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ONSOZ

Saglik hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
sunmaktir. Bu kapsamda hazirlanan klinik protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi
klinik uygulamalar1 tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve stirdiirii-

lebilir stratejilerin se¢iminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedefler.

Bu saglik olgularindan biri olan diyabet, glisemik kontroliin 6tesinde ¢ok faktorlii risk azaltma strate-
jileri ile stirekli tibbi bakim gerektiren karmasik, kronik bir hastaliktir. Diyabet hastaliginin, tilkemizde
de diinya verileri ile benzer sekilde, prevalansi ve hasta sayisi her gecen giin artmaktadir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) (2017) verilerine gore, diinyada 425 milyon ve Tiirkiye’de 6.694.400 kisi-
nin diyabet hastas1 oldugu ve iilkemizde diyabet goriilme oraninin %12.8 oldugu tahmin edilmektedir.
Hastaligin yonetimini standart hale getirmek amaciyla, Diyabetin tani, tedavi ve izlem siirecleri ile
koruyucu ve onleyici hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goz
oniinde bulundurularak hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin

standart hale getirilmesi i¢in Bakanligimiz tarafindan ¢aligmalar yiiriitiillmektedir.

Bu ¢alismada da, giincel tani, tarama ve tedavi ilkelerini vurgulayan hem de olas1 gelismelere 151k tutmasi
amactyla Tip 1 Diyabet Tedavi ve izlem, Tip 2 Diyabet Tedavi ve Izlem, Diyabetin Akut Komplikasyon-
lar1, Diyabetin Kronik Komplikasyonlari, Cocuk ve Adolesan Dénemde Diyabet Tedavisi ve izlemi, Di-
yabetle Yasam, Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde Beslenme ve Diyabette Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

olmak iizere sekiz basliktan olusan Diyabet Tedavi ve Izlem Klinik Protokolleri hazirlanmistir.

Bu protokoliin, saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1

saglamasini ve faydali olmasini diler emegi gecen c¢alisma ekibi iiyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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KANITA DAYALI TIP BILGILERININ SINIFLANDIRILMASI

Bu calismada kullanilan kanit sistemi*

A

» Yeterli giigte tasarlanmis, iyi yiriitiilmiis ve sonucglari genele uyarlanabilir

asagidaki randomize-kontrollii calismalardan elde edilen kesin kanitlar:
e (Cok merkezli ¢alismalar

e Kalite degerlendirmesi yapilmis meta-analizler

» Oxford Universitesi Kanita Dayali Tip Merkezi tarafindan gelistirilmis

“hepsi ya da higbiri” kurali gibi deneysel olmayan ¢aligsmalardan elde edilen

vazgecilemez kanitlar.

» Yeterli giicte tasarlanmis ve iyi yiritilmiis asagidaki randomize-kontrolli

caligmalardan elde edilen destekleyici kanitlar:
e Bir veya daha fazla kurumda gerceklestirilmis ¢alismalar

e Kalite degerlendirmesi yapilmis meta-analizler

» lyi yiiriitiilmiis, asagidaki kohort calismalarindan elde edilen destekleyici

kanitlar:
e Prospektif kohort ya da kayit ¢aligmalari

e Kohort ¢calismalarinin meta-analizleri

» lyi yiiriitiilmiis, vaka-kontrol ¢alismalarindan elde edilmis destekleyici kanitlar.

» Yeteri kadar kontrol edilmemis veya kontrolsiiz ¢alismalardan elde edilen

destekleyici kanitlar

e Sonuclarin dogrulanmasini etkileyebilecek bir ya da daha fazla sayida
major veya lic ya da daha fazla sayida mindr kusurlari olan randomize
klinik arastirmalar

e Bias olasilig1 yiiksek (6rnegin vaka serisi ile tarihsel kontrol vakalarinin

karsilastirilmasi gibi) gdzlemsel ¢aligmalar

e Vaka serileri veya vaka raporlari

» Oneriyi destekleyen kanitlarin agirligi ile geliskili kanitlar

D

Uzman goriisii ya da klinik deneyimlere dayanan kanitlar

*Bu tablo, TEMD Diabetes Mellitus ve Komlikasyonlarimin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu-2019 dan

alinmuistir.
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1. TiP 1 DIYABET TEDAVI VE iZLEM PROTOKOLU

BOLUM 1
TiP 1 DIYABET TEDAVI VE iZLEM KLINIiK PROTOKOLU

Prof. Dr. Selcuk DAGDELEN
Tip 1 Diyabet seyrinde iyi glisemik kontrol, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar1 6nler. Bu

1. Giris
hasta grubu genellikle tamamen ekzojen insiilin replasmanina mutlak bagimlidir. Dolayisiyla fizyolojiyi
taklit edebilecek bigimde en esnek insiilin tedavisi plani, Tip 1 Diyabet seyrinde hayati 6nem arzeder. Giin
boyu etkisi silirecek bir bazal insiilin, 6giinlerde alinan kaloriye uygun bi¢imde verilecek bolus insiilin
tedavisine ihtiyag¢ vardir. Araya giren infeksiyonlar ve stres durumlari gibi gegici insiilin ihtiyaci artiglari
disinda; genelde hastalik ilerledikge beta hiicre rezervi giderek tiikenir ve insiilin ihtiyacr artar. 11k taniy
takiben saglanan glisemik kontrol glukotoksisiteyi kirarak gecici veya nadiren kalici, parsiyel veya tam

remisyon saglayabilir ki buna balay1 donemi denir. Hastaligin dogal seyrinde beklenen bu instilin ihtiyact
degisimleri disinda, Tip 1 Diyabet hastadan hastaya hatta ayni hastada giinliik ve donemlik degiskenlik

arzeden insiilin ihtiyaclar1 ile karekterizedir. Bu nedenle, Tip 1 Diyabet tedavisinde yakin glisemik takip

ve buna uygun esnek ve enerjik insiilin tedavisi plan1 esastir.

2. Amag

Bu béliimiin amac1 Tip 1 Diyabet’in uygun bicimde tedavi edilmesini saglayacak akilc1 ve pratik oneri-

lerde bulunmaktir.



1. TiP 1 DIYABET TEDAVI VE iZLEM PROTOKOLU

3. Algoritma ve Aciklamasi
3.1.Tip 1 Diyabet Klinik izlem Algoritmasi

Tip 1 Diyabet

Klinik izlem
A
Y Y
T d Tan1y1 takiben
ant aninda kontrol vizitlerinde
Y ¥
Sunlar1 Denetle ve Diizelt:
» Diyabet ve insiilin egitimi ver! Her vizitten once
» Hipoglisemiyi dgret! » Hedef HbAlc’yi belirle!
» Karbohidrat sayimini 6gret! » Hedef HbAlc diizeyine ulagildi
. ?
» Ideal kilosuna donecek sekilde it _
kalori ihtiyacini hesapla! » Evde yeterli siklikta glukoz
takibi yapryor mu?

» Glukagon regete et!

» Hashimoto Tiroiditi, Colyak
Hastalig1 var m1? Tarama yap!

» Glukometresi giivenilir mi?
» Mindr/major hipoglisemi

yastyor mu?
o 8 o . |
P> Yogun insiilin tedavisi basla! » Hipoglisemiyi farkedebiliyor mu?

» Agilama plani yap: HBV, \ / » Hipoglisemi korkusu yastyor mu?

yillik Influenza asisi. P Oztintvey atinsalin

. . enjeksiyonunu atliyor mu?
Glisemik kontrol

saglandi mi1?

Hayzi/ \ » 3 ayda bir HbAlc bak!
Evet » Yilda bir kez muayene et!

. . ST
Hedeflere ulasana dek, » Kronik komplikasyon takibi yap!

e Hastalik siiresine gore,

1. Yakin glisemik seyir takibi o .
albuminiiri ve retina

!
‘yap. muayenesi!
2. Insiilin uygulama v v
teknigindeki hatalar1 denetle! : -
. . Kronik Kronik
3. Ogiin uyumsuzlugunu Komplikasyon Komplikasyon
denetle! Yok! Var!

4. Hiperglisemik olay 6ncesi

R N .
mipgissl v} P lyi glisemik kontrol

Varsa dnce hipoglisemiyi il e st

onleyecek tedbir al!

. » Sigara icenlerde, » Glisemik hedefleri
5. Once aclik kan sekerini sigara biraktirma gozden gegir,
diizenle! programi uygula! hipoglisemi riskini
6. Aclik kan sekeri kontrol » Yeme bozuklugu ve/ azalt!
altma alindiktan sonra tokluk veya Munchausen » ilgili komplikasyona
kan sekerini diizenle. Sendromu varsa uygun tedavi ver!
psikolojik destek

programi uygula!
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Tan1 anindan itibaren, Tip 1 Diyabetin kronik komplikasyonlarina bagli organ yetmezlikleri gelisme-
dikge, aclik ya da tokluk kan sekerleri siki kontrol altinada tutulmalidir. Bunun beraberinde getirecegi
en 6nemli risk hipoglisemidir. Dolayisiyla hipoglisemiye yol agmadan égliseminin saglanmasi dncelikli

amag¢ olmalidir.

Tan1 sonrasi tiim hastalar hem hastalik hem de insiilin enjeksiyon teknikleri agisindan egitilmelidir. Hi-
poglisemi belirti ve bulgulariyla, hipoglisemi yonetimi dgretilmelidir. Major hipoglisemi aninda evde
saglik personeli olmayan aile yakinlarinca uygulanmak iizere glukagon recete edilmeli, ayni1 evde yasa-
dig1 aile fertlerine glukagon egitimi verilmelidir. Her vizitte hem hipoglisemik ataklar sorgulanmali, hi-
poglisemi nedenleri bulunup gerekli 6nlemler alinmali, hem de glukagon kullanilabilirligi, son kullanim
tarihi denetlenmelidir. Ozellikle hastalik siiresi uzadik¢a, hipoglisemi belirtilerinin hissedilemeyecegi
akilda bulundurulmali, hipoglisemiyi farkedememe halinde, hedef HbAlc esnetilerek hipoglisemilerden

kacinilmasi saglanmalidir.

Tiim Tip 1 Diyabetliler karbohidrat sayim1 yaparak bolus dozlarini ayarlamalidir. ilk tan1 asamasinda,
hasta kendi kendine karbohidrat sayim1 yapabilir hale gelene dek, gegici bir siire sabit bolus dozlar ile
gidilebilir veya hastaya doz artis azalis skalas1 verilebilir. Diyet karbohidrat igeriginin yani sira yag ve
protein iceriginin de postprandiyal glisemik seyri etkiledigi bilinmektedir. Fakat heniiz yogun insiilin
tedavisinde diyet karbohidrat dis1 enerji kaynaklarinin sayimina dair standart bir uygulama gelistirileme-

mistir.

Tip 1 Diyabet ilk tan1 asamasindaki ciddi insiilin eksikligine bagli hiperglisemi veya akut diyabetik ke-
toasidozla iliskili katabolik siire¢ nedeniyle kilo kayb1 sik gdzlenir. Bu siirecteki kilo kaybi, yagsiz viicut
kitlesinin kaybidir, dolayisiyla geri alinmast icin ideal kilosuna uygun kalori hesab1 yapilmalidir. Ozellik-
le tan1 asamasinda kilo kaybetmis Tip 1 Diyabet hastalarinda 6glisemi saglanmaya c¢alisilirken hastanin

yeterli kaloriyi almasi temin edilmelidir.

Yogun insiilin tedavisi, bazal ve bolus insiilinlerden olusur. ideal bazal insiilin, hastanin 24 saatlik ba-
zal insiilin ihtiyacini karsilayabilmelidir. Fakat Tip 1 Diyabet seyrinde siklikla bazal insiilin ihtiyacinda
giin i¢i ve giinler aras1 degiskenlik s6z konusudur, yakin glisemik takip ile bu degiskenlige uygun bazal
insiilin tedavisi planlanmalidir. Bazal insiilin ihtiyact bolus ile, bolus insiilin ihtiyac1 da bazal insiilin ile
kargilanmaya calisilmamalidir. Herhangi bir hiperglisemik deger diizeltilmeye calisilirken, 6nce Somogi
etkisi ekarte edilmeli, dncesinde hipoglisemik bir olay olup olmadigindan emin olunmalidir. Daha sonra,
once aclik hiperglisemilerini diizeltecek bi¢cimde bazal insiilinizasyon saglanmali, ardindan tokluk hi-
perglisemilerini diizeltecek bolus insiilin dozu ayarina odaklanilmalidir.

Tip 1 Diyabete diger otoimmiin hastaliklar da eslik edebilir. Tan1 sonrasinda tiim hastalar Colyak ve
Hashimoto tiroiditi agisindan taranmalidir. izlemde 5 yilda bir Hashimoto taramasi; vitamin D eksikligi,
kirilgan diyabet, tekrarlayan diyare, malabsorptif anemi gibi durumlar ortaya ¢iktiginda da Colyak aci-

sindan arastirilmalidir.

Insiilin enjeksiyonun dogru uygulanmasi etkin insiilin tedavisi igin esastir. Her vizitte insiilin enjeksiyon

yerleri (lipohipertrofi agisindan) elle muayene edilmeli, miikerrer insiilin igne ucu kullanimi ve enjeksi-
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yon bolgelerinin uygun rotasyonu sorgulanmalidir. Erigkin hasta grubu i¢in 4 mm’lik igne ucu yeterlidir.

Daha uzun igneler 6zellikle bacaklarda travmatik enjeksiyon riskini arttirir.

Tip 1 Diyabet seyrinde egzersiz 6zellikle bazal insiilin doz ihtiyacini degistiren 6zel bir durumdur, has-
tadan hastaya ve egzersizin siiresine, siddetine gore degisen doz ihtiyaglar1 ile seyreder. Her hastada eg-
zersiz Oncesi ve sonrasi glisemik seyre uygun doz degisimi, egzersiz siiresi uzadik¢a ek ara 6giin ihtiyact

planlanmalidir.

Evde kan sekeri takip siklig arttik¢a, Tip 1 Diyabet seyrinde glisemik kontrol basarisi artar. Glisemik dal-
galanmanin arttig1 durumlarda, hipoglisemiyi farkedememe durumlarinda, hastanin hipoglisemi korku-
suyla doz atladig1 veya eksik yaptig1 durumlarda, Munchausen Sendromu (hastanin kasitli olarak kendine
zarar verecek sekilde tedavi manipiilasyonu) siiphesi gibi hallerde, gegici siireyle de olsa devamli glukoz

monitorizasyon sistemleri, en etkin kan sekeri takip segenegidir.

Hedeflenen iyi glisemik kontrol saglanana dek, evde glukoz takibi verilerine dayali sik vizit yapilmasi
onerilir. Elektronik posta ve benzeri iletisim yOntemleri ile glisemik kontrol uzaktan takip edilebilir.
Hedef glisemik kontrol saglanmis, hastanin insiilin egitimi ve karbohidrat sayimi1 yapabileceginden emin
olunmusgsa, vizit araliklar1 agilarak 3 ayda bir HbA lc, yilda bir tam fizik muayene, 5 yildan itibaren yillik
retinopati ve nefropati taramalar1 seklinde izlem planlanabilir. Tip 1 Diyabetli hastalarin gebelik takibin-
de HbAlc dl¢tim sikliklar1 3 ay ile kisitli olmayip, seyre gore ayda bir 6l¢liim gerekebilir.

Her vizitte tercihen hastanin glukometre kayitlar1 veya varsa glukoz sensor hafizasi geriye doniik ince-
lenmelidir. Ozellikle Tip 1 Diyabet seyrinde, HbAlc glisemik degiskenlik ve hipoglisemileri 6ngéremez,
dolayisiyla seri glukoz 6l¢iim kayitlar ayrica degerlidir.

Kirilgan (Brittle) diyabet seyri s6z konusuysa (hedef disindaki bir glisemik degeri diizeltmek i¢in o degeri
kontrol eden insiilin dozunda 2 iinite artis yapmakla beklenmedik bir hipoglisemi ya da 2 tinite azaltma
yapmakla beklenmedik hiperglisemi gozlenmesi durumunda) sunlar énerilir:

1. Hastanin uyum sorunu mu var? Yeme bozuklugu olabilir, psikolojik destek Onerilir.

2. Okul veya is ortaminda enjeksiyon atliyor mu? Insiilin pompasina gegilebilir.

3. Hipoglisemi korkusu mu var? Devamli glukoz monitorizasyon sistemi yararli olabilir.

4. Bazal insiilin doz ihtiyacinda giin i¢i degiskenlik cok mu yiiksek? Insiilin pompasina gecilebilir.

5. Mide bosalma zaman1 uzamis mi1? Motilite diizenleyici ajanlar 6nerilir. insiilin pompasina gegi-

lip, mide bosalmasinda uzamaya uygun bi¢imde yayma bolus verilebilir.
6. Anti-insiilin antikorlar m1 gelisti? insiilin tipi degistirilebilir.

Tip 1 Diyabet seyrinde yogun insiilin tedavisinin ¢oklu insiilin enjeksiyonlar1 yerine insiilin pompasiyla
uygulanmasi halinde, daha az hipoglisemik olay yasanmasina karsilik; daha etkin glisemik kontrol sag-
lanabilmektedir. insiilin pompasi maliyet ve uygulanabilirligi gdzetildiginde, 6zellikle sik (noktiirnal)
hipoglisemi yasanan, giin boyu bazal insiilin doz ihtiyacinda asir1 degiskenlik nedeniyle optimal glisemik

kontrol saglanamayan ve hipoglisemiyi farkedemeyen hastalar i¢in oncelikli olarak tercih edilmelidir.
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Pankreas transplantasyonu, yasam boyu immiinsupresif tedavi gerektireceginden tiim Tip 1 Diyabet has-
talar1 i¢in s6z konusu bir tedavi secenegi olmayip, 6zellikle bobrek transplantasyonu yapilan Tip 1 Diya-
bet hastalarinda giindeme gelebilir.

