R. Geç komplikasyonlar, Ed.T.Teziç, Çocukluk
ve Adölesan Çağı Diyabeti, Birikim Matbaası, Ankara, 1997, s.62-70.

Kronik Ara komplikasyonlar Diyabetle ilişkili
komplikasyonlar hastalıklar

• Retinopati • Lipoatrofi/ lipohipertrofi • Hipotiroidizm

• Nefropati • Büyüme ve gelişme geriliği* • Hipertiroidizm

• Nöropati • Eklem hareketlerinde kısıtlılık • Çöliak hastalığı

• Osteopeni • Vitiligo

• Katarakt • Ödem

• İntellektüel gelişim kusuru • Addison’s hastalığı
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n Çocuklarda görülen Tip 1 diyabetin özelliklerinden beflini
yaz›n›z.

n Çocuklarda diyabetin yönetimi için hangi hemflirelik
giriflimleri planlan›r ve uygulan›r?

n Hipogliseminin en belirgin iflaretleri ve korunma önlemleri
nelerdir?

n ‹nsülin enjeksiyonu uygulama bölgelerini seçerken ve
de¤ifltirme plan› yaparken hangi özellikleri dikkate al›rs›n›z?

n ‹nsülin dozu de¤ifliklikleri için befl kural tan›mlay›n›z.
n Kan flekeri düzeyi, aktivite durumu ve beslenme plan›

aras›ndaki do¤rudan iliflkiyi tan›mlay›n›z.
n Diyabetli çocuk ve ailesinin yeni sorumluluklar› ile uyum

sa¤lamas›n›n en önemli koflulu nedir?
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