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DIABETES MELLITUS YONETIMI

GIRIS

Diabetes Mellitus diinya ¢apinda 382 milyon kisi-
nin etkilenmesiyle ve 2035 de yaklasik olarak 592
milyon kisinin etkilenecek olmas1 nedeniyle kiire-
sel bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiir-
kiyede ise 2013 yilinda 7 milyon diyabetli varken,
2035 de yaklagik 12 milyon kisinin diyabetli ola-
cag1 ongoriilmektedir (1).Bu verilere dayanilarak
diinya genelinde bir pandemiden bahsedilmekte-
dir. Ulkemizde yapilan TURDEP I verilerine gore
diyabet prevalansi %13,7 ve diyabet artis hiz1 da
%90 dir (2). Bu nedenle gerek diinyada gerekse
tilkemizde oldukga sik goriilen diyabetle hangi
bransta olursa olsun hekimlerin karsilasma olasi-
lig1 oldukga yiiksektir ve her hekimin bu konuda
kendisine diisen oranda bilgi sahibi olmas: gerek-
mektedir.

TANIM VE SEMPTOMLAR

Diyabet, insiilin eksikligi ya da instilin etkisindeki
defektler nedeniyle organizmanin karbonhidrat,
yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigy,
stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir meta-
bolizma hastaligidir. Hastalarda poliiiri, polidipsi,
polifaji gibi klasik semptomlarin yani sira agiz ku-
rulugu, gorme bozukluklari, kilo kaybs, halsizlik,
bitkinlik, aglik hissi, deride kuruluk ve kasinti,
uyuma istegi gibi semptomlar da goriilebilir.

1

mugeozsan@gmail.com

Miige OZSAN YILMAZ!

Diyabet tan1 kriterleri

Venoz plazmada glukoz oksidaz yontemiyle
olgiilen plazma glukoz diizeyleri herhangi bir glu-
koz metabolizma bozuklugu tanis1 koymak igin
temel alinir. Buna gore (3);

1) 8 saatlik aglik sonras1 APG (aglik plazma glu-
kozu) 2126 mg/dl ise,

2) 75 gram glukoz ile yapilan Oral Glukoz To-
lerans Testi (OGTT)’ nde 2. Saat PG (plazma
glukoz)’u 2200 mg/dl ise,

3) Yukarida bahsedilen klasik semptomlar1 olan
bir kiside rastgele bakilan PG 2200 mg/dl ise,

4) Standardize metodlarla 6l¢iilen A1C >%6.5 ise

Bu kisilere “diyabet” tanis1 konulur. Cok agir
diyabet semptomlarinin bulunmadig durumlarda
birkag giin icerisinde taninin dogrulanmast i¢in
ikinci bir yontemle test edilmesi uygun olur. Tip
1 DM’ de asikar klinik baslangi¢c nedeniyle ¢ogu
zaman OGTT’ ye ihtiya¢ duyulmaz.

Prediyabet tani kriterleri

Kan gekeri diizeylerinin normal olmadig1 an-
cak diyabet tani kriterlerine de uymayan durum-
lar “prediyabet’olarak adlandirilir. Buna gore;

1) 8 saatlik aglik sonras1 APG 100-126 mg/dl ise
“izole bozulmus aglik glukozu”

2) 75 gram glukoz ile yapilan OGTT’ de 2. Saat
PG 140-199 mg/dl ise “izole bozulmus glukoz
tolerans1”
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onerilmez. Ancak hastada stirekli mikroalbumi-
niiri varsa HT olmasa bile ACE-1 ya da ARB kulla-
nilmasi disiiniilmelidir. Makroalbuminiirisi olan
hastalarda ise ACE-I ya da ARB kullanilir (3).
Diyabetik nefropatiden korunma ve ilerlemesini
durdurmanin yolu iyi glisemik kontrol, optimal
kan basinci kontrolii ve varsa dislipidemi tedavi-
sinden gecer.

3) Diyabetik noropati: Duyusal simetrik
polinéropatiler hastalarda daha ¢ok morbiditeye
ve hayat kalitesinin bozulmasina neden olurken;
otonom ndropatiler hipoglisemini farkinda ola-
mama, sessiz miyokard infarktiisti gibi durumlara
neden olarak mortal olabilirler. Diyabetik néropa-
ti taramasi tip 2 diyabetiklerde tani aninda, tip 1
diyabtiklerde ise tanidan 5 yil sonra yapilir. Tara-
ma ve tani i¢in anamnez ve fizik muayene (mo-
noflaman testi, diapozon ile vibrasyon duyusunun
testi) yeterlidir. Diyabetik noropatiyi onlemek ve
ilerlemesini geciktirmek i¢in glisemik kontrol son
derece 6nemlidir. Noropatik semptomlari olanlar-
da ve ozellikle de metformin kullananlarda olas:
B12 eksikligi de akilda tutulmalidir. Ayrica diya-
betik néropatisi olan hastalarin diyabetik ayak ge-
lisimi agisindan da risk altinda oldugu unutulma-
malidir.

Sonug olarak diyabet gerek direkt kendisi ge-
rekse neden oldugu akut ve kronik komplikasyon-
lar nedeniyle son yiizyilin en 6nemli morbidite ve
mortalite sebeplerinden birisidir. Korkutucu olan
tablo da 6nlenebilir bir hastalik olan tip 2 diyabet
insidans: tiim diinyada giderek artmaktadir. Bu
nedenle koruyucu hekimligini temelini olusturan
birinci basamak saglik hizmetleri ¢ergevesinde he-
kimler diyabeti 6nlemek adina kisileri risk faktor-
leri agisindan degerlendirmeli, taramasini yapma-
I, bu konuya yo6nelik 6nleyici tedbirleri almalidir.
Sekonder koruma kapsaminda ise hastalara 6ne-
riler cercevesinde bireysel hedefler belirleyerek
uygun bireysel tedavileri baglanmali, hastalarin
tedavileri uygun alip almadig1 kontrol edilmeli,
komorbit durumlar varsa tespit etmelidir. Diya-
bet tedavisi hasta agisindan bireysel iken, hekim
acisindan multidisipliner ¢alismay1 gerektirir ve
ihtiya¢ aninda hasta ilgili boliimlerle birlikte de
degerlendirilmelidir. Bu yaklasim ile beraber diya-
bet tedavisinde hasta ve hekim a¢isindan olumlu
sonuglar ortaya ¢ikar.

Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, Tani,
Tedavi
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