Her vizitte kan basinci dlgiilmeli, eriskinde > 140/80 mmHg ise tedavi baglanmalidir. Tedavide oncelikli
hedef AKB < 140/90 olmasidir. Eger giivenli bir sekilde diisiiriilebiliyorsa; AKB <130/80mmHg ulasil-
masi ek yarar saglayacaktir.

Kardiyovaskiiler olay ge¢irmis Tip 1 Diyabette LDL < 70 mg/dl, kardiyovaskiiler olay ge¢irmemis Tip 1
Diyabet seyrinde LDL < 100 mg/dl olmasi1 6nerilir. Normotansif ve albuminurisi olmayan Tip 1 Diyabet
olgularinda renoprotektif amacla, primer profilaktik olarak renin anjiotensin sistem (RAS) blokaj1 6ne-

rilmez.

Tip 1 Diyabet seyrinde infeksiyonlara karst 6nlem alinmalidir. Tanida Hepatit belirtegleri goriilmeli, uy-
gunsa HBV agis1 yapilmalidir. Yilda bir Influenza asis1 yapilmalidir. Pndmokok asis1 13 valanli konju-
ge as1 (PCV13) ve 23 valanli pnomokok polisakkarid asis1t (PPSV23) olarak bulunur. Asilamada 6nce
PCV13 ve bir yil sonra PPSV23 uygulanir. Bu sema 65 yas oncesinde ve sonrasinda 2 defa dnerilir. Iki

sema arasinda 5 yil bulunmalidir.

4. Oneriler

» Tip 1 Diyabet seyrinde hipoglisemiye yol agmadan saglanacak mutlak 6glisemi, komplikasyonlari
onler (Kanit diizeyi A).

» Tip 1 Diyabet seyrinde evde hastanin kendi yapacagi yakin glisemik monitorizasyon, glisemik kontrol
basarisini arttirir (Kanit diizeyi A).

» Tip 1 Diyabet seyrinde karbohidrat sayimi, esnek insiilin tedavisi i¢in gereklidir ve glisemik kontrol
basarisini arttirir (Kanit diizeyi A).

» Sigaranin birakilmasi, Tip 1 Diyabet seyrinde kronik komplikasyon gelisimini dnler (Kanit diizeyi B).

» Tip 1 Diyabet seyrinde primer profilaktik amacla aspirin (75-150 mg/d) 50 yas tlizerinde ve en az 1
ek major kardiyovaskiiler risk faktorii (ailede erken kardiyovaskiiler olay dykiisii, sigara, albuminiiri,
hipertansiyon, dislipidemi) olan hastalarda onerilir (Kanit diizeyi C).

» Diyabetik nefropati i¢in Tipl Diyabet olgularinda tan1 konduktan 5 yil sonra, baslayarak en azindan
yilda bir defa spot idrarda alblimin/kreatin oranit ve eGFR Ol¢iimiiyle tarama yapilmalidir (Kanit
diizeyi B).

» Diyabetik Nefropatinin gelismesini 6nlemek ve ilerlemesini engellemek i¢in iyi glisemi (Kanit diizeyi

A) ve iyi kan basinci regiilasyonu (Kanit diizeyi A) gereklidir.

» Normotansif, normoalbuminiirik Tip 1 Diyabet seyrinde renoprotektif amagla, primer profilaktik
olarak RAS blokaji 6nerilmez (Kanit diizeyi B).
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BOLUM 2
TiP 2 DIYABET TEDAVI VE iZLEM KLINIiK PROTOKOLU

Uz. Dr. Selma KARAAHMETOGLU

1. Giris
Tip 2 Diyabet tiim diyabetli hastalarin % 90-95’ini olusturur. Tip 2 Diyabet uzun siire asemptomatik sey-

redebilir. Bu nedenle tan1 konuldugu zaman makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar gelismis
olabilir.

Bazi risk guruplarinda Tip 2 Diyabet goriilme siklig1 artmistir. Bunlar arasinda ailede Tip 2 Diyabet 6y-
kiisti, ileri yas, obezite, fiziksel aktivite azligi, kan basinci yiiksekligi, dislipidemi, 6nceden gestasyonel

diyabet oykiisii sayilabilir.

Ulkemizdeki Tip 2 Diyabet prevalansi son 10 y1l icinde yaklasik 2 kat artmis ve %13.7’ye ulasmistir. Bu
nedenle, IDF 6 diyabet Atlasinda Tiirkiye’nin hem prevalans hem de niifus agisindan Avrupa’da ilk beg
tilke i¢inde oldugu, dniimiizdeki 20 y1l icinde diinyadaki en sik diyabet goriilen 10 iilke icinde yer alacagi
bildirilmistir. Kisacasi, iilkemizde Tip 2 Diyabet 6nemli bir hastalik yiikii olusturmaktadir, bu nedenle Tip
2 Diyabet ve komplikasyonlarinin etkin bir bigimde takip ve tedavisi son derece dnemlidir.

2. Amag

Bu boliimiin amaci, Tip 2 Diyabet olgularinin tani, tedavi ve izleminde akilc1 ve uygulanabilir onerilerde bu-

lunmaktir.

3. Algoritmalar ve Ac¢iklamalari
3.1. Diyabet Tam Algoritmasi ve A¢iklamasi

SEMPTOMATIK

(Cok su igme, sik idrar yapma,
kilo kayb1)

\/ \/

Aclik PG 2126 mg/dl

OGTT 2. Saat 2200 me/dl Rastgele Olciilen vendz plazma
8 D alukozu = 200 mg/dl
HbAlc = %6.5

ASEMPTOMATIK

Diyabet
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Diyabet taramasi 45 yas lsti bireylerde, semptom varliginda veya Tablo 1 de belirtilen risk faktoriine
sahip bireylerde yapilmalidir.

Tarama testi olarak a¢lik kan glukozu, 75 gr oral glukoz yiikleme testinin 2. saat degeri veya HbA 1c¢ diize-
yinden herhangi biri kullanilabilir. A¢lik kan glukozu yiiksek dl¢iildiiglinde, tan1 koymadan 6nce 6l¢iimiin
tekrarlanmasi gerekir. Aclik kan glukozu vendz kandan bakilmalidir, kapiller 6l¢iim yapan cihazlar tanida
uygun degildir. HbAlc mutlaka akredite bir laboratuvarda bakilmis olmali ve kan glukozu ile uyumsuz

degerler varsa hemoglobinopatiler gibi yanlis sonuca neden olabilecek durumlar incelenmelidir.

Aclik plazma glukozu >126 mg/dl veya 75 gr oral glukoz yiikleme testinin 2. saatinde bakilan plazma
glukoz diizeyi 2200 mg/dl veya HbAlc >%6.5 olmas1 veya hiperglisemi bulgular1 varliginda rastgele ba-
kilan plazma glukoz diizeyinin > 200 mg/dl olmasi1 durumunda Tip 2 Diyabet tanist konur. Tip 2 Diyabet
tanisina uymayan ama normalin {izerinde olan degerlerin varliginda prediyabetten sz edilir. Bu degerler
ise aclik plazma glukozunun 100-125 mg/dl arasinda veya 75 gr oral glukoz yiikleme testinin 2. saatinde
bakilan plazma glukoz diizeyinin 140—199 mg/dl arasinda veya degerinin %5.7—6.4 arasinda olmasidir.
Tip 2 Diyabet hastalar1 tanidan itibaren komplikasyonlar agisindan da taranmalidir.

Tablo 1. Diyabet Taramasi Gereken Riskli Hastalar

» Asiri kilolu (BKI > 25 kg/m?) veya obezite (BKI > 30 kg/m?) olmas1

» Tip 2 Diyabet aile oykiisii olmasi

» Risk faktorii olmasa da 45 yas lizerinde olmak

» Kardiyovaskiiler hastalik varligi

» Sedanter yasam tarzi olmasi

» HDL-kol <35 mg/dl ve/veya TG > 250 mg/dl

» Bozulmus glukoz toleransi, bozulmus ac¢lik glukozu olmasi

» Polikistik ovariyan sendrom, akantosis nigrigans, nonalkolik steatohepatitis varligi

» Hipertansiyon kan basincinin > 140/90 mmHg olmasi

» Antipsikotik ve/veya ciddi bipolar hastalik nedeniyle antipsikotik tedavi kullanmak

» Kronik kortikosteroid kullanimi

» Glukoz intoleransi varliginda obstruktif uyku apne sendromu, uykusuzluk ve gece stk uyanma gibi
uyku bozuklugu varligi
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3.2. Tip 2 Diyabet Tedavi Algoritmasi ve Aciklamasi

Tip 2 Diyabet tedavi algoritmasi: Diyabet tedavisinde giincel yaklasim

Asagidaki tiim tedavi segeneklerine ilave olarak saglikli beslenme, diizenli egzersiz, kilo kontrolii,

sigara icmeme, kan basinci ve lipid kontrolii

HbAlc < %8.5

HbAlc = %8.5-10

HbAlc> % 10

Monoterapi Kombinasyon Tedavisi Insulin Tedavisi
Metformin SGLT?2 inhibitorii Bazal insulin
Siilfoniliire/Glinid Pompa Tedavisi
GLP-1 Agonisti Bazal + Bolus Insulin
DPP4 inhibitorii Karisim Insulin
Akarboz
Pioglitazon

*] : Metformin monoterapisi ilk tercihtir. Intolerans veya kontrendikasyon varsa diger antidiyabetik ajan-

lar tercih edilebilir.

*2: Yasam tarzi degisiklikleri veya 3-6 aylik monoterapiye ragmen hedef HbAlc degerlerine ulasilama-
diysa, yada baslangic HbAlIc degerleri %8.5 den yiiksekse kombinasyon tedavisi tercih edilir. Tedavide
metformine eklenecek ikinci ajan belirlenirken, hastanin kardiyovaskiiler hastalik ge¢irip gegirmedigi,
viicut agrligi ve bébrek fonksiyonlar: gibi faktorler dikkate alinir. En az 3-6 aylik kombinasyon tedavisi-
ne ragmen hedef HbAlc degerlerine ulasilamadiysa, kombinasyona bir baska ajan eklenir.

*3: Yasam tarzi degisiklikleri veya ¢oklu kombinasyon tedavisine ragmen hedef HbAlc degerlerine ulasi-
lamadiysa veya baslangic HbAIc diizey %10 un iizerindeyse insulin tedavisi planlanir.

Tip 2 Diyabet tanis1 konulduktan sonra ilk olarak hastanin bilgilendirilmesi ve bu konuda uzman bir sag-
lik¢1 tarafindan egitim verilmesi gerekir. Tedavinin temelini ise yasam tarzi degisikligi olusturur. Hastala-
ra tibbi beslenme egitimi hastanin sosyokiiltiirel diizeyine ve tercihlerine gore diizenlenerek verilmelidir.
Egzersiz plan1 yine her birey i¢in 6zel olarak ilgili boliimde bahsedildigi gibi yapilmalidir.
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*1: Medikal tedavi ihtiyact durumunda ilk segenek ilag olarak metformin tercih edilmelidir. Kontrendi-
kasyon olmadik¢a, metformin tedavisi tani ile ayn1 anda baslanabilir. Metformin kullaniminin kontrendi-
ke oldugu durumlar; azalmis doku perfiizyonu ve hemodinamik dengesizlik, ileri evre karaciger hastaligi,
kronik alkol kullanimi, dekompanze konjestif kalp yetmezligi, renal yetmezlik ve laktik asidoza egilime
yol agan herhangi bir durum olarak sayilabilir. Bu durumda metforminin yerine diger antidiyabetiklerden
hasta i¢in uygun olan segilebilir. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 30ml/dk/1.73m2 olana kadar giivenle
kullanilabilir. Bulanti, kusma veya dehidratasyona neden oldugunda tedavi kesilmelidir. Metforminin
uzun siire kullanimi vitamin B12 yetersizligine neden olabilir. Bu nedenle uzun siire metformin tedavisi
alan, Ozellikle anemi ve periferik noropatisi olan bireylerde periyodik vitamin B12 diizeyi olgiilmesi
distiniilmelidir

*2: Yasam tarzi degisiklikleri veya 3-6 aylik monoterapiye ragmen hedef HbAlc degerlerine ulasilama-
diysa, ya da baslangic HbAlc degerleri %8.5’den yiliksekse kombinasyon tedavisi tercih edilir. Tedavide
metformine eklenecek ikinci ajan belirlenirken, hastanin kardiyovaskiiler hastalik gegirip gecirmedigi,
viicut agirligi ve bobrek fonksiyonlar: gibi faktorler dikkate alinir. En az 3-6 aylik kombinasyon tedavi-
sine ragmen hedef HbA lc degerlerine ulagilamadiysa, kombinasyona bir baska ajan eklenir. Bu durumda
ilaglarin birbirleri ile etkilesimleri de gz dniinde bulundurulmalidir. Ornegin DPP 4 inhbitérleri ve GLP-
1 analoglari bir arada kullanilamaz.

*3: Yasam tarz1 degisiklikleri veya ¢oklu kombinasyon tedavisine ragmen hedef HbAlc degerlerine ula-
silamadiysa veya baslangi¢ HbA1c diizeyi %10'un iizerindeyse insulin tedavisi planlanir. Insiilin kullanan
hastalara hipoglisemiden ka¢inma ve hipoglisemi tedavisi ile beraber kan sekeri takibi ve hasta egitim
diizeyine gore insiilin doz egitimi verilmelidir. Bazal insiilin tedavisi, 10 U/giin ya da 0.1-0.2 U/kg/giin
dozunda baslanir. Doz hiperglisemi diizeyine gore se¢ilir. Bazal insiilin hem metformin tedavisi hem de
insiilin olmayan kan glukozu diisiiren ilaglarla birlikte kullanilabilir. Bazal insiilin tedavisinin yeterli
olmadig1 hastalarda baslangicta veya takiplerindeki glisemik kontrole gore birden fazla insiilin tedavisi
rejimleri uygulanabilir. Ana 6gilin dncesi en fazla kalori alinan 6gilin ya da her ana 6giin oncesi kisa veya
hizl1 etkili insiilin eklenebilir. Bolus insiilin tedavisinde hizli etkili analog insiilinler fizyolojik insiilin sa-
linimina benzer etki yaptiklari igin tercih edilir. Ogiin 6ncesi onerilen insiilin dozu, 4U ya da 0.1 U/kg'dir.
HbAlc <%S8 iken 6giin Oncesi insiilin baslanacak ise bazal insiilin dozu azaltilmalidir. Birden fazla doz
insiilin rejimine ihtiyaci olan hastalarda hazir karisim insiilin tedavisi de secilebilir. Hazir karisim insiilin
tedavisi hem bazal hem de 6giin O6ncesi bilesenleri igerir ve hem bazal hem de 6giin 6ncesi gereksinim
tek insiilin preparati ile saglanir.

a. Tedavi hedefi
» HbAIlc hedefleri: Erigskinde genellikle hedef HbA l1c degeri <%7°dir.

P> Yeni tani, kardiyovaskiiler hastaligi olmayan uzun yasam beklentisi olan hastalarda eger hipoglisemiye
neden olmadan basarilabiliyorsa HbAlc < %6.5 hedeflenebilir.

P Ciddihipoglisemiriski, sinirli yasam beklentisi, ileri mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar
varliginda glisemik kontrol hedefi daha yiiksek olabilir. Orn: HbAlc %8 civari.

10



2. TiP 2 DIYABET TEDAVI VE iZLEM PROTOKOLU

*

» Komplikasyon gelismesini 6nlemek i¢in lipid ve kan basinct hedefleri de gézoniinde bulundurulmali
gerektigi durumlarda tedavi edilmelidir.

» Hastaneye yatirilarak takip edilmesi gereken ya da bir nedenle hastaneye yatirilmis olan diyabetik
hastalarda ise 140-180 mg/dl arasinda kan glukozu degerleri hedeflenmelidir. Se¢ilmis hastalarda,
hipoglisemi atagi olmayacak sekilde daha siki glisemik hedefler (kan glukozu <140 mg/dl) uygundur.

HbA1c Testi Onerileri:

» Tedavi hedefine ulasilmis (glisemik kontolii stabil) hastalarda en az yilda 2 kere istenmelidir(Kanit
diizeyi E).

» Glisemik hedeflere ulasmamis yada tedavi degisikligi yapilmis hastalarda 3-6 ayda bir bakilmalidir
(Kanit diizeyi E)

» HbAI1C nindaha sik tedavi degisikligi gereken diyabetik hastada takip standart testi olarak kullanilmas1
gerekebilir (Kanit diizeyi E)

» HbAIc testi glisemi degisikligi ortalamasinin dolayli 6l¢limiidiir.(29) Ancak eritrosit yapim-yikim
hizinin arttig1 durumlarda(orak hiicreli anemi, gebelik (6zellikle II. ve III. trimesterler), hemodiyaliz,
yakin zamanda kanama gecirilmesi veya kan transfiizyonu yapilmasit durumunda) ve hemoglobin
varyantlar1 varliginda sonug¢ giivenirligi diiser bu durumda HbAIC yerine fruktozamin ve 1,5
anhidroglukositol kullanila bilir.

