POlte DiYABET TEDAVISINDE

12 HIPOGLISEMIYE YAKLASIM

Biilent CAN?

GIRIS
Tip sanatinin “6ncelikle zarar vermemek” ilkesi, diyabet (DM) tedavisinde “6nce-

likle hastay1 hipoglisemiye sokmamak ve oncelikle aglik kan glukozunu normale
getirmek” seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

Hipoglisemi, ACCORD ve VADT gibi biiyiik diyabet ¢alismalariyla gosterilen
morbidite ve mortalitedeki artis nedeniyle hekimlerin en ¢ok ¢ekindigi komp-
likasyondur. Otonom ve néroglikopenik yanitlarin verdigi rahatsizlik hissi de
diyabet hastalarini hipoglisemi yasamamak i¢in ya tedavilerini aksatmalarina ya
da gereginden fazla beslenmelerine sebep olmaktadir. Hem hekim, hem de has-
ta agisindan ciddi sikint1 olan hipogliseminin 6nlenmesinde tedavi hedeflerinin
hastaya gore belirlenmesi, yani bireysel ve rasyonel tedavi yaklasimi mithimdir.

Yogun insiilin kullanimi nedeniyle tip 1 diyabette (T1DM) daha sik rastlan-
sa da, tip 2 diyabetlilerde (T2DM) de siilfoniliire, meglitinid veya insiiline baglh
hipoglisemiler izlenmektedir. Bu boliimde basarili diyabet tedavisinin 6niindeki
engellerden biri olan hipogliseminin semptomlari, siniflandirilmasi, nedenleri,
korunma ve tedavisinden bahsedilecektir.

Hipoglisemi tanimi ve semptomlari

Hipoglisemi, plazma glukoz konsantrasyonunda semptom olusturacak kadar
diigme ile karakterize bir sendromdur. Klasik tanimi olan ‘Whipple triadinda
plazma glukozunun diisiik (<50 mg/dl) bulunmasi, bu esnada diisiik glisemi ile
uyumlu semptomlarin varlig1 ve glukozu ytikselten bir tedavi ile bu semptomlarin
gegmesi olarak tanimlanir (1). Hipoglisemi i¢in tek bir esik deger belirtmek dogru
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veya oktreotid gibi insiilin sekresyonunu inhibe eden bir ilag eklenmesi yararl
olabilir (1,6).

SONUC

Diyabet tedavisinde sik karsilagilan sorunlarin basinda hipoglisemi gelmektedir.
Hipogliseminin 6zellikle kirilgan hastalarda olmak {izere morbidite ve mortalite
artigina yol acabilecegi anlasildiktan sonra “diyabet tedavisinin bireysellestirilmesi”
gerektigi ilkesi giincel kilavuzlarin en 6nemli maddelerinden biri haline gelmis-
tir. Bireysel tedavi yaklasimina gore HbA1c hedefleri geng, aktif, insiilin pompasi
kullanan T1DM’li bir hastada %6-6,5 olabilecekken, yasam beklentisi ¢ok uzun
olmayan ileri dénem nefropati ve otonom ndoropati gelismis geriatrik bir hastada
%38-8,5 bile olabilmektedir.

Diyabet tedavisinin ana ilkelerinden biri olan ‘6ncelikle hastay1 hipoglisemi-
ye sokmamak’ bilgisinden hareketle hastanin kan sekeri profili degerlendirilirken
tedavi rejimini degistirmeden 6nce hipoglisemi yasanan zamanlarda hipoglisemi
nedeninin ortaya konmasi, hiperglisemi saptanan durumlarda ise hiperglisemi-
nin hipoglisemiye reaktif olup olmadigini saptamak gok énemlidir. Bu nedenle
tedavi degisikligi yapilirken bu iki duruma 6zellikle dikkat edilmelidir.

Sik aralikli insiilin tedavisi altindaki diyabetiklerde (T1DM veya T2DM) bazal
insiilin dozunun, giinliik insiilin ihtiyacinin en az %50’si kadar olmas1 gerekti-
gi unutulmamalidir. Bolus insiilin dozlarinin toplami giinliik insilin ihtiyacinin
%50sini astyorsa, bolus insiilin dozlar1 azaltilmalidir.

T1DM’li hastalarin yakinlar: hipoglisemi semptomlarini taniyabilmeleri agi-
sindan egitilmeli ve hastanin suuru kapandiginda glukagon kiti kullanabilmeleri
konusunda bilgilendirilmelidir.

Son olarak hipoglisemi tedavisinde, “I15ler kurali” olarak akilda tutulabilen;
hipoglisemi tespit edildiginde, 15 gram KH alinir, 15 dakika sonra kan glukozu
olgiiliir, olgtilen kan sekeri <70 mg/dl ise veya belirti / bulgular devam ediyorsa
tekrar 15 gram KH alinir ve ardindan 15 dakika-yarim saat i¢cinde bir 6giin yenir”
bilgisi her diyabetli hastaya 6gretilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, hipoglisemi, glukagon, glisemik hedef.
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