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DİABETES MELLİTUS YÖNETİMİ

GIRIŞ
Diabetes Mellitus dünya çapında 382 milyon kişi-
nin etkilenmesiyle ve 2035 de yaklaşık olarak 592 
milyon kişinin etkilenecek olması nedeniyle küre-
sel bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Tür-
kiye’de ise 2013 yılında 7 milyon diyabetli varken, 
2035 de yaklaşık 12 milyon kişinin diyabetli ola-
cağı öngörülmektedir (1).Bu verilere dayanılarak 
dünya genelinde bir pandemiden bahsedilmekte-
dir. Ülkemizde yapılan TURDEP II verilerine göre 
diyabet prevalansı %13,7 ve diyabet artış hızı da 
%90 dır (2). Bu nedenle gerek dünyada gerekse 
ülkemizde oldukça sık görülen diyabetle hangi 
branşta olursa olsun hekimlerin karşılaşma olası-
lığı oldukça yüksektir ve her hekimin bu konuda 
kendisine düşen oranda bilgi sahibi olması gerek-
mektedir.

TANIM VE SEMPTOMLAR
Diyabet, insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki 
defektler nedeniyle organizmanın karbonhidrat, 
yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, 
sürekli tıbbi bakım gerektiren, kronik bir meta-
bolizma hastalığıdır. Hastalarda poliüri, polidipsi, 
polifaji gibi klasik semptomların yanı sıra ağız ku-
ruluğu, görme bozuklukları, kilo kaybı, halsizlik, 
bitkinlik, açlık hissi, deride kuruluk ve kaşıntı, 
uyuma isteği gibi semptomlar da görülebilir.

Diyabet tanı kriterleri
Venöz plazmada glukoz oksidaz yöntemiyle 

ölçülen plazma glukoz düzeyleri herhangi bir glu-
koz metabolizma bozukluğu tanısı koymak için 
temel alınır. Buna göre (3);

1)	 8 saatlik açlık sonrası APG (açlık plazma glu-
kozu) ≥126 mg/dl ise,

2)	 75 gram glukoz ile yapılan Oral Glukoz To-
lerans Testi (OGTT)’ nde 2. Saat PG (plazma 
glukoz)’u ≥200 mg/dl ise,

3)	 Yukarıda bahsedilen klasik semptomları olan 
bir kişide rastgele bakılan PG ≥200 mg/dl ise,

4)	 Standardize metodlarla ölçülen A1C ≥%6.5 ise

Bu kişilere “diyabet” tanısı konulur. Çok ağır 
diyabet semptomlarının bulunmadığı durumlarda 
birkaç gün içerisinde tanının doğrulanması için 
ikinci bir yöntemle test edilmesi uygun olur. Tip 
1 DM’ de aşikar klinik başlangıç nedeniyle çoğu 
zaman OGTT’ ye ihtiyaç duyulmaz.

Prediyabet tanı kriterleri
Kan şekeri düzeylerinin normal olmadığı an-

cak diyabet tanı kriterlerine de uymayan durum-
lar ‘’prediyabet’’olarak adlandırılır. Buna göre;

1)	 8 saatlik açlık sonrası APG 100-126 mg/dl ise 
‘’izole bozulmuş açlık glukozu’’

2)	 75 gram glukoz ile yapılan OGTT’ de 2. Saat 
PG 140-199 mg/dl ise ‘’izole bozulmuş glukoz 
toleransı’’
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önerilmez. Ancak hastada sürekli mikroalbumi-
nüri varsa HT olmasa bile ACE-İ ya da ARB kulla-
nılması düşünülmelidir. Makroalbuminürisi olan 
hastalarda ise ACE-İ ya da ARB kullanılır (3). 
Diyabetik nefropatiden korunma ve ilerlemesini 
durdurmanın yolu iyi glisemik kontrol, optimal 
kan basıncı kontrolü ve varsa dislipidemi tedavi-
sinden geçer.

3)	 Diyabetik nöropati: Duyusal simetrik 
polinöropatiler hastalarda daha çok morbiditeye 
ve hayat kalitesinin bozulmasına neden olurken; 
otonom nöropatiler hipoglisemini farkında ola-
mama, sessiz miyokard infarktüsü gibi durumlara 
neden olarak mortal olabilirler. Diyabetik nöropa-
ti taraması tip 2 diyabetiklerde tanı anında, tip 1 
diyabtiklerde ise tanıdan 5 yıl sonra yapılır. Tara-
ma ve tanı için anamnez ve fizik muayene (mo-
noflaman testi, diapozon ile vibrasyon duyusunun 
testi) yeterlidir. Diyabetik nöropatiyi önlemek ve 
ilerlemesini geciktirmek için glisemik kontrol son 
derece önemlidir. Nöropatik semptomları olanlar-
da ve özellikle de metformin kullananlarda olası 
B12 eksikliği de akılda tutulmalıdır. Ayrıca diya-
betik nöropatisi olan hastaların diyabetik ayak ge-
lişimi açısından da risk altında olduğu unutulma-
malıdır.

Sonuç olarak diyabet gerek direkt kendisi ge-
rekse neden olduğu akut ve kronik komplikasyon-
lar nedeniyle son yüzyılın en önemli morbidite ve 
mortalite sebeplerinden birisidir. Korkutucu olan 
tablo da önlenebilir bir hastalık olan tip 2 diyabet 
insidansı tüm dünyada giderek artmaktadır. Bu 
nedenle koruyucu hekimliğini temelini oluşturan 
birinci basamak sağlık hizmetleri çerçevesinde he-
kimler diyabeti önlemek adına kişileri risk faktör-
leri açısından değerlendirmeli, taramasını yapma-
lı, bu konuya yönelik önleyici tedbirleri almalıdır. 
Sekonder koruma kapsamında ise hastalara öne-
riler çerçevesinde bireysel hedefler belirleyerek 
uygun bireysel tedavileri başlanmalı, hastaların 
tedavileri uygun alıp almadığı kontrol edilmeli, 
komorbit durumlar varsa tespit etmelidir. Diya-
bet tedavisi hasta açısından bireysel iken, hekim 
açısından multidisipliner çalışmayı gerektirir ve 
ihtiyaç anında hasta ilgili bölümlerle birlikte de 
değerlendirilmelidir. Bu yaklaşım ile beraber diya-
bet tedavisinde hasta ve hekim açısından olumlu 
sonuçlar ortaya çıkar.

Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, Tanı, 
Tedavi
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