Tablo 2. Ozet Olarak Eriskin Diyabetik Hastada Glisemik Hedef Onerisi

HbAlc <%7
Ogiin éncesi kapiller plazma glukozu 80-130 mg/dl
Tokluk (2. saat) kapiller plazma glukozu <180 mg/dl

Tablo 3. 75 Yas Uzeri Hastalarda Glisemi Hedefi

HbAlc Kan Sekeri Achk Kan Sekeri Gece

Saghkh kognitif

- <%7.5 90-150 100-180
bozuklugu yok

Coklu hastahik varh@
hafif orta hafif orta %8 90-150 100-180
kognitif

Kompleks hasta coklu
son donem hastalig:

Lo . %8.5 120-180 110-200
olan orta ciddi kognitif

bozuklugu olan hasta

11
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4. Oneriler
> 45 yas iistiideki tiim bireylerde diyabet taramasi yapilmalidir (Kanit diizeyi B).
» Tip 2 Diyabet tanisi icin kullanilacak testler aclik plazma glukozu, 75 gr. Oral glukoz testinin 2.

saatindeki plazma glukozu ve HbAlc testidir. Tan1 kesinligi her bir testte birbirine esittir (Kanit
diizeyi B).
» Testler normal ise en az 3 yilda bir testi tekrarla, 2 veya daha fazla risk faktorii varliginda yilda bir

tarama disiintilebilir (Kanit diizeyi C).

» Diyabetik hastalarda diger kardiyovaskiiler risk faktorleri taranmali ve tedavi edilmelidir (Kanit
diizeyi B).

» Tani ile birlikte yasam tarzi degisikligi ve diyet Onerileri baslamali. Kontrendike degilse ve tolere
edilebiliyorsa Tip 2 Diyabet tedavisinde ilk secilecek famakolojik ajan metformindir (Kanit diizeyi
A).

» Medikal tedavi, hipoglisemi riski, kardiyovaskiiler hastalik varligi, diger hastaliklarin birlikteligi,
hastanin yasam beklentisi gibi verilere dayanarak kisiye 6zgii olarak planlanmalidir (Kanit diizeyi B).

» Hastanin tedavi planiyla birlikte glisemik hedefleri de belirlenmelidir. Cok ya da az siki glisemik
hedefler hastaya gore belirlenmelidir. Hedefler diyabetin siiresi, yas, yasam beklentisi, eslik
eden hastalik, bilinen kardiyovaskiiler hastalik, ileri mikrovaskiiler komplikasyonlarin varligi,
hipogliseminin farkinda olmamak gibi nedenlere bagli olarak bireysellestirilebilir.
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3.1. HIPOGLISEMI

BOLUM 3. DIYABETIN AKUT KOMPLIKASYONLARI

Uz. Dr. Selma KARAAHMETOGLU

Hipoglisemi riski tagiyan tiim diyabetli bireylerde semptomatik ve asemptomatik hipoglisemi sorulmali-

dir. Hipoglisemi ataklar1 diyabet hastalari i¢in rahatsiz edici hatta korkutucu olabilir. Hipoglisemi, 6zel-

1. Giris
likle diismelere, motorlu tasit kazalarina veya baska yaralanmalara neden olursa hastalara veya veya

2. Amag

amaclar.

3. Algoritma ve Aciklamasi

¢evresine zarar verebilir.
Diyabet hastalarinda hipogliseminin taninmasi, tedavisi ve dnlenmesini i¢in pratik yaklasimlar sunmay1

v

3.1. Hipoglisemi Algoritmasi
APG<70 mg/dl = Hipoglisemi semptomlar1

Biling kapal1 veya oral alamiyor

v

Y

Biling ag¢ik ve oral alabiliyor

Y

Damar yolu a¢ ve 25 gr (50 ml) %50 dekstroz

veya
Glukagon

15-20 gr glukoz oral olarak ver

15 dakika sonra APG 6l¢

Bilin¢ durumunu kontrol et \

N
/

PG<70 mg/dl ise tedavi tekrar

PG>70 mg/dl ise ve oral alabiliyorsa ana veya

ara 0gun ver
Oral alamiyorsa %5 dekstroz inflizyonu ile

devam et ve PG takibi yap
Hipoglisemi nedenini arastir ve uygun strateji

belirle
14
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Hipoglisemi, genellikle titreme, sinirlilik, konflizyon, tasikardi ve aglik hissi gibi adrenerjik semptom-
larla baslar. Diyabetli bir¢ok birey, hipoglisemiye kars1 zayif kontregulatuar cevap gosterdigi ve/veya hi-
poglisemi farkindaliginda azalma yasadigi i¢in, akut hipoglisemik semptomlarin ciddiyetinden bagimsiz
olarak, ol¢iilen bir glikoz diizeyi <70 mg/dl olmasi hipoglisemi olarak kabul edilir. Kan glukozunun <54
mg/dl oldugunda klinik olarak énemli hipoglisemiden soz edilir. Noroglikopenik semptomlar baslamistir
ve hemen tedavi edilmesi gerekir. Ciddi hipoglisemi ise disaridan yardim alinmasini gerektirecek kadar
ciddi kognitif bozukluk yaratan biling kaybi1, noébet, koma veya 6liimle karsimiza ¢ikabilen bir durumdur.
Spesifik bir kan glukozu esigi yoktur.

Kan glukoz degeri <70 mg/dl olan bilinci agik tiim bireylerin tedavisinde 15-20 gr oral glukoz (3-4 glukoz
tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml meyve suyu ya da limonata) tercih edilmelidir. Tedavide 15
dakika sonra tekrar 6l¢iim yapilmali ve hipoglisemi devam ediyorsa tekrar oral glukoz verilmelidir. Kan
glukoz 6l¢iimii normale dondiikten sonra hipoglisemi tekrarin1 dnlemek igin kisi yemegini ya da ara 6gii-
nlinil almalidir. Kan glukozu < 54 mg/dl olarak saptanmis klinik olarak ciddi hipoglisemi riski olan kisi-
lere glukagon recete edilmelidir. Bu kisilerin aile bireyleri, bakimini iistlenen kisiler ve okul personelleri
ilacin ne zaman, nasil, nerede kullanilacagini bilmelidir. Farkinda olunmayan bir ya da daha fazla ciddi
hipoglisemi atag1 varliginda tedavi rejimi tekrar gézden gecirilmelidir. Farkinda olunmayan ya da bir kez
ciddi hipoglisemi atagi geciren insiilin kullanan kisilerde gelecekte olusabilecek hipoglisemi ataklarini
azaltmak ve hipoglisemi farkindaligini arttirmak i¢in en az birka¢ hafta glisemi hedefi yiikseltilmelidir.
Kognitif fonksiyon azalmasi ya da kaybi doktor, hasta ve hastanin bakimini iistlenen kisi tarafindan dik-
katle takip edilmelidir. Bilinci kapal1 hastalarda ise hemen damar yolu agilmali ve %50 dekstrozdan 25gr
veya esdegeri olacak sekilde inflizyon yapilmalidir. Damar yolu agik degilse hemen glukagon enjeksiyonu
yapilmalidir. Hastanin kan glukozu yakindan takip edilmeli 6zellikle sulfaniliire gibi uzun etkili ajanlar

kullanan hastalarin hipoglisemileri diizeltilse bile tekrar hipoglisemiye girebilecekleri unutulmamalidir.

4. Oneriler

Hipoglisemi riski tagiyan tiim bireyler semptomatik ve asemptomatik saptanmis hipoglisemi varlig1 so-
rulmalidir (Kanit diizeyi C).

» Kan glukoz degeri <70 mg/dl olan bilinci a¢ik tiim bireylerin tedavisinde glukoz igeren her hangi bir
karbonhidrat formu kullanilabilse de, oral glukoz (15-20 gr.) tercih edilmelidir. Bilinci kapali veya
oral alamayan bireylerde tedavi 25 gr dekstroz inflizyonu veya glukagon enjeksiyonu ile yapilmalidir.
Tedaviden 15 dakika sonra kisinin kan glukoz 6l¢iimiinde hipoglisemi devam ediyorsa tedavi tekrar
edilmelidir. Kan glukoz 6l¢limii normale dondiikten sonra hipoglisemi tekrarimi 6nlemek i¢in kisi
yemegini ya da ara 6giinlinii almalidir (Kanit diizeyi D).

» Farkinda olunmayan bir ya da daha fazla ciddi hipoglisemi atagi1 varliginda tedavi rejimi tekrar gézden
gecirilmelidir (Kanit diizeyi E).

» Farkinda olunmayan ya da bir kez ciddi hipoglisemi atagi geciren, insiilin kullanan kisilerde gelecekte
olusabilecek hipoglisemi ataklarini azaltmak ve hipoglisemi farkindaligini arttirmak i¢in en az birkag
hafta glisemi hedefi ylikseltilmelidir (Kanit diizeyi A).
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3.2. HIPERGLISEMIiK ACILLER

Prof. Dr. Alper SONMEZ

1. Giris

Cok yiiksek kan sekeri diizeyleri olan bir hasta ile karsilasildig1 zaman oncelikle, hizli miidahale gerekti-
ren acil bir durumunun bulunup bulunmadigina karar verilir. Her hiperglisemi acil durum olmayabilecegi
gibi, her hiperglisemik acil durumda kan sekeri ¢ok yiiksek olmayabilir. Karar verirken hastanin klinik
durumu, olay1 tetikleyen akut durumlar degerlendirilmelidir.

2. Amacg

Bu boliimiin amaci hiperglisemik acillerin ayirt edilmesini saglamak, ilk ve acil miidahalenin prensiple-

rini ve hasta izlemi ile ilgili temel noktalar1 belirlemektir.

3. Diyabetik Ketoasidoz ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum Tanisal Yaklasim

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum (HHD) kontrolsiiz diyabet zeminin-
de gelisir. Her iki tabloda da farkli derecelerde insiilin eksikligi, volim kayb1 ve asid-baz dengesi bozuk-
lugu mevcuttur. DKA hastasinda ketoz ve asidoz 6n plandadir. Tip 1 Diyabet ve kontrolsiiz Tip 2 Diyabet
olgularinda goriilebilir. HHD de ise voliim kayb1 6n plandadir ve genellikle yavas gelisir. Hastalar daha
yaslidir ve enfeksiyon, yetersiz tedavi, serebrovaskiiler olay, akut myokard infarktiisii, travma gibi tetik-
leyici faktorler vardir. Poliuri, polidipsi, kilo kaybi, halsizlik ve dehidratasyon her iki durumda da gorii-
liir. DKA olgularinda asidotik solunum, bulanti, kusma ve karin agris1 goriilebilir. Ketoniiri mevcuttur.
Voliim eksikligi HHD da daha belirgin olmakla birlikte, tiim olgularda dikkatle degerlendirilmelidir. Deri
ve mukoza kurulugu, g6z kiirelerinde ¢okme, hipotansiyon, tagikardi ve sok gibi dehidratasyon bulgulari
bulunabilir. DKA ve HHD ig¢in ayirt edici bazi biyokimyasal 6zellikler Tablo-1’de verilmistir.
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Tablo 1. Diyabetik Ketoasidoz ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum olgularinda Klinik ve
Biyokimyasal Tablolarin Karsilastirilmasi

Diyabetik Ketoasidoz | Hiperglisemik Hiperosmolar Durum
Glukoz (mg/dl) >250 >500
Sodyum(meq/L) 125-135 135-145
Potasyum(meq/L) 3.5-5.5 veya ylksek 3.5-5.5
Arteriyel pH 6.8-7.30 >7.30
Bikarbonat(meq/L) <15 Normal veya hafif diisiik
Idrar Keton Pozitif Eser
Serum Keton Pozitif Eser
Osmolalite (mosom/L) 300-320 330-380
Anyon agig1 (Na*-(CI'+HCO3") Yiiksek Degisken
Mental Durum Degisken Genellikle stupor/koma

Diyabetik Ketoasidozda genellikle glukoz >300 mg/dL ve anyon acikli metabolik asidoz vardir (Anyon
a¢i1g1= Na+ - [Cl- + HCO3- ]). HHD olgularinda ise pH genellikle >7.30, Bikarbonat > 20 mEq/L, plaz-
ma ve idrarda keton cisimleri negatiftir. Her iki tabloda da enfeksiyon olmadigi halde 16kositoz ve sola
kayma gorilebilir.

Hiperglisemik acillerde genellikle bir miktar hiponatremi bulunur. Bagvuru anindaki sodyum diizeyleri
yliksekse s1vi kaybinin ¢ok fazla oldugu diisiiniilmelidir. Potasyum, asidozu kompanse etmek i¢in baglan-
gicta yiiksek olabilir. Eger potasyum degerleri normalin alt sinirinda veya diisiikse bu siddetli potasyum
kaybinin oldugunu isaret eder.

Ayiriclr Tan:

Klinik pratikte karsilasilan hiperglisemi tablolar1 genellikle orta ileri yastaki, obeziteli, fiziksel aktivitesi
diisiik, tedavi uyumlar1 yetersiz olan kontrolsiiz diyabet olgularidir. DKA diisiinmek i¢in hipergliseminin
yani sira, ketonemi ve anyon agikli metabolik asidozun da eslik etmesi gerekir. Asidoz ve ketozla seyre-
den baz klinik tablolar da (Alkolik ketoasidoz, Laktik asidoz, Uzamis aglik, Uremik asidoz vb) hipergli-
semik acillerle karisabilir.
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Algoritmasi ve Ac¢iklamasi
4.1. Hiperglisemik Acillerde Tedavi Algoritmasi

3. DIYABETIN AKUT KOMPLIKASYONLARI

2. I *:::
4. Diyabetik Ketoasidoz ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum Tedavi

Eslik eden hastaliklarin belirti ve bulgulari

PN

Fizik Muayene: Biling durumu, Voliim durumu (Kan basinci, nabiz, turgor, tonus), Asidotik solunum,

Voliim a¢1g1, Asidoz, Elektrolit

Laboratuvar: Kapiller glisemi tekrari, Vendz kan glukoz, elektrolitler, Kan gazi, Serum osmolarite,
Bozuklugu, Ketoniiri VAR

Idrarda keton
Voliim a¢181 ve Ketoniiri YOK,
Kan gaz1 ve Elektrolitler NORMiL/
Acil Tedavi Tetikleyen faktorleri Insiilin S1vi Potasyum
Gerekmez diizelt / /
- I1k saat 500-1000 ml K<3.5 meq/L‘l K>5.5 meq/L
0.1-0.2I1 U/kg IV veya SC %0.9 NaCl IV
4 ¢
Saatlik glisemi takibi yap. Sodyum diizeyini kontrol Insiilin K bagslama.
Glukoz diizeyinde %10’dan fazla et. Hipernatremi varsa baslama. K Insiilin
diisme olmazsa Insiilin dozunu 9%0.45 NaCl ile devam et inflizyonu (20- inflizyonu
arttir 30 meq/saat) devam
Y Y
Glukoz<200-250 mg/dl olunca Hidrasyon durumuna gore y
insiilin dozunu azalt (0.05-0.110/ 250-500 ml/saat hizla K=3.5-5.5 meq/L
kg) inflizyonu siirdiir
l l Y
Glukoz 200-250 mg/dl K infizyonu
(20-30 meq/L)

surdiir.

Asidoz veya osmolarite diizelene
kadar insulin ve s1v1 tedavisini

olunca %35 Dekstroz ve

9%0.45 NaCl kombinasyonu
basla
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Metabolik agidan sorun yoksa, yiiksek kan sekerlerini normale getirmek i¢in agresif girisimlerde bulunul-
maz. Hiperglisemiyi diizeltmek igin bir saat iginde 1 L % 0.9’luk NaCl infiizyonu uygulamak yeterlidir.
Gerekirse 0.1-0.15 U/kg kisa etkili insiilin cilt alt1 olarak verilebilir. Bir saat i¢inde glisemi diizeyinde 50-
75 mg/dl azalma olmazsa doz tekrarlanabilir. Tedaviye direngli ve tetikleyici faktorler agisindan kontrol

altinda olmayan (Enfeksiyon, travma vb.) olgularin yatirilarak izlenmesi gereklidir.

Hiperglisemik acillerin tedavisinde amag¢ doku perfiizyonunu saglamak, serum glukoz ve plasma osmola-
ritesini dereceli olarak azaltmak, elektrolit bozuklugunu gidermek ve tetikleyici faktorleri tedavi etmek-

tir. Acil kosullarda uygulanacak tedavi algoritmasi Sekil-1’de verilmistir.

Sivi Tedavisi:

Hiperglisemik acillerin tedavisinde sivi agiginin giderilmesi dnceliklidir. HHD olgularinda kayip daha
fazladir ve yaklasik 9 litreyi bulabilir. S1vi kayip miktarini tahmin i¢in viicut agirliginin her 1 kilogrami
i¢in 100 ml kay1p oldugu diisiiniilebilir. Kan basinci normale gelinceye kadar baslangigta %0.9’luk NaCl
solusyonu verilir. Replasman hizi hastanin yasina ve komorbid durumlaria gére ayarlanir. i1k saat 500
mL- 1 L siv1 verilir. Daha sonra, hastanin dehidratasyon durumuna ve tedaviye yanitina bagli olarak,
saatte 300-500 ml infiizyon yapilir. Siddetli hipernatremi (serum sodyum >160 mEq/L) varsa, tedavide
%0.45’1ik NaCl uygulanir. Serum glukoz 300 mg/dl diizeyine gelince hipoglisemiyi dnlemek ve serbest
su kaybini1 yerine koymak i¢in % 5 dekstroz ile % 0.45 NaCl birlikte verilir.

insulin Tedavisi:

Insiilin infiizyonuna s1v1 replasmani sonrasinda baslanir. S1vi kaybini yerine koymadan 6nce insulin veri-
lirse hipotansiyonu arttirip genel durumu bozabilir, hipopotasemi derinlesebilir. Baslangigta 0.1-0.2 U/kg
regiiler insiilin IV yapilir, daha sonra 0.1 U/kg/saat hiziyla infiizyon siirdiiliir. Glukoz diizeyleri beklenen
hizda azalmiyorsa insiilin infiizyon hizin1 arttirmak gerekir. Serum glukoz diizeyi 250 mg/dl’ye yaklasti-
ginda, insiilin inflizyonunu 1-2 U/saat hizina diisiirmek ve % 5 dekstroz ile % 0.45 NaCl infiizyonuna geg-
mek gerekir. Yeterli sivi replasmani yapilincaya, HCO3 diizeyleri normale gelinceye ve anyon agi1g1 gide-
rilinceye kadar tedavi siirdiirmelidir. Tedavi sirasinda hedef glisemi degerlerini 150-250 mg/dl arasinda
tutmak hedeflenmelidir. Bu siirecte her 2-4 saatte bir serum elektrolitleri, glukoz, iire, kreatin, ozmolalite
ve pH takibi yapilmalidir. Hiperglisemik acil tablosunun diizeldigini sdyleyebilmek i¢in gliseminin < 200

mg/dl, serum bikarbonatin >18 meq, pH’nin >7.30 olmas1 ve anyon agiginin diizelmesi gerekir.

Yukarida belirtilen kosullar gegeklesince insiilin infiizyonu sonlandirilip hasta oral almaya baslayabilir.
1V insiilinin yar1 émri ¢ok kisa oldugu i¢in dortlii tedavinin ilk dozu uygulandiktan ve hasta oral aldiktan
1-2 saat sonrasina kadar infiizyon devam etmelidir. Insulin dozunu 0.5-0.8 U/kg/giin olarak belirlemek
gerekir.

Potasyum Tedavisi:

Hiperglisemik acillerde total viicut potasyumu azalmistir. Ama asidoz, insiilin eksikligi ve proteoliz nede-
niyle dl¢iilen potasyum gercek degerinin iizerinde bulunur. S1vi tedavisi, asidozun diizeltilmesi ve insiilin
uygulamasi sonrasinda potasyum diisecektir. Hipopotasemiyi dnlemek i¢in idrar ¢ikisi yeterli olan has-

19



3. DIYABETIN AKUT KOMPLIKASYONLARI

/%7
B £
*._.-

talarda serum potasyum diizeyleri 5.5 meq/L’nin altina diistiigiinde potasyum inflizyonuna da baslamak
gerekir. Replasman hizi, hastanin potasyum diizeyine, asidozun siddetine ve bobrek fonksiyonlaria gore
ayarlanir. Renal fonksiyonlari normal olan bir hastada potasyum 4 -5 mEq/L diizeyindeyken IV hidras-
yon sivisinin litresine 20-40 mEq potasyum konulmasi uygun olur. Serum potasyumu daha asagilardaysa
inflizyon hiz1 arttirilir. Siddetli hipokalemi varsa, potasyum diizeyi >3.5 mEq/L oluncaya kadar saatte
40 mEq infiizyon yapilir. Bu sirada insiilin tedavisine baslanmaz. Aksi halde ciddi aritmiler gelisebilir.
Potasyum diizeyini baglangi¢ta 2 saat arayla, hasta stabil seyrederse 4 saat arayla takip etmek uygun olur.

Bikarbonat Tedavisi:

Hiperglisemik acillerin tedavisinde rutin bikarbonat kullanimi 6nerilmez. Hipokalemiyi derinlestirip hiic-
re i¢i asidozu arttirabilir, serebral 6deme neden olabilir. Bikarbonat tedavisi pH 7.0’1n altina diismesi
kosulunda uygulanmalidir. Bu olgularda pH 7.0’1n iizerine ¢ikincaya kadar 50 mEq sodyum bikarbonat

her 2-4 saatte bir 1 litre % 0.45°lik NaCl i¢inde infiize edilir.

5. Oneriler
Hiperglisemik acil tabloyla bagvuran bir hastada detayli laboratuvar testlerini beklemek i¢in zaman kay-
bedilmez. Sivi replasmani (500-1000 ml %0.9 NaCl) ilk yapilmas1 gerekendir. Insiilin tedavisi daha

sonra baglanir (Kanit diizeyi C).
Insiilin baslamadan dnce Potasyum diizeyini gérmek gerekir. Potasyum diisiikse (<3.3 meq/L), insulin

tedavisinden dnce potasyum replasmani baslanir (Kanit diizeyi C).

Bikarbonat tedavisi pH< 7.0 olan olgularda diistiniiliir (Kanit diizeyi C).
Baslangigta 1-2 saatte bir, daha sonra 2-4 saatte bir serum elektrolitleri, glukoz, iire, kreatin, ozmolalite

ve pH takibi yapilmalidir (Kanit diizeyi C).
Hiperglisemik acillerde dortlii tedaviye gegmeden dnce, oral alimin miimkiin, hiperosmolalitenin ve ke-

toasidozun diizelmis olmas1 gerekir (Kanit diizeyi B).
I1k kisa etkili insiilin yapilip, oral alim gegeklestikten 1-2 saat sonra insulin infiizyonu kesilebilir (Kanit

diizeyi C).



s

3. DIYABETIN AKUT KOMPLIKASYONLARI

."\\ X ; *..-'-

'\ -~
M’

KAYNAKCA

1.Satman I, Yilmaz T, Sengiil A, et.al. Population-based study of diabetes and risk characteristics in Turkey: results of the
turkish diabetes epidemiology study (TURDEP). Diabetes Care 2002;25:1551-56.

2. Ennis ED, Stahl EJVB, Kreisberg RA. The hyperosmolar hyperglycemic syndrome. Diabetes Rev 1994;2:115-26.

3. Fayfman M, Pasquel FJ, Umpierrez GE. Management of Hyperglycemic Crises: Diabetic Ketoacidosis and Hyperglycemic
Hyperosmolar State. Med Clin North Am. 2017 May;101(3):587-606.

4. Pollock F, Funk DC. Acute diabetes management: adult patients with hyperglycemic crises and hypoglycemia. AACN
Adv Crit Care. 2013 Jul-Sep;24(3):314-24.

5. Kaminska ES, Pourmoabbed G. Spurious laboratory values in diabetic ketoacidosis and hyperlipidaemia. Am J Emerg
Med 1993,11:77-80.

6.DeFronzo RA, Matzuda M, Barret E: Diabetic ketoacidosis: a combined metabolic-nephrologic approach to therapy.
Diabetes Rev 1994,;2: 209-38.

7. Vinicor F, Lehrner LM, Karn RC, et.al. Hyperamylasemia in diabetic ketoacidosis: sources and significance. Ann Intern
Med 1979;91: 200-04.

8. Csako G, Elin RJ. Unrecognized false-positive ketones from drugs containing free sulfhydryl groups. JAMA
1993;269:1634.

9. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Fisher JN, et.al. Thirty years of personal experience in hyperglycemic crises: diabetic
ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar state. J Clin Endocrinol Metab 2008,93:1541-52.

10. Magee MF, Bankim AB. Management of decompensated diabetes. Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar
hyperglycemic syndrome. Crit Care Clin 2001;17(1):75-106.

11. Charfen MA, Ferndndez-Frackelton M. Diabetic ketoacidosis. Emerg Med Clin North Am 2005;23:609-702.

12. Kelly AM. The case for venous rather than arterial blood gases in diabetic ketoacidosis. Emerg Med Australas
20006;18:64—-67.

13. Seddik AA, Bashier A, Alhadari AK, AlAlawi F, Alnour HH, Bin Hussain AA, Frankel A, Railey MJ. Challenges in
management of diabetic ketoacidosis in hemodialysis patients, case presentation and review of literature. Diabetes
Metab Syndr. 2019 Jul - Aug; 13(4):2481-2487.

14. Abramson E, Arky R. Diabetic acidosis with initial hypokalemia: therapeutic implications. JAMA 1966,196:401-3.

15. Viallon A, Zeni F, Lafond P, Venet C, Tardy B, Page Y, Bertrand JC: Does bicarbonate therapy improve the management
of severe diabetic ketoacidosis? Crit Care Med 1999;27: 2690-93.

16. Morris LR, Murphy MB, Kitabchi AE: Bicarbonate therapy in severe diabetic ketoacidosis. Ann Intern Med 1986;105:
836-40.

21



*x ¥
N

2 . . . .
4. DIYABETIN KRONIK KOMPLIKASYONLARI
T

BOLUM 4. DIYABETIN KRONIK KOMPLIKASYONLARI

4.1. DIYABET VE MAKROVASKULER KOMPLIKASYONLAR
Prof. Dr. Nese ERSOZ GULCELIK

1. Giris
Aterosklerotik hastalik diyabetik hastalarda morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebeplerindendir. Ate-
rosklerotik hastalik:

» Akut koroner sendrom,

» Miyokard infarktiisii 6ykiis,

P Stabil veya stabil olmayan anjina,

» Koroner veya diger arteryel vaskiilarizasyon,

» inme,

P Gecici iskemik atak,

» Aterosklerotik periferik arter hastaligi varligi olarak tanimlanir.

Kirk yas iistiindeki diyabet hastalarinda 10 yillik aterosklerotik kalp hastalig1 gelisme riski %20 nin iize-
rindedir. Daha genclerde bu risk daha diisiik olsa da yasitlar ile karsilastirildiginda riskin artmis oldugu
gozlenir. Bu nedenle biitiin diyabet hastalarinda kardiyovaskiiler risk faktorleri en azindan yilda bir kez
taranmalidir. Risk faktorleri:

» Hipertansiyon (AKB>140/90 mmHg),
» Dislipidemi (LDL>100 mg/dl),

» Sigara igme,

» Ailede koroner arter hastalik dykiisti,
» Albuminiiri varligi,

» Kronik bobrek yetmezligi.

Hastalarin her vizitte kan basinci 6l¢iilmeli. Olgiim sirasinda hasta en az 5 dakika istirahat sonras1 oturur
pozisyonda, ayaklar yerde ve kol kalp hizasinda iken yapilmalidir. Beyaz onliik hipertansiyonu siiphesi

durumunda ev 6lgiimleri veya ambulatuar kan basinci 6l¢limii istenebilir.

Hastalarda ilk tan1 aninda lipid diizeyleri bakilmalidir. Daha sonraki takiplerde tedavi etkinligini deger-
lendirmek gibi hastanin durumuna uygun takip araliklar1 belirlenmelidir. Diyabetik dislipidemi, aterosk-
lerotik kardiyovaskiiler hastalik riskine katkida bulunur. LDL diizeyleri normal bile olsa hafif hipert-
rigliseridemi varliginda LDL partikiilleri kiiciik ve yogun olup oksidasyona daha yatkin olurlar. Kronik
hiperglisemi de LDL partikiillerinin glikasyonuna neden olur. Hem oksidasyon hem de glikasyonun art-
mas1 LDL’nin aterojinetisini arttirir. Klinik ¢aligmalar statin tedavisinin aterosklerotik kalp hastalig1 ora-
nin1 azalttigini gostermektedir. Statin tedavisinin baglanmasi ve yogunlastirilmasi daha ¢ok risk profiline

gore degerlendirilmektedir.
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Aspirin kullaniminin 6zellikle sekonder koruma da etkili oldugu gosterilmistir. Primer korumada etkinli-
g1 tam olarak gosterilememistir. Bu nedenle aspirin gegirilmis miyokard infarktiisii, inme veya periferik
arter hastalig1r gibi makrovaskiiler hastalig1 olanlarda dnerilmelidir. Bu amagla aspirinin 75-132 mg/dl
dozlar1 yeterli olmaktadir. Bu hastalarda aspirin alerjisi varsa P2Y 12 reseptor antagonistleri kullanilabilir.
Akut koroner sendromun ilk yilinda aspirin ve P2Y 12 reseptor antagonistleri aspirinle kombine kullanila-
bilir. Makrovaskiikler hastaligi olmayip, 10 yillik kardiyovaskiiler riski yiiksek (>%10) olanlarda, (en az
bir ek risk faktorii (ailesinde KVH 6ykiisii ya da kendisinde HT, dislipidemi veya mikroalbumintiri, sigara
kullanim1) olan >50 yas bireyler bu grupta yer alirlar), kanama riski yoksa aspirin tedavisi i¢in degerlen-
dirilebilir. Diisiik riski olan hastalarda aspirin 6nerilmez. 21 yasindan geng olanlarda Reye sendromu riski

nedeniyle aspirin kullanilmamalidir.

2. Amag

Diyabet hastalarinda aterosklerotik hastalik mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in gereken tanisal gi-
risimlerin erken donemde yapilmasi, biitiin diyabetililerde yasam tarzi degisikligi dnerilmesi ve hastaya
uygun farmakoterapinin vakit kaybetmeden baglanmasi1 amaglanir.
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3. Algortimalar ve Ac¢iklamalan

3.1. Genel Yaklasim Algoritmasi

Tip 1 Diyabet
3-5 yildan sonra

Diyabet hastasinda

makrovaskiiler hastalik risk

yonetimi

Tip 2 Diyabet

Tanidan itibaren

Tim diyabet hastalarinda ASKH risk faktorleri:
yasam tarzi degisikligi Anamnez (anjina, » LDL>=100 mg/dl,
Onerilir: klaudikasyo, TIA, KAH, > AKB>140/90 mmHg
» Tibbi beslenme tedavisi ?API, §VH semptom ve > i L
> Viicut agirhi kontrolii oykiisii ve ASKH riski 1gara i¢imi,

R sorgula)* > Kronik bobrek yetmezligi,
» Diizenli egzersiz FlZ%k muayene (AKB, »  Abuminiiri,
» Sigara ve alkol birakilmasi periferik arter nabizlari . .

) o vd.) > Ailede prematiire
» Hedefe gore glisemik EKG aterosklerotik hastalik
kontrol Biyokimyasal inceleme Oykiisii varhg

ASKH oykiisii var ASKH riski var ASKH riski yok

ASKH risk yonetimi
BKZ Statln algoritmaSI ASKI’I rlsk yonetlml >40y ise ASKH rlsk yonetlml

BKZ: Statin algoritmasi BKZ: Statin algoritmasi

BKZ: Hipertansiyon

algoritmasi BKZ: Hipertansiyon BKZ: Hipertansiyon
Antiplatelet bagla a_l goritmasi algoritmasi
Gerekli konsultasyonlar Ileri inceleme Yillik kontrol

Tiim diyabetlilerde yasam tarzi degisiklikleri dnerilmeli ve risk faktorii varliginda farmakolojik tedavi bas-
lanmalidir. Uzman diyetisyenler tarafindan kisinin ihtiyaglarina uygun tibbi beslenme tedavisi uygulan-
malidir. Hastalarin saglikli viicut agirhigina ulagmalar1 ve bunu korumalar1 saglanmalidir. Hastanin eslik
eden hastaliklarina gore yogunlugu belirlenmis egzersiz onerilerinde bulunulmalidir. Sigaranin birakilmasi
saglanmalidir. Kisi i¢in belirlenmis hedef glisemik kontroliin saglanmasidir. Hipertansiyon varliginda hiper-
tansiyon algoritmasina gore hizli ve etkin bir sekilde tedavi baglanmalidir. Hastalarin aterosklerotik hastalik
Oykiisii ve risk faktorleri sorgulanir ve statin tedavisi algoritmasina gore uygun tedavi baslanir. Sekonder

korumada aspirin veya aspirine kontrendikasyon varliginda diger antiplatelet ajanlar kullanilir.

*TIA: Transient iskemik atak, KAH: Koroner arter hastaligi, PAH: Periferik arter hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler
hastalik, ASKH: Aterosklerotik hastalik, AKB: Kan basinci, EKG: Elektrokardiogram
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Diyabet hastasinda

3.2. Hipertansiyon Algoritmasi
Hipertansiyon yonetimi

AKB*<140/90 mmHg

v

Yasam tarzi degisikligi onerilir;

Y

Her vizitte AKB
kontrol edilir
Evet

/

Her vizitte AKB
kontrol edilir

Evet

/

Her vizitte AKB
kontrol edilir

/

Her vizitte AKB
kontrol edilir

:!-..;“\;“\;\\.;‘: .
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AKB >140/90 mmHg

v

Yasam tarzi degisikligi
+
ACE inh, ARB grubu
antihipertansif basla

2-3 ay sonra AKB <140/90
mmHg**

v

/
¢y1r

Hasta uyumu degerlendir

gerekirse kalsiyum kanal blokori
veya thiazid diiiretik ekle

2-3 ay sonra AKB <140/90
mmHg

Y

/
Hayir
Y

Hasta uyumu degerlendir,

gerekirse kalsiyum kanal blokdrii
veya thiazid ditiretik ekle

v

2-3 ay sonra AKB <140/90
mmHg

v

/
¢y11r

Evet
Sekonder hipertansiyon
nedenlerini arastir. Diger grup

antihipertansifierden ekle (Beta
blokor, alfa blokor, vazodilator

VS.)
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Tekrarlayan dl¢iimlerde AKB >140/90 mmHg olmasi durumunda hipertansiyon tanisi konur ve nonfar-
mokolojik ve farmakolojik tedavi baslanmasi gerekir. AKB >120/80 mmHg olanlarda yasam degisikligi
planlanir.

Nonfarmokolojik tedavi temel olarak kalori kisitlamasi ve kilo vermenin saglanmasi, sodyum aliminin
kisitlanmas1 (<2300 mg/giin), tiitiin iirtinleri ve alkol tiiketiminin birakilmasi, tibbi beslenme tedavisinin

uygulanmasi ve giinliik aktivitenin arttirilmasini igerir.

Farmakolojik tedavi: ACE inhibitorleri, anjiotensin reseptor blokorleri (ARB), tiazid grubu ditiretikler ve
dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokorlerinin kardiyovaskiiler olay riskini azalttig1 gdsterilmistir. Fa-
kat ACE inhibitorii ve ARB lerin nefropati iizerindeki olumlu etkileri nedeniyle ilk tercih olarak se¢ilmesi
uygundur. Tolere edilemedigi durumda diger sinif ACE inhibitorii veya ARB kullanilabilir. Hedeflenen kan
basicina ulagilamadigi takdirde vakit kaybetmeden kombinasyon tedavilerine gegilmelidir. Bu agamada
dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokdrleri, indapamid, tiazid grubu ditiretikler tedaviye eklenebilir.
Ancak ACE inhibitorii ve ARB kombinasyonu yan etki olasiliginin artmasi ve kardiyovaskiiler faydasinin
gosterilememis olmasi nedeniyle dnerilmez. ACE inh, ARB veya diiiretik kullananlarda serum kreatinin ve
GFR takibi yapilmalidir. Kombinasyon tedavisinde dikkat edilmesi gereken noktalardan biri hasta uyumu-
dur. Nokturnal kan basinci diisiislerinin ASKH {izerindeki olumlu etkileri goz 6niine alinirsa antihipertan-
sif tedavinin en azindan bir tanesinin gece verilmesi uygun olabilir. Ila¢ uyumu iyi olmasina ragmen iiclii

antihipertansifle kontrol edilemeyen hipertansiyon varliginda sekonder nedenler arastirilmalidir.

Birgok hastada kan basincinin 140/90 mmHg altinda tutulmasi yeterlidir. Secilmis hastalarda daha diisiik
kan basinci da hedeflenebilir (<130/80 mmHg gibi). Tip 1 Diyabet olgularinda hedef kan basinc1 < 130/80
mmHg’dir.
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Diyabet hastasinda statin

/

Gerekmez

l

Yas<40 ve
Komplikasyon yok ve
ASKH yok ve
Risk faktorii yok

tedavisi

\

Gerekir

l

ASKH risk faktorleri;

> LDL>=100 mg/dl,

» AKB>140/90 mmHg

» Sigara i¢imi,

» Kronik bobrek
yetmezligi,

» Albuminiiri,

» Ailede prematiire
aterosklerotik hastalik
oykiisii varligi

O\

Orta yogunlukta statin Yiiksek yogunlukta statin

tedavisi tedavisi
Hedef LDL<100 mg/dl Hedef LDL<70 mg/dl
ASKH var**

Yag>40 KBH var ***

ASKH yok veya

Risk faktorii yok Yas>40

Hedef organ Risk faktorii var

hasar1 yok Hedef organ hasari

var

*AKB: Kan basinct **ASKH: Aterosklerotik hastalik ***KBH: Kronik bébrek hastaligi
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Tedavide nonfarmokolojik tedavi oncelikle dnerilmelidir. Tibbi beslenme tedavisi, kilo vermenin sag-
lanmasi, alkol kesilmesi, uygun fiziksel aktivitenin 6nerilmesi 6nem tagir. Klinik ¢aligmalar statin teda-
visinin aterosklerotik kalp hastalig1 oranini azalttigini gostermektedir. Statin tedavisinin baslanmasi ve
yogunlastirilmasi daha ¢ok risk profiline gore degerlendirilmektedir.

Risk profilinde yas, aterosklerotik kalp hastaligi risk faktori varligi (LDL > 100 mg/dl, hipertansiyon,
sigara i¢imi, kronik bdbrek yetmezligi, albuminiiri, ailede prematiire aterosklerotik hastalik dykiisii var-

1181) ve aterosklerotik kalp hastalig1 varlig1 ve akut koroner sendrom mevcudiyetine gore degerlendirilir.

40 yas alt1 Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabet olgularinda aterosklerotik kalp hastalig1 6ykiisti yok, kompli-
kasyon yok, risk faktorii yok ise statin tedavisine baslanmas1 gerekmez.

Tiim yaslardaki diyabetlilerde aterosklerotik kalp hastaligi varliginda veya kronik bobrek hastaligi varli-
ginda yiiksek yogunlukta statin tedavisi 6nerilir ve LDL kolesterol diizeyinin <70 mg/dl olmas1 hedefienir.
Kirk yasinin iizerinde olup aterosklerotik kalp hastaligi riski olanlarda yiiksek yogunlukta statin tedavisi
onerilir. LDL kolesterol diizeyinin <70 mg/dl olmas1 hedeflenir. Kirk yas iistiindeki, aterosklerotik kalp
hastalig1 ve aterosklerotik kalp hastaligi risk faktorii olmayan, diisiik riskli hastalarda orta yogunlukta
statin tedavisi onerilir. LDL kolesterol diizeyinin <100 mg/dl olmas1 hedeflenir.

Yetmigbes yasinin iizerindeki Tip 2 Diyabet olgularinda statin tedavisinin faydalari ve riskleri ile ilgili
sinirli ¢galigma mevcuttur. Aterosklerotik kalp hastalig1 olanlarda tolere edilebiliyorsa yiiksek yogunlukta
statin tedavisi Onerilir. Aterosklerotik kalp hastaligi risk faktorleri olanlarda ise tolerabilite ve fayda zarar

orani géz oniinde bulundurularak orta veya yiiksek yogunlukta statin tedavisi kullanilabilir.

Kombinasyon tedavilerinde statine ezetimib eklenmesi ile ilgili calismalar da yapilmistir. Yakin zamanda
akut koroner sendrom gegiren hastalarda LDL kolesterol 50 mg/dI’nin iizerinde ise statin ve ezetimib
kombinasyonunun orta yogunlukta statin tedavisine gore kardiyovaskiiler riski daha fazla azalttigini gos-
termistir. Statin ve ezetimib kombinasyonu yliksek doz statin tedavisini tolere edemeyen hastalarda da
uygun olabilir.

PCSKD9 inhibitorleri yeterli LDL diisiisii gozlenmeyen yiiksek riskli hastalarda veya yiiksek yogunlukta
statin tedavisi kullanmas1 gerekip tolere edemeyen hastalarda diisiiniilebilir.

Hipertrigliseridemi varliginda hipertrigliserideminin sekonder nedenleri agisindan hasta sorgulanmali;
glisemik kontrol, uygun diyet, alkoliin birakilmasi 6nerilmelidir. Eger trigliserid diizeyi >500 mg/dl ise
pankreatit riski agisindan degerlendirilip farmakoterapi diistiniilebilir. Bu amagcla fibrik asit tiirevleri kul-
lanilabilir. Pankreatit riski olmay1p eslik eden non-HDL kolesterol yiiksekliginde ilk olarak statin tedavisi
diistiniilmelidir.

Statin ve fibrik asit tiirevlerinin kombinasyonunun kardiyovaskiiler risk tizerinde olumlu etkisi ile ilgili
kesin kanitlar yoktur. Ozellikle gemfibrozille fenofibrata gore statin kombinasyonunda rabdomiyoliz, mi-

yozit ve transaminaz diizeylerinde artig gdzlenebilmektedir.

Statin niasin kombinasyonunun olumlu etkisi gosterilemedigi gibi inme riskini arttirma olasiligi nedeniy-

le dnerilmez.
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4. Oneriler

» Makrovaskiiler komplikasyonlardan korunma i¢in biitiin diyabet hastalarinda yasam tarzi degisiklikleri
onerilir (Kanit diizeyi A).

» Tekrarlayan ol¢iimlerde AKB>140/90 mmHg olan diyabetlilerde yasam tarzi degisikliklerine ek
olarak uygun farmakolojik tedavi baslanmalidir (Kanit diizeyi B).

» Hedef kan basinct <140/90 mmHg olmalidir (Grade A). Segilmis hastalarda, eger tolere edilebiliyorsa
<130/80 mmHg olmalidir (Kanit diizeyi B).

» Aterosklerotik kalp hastaligi olan biitiin diyabet hastalarinda yiiksek yogunlukta statin tedavisi
baglanir (Kanit diizeyi A).

» Aterosklerotik kalp hastaligi risk faktorii olan >40 yas hastalarda yiiksek yogunlukta statin tedavisi
baglanir (Kanit diizeyi A).

» Aterosklerotik kalp hastaligi risk faktorii olan <40 yas hastalarda orta veya yiiksek yogunlukta statin
tedavisi baglanir (Kanit diizeyi C).

» Aspirin (75-150 mg/d) aterosklerotik kalp hastaligi olanlarda sekonder koruma amaciyla 6nerilir (Kanit
diizeyi A). Primer korunma amaciyla Aspirin 50 yas tizerinde ve en az 1 ek major kardiyovaskiiler risk
faktorii (ailede erken kardiyovaskiiler olay dykiisii, sigara, albuminiiri, hipertansiyon, dislipidemi)

olan hastalarda onerilir (Kanit diizeyi C).
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4.2. DIYABETIK NEFROPATI KLIiNIK PROTOKOLU

Prof. Dr. Alper SONMEZ
1. Giris
Diyabetik Nefropati (DN), diyabete 6zgili kronik bobrek hastaligidir. Tiim Diinyada oldugu gibi, tilke-
mizde de son donem bdbrek hastaliginin en dnemli nedeni DN’dir. Renal replasman tedavisi altindaki
hastalarin yaklasik yarist diyabet hastasidir. Ancak DN sadece son donem bobrek hastaligi riski nedeniy-
le degil, cok yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski nedeniyle de 6nemli bir saglik problemidir. Diyabet
siiresi ne kadar uzarsa ve kan glukoz diizeyi ne kadar yliksek seyrederse DN riski o kadar artmaktadir.
DN hem Tip 1 Diyabet hem de Tip 2 Diyabet olgularinda goriilebilir ve tanist hemen her zaman klinik
ozelliklere dayanarak konulur. Tipik bir DN olgusunda baslangicta asemptomatik albuminuri dénemi,
daha sonra giddeti giderek artan proteiniiri, zaman i¢inde glomeriil filtrasyon oraninda azalma ve eslik
eden hipertansiyon goriiliir. Tarama testleri daha albuminiiri ddoneminde DN’nin tespit edilmesi acisindan
onemlidir. Boyle hastalarda, iyi kan sekeri ve kan basinci regiilasyonu ile DN gelismesini 6nlemek veya

ilerlemesini durdurmak mimkiindir.

2. Amag

Bu boliimiin amaci, DN’nin zamaninda tespit edilmesini ve uygun bigimde tedavi edilmesini saglayacak
akilc1 ve pratik dnerilerde bulunmaktir.
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3. Algoritma ve Aciklamasi

3.1. Diyabetik Nefropati Degerlendirme ve Tam1 Algoritmasi

Diyabetik Nefropati
Degerlendirme ve Tanisi

— ~

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

! !

Tan1 konulduktan 5 yil Tan1 aninda

sonra
Alb/Kreatin oran1 >30mg/gr
HAYIR Kreatin EVET
i veya
Bir y1l sonra eGFR <60 ml/dk
Olgtimii
tekrarla l
Karisitiricr faktorleri

disla
(Kontrolsiiz glisemi

3-6 ay icinde veya kontrolsiiz kan
2 defa daha | basma yiiksekligi,

ates yiiksekligi,

tekrarla
infeksiyon,
mensturasyon,
l agir egzersiz, kalp
yetmezligi)
Alb/Kreatin oran1 >30mg/gr
Kreatin
veya
eGFR <60 ml/dk
Diyabetik NEFROPATI

)

Iyi Glisemi regiilasyonu
Iyi kan basinci regiilasyonu (Renin
Anjiotensin Aldosteron Sistemi Blokaj1)
Sigaranin birakilmasi
Statin tedavisi
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Diyabetik Nefropati i¢in tarama testi spot idrarda albiimin/kreatinin oranidir. Bu taramay:1 Tip 1 Diya-
bet olgularinda tan1 koyduktan 5 yil sonra, Tip 2 Diyabet olgularinda ise tan1 aninda yapmak gereklidir.
Spot idrarda albiimin/kreatinin oran1 normal olan hastalarda testi bir yil sonra tekrarlamak gerekir. Eger
alblimin/kreatin oran1 yiikksekse, DN tanisini koymadan 6nce hatali sonug verilmesine neden olacak karig-
tirict faktorlerin (Kontrolsiliz glisemi veya kontrolsiiz kan basinct yiiksekligi, ates yiiksekligi, infeksiyon,
mensturasyon, agir egzersiz, kalp yetmezligi) bulunmadigindan emin olunmalidir. Bir kiside DN varli-
gindan s0z edilebilmesi icin 3-6 ay i¢inde tekrarlanan 3 6l¢iimden ikisi yiliksek olmalidir. DN nin tedavisi
ve ilerlemesinin dnlenmesi amaciyla iyi glisemi ve kan basinci regiilasyonu gereklidir. Ayrica ¢ok yiiksek

kardiyovaskiiler riski olan bu grupta riski azaltacak diger onlemler de alinmalidir.

4. Oneriler

» Diyabete bagli bobrek hastaliginin tespiti i¢in Tip 1 Diyabet olgularinda tant konduktan 5 yil sonra,
Tip 2 Diyabet olgularinda tani aninda baslayarak en azindan yilda bir defa spot idrarda alblimin/
kreatin oran1 ve eGFR 6l¢iimiiyle tarama yapilmalidir (Kanit diizeyi B).

» Diyabetik Nefropati gelismesini 6nlemek ve ilerlemesini engellemek i¢in iyi glisemi regiilasyonu ve
iyi kan basinci regiilasyonu gereklidir (Kanit diizeyi A).
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4.3. DIYABETIK NOROPATI KLINiK PROTOKOLU

Prof. Dr. Alper SONMEZ

1. Giris

Diyabetik Noropati (DN), diyabetin en sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonudur. Tiim Tip 1 Diya-
bet ve Tip 2 Diyabet olgularinin yaklasik yarisinda ndropati gelisir. DN viicudun herhangi bir sistemini
tutabilir ama olgularin biiyiikk kismi distal simetrik polindropatidir (DSPN). Diyabet olgularinda bunun
disinda otonom noropati, monondropati, ve poliradikiilopatiler de goriilebilir. DN gelisiminde rol oyna-
yan faktorlerin baginda kotii glisemik kontrol gelir. Ancak DN her zaman kan glukoz diizeyinin yiiksekli-
gi ile iliskili olmayabilir. Daha tan1 aninda hatta daha prediyabetik donemde bile bir kisim olguda DSPN
goriilebilir. DN gelisiminde rol oynayan diger faktorler arasinda ileri yas, diyabet siiresi, hipertansiyon,
dislipidemi, sigara ve alkol kullanimi ve uzun boylu olmak sayilabilir. DSPN diyabetik ayak iilserleri ve
Charcot eklemine, diisme ve kiriklara yol agarak diyabet olgularinin morbidite ve mortalitesini dnemli
olgiide arttirir. Ote yandan otonom ndropatiler de glisemi regiilasyonunu bozarak ve kardiyovaskiiler
morbiditeyi arttirarak diyabetik hastanin yonetimini olumsuz olarak etkilerler. Sik goriilen otonom néro-
pati belirti ve bulgular1 i¢cinde hipoglisemiyi fark etmeme, istirahat tasikardisi, ortostatik hipotansiyon,
gastroparezi, kabizlik veya ishal, fekal inkontinans, erektil disfonksiyon ve norojenik mesane sayilabilir.
Tip 2 Diyabet olgularinda tan1 aninda, Tip 1 Diyabet olgular1 tanidan 5 yil sonra DN i¢in tarama yapilma-
lidir. Bunun yani sira semptomatik olan prediyabet olgular1 da taranmalidir.

2. Amag

Bu béliimiin amaci Diyabet olgularini takip eden Aile hekimleri, i¢ Hastaliklar1 ve Endokrinoloji uzman-
larinin DN’yi uygun tan1 yontemleriyle zamaninda tespit etmelerini ve DN gelisiminde etkili risk faktor-
lerini tedavi edebilmelerini saglayacak akilct ve pratik onerilerde bulunmaktir.
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3. Algoritma ve Aciklamasi
3.1. Distal Simetrik Polinoropati (DSPN) Tam ve Tedavi Algoritmasi

Distal Simetrik Polinoropati
(DSPN) Tan1 ve Tedavisi

e ~

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

! !

Tan1 koyduktan 5 yil Tani aninda
sonra

o~

Anamnez: Ozellikle alt
ekstremitelerde uyusma, yanma,
agri, karincalanma Néropati yok

Atipik yakinmalar

Fizik Muayene: 10 gram
Monoflament testi, Pinprick testi,
Vibrasyon testi

Elektrofizyolojik Noropati var Yillik olarak anamnez
degerlendirme, Noroloji ve fizik muayene ile
uzmanina sevk degerlendir.

Kan glukoz diizeyi ve

diger risk faktorlerinin

Sekonder nedenleri disla yonetimi
Tiroid disfonksiyonu,
sistemik hastaliklar
(vaskiilit, amiloidoz vb),
enfeksiyonlar, Vitamin B12
eksikligi, alkol, ila¢ ve agir
metaller

l

Birinci basamak tedavide
Pregabalin, Gabapentin,
Duloksetin ve Trisiklik
antidepresanlar kullanilabilir
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Diyabetik Noropati i¢in taramada en onemli yontem anamnez ve fizik muayenedir. DSPN olgularinda
tipik olarak distalden baslayan ve simetrik olarak her iki alt ekstremiteyi tutan parestezi ve agr1 yakinmasi
vardir. Tipik yakinmalar1 olan bir hastada (Bilateral, simetrik parestezi gibi) DSPN tanis1 konulmasi son
derece kolaydir. Taniya yardimci olmak igin vibrasyon testi, pinprick testi, monoflament testi gibi dzel
testler kullanilir. Ozellikle monoflamant testi yilda bir defa yapilmali ve iilser riski belirlenmelidir. Atipik
yakinmalar1 olan hastalar ise (Asimetrik yerlesim, hizli ilerleme vb.) bir norologa yonlendirilmelidir.
Bu olgular norolojik muayene ve EMG ile degerlendirilebilirler. DSPN tanist klinik olarak konur ve
noropati yapabilecek diger nedenler (Vitamin B12 eksikligi, alkol ve ilaglar, sistemik vaskiilitler vb)
DSPN tanis1 oncesinde diglanir. DSPN birinci basamak tedavide Pregabalin, Gabapentin, Duloksetin ve
Trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.

4. Oneriler

» Tip 2 Diyabet olgularinda DSPN ve kardiyak otonom noropati gelismesini engellemek i¢in en kisa
siirede iyi glisemik kontrol saglamak gereklidir (Kanit diizeyi A).

» Tip 1 Diyabet olgularinda DSPN ve kardiyak otonom noropati gelismesini engellemek icin glisemik
kontrol saglamak gereklidir (Kanit diizeyi B).

» Tip 2 Diyabet olgularinda tan1 aninda, Tip 1 Diyabet olgularinda ise tanidan 5 yil sonra DSPN icin

tarama yapilmali, daha sonra da yilda bir defa tarama tekrarlanmalidir (Kanit diizeyi B).
» Prediyabetli olgularda DSPN diisiindiiren semptomlar varsa tarama yapilmalidir (Kanit diizeyi B).

» Noropati taramasinda dikkatli bir anamnez alinmali ve 1s1 duyarliligi, pinprick testi veya 128Hz lik
diyapozon ile vibrasyon testlerinden biri yapilmalidir. Ayrica iilser ve amputasyon riskini tespit etmek
icin 10 gram monoflament testi yapilmalidir (Kanit diizeyi B).

» Atipik yakinmalar (asimetrik tutulum, hizli ilerleme, motor tutulum vb) varsa veya tani belirsizse
elektrofizyolojik inceleme igin nérologa yonlendirme yapilmalidir (Kanit diizeyi B).

» Noropatik agrinin baslangi¢ tedavisinde pregabalin, gabapentin ve duloksetin diistiniilmelidir (Kanit
diizeyi A).

» Noropatik agrinin tedavisinde trisiklik antidepresanlar da kullanilabilir (Kanit diizeyi B). Ozellikle
trisiklik antidepresan kullaniminda yan etkiler agisindan dikkatli olunmalidir.
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4.4. DIYABETIK RETINOPATI KLINIK PROTOKOLU

Prof. Dr. Alper SONMEZ

1.Giris
Diyabetik Retinopati (DR), eriskinlerdeki gérme kayiplarinin en sik nedenidir. Ayrica diyabet hastalarin-
da glokom ve katarakt gibi diger hastaliklar da daha sik goriliir. DR gelisiminde rol oynayan baslica fak-
torler kan glukoz yiiksekliginin siddeti ve siiresi, arteriyel kan basiner yiiksekligi, dislipidemi, nefropati
ve gebeliktir. Erken donemde tespit edilen DR olgularinda fotokoagulasyon uygulamasi ve risk faktorle-
rinin uygun bi¢cimde kontrol edilmesi ile gorme kaybini 6nlemek miimkiindiir. Bu nedenle Tip 1 Diyabet
olgularinda tan1 koyduktan 5 yil sonra, Tip 2 Diyabet olgularinda ise tani aninda DR taramasi yapmak ge-
reklidir. Ayrica Diyabetik olgularda gebe kalmadan once, gebelik sirasinda ve gebelik sonrasinda goz dibi
incelemesi yapilarak DR varligi ve siddeti tespit edilmelidir. DR gelisimini dnlemek i¢in biitiin diyabet

olgularinda kan glukozu ve arteriyel kan basinci ve lipid profilinin iyi kontrol altina alinmasi gereklidir.

2. Amag

Bu boliimiin amaci, DR’nin zamaninda tespit edilmesi ve DR gelisiminde etkili risk faktorlerini tedavi
edebilmesini saglayacak akilci ve pratik dnerilerde bulunmaktir.

39



*

*"'.,
o . . . .
4. DIYABETIN KRONIK KOMPLIKASYONLARI
(/% 7

3. Algoritma ve Aciklamasi
3.1. Diyabetik Retinopati Degerlendirme ve Tani Algoritmasi

Diyabetik Retinopati
Degerlendirme ve Tanis1

v

Glisemi
kan basinc1 ve lipidlerin regiilasyonu

N

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

l l

Tan1 koyduktan 5 yil Tani aninda

Pupil dilatasyonu ile fundoskopik
inceleme ve gorme keskinliginin

Retinopati yok Retinopati var

muayenesi
Yillik fundoskopik incelemeye devam et. ) Yillik fundoskopik
Ardisik muayenelerde Retinopati yoksa incelemeye devam et.
takip sikligini 2 yilda bir yap Progresyon varsa, daha
sik inceleme yap

Iyi glisemi ve iyi kan
basinci regiilasyonu
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Diyabetik Retinopati i¢in tarama pupil dilatasyonu ile fundoskopik inceleme ve gérme keskinliginin mu-
ayenesidir. Bu taramay1 bir oftalmologun yapmasi tercih edilir. Ancak fundoskopik muayene yapmay1
bilen deneyimli hekimler de tarama muayenesini yapabilir ve bir sorun saptadiklart zaman hastalarini
oftalmologa yonlendirebilirler. Fundoskopik muayeneyi Tip 1 Diyabet olgularinda tan1 koyduktan 5 yil
sonra, Tip 2 Diyabet olgularinda ise tan1 aninda yapmak gereklidir. Retinopati saptanmayan olgularda
taramay1 yillik olarak tekrarlamak ve ardisik muayenelerinde sorun olmayan olgular i¢in taramayi iki
yilda bir yapmak uygundur. Eger Retinopati saptandiysa bir sonraki muayeneye bir y1l sonra devam etmek
gerekir. Eger yillik muayeneler sirasinda retinopatide ilerleme saptandiysa sonraki muayeneleri daha sik
olarak yapmak gerekir.

4. Oneriler
» Diyabete bagli Retinopatinin tespiti i¢in Tip 1 Diyabet olgularinda tan1 konduktan 5 yil sonra, Tip 2

Diyabet olgularinda tan1 aninda oftalmolog veya optometrist tarafinca goz dibi muayenesi yapilmalidir
(Kanit diizeyi B).

» Diyabetik Retinopatinin gelismesini 6nlemek ve ilerlemesini engellemek i¢in iyi glisemi regiilasyonu,

iyi kan basinci regiilasyonu ve dislipideminin regiilasyonu gereklidir (Kanit diizeyi A).
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4.5. DIYABETIK AYAK YONETIMI

Prof. Dr. Nese Ersoz GULCELIK

1. Giris

Diyabetik ayak, diyabetik tlilser ve amputasyona neden olmasi nedeniyle diyabetin morbidite ve mortali-
tesini arttiran komplikasyonlarindandir. Diyabetik iilser ve amputasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in erken tant
ve tedavi 6nemlidir. Kotii glisemik kontrol, periferik néropati ve diger mikrovaskiiler komplikasyonlarin
varligi, periferik arter hastaligi varligi, iilser ve amputasyon Oykiisii, ayakta yapisal deformite, sigara
icimi, onikomikozis ve iilsere kallus varligi gibi faktorler diyabetik ayak riskini arttirir. Bu nedenle risk
faktorlerinin varliginin degerlendirilmesi i¢in en az yilda bir kez ve gerektigi durumlarda daha sik ol-
mak lizere hasta anamnez, fizik muayene ve laboratuvar analizleri ile incelenmelidir. Biitlin hastalara ve
gerektigi durumlarda hasta yakinlarina diyabetik ayak egitimi verilmelidir. Diyabetik ayak tedavisinde
ilk amag¢ onlemedir. Risk faktorleri gelismeden 6nce 6nlemek onemlidir. Eger risk faktorleri gelismisse
ivedilikle dnlemlerin alinmasi ve tedavi edilmesi gereklidir. Riskli ayak varliginda hasta bilin¢lendiril-
meli, riskler anlatilmali ve gerekirse daha sik kontrolleri yapilmalidir. Diyabetik iilser gelisiminde ise
ampilitasyonu 6nlemek adina hizli ve etkin tedavi baglanmali ve izlenmelidir. Diyabetik ayak yonetiminde

multidisipliner yaklagim dnemlidir.

2. Amacg

Diyabetik ayak gelisimini 6nlemek, risk faktorlerini kontrol altina almak ve tedavi etmek; diyabetik ayak
gelisimi durumunda osteomiyelit gelisimini ve ampiitasyonu dnlemek amaclanir. Hastaya multidisipliner

olarak dinamik bir yaklasimla tan1 ve tedavi planlanir.
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3. Algoritma ve Aciklamasi

3.1. Diyabetik Ayak Yonetimi Algoritmasi

Diyabetik Ayak Yonetimi

e

Oykii
Risk faktorleri, lser,
ampiitasyon, kaza dykiisii vs.

Fizik Muayene
Cilt goriiniimii: renk, sislik,
lezyon vs
Vaskiiler inceleme: nabizlar,
1s1 ve renk degisimi, ABI
Norolojik: 10g monofilaman,
refleksler vd.
Deformite: ¢eki¢ parmak,
Charcot eklemi vd.
Ayakkab1 uygunlugu

YN\

Normal

Y Y

Yillik kontrol

fleri inceleme,
multidisipliner yaklasim

N
Egitim

Hasta ve aileye diyabetik ayak
bakim egitimi

Anormal

Vaskiiler: ABI, doppler,
anjiografi vd.
Noropati: Diabetik
noropati algoritmasi

/R v

Ciddi periferik
arter hastalig1 var

! '

Deformite var
(Charcot eklemi vs.)

V

Yara var

Medikal Derecelendir Eklemde yiik azaltici
tedavi ve/veya Derinligine bak onlemler
Revaskularizasyon Osteomiyelit ve abse Terapotik ayakkab1
acisindan acisindan degerlendir Sik ayak muayenesi
degerlendir

/

Enfeksiyon yok

}

Yara bakimi
Ayakta yiik azaltim1

\

Enfeksiyon var
Kiltir alim1

Yara bakimi

Ayakta yiik azaltim1
Uygun antibiyotik tedavisi
Osteomiyelit varliginda
tedavisi

Abse varliginda drenaj
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Diyabetik hastalarin en az yilda bir kez ayak muayenesi yapilmali ve risk faktorleri sorgulanmalidir. Her
vizitte de ayak incelenmelidir. Muayenede dermatolojik ac¢idan: Cilt biitiinliigii, renk degisikligi, pigmen-
tasyon, kallus, catlak, yara, mantar ve tirnaklar agisindan degerlendirilmeli ve gerekli tedaviler yapilma-
lidir. Vaskiiler agidan: Ayak ve bacaklarda nabiz palpasyonlari, 1s1 degisiklikleri, renk degisikligi (mo-
rarma, solukluk vs.,) ve ABI bakilmalidir. Patolojik bulgu varliginda multidisipliner yaklasimla gerekli
konsultasyonlar istenerek ileri inceleme gerekirse doppler ve anjiografi yapilabilir ve revaskiilarizasyon
islemleri gergeklestirilebilir. Noropati agisindan 10 g monofilaman testi, refleksler, taktil duyu muayenesi
ve vibrasyon muayenesi yapilir. Ayakta yara mevcudiyetinde multidisipliner olarak yaklasilmali, yaranin
derinligine bakilmali, derecelendirilmesi yapilmali, enfeksiyon ve osteomiyelit varligi agisindan incelen-
meli ve dinamik bir sekilde yara bakimi ve gereken tedaviler uygulanmalidir. Enfeksiyon varliginda yara
bakiminin ve ayakta yiik azaltmanin yani sira derin doku kiiltiirii alinip ampirik antibiyotik tedavisine
baglanmalidir.

4. Oneriler

> Tiimdiyabetlihastalaraayak bakimiegitimi verilmeli ve periyodik araliklarla bu egitim tekrarlanmalidir
(Kanit diizeyi B).

» Diyabetik hastalarin yilda en az bir kez ayrintili ayak muayenesi yapilmali ve diyabetik ayak risk
faktorleri agisindan incelenmelidir (Kanit diizeyi B).

v

Her vizitte diyabetik hastalarin ayaklarina bakilmalidir (Kanit diizeyi B).

» Diyabetik ayak {ilseri olan veya yiiksek risk altinda olan hastalarin izlem ve tedavisi miiltidisipliner
bir ekip tarafindan yapilmalidir (Kanit diizeyi B).
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5. COCUK VE ADOLESAN DONEMDE DiYABET TEDAVi VE

iZLEM KLINIK PROTOKOLU

BOLUM 5 ) . .
COCUK VE ADOLESAN DONEMDE DiYABET TEDAVi
VE IZLEM KLINIiK PROTOKOLU

Uzm. Dr. Nursel MURATOGLU SAHIN, Prof. Dr. Zehra AYCAN

1. Giris
Diyabet tedavisinde hedefler ve tedavi secenekleri cocuk ve adolesanlarda farklilik gostermektedir. Co-
cukluk cagindaki diyabetlerin %90’dan fazlasi Tipl Diyabet olup, mutlak insiilin eksikligi sonucu gelisen
bir hastaliktir ve yonetimi; konusunda deneyimli diyabet ekibi (¢ocuk endokrinoloji uzmani, diyabet
egitim hemsiresi, diyetisyen ve psikolog) tarafindan saglanmalidir. Cocuk ve adolesan donemde daha
nadir goriilen Tip 2 Diyabet ve monogenik diyabetlerde ise taninin dogru konulmasi ve tedavinin dogru

yonetilmesi 6nemli oldugundan, yine cocuk endokrinoloji uzmani tarafindan izlenmesi uygun olacaktir.
Bu rehber ¢cocukluk ¢agi diyabetinde tani, tedavi ve izlemde ortak dili olusturmak tizere hazirlanmis olup,

Tip 1 Diyabet, Tip 2 Diyabet, monogenik diyabet tani, tedavi ve izlem algoritmalar1 ile diyabetteki akut
komplikasyonlar olan diyabetik ketoasidoz ve hipoglisemi yonetimindeki temel esaslar1 igermektedir.

2. Amacg

Bu rehberde, uluslararasi kilavuzlarda oldugu gibi hekimlerin ¢ocuk ve adolesanlarda diyabet tani, tedavi
lanarak diyabetli hastaya yaklasimin kolaylastirilmast amaclanmaktadir.

ve izlem hedeflerini belirlemeleri yaninda, diyabet tedavisinde ve hasta takibindeki temel esaslar vurgu-
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5. COCUK VE ADOLESAN DONEMDE DiYABET TEDAVi VE

iZLEM KLINIK PROTOKOLU

3. Algoritmalar ve Ac¢iklamalan

3.1. Cocuk ve Adoesanlarda Diyabet Tani, Tedavi ve izlem Algoritmasi

Diyabet icin Tam Kriterleri
Acglik kan glukozu >126 mg/dl
Rastgele*/OGGT 2.saat kan glukozu >200 mg/dl

\ v v

Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet b (0]
» Tanida siklikla ; Diyabetik
- » Tanida asidoz ve/veya

asidoz velveya Ketoniiri-ketonemi / \

Ketoniiri-ketonemi siklikla yok

var oo » Diyabet antikorlari AIDIDAY Neonatal Diyabet
» C-peptid diisiik e .

negatif* » Tanida asidoz ve

» Diyabet antikorlari

» Kan sekeri cok

S At > Ailede DM éykilsii Ketonilri-ketonemi yiiksek

» IR bulgular yok var LIRS » Keton negatif
Kook » IR bulgulari var*** P Ailede 2-3 kusakta » Tam yasamm ilk

» BKI siklikla <85p » BKi>85p diyabet Oykiisii var P

» Diyabet Antikorlari

. » Diyabet
3k
\ ~— negatﬁ?" Antikorlar1
> Beslenme » C-peptid normal .
: Tamda: HbAlc Tamda: HbAlc » IR bulgulari yok negati
» Egzersiz >%8,5 ise; <%38,5 ise; ®kk
> Mogmiine sl » Beslenme » BKI siklikla <85 p
stilin tedavisi egzersiz, insiilin .
_ i » Egzersiz ¢ *
» (doz, tedavi ve metformin .
RS I i » Metformin
J (doz ve tedavi ..
07 LT rejimi icin gocuk > (doz i¢in Tedavi rejimi ve Tedavi rejimi ve
sekli igin dokrinol goc uk endo- doz igin ¢ocuk doz i¢in ¢ocuk
gocuk en- endoxrnologuna grinologuna . .
st dants) dans) endokrinoluguna endokrinologuna
na danis) danis Gt

'

izlemde;
HbA1¢<%6.5 ise
Insiilini kes,
metformin ve
yasam tarzi
degisikligi ile
devam et.

*Rastgele dlciimde >200 mg/dl ek olarak diyabet semptomlarinin olmasi
**Diyabet antikorlari:Anti_GAD (Glutamik asit dekarboksilaz antikoru), ICA (Adacik hiicre antikoru), IAA (Insiilin otoantikoru)
***[nsiilin direnci (IR) bulgular: Akantozis nigrikans, dislipidemi, hipertansiyon, PCOS

BKI:Beden kitle indeksi

48



."-. L

5. COCUK VE ADOLESAN DONEMDE DiYABET TEDAVi VE

iZLEM KLINIK PROTOKOLU

B
", &
W, X

“\\\\\t\\~"‘

3.2. Diyabetik Ketoasidoz Tedavi ve Izlem Algoritmasi

Oykii

» Poliiri

» Polidipsi
» Karm agrisi
» Giigsiizliik
» Kusma

» Konflizyon

N
—

Sok

Periferik nabiz hacminin azalmasi
Biling diizeyinde degisiklik
Koma

Klinik Bulgular
» Dehidratasyon

» Derin ve i¢ ¢eker gibi solunum
(Kussmaul)

» Keton kokusu
P Letarji, uykuya meyil

A\

DKA tamisim dogrula
Uzmam ara

Y
Dehidrate
Bulant1 veya kusma
Alert degil

v

Biyokimyasal Bulgular

» Hiperglisemi >200 mg/dl

» Asidemi pH<7,3

» Kan ve idrar keton pozitifligi

» Serum elektrolitleri ve iire igin
kan al

» Gerekirse diger tetkikler

7
~

Hafif dehidrate <%5

Genel durumu iyi

Oral siviy1 tolere edebilir
Alert, kusma ve bulant1 yok

Resiisitasyon

» Hava yolu, NG tiip

» Sonumun (%100 O2)

» Dolasim (10 ml/kg/ %0,9 NaCL
IV bolus, gerekirse tekrarla, ilk
yiikleme sonrasi uzmana haber ver)

» Sok disinda bolus verme

P Sokda olmayan ama agir dehidra-
tasyonu olan vakalarda 10 ml/kg
SF 1-2 saatte IV verilebilir

Intravenoz Tedavi

» Sivi ihtiyacini hesapla

P Defisiti 48 saatte diizelt

P> %0,9 NaCl kullan (her 500 ml’ye
20 mmol/1 KCL igeren)

» IV siv1 baslandiktan 1-2 saat
sonra insilin inflizyonu (0,05-0,1
Ulkg/saat)

Tedavi
» SC insiilin baslaymn

Diizelme yok

¥

Yeniden degerlendir

» Sivi dengesi ve IV tedavi

» Asidoz devam ediyorsa resiisitasyon
sivisini tekrarlamak gerekebilir

» Insiilin dozunu ve diizgiin gidip
gitmedigini kontrol et

P Sepsis olasihigini diisiin

» Protokolii yeniden baglatmay1 diisiin

KS<110 mg/dl ise

¥

9%0,9 NaCl igine daha fazla dekstroz
ekle Ketonemi devam ediyorsa,
insiilin infiizyon hizin1 0,05 U/kg/
saat altina diisiirme

Y

SC Insiilin tedavisi
Once SC insiilini basla
30 dakika sonra IV insiilini kes

Y

» Saatlik kan sekeri

» En az saatte bir norolojik durum

» Saatlik aldigi-gikardig

P [V tedaviden 2 saat sonra ve daha
sonra 4 saatte bir elektrolitler

P -2 saatte bir keton diizeyi

¥

< Gozlemle

K$<250 mg/dl olunca:

1-Keton diizeyi <3 mmol/1 ise
Insiilin inflizyonunu 0,05 U/kg/
saat diistir
%0,9 NaCL+KCL igine %5
dekstroz ekle

2-Keton>3 mmol/1 ise Insiilin

inflizyonunu 0,1 U/kg/saat devam
et %0,9 NaCL+KCL igine %5
dekstroz ekle

\/

SC Insiilin tedavisi
Once SC insiilini bagla
30 dakika sonra I'V insiilini kes

» Oral sivilar

Diizelme yok

» Kan ketonu artryor
» lyi goriinmiiyor

» Kusma basladi

/

Norolojik kotiilesmenin uyarici
bulgular::

Bas agrisy, irritabilite, bradikardi,
biling diizeyinde bozulma,
intrakranial basing artigibulgulari

Hipoglisemiyi disla serebral
o0dem olabilir mi?

¥

Serebral édem diisiiniiyorsan

tedavi et

» %20 Mannitol 0,5-1 gram/kg
dozunda 10-15 dakikada veya

» %3 NaCL 2,5-5 ml/kg 10-15
dakikada IV ver

» Uzman ara

» IV sivi miktarmi % azalt Cocuk
YBU sevk

> DKA’un diizelmesi

Klinik olarak iyi oral beslenmeyi
tolere edebilir

Kan ketonu<1,0 mmol/1 veya pH
normal

Idrar ketonu hala pozitif olabilir
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Diyabetik Ketoasidozun mortalitesi kii¢clik ¢ocuklarda ve yeni tani1 diyabetlilerde daha siktir. Bu proto-
kol metabolik bozukluklarin yavag diizeltilmesini saglayarak riskin en aza indirilmesini amaglamaktadir.
DKA hastalarinin ideal olarak ¢ocuk endokrin uzmaninin oldugu, yogun bakim {initesi olan ve hizl,
giivenilir laboratuvar imkanlarinin oldugu merkezlerde takibi onerilir. Bu kosullarin saglanamadigi du-

rumlarda pediatri uzmani tarafindan tedavi edilebilir.

DKA tanisi:
» Hiperglisemi (Kan sekeri >200 mg/dl)
» Metabolik asidoz (venoz kan pH< 7,3 veya HCO3< 15 mmol/)

> Belirgin ketozis (Ketonemi veya ketoniiri)

A. ACIL TEDAVI

1. Genel canlandirma: Havayolu, solunum ve dolasim1 kontrol edin

Biling bozuklugu olan ve hava yolu agikligini kendileri idame ettiremeyen ¢ocuklar igin acil gocuk yogun
bakim uzmani1 veya anestezi konsiiltasyonu isteyin ve durumlarini ¢ocuk yogun bakim uzmani ile tartigin.
Hipotansif sokta olan DKA’lu ¢ocuklarda sivi yiikklenmesine ragmen dolasim yetmezligi bulgular siirii-

yorsa inotrop verin ve ¢ocuk yogun bakim uzmani destegi isteyin

2. Baglangig swvi tedavisi
a) Voliim eskspansiyonu icin 10-20 ml/kg s1v1 verilmesi
Agir dehidrate ama sok tablosu olmayan hastaya voliim ekspansiyonu i¢in ilk 1 saat boyunca 10-20 ml/

kg %0.9 NaCl (En fazla 500 ml) verilmelidir. Hafif ve orta dehidratasyonu olan ¢ocuklara ise bu sekilde
voliim ekspansiyonu i¢in sivi vermeye gerek yoktur.

Hasta sokta ise (zayif periferik nabiz, zayif kapiller dolum ve tasikardi ve/veya hipotansiyon) 10 ml/kg
%0.09NaCl IV bolus olarak verilir. Sok endikasyonu disinda bolus siv1 vermeye gerek yoktur. Soku
olan hastalarda bir defadan daha fazla 10 ml/kg %0.9 NaCl bolus olarak vermek gerekebilir. Bu karar

ilgili uzmanla tartistiktan sonra vermek daha dogrudur.

b) Hastanin nerede izlenece@ine karar verin
Asagidaki 6zelliklere sahip DKA’l1 ¢ocuklarin izlenmesi i¢in en uygun yer; ¢cocuk endokrinoloji uzmani
olan merkezde ¢ocuk yogun bakim veya esdeger iinitelerdir.
» iki yas alt1 vakalar,
» Agir DKA vakalarn (PH<7,1 veya HCO3<5 mmol/L),
» Serebral 6dem/komplikasyon riski olan vakalar,
> Baslangigta parsiyel CO2 basincinin diisiik (<10 meq/L) olmasi,
» Baslangicta iire yiiksekligi,
» Koma ile basvuru,
» Ilk basvuru merkezinde hizli rehidrate edilerek sevk edilenler,
» Hipernatremi,

» Inat¢1 hiponatremi.
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B. TEDAVi

1. St Tedavisi
a) Si1vi1 miktari:
Dolasim diizeltildikten sonra verilecek Toplam sivi = Defisit + idame
Defisit: Dehidratasyon derecesine gore hesaplanir:
P> Hafif dehidratasyon durumunda 30-50 ml/kg
» Orta dehidratasyon durumunda 60-90 ml/kg
» Agir dehidratasyon durumunda 100 ml/kg

Idame: idame siv1 ihtiyacinin hesaplanmasi
» i1k 10 kg i¢in 100 ml/kg
» 10-20 aras1 1000+50 ml/kg
» >20 kg 1500+20 ml/kg ya da 1500 ml/m?*/giin

Baslangic¢ bolus sivisinin ¢ikarilmasi: Eger voliim ekspansiyonu i¢in kullanilan %0.9 NaCl miktar1 20
ml/kg’dan fazla ise, fazla olan kisim (mesela 30 ml/kg verilmisse 10 ml/kg kismi) 48 saatlik toplam s1vi-
dan ¢ikarilarak planlama yapilir.

Toplam s1v1 hesabi ve verilmesi

Dehidratasyon derecesine gore hesaplanan defisit 48 saate boliiniir ve saatlik idame s1v1 ile toplanarak 48

saatlik donemdeki saatlik sivi miktar1 bulunur.
Saatlik sivi miktari: (Defisit/48)+ saatlik idame
b) Sivi tiirii
» Kan sekeri 250 mg’a diislinceye kadar litresine 40 mmol KCI eklenmis %0.9 NaCl kullanilir.

» Kan sekeri saatte 90 mg/dl’den daha hizli diiserse ve/veya kan sekeri 250 mg civarina inerse
rehidratasyon sivist % 5 dekstroz ile hazirlanmis %0.9 NaCl olarak degistirilir. Hipoglisemi

gelisimini 6nlemek icin gerekirse % 10 veya % 12,5 dekstroz igeren sivilar kullanilabilir.
» Verilen giinliik stvi miktarinin, idame s1vi miktarinin 1,5-2 katini gegmemesine dikkat edilmelidir.

» Diizeltilmis Na normal sinirlarda degilse ilgili uzmanla goériistilmelidir.

2. Potasyum

Renal yetmezlik olmadik¢a bolus sivisi digindaki biitiin sivilara 40mmol/L olacak sekilde KCL (veya
yar1 yariya olacak sekilde KCL+ KPO4) konmalidir. DKA’lu ¢ocuklarda potasyum replasmanina ragmen
hipopotasemi gelisirse ilgili uzmanla goriisiilmelidir.

3. Insiilin

Insiilin tedavisini s1v1 tedavisinden 1-2 saat sonra baslayin ve hi¢ bir sekilde bolus insiilin vermeyin.

Merkezler kendilerine gore bir insiilin dozu tercih edebilir.
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50 ml SF igine 50 iinite regiiler insiilin konarak hazirlanan insiilinli s1v1 0,05-0,1 U/kg/saat hizinda verilir.
Uc yasin altindaki ¢ocuklarda 0,05 U/kg/saat dozu tercih edilebilir.

Notlar
» Infiizyon setleri insiilin iceren s1v1 ile yikandiktan sonra hastaya takilir.
> Belirtilen tedavi semasi ile kan sekerinin saatte ortalama 75 mg/dl diismesi beklenir.

» Ik 6 saatte hiperglisemi ve asidoz diizelmiyorsa insiilin infiizyon hiz1 0,15-0,2 U/kg/saat hizina
cikilabilir.

» Kiigiik cocuklarda hipoglisemiyi 6nlemek icin insulin infiizyonu 0,05 U/kg/saatten 0,03 U/kg/
saate diistriilebilir.

» 1V Insulin verme imkaninin olmadig1 periferik kan dolasimi bozulmamis hastalarda kisa veya
hizl1 etkili insulinler saatlik veya 2 saatlik aralarla SC veya IM olarak uygulanabilir. Baslangic
dozu 0,3 U/kg, 1 saat sonra 0,1 U/kg/saat veya 0,15-0,2 U/kg/saat olarak devam edilebilir.

4. Bikarbonat
DKA’lu ¢ocuk ve adolesanlara sadece 2 durumda intravendz bikarbonat verilebilir:

1) Siddetli hiperkalemi vakalarinda
2) pH<6,9 (veya HCO3<5 mEq/L)

Bikarbonat 1-2 mEq/kg 1-2 saatte IV olarak verilir.
» Bolus bikarbonat kesinlikle verilmez.

» Hipokalemi varsa bikarbonat verilmez

5. Fosfat Replasmani

Ozmotik diiirez nedeniyle fosfat kayb1 s6z konusu olabilir ve insiilin tedavisi ile bu durum daha da sid-
detlenebilir.

» Replasman i¢in 0,16-0,24 mmol/kg potasyum fosfat 4-6 saatte verilir.

C.IZLEM
a) Hemsire izlemi
Izlemin miimkiinse deneyimli hemsireler tarafindan yapilmas1 uygundur.
P Saatlik kan basinci, vital bulgular ve biling takibi
(2 yasindan kiiciik ¢ocuklarda veya pH<7.1 olanlarda serebral odem riski nedeniyle kalp hizi

takibi yarim saatte bir)
» Yakin aldigi ¢ikardig sivi takibi (Genel durumu iyi olmayan ¢ocuklara idrar kateteri takilabilir)
» Saatlik kapiller kan sekeri 6l¢liimii
» Miimkiinse 1-2 saatte bir kapiller keton 6lciimii, bu imkan yoksa idrar keton izlemi
P> Yarim saatte bir biling durumu ve ndrolojik gdzlem

(modifiye Glasgow koma skoru kullanarak)
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b) Tibbi izlem

Baslangi¢ tedavisinden 2 saat sonra ve daha sonra her 4 saatte bir asagidaki testler degerlendirilir.
» Glukoz (Laboratuvar 6lgiimii)
» Kan pH ve pCO,
» Plazma sodyum, potasyum ve iire

» Kan ketonu (Betahidroksibiitirat)

Hekim, tedavinin baginda ve daha sonra 4 saatte bir yatak basinda yiiz ylize degerlendirme yapmalidir.
Asagidaki durumlarda bu degerlendirme daha sik yapilir.

» iki yasindan kiiciik cocuklar
» Siddetli DKA (pH<7.1)
» Baska 6zel bir durum varsa
Yatak bas1 degerlendirmelerde asagidaki noktalar gdzden gegirilir.
» Klinik durum-vital bulgular1 ve norolojik durumu icerecek sekilde
» Biyokimya sonuglari

» EKG
» Sivi dengesi kayitlari

D. iDAME TEDAVISi

Kan gekeri kontrol dig1 olarak yiikseliyor ve pH 4-6 saat gegmesine ragmen diizelmiyorsa, hastay1 kidemli

uzmanla (¢ocuk endokrinoloji uzmani) yeniden degerlendirin.
Kan ketonu 6-8 saat icinde diismiiyorsa insiilin dozunu 0,1 U/kg/saat ve iistiine ¢cikarmay diisiiniin.
Kan sekeri 250 mg/dl ve altina inerse

Eger keton diizeyi 3 mmol/l altinda ise;

- Swviy1 % 5 dekstroz igerecek sekilde degistirin. Eger eczanede % 5 dekstroz bazli % 0,9 NaCl varsa
bu siviy1 kullanin. Igine litrede 40 mEq KC1 koyun. Hazir % 5 dekstroz bazli % 0,9 NaCl s1v1 yoksa
% 10 dekstroz ile SF karistirilarak benzer bir sivi elde edilebilir.

- Insiilin infiizyon hizin1 0,05 U/kg hizina diisiin veya bu dozda devam edin.
Eger keton diizeyi 3 mmol/l iizerinde ise;
- Keton iiretimini durdurmak icin Insiilin infiizyon hizin1 0,05-0,1 U/kg/saat dozunda siirdiiriin

- Siviy1 % 10 dekstroz igerecek sekilde degistirin. Insiilin infiizyon hiz1 hala yiiksek oldugu i¢in hipog-
lisemiyi dnlemek i¢in yiiksek glukoz infiizyonu gereklidir. Glukoz infiizyonu devam ederken insiilin
inflizyonunu DURDURMAYINIZ.

Kan glukozu 72 mg altina diiserse 2 ml/kg % 10 dekstroz bolus olarak verin ve sividaki glukoz mik-

tarin1 arttirin. Bu durumda instilin infiizyonu 1 saat siireyle gegici olarak azaltilabilir.
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Eger asidoz diizelmiyorsa hastay1 kidemli uzmanla (¢ocuk endokrinoloji uzmani) yeniden degerlendirin.

Eger ketonlar azalmiyorsa infiizyon setini kontrol edin, insiilin dozunu yeniden hesaplayin ve daha
fazla insiilin vermeyi diisiiniin. Hastay1 kidemli uzmanla (¢ocuk endokrinoloji uzmani) yeniden de-

gerlendirin.

E. ASIDOZ COZULDUKTEN SONRA INSULIN TEDAVIiSi

Ketozis diizelince ve agizdan sivi alimi bulanti/kusma olmadan tolere ediliyorsa intravendz sivi tedavi-

sine son vermeyi diisiiniin. intravendz insiilini kesmeden 30 dakika dnce deri alt1 insiilin dozunu yapin.

Eger hasta yeni tan1 diyabet ise regiiler veya hizli etkili insiilin (max 1,5 U/kg/giin, 4 dozda) baslanur.
Eski hasta ise daha 6nce kullandigi doz veya bundan biraz daha fazla dozda insiilin subkutan baglanir (Bu

konulara kidemli uzman ile birlikte karar verilebilir).

F. SEREBRAL ODEM

DKA’lu bir ¢ocukta asagidaki erken bulgulardan birisi varsa:
» Bas agrisi,
> Ajitasyon ve huzursuzluk,
» Kalp hizinda beklenmeyen diisme,

» Kan basincinda artma durumunda serebral 6demden siiphelenilmelidir.

Eger serebral 6dem siliphesi varsa hastay1 kidemli uzmanla (¢ocuk endokrinoloji uzmani ve yogun bakim
uzmani) yeniden degerlendirin.

Serebral 6dem tedavisi
» % 20 Mannitol 0,5- 1 gram/kg dozunda 10-15 dakikada veya
» % 3 NaCl 2,5-5 ml/kg 10-15 dakikada intravendz verin.

Asagidaki bulgulardan birisi varsa;
» Biling durumundan bozulma
» Apne gibi solunum paterni bozukluklar1
» Okulomotor sinir felci
» Anormal postiir

» Asimetrik veya dilate pupil

Bu durumda yukarida 6nerilen Mannitol veya % 3 NaCl tedavisine ek olarak siv1 hizin1 yar1 yariya azaltin
ve kidemli uzmana (¢cocuk endokrinoloji uzmani ve yogun bakim uzmani) acilen haber verin.

G. ACIL SERVISLERDE TEDAVi VE SEVK

DKA hastalarinin ilk basvurdugu saglik kurumlarinda ¢ocuk endokrinoloji uzmani yoksa veya hastanin
mutlak yogun bakim ihtiyaci varsa hastalar uygun kurumlara sevk edilir. DKA vakalarinin miimkiinse

cocuk endokrinoloji uzmani olan kurumlarda tedavi edilmesi tercih edilmelidir.
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Acil servislerdeki hekimlerin ve/veya ¢ocuk uzmanlarinin asagidaki noktalari dikkate almalar: gereklidir:
P> Kilo kaybini her zaman dnemli bir bulgu olarak degerlendirmek,
» Kussmaul solunumu olan c¢ocuklar1 en hizli sekilde damar yolu agarak ¢ocuk endokrinoloji
uzmani olan bir merkeze géondermek,

Hipotansif sok i¢in gerekenlerin yapilmasi (Bolus SF ve gerekirse inotropik ajan kullanimi),

» Acil tedavilerin yapilmasi;
Solunum yolununun agik tutulmasi, gerekirse hava yolu tiipii ve NG takilmasi,

- % 100 O, verilmesi,
- Hiperpotasemi bulgularinin izlenmesi (T sivriligi),
> Agir dehidratasyonu olan ¢ocuklara bir saatte gidecek sekilde bir kez 10 ml/kg SF vermek,

» Sevk ederken idame+defisit/48 saat hizinda SF takarak hastay1r géndermek,

» Bolus insiilin vermekten kaginmak,
» Siddetli hiperkalemi veya pH<6,9 (veya HCO3<5 mEq/L) durumlari disinda bikarbonat

vermekten kaginmak,
» Koma ile bagvuran hastalarda MSS komplikasyonu olabileceginden hi¢ vakit kaybedilmemesini
saglamak (Cocuk endokrinoloji uzmani +¢ocuk yogun bakimi olan bir yere sevk etmek).
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3.3. Cocuk ve Adolesan Diyabetlerde Hipoglisemi Tedavisi

KS<60 mg/dl

\J

Biling kapali ise

l

Hastanede ve damar yolu var
ise:

2 cc/kg (0,5 g/kg) %10
dekstroz IV puse

Y

Damar yolu yok veya evde ise:

<3 yas: yarim glucagen
hypokit®

>3 yas: tam glucagen hypokit®
IM/SC/TV

15 dakika sonra KS 6l¢

(Not: Biling 15 dk.iginde agilmig —>

olmalr)

l

KS>80 mg/dl ise

*(giin vakti ise 6giin ver. Insiilini 6giinden sonra yap. Insiilin dozunu %10-20 azalt.
* Ara 6giin vakti ise; ara 6glin ver.

\J

Biling agik ise

Biling hala
kapali ise

Wl 5. COCUK VE ADOLESAN DONEMDE DiYABET TEDAVI VE

KS 60-80 mg/dl

v

Hipoglisemi
semptomu
l var
0-6 yas:5 g2 kiip seker

6-12 yas:10 g3 kiip seker
>12 yas: 15g->4 kiip seker ver

l

15 dakika
sonra KS dl¢

A

*Ara veya ana 0glin vakti degilse, bir ara 6giin kadar karbonhidrat ver.

Not: Ara veya ana 6giin gerekirse yarim saat geriye ¢ekilebilir.

v

Hipoglisemi
semptomu

yok
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Tablo 1. Diyabetli Cocuk ve Adolesanda Kan Sekeri ve HbAlc Degerlerinin Yorumlanmasi

Kan sekeri (mg/dl) ISPAD ADA
Yemek Oncesi 70-130 90-130
Tokluk 90-180 -

Yatmadan 6nce 80-140 90-150
HbAlc (%) <%7 <%7,5

ISPAD: Uluslararast Cocuk Ergen Diyabet Dernegi
ADA: Amerikan Diyabet Dernegi

Tablo 2. Diyabetli Cocuk ve Adolesanin Takibi

Tam1 Aninda

» C peptid

» Adacik hiicre ab
» Anti-GAD ab
» Anti insulin ab

» TSH, anti TPO, anti
tiroglobulin

» IgA, doku
transglutaminaz ab,
anti gliadin ab

» >10y ise lipidler

» GOz muayenesi

3 Ayda Bir

> Antropometrik
degerlendirme ve
fizik muayene

» Ayak muayenesi

» Insiilin enjeksiyon
bolgelerinin
lipodistrofi agisindan
degerlendirilmesi

» HbAIlc dlgtimii

» Glukometre
giivenilirliginin
degerlendirlmesi

» Kan sekeri 6l¢iimii

Yilda Bir

» Goz muayenesi
» Albumin/ kreatinin

oran1 dl¢limii (spot
idrarda)

» TSH

» Colyak taramasi

» Diyabet egitimi
verilmesi

» Kan basinci 6l¢iimii

Yatis Endikasyonu

» Hipoglisemiyi
hissetmeme

» Sik hipoglisemi

» Agir hipoglisemi

» Kotii metabolik
kontrol

» Tedavi degisikligi

» Agir hastaliklar

» Operasyonlar

» Ketoasidoz
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Tablo 3. Diyabetli Cocuk ve Adolesanda Komplikasyon Taramasi

Retinopati

Nefropati

Noropati

Makrovaskiiler Hast

Diyabet tanisindan
2-5 yil sonra veya 10
yasindan sonra yillik

|

G6z Muayenesi
Risk Faktorleri
Hiperglisemi
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Obesite

Diyabet tanisindan
2-5 yil sonra veya 10
yasindan sonra yillik

|

Idrar Alb/kreatinin
orani veya mikroal-
bumin

Risk Faktorleri
Hiperglisemi
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Sigara

Diyabet tanisindan 5
y1l sonra her muaye-
nede ayaklarda duyu,
refleks ve vibrasyon
degerlendir

Risk Faktorii
Hiperglisemi
Obesite

10 yas sonrasi

|

-Y1llik tansiyon 61-
¢imu
- 5 yilda bir lipidler

Risk Faktorleri
Hiperglisemi
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Obezite

Sigara
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BOLUM 6
DIYABETLE YASAM

Prof. Dr. Nermin OLGUN

1. Giris
Diyabetli bireyin saglikli bir yasam siirdiirebilmesi i¢in gerekli bilgi ve beceriler konusunda egitilmesi
gereklidir. Diyabet tedavi ve bakimi siiresince bireyin sahip olmasi gereken bilgi ve beceriler asagidaki

sekilde siniflandirilabilir.
» izleme
o Diyabette evde glukoz ve keton takibi,
o Kan basinc1 ve lipid hedefleri ,
» Egitim
o Beslenme tedavisi,
o Fiziksel aktivite ve egzersiz tedavisi,
o Oral antidiyabetik tedavisi,
o Insiilin tedavisi,
» Saglik Onerileri
o Cilt bakima,

o Agiz-dis sagligi konusunda Oneriler,

o Ayak bakimi konusunda oneriler,
o Psikolojik destek,

o Cinsel yasam,

o Asilanma,

o Sigara kullanimi,

o Yolculuk,
» Diyabetlilerin Sosyal Haklar1
» Dini Uygulamalar

2. Diyabette Evde Glukoz ve Keton Takibi

Diyabetli bireyin giinliik yagamin1 tamamen saglikli bir birey olarak siirdiirebilmesi ve metabolik kontro-
liin saglanmasi i¢in etkin bir sekilde izlenmesi gerekir. Bu izleme hem saglik profesyonellerinin izlemini,
hem de bireyin evde kendi kendini izlemini igerir. Bireyin kendi kendini izlemesiyle kan sekeri dii-
zeylerini 6l¢mesi, hipoglisemi ve hiperglisemilerin erken saptanmasi ve gerekli 6nlemlerin alinmasinda
onemlidir. Ayn1 zamanda komplikasyonlarin erken tanis1 ve gelismesinin geciktirilmesi veya onlenmesi

agisindan da 6nem tasir.
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Evde seker 6lglimii yaparak kendi izlemini yapan diyabetli birey, tibbi beslenme tedavisi, egzersiz egitimi
ve almig oldugu medikal tedavinin (kullandig1 oral antidiyabetik / insiilinlerin) etkinligini 6grenir. Olgiim
sonuclarint; hekimi, hemsiresi ve diyetisyeni ile paylasan diyabetliler daha dinamik olarak hastaligin
kontroliinii saglar, hastanedeki tedavi siiresi kisalir, yatis siklig1 ve yatig siiresi azalir, daha giivenli bir
yasam siirdiiriirler. Bu sekilde kisa ve uzun donemde, diyabetin takip ve tedavi maliyetinin de azalmasina

katk1 saglanmis olur.

Diyabet Kontrolii Saglayabilmek i¢in Hedefler

» Diyabetin belirtilerini kontrol altinda tutmaya caligmak,

» Uygun olan viicut kilosuna erismek ve bu kiloyu korumaya calismak,

» Saglikh bir fiziksel aktivite diizeyi olusturmak,

» Kan sekeri diizeyini normal/normale yakin diizeylerde tutmaya galismak,
» Uzun siireli normal kan sekeri diizeyi saglamaya calismak,

» Diyabetin kontrol altina alindig1 hissini yaratmaktir.

Diyabet hemsiresi, diyabetli bireyi ve ailesini evde diyabet takibinin énemi ve evde nelerin izlenmesi
gerektigi konusunda egitmelidir. Bireyin evde glisemi izleminden en iyi sekilde faydalanabilmesi igin
siirekli desteklenmesi ve motivasyonu saglanmalidir.

Kendi Kendine Kan Sekeri Takibinin Yararlari

» Daha iyi, kolay ve ucuz glisemik kontrol saglanmasina ve devam ettirilmesine yardim eder.
» Hipoglisemilerin erken taninmasi ve 6nlenmesine yardim eder.

» insiilin ve oral antidiyabetiklerin (OAD) doz ayarin1 kolaylastirir.
>

Egzersiz diizenlenmesinde daha serbest ve giivenilir bir yasam saglar (Tatil, spor aktivitelerinin daha
rahat yapilmasi ve daha esnek bir beslenme plan1 vb.).

v

T1bbi beslenme tedavisinin ayarlanmasini saglar.

v

Daha iyi glisemik kontrol saglandigindan uzun vadede kronik komplikasyonlar azalir, dolayistyla
hastaneye yatis nedenleri azalir.

» Hastanin egitimine yardimci olur.

Diyabetli birey tarafindan evde izlenebilecek ol¢ciimler;
1. Giinliik kan sekeri izlemi

2. Ketoniiri 6l¢gtimii

Giinliik Kan Sekeri izlemi

Diyabetlinin kendi kendine kan sekerini 6lgmesinin esas amaci hipoglisemiyi 6nlemek, hedef glukoz dii-
zeylerine ulagsmak ve glukoz seviyesine gore kendi 6glin miktarini, aktivite derecesini ve bunlara uygun

insiilin dozunu ayarlamaktir.
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Evde kan sekeri takibi dogru uygulandiginda kisiye kendi kan sekerini dlgerken hastaligini tanima ve
tedavisine yon verme imkani tanir.

Kan Sekeri Ol¢iim Zamam

Kan sekeri 6l¢iim zamani diyabet tipine, diyabetli bireye, giinliik yasantisina, kullanilan insiilin tipine,

oral anti diyabetik kullanimina, egzersiz ve beslenme saatlerine gore degisiklik gosterir.

Genel olarak;

P> Kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi dncesi,
» Ana 6giinden iki saat sonra,

P> Gebelerde aclik ve ana 6glinden bir saat sonra,
» Gece yatmadan once,

» Egzersizden Once ve sonra,

» Gece yarisi saat 02°°-04°° arasi,

» Hipoglisemiyi tedavi ettikten sonra,

» Kritik durumlardan 6nce (araba kullanimi),

» Hipoglisemi siiphesi oldugunda,

» NPH insiilini sabah aliyorsa, sabah kahvalti ve aksam yemegi oncesi,

» Regiiler insiilin kullaniliyorsa; kahvalti oncesi veriliyorsa 6gle yemeginden 6nce, aksam yemegi
oncesi veriliyorsa yatmadan dnce 6lgtim yapilir,

» Hizli etkili analog insiilin kullaniminda yemek oncesi aglik ve yemekten sonra 2. saat tokluk,
» Mix insiilinlerde sabah aglik, 6glen 2. saat tokluk ve aksam aglik,

» OAD alan hastalarda kan sekeri seviyelerinin en hizli degisiklik gosterdigi sabah ve aksam yemekleri
oncesi,

» Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) ile kontrol edilen diyabetlilerde sabah kahvaltisindan dnce ve bir ana
ogiinden 2 saat sonra 6l¢iim yapilmalidir.

Tokluk Kan Sekeri Ol¢iimii Neden Gereklidir?

Ogiin bitiminden 2 saat sonra dl¢iilen kan sekeri degeri tokluk kan sekerini gdsterir. Bir¢ok kiside aglik
kan sekeri diizeyi normal oldugu halde tokluk kan sekeri diizeyi yiiksek olabilmektedir. Tokluk kan sekeri
Ol¢limii yenilen besinin ve/veya 6giiniin ve medikal tedavinin (insiilin veya agizdan alinan seker diigliriicii

hap) kan sekeri diizeyi tizerindeki etkisini saptamak agisindan énemlidir.

Tokluk Kan Sekeri Ol¢iimii Yapmasi Gereken Diyabetli Bireyler
» Aclik kan sekeri normal ama HbAlc degeri yiiksek olanlar.
» Intensif insiilin tedavisi baslananlar.

» Glisemik kontrol ile ilgili problem yasayanlar.
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» Postprandial glukoz diizeyini diisiiren ilag kullananlar.
» Ogiin veya aktivite planlayanlar.
» Diyabetli gebeler.

1. Saat Tokluk Kan Sekeri Ol¢iimii Yapmasi1 Gereken Diyabetli Bireyler
» Gebeler
» Alfa-Glukozidaz inhibitori ilag kullananlar

Kan Sekeri Ol¢iim Sikhg

Tedavi planinda oldugu gibi kan sekeri 6l¢iim zamanlari da bireye gore degisir. Evde kan sekeri dl¢iim
siklig1; diyabetin tipine, glisemik kontrol derecesine, kullanilan ilag¢ tedavisine, komplikasyon varligina,

ek hastalik olup olmamasina ve hastanin sosyo-ekonomik durumuna gore degisir.

Kan Sekeri Ol¢iim Sikhiginin Arttirillmasi1 Gereken Durumlar;
» Coklu doz insiilin kullananlar,

» Karbonhidrat sayimi yapanlar,

» Insiilin pompasi olanlar,

» Gebe diyabetliler,

» Brittle diyabetliler,

» ilave hastalig1 olan diyabetliler (Pnomoni vs.),
» Steroid kullananlar,

» Yeni diyabet ilac1 ilave edilenler,

» Kullandigi diyabet ilac1 degistirilenler,

» Hipoglisemi ataklar1 olanlar,

» Hiperglisemi ataklar1 olanlar.

Ozellikle insiilin kullananlar basta olmak iizere, tiim diyabetlilerde hipoglisemi kuskusu varsa glukoz 61-
clilmeli ve hipoglisemi tedavisini takiben giivenli normoglisemik degerlere ulasildigindan emin oluncaya
kadar glukoz diizeyi izlenmelidir. Major tedavi degisikliklerinde ve araya giren hastalik durumlarinda
Ol¢iim siklig1 arttirilmalidir. Gebelik planlayan veya halen gebe olan diyabetlilerde evde glukoz takibi
siklig1 arttirilmalidir.

Intensif Insiilin Kullananlarda (Pompa Dahil) Kendi Kendine Izlem

Ana 6giinler ve hafif yemeklerden once, yatarken, bazen yemeklerden sonra, kan sekerinin diisiik oldu-
gundan siiphelenildigi zaman, hipoglisemi tedavi edilirken kan sekeri normale doniinceye kadar, araba

kullanma gibi kritik islerden dnce kan sekeri 6l¢iimii yapilmalidir.
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Insiilin veya OAD Kullananlarda Kendi Kendine izlem

Sadece bazal insiilin kullanan hastalarda a¢lik kan sekerine géore HbA1lc’nin daha diisiik oldugu bildiril-
mektedir. Daha az yogun insiilin tedavisi uygulanan Tip 2 Diyabetiklerde aglikta, 6giinlerden d6nce/sonra
kan sekeri 6l¢limii yapilirsa hedef HbA1c’ye ulagsma orani daha fazladir.

Meta-analizler kendi kedine kan sekeri izlemi uygulayan hastalarda 6 ay sonra HbAlc diizeyinin % 0.25-
0.30 daha diisiik oldugunu gostermektedir, 12 ay sonra bu etki daha belirginlesmektedir.

Tibbi beslenme tedavisi ve oral anti diyabetik alan iyi kontrollii Tip 2 Diyabetlilerde;
» Haftada 1-2 giin a¢ iken,
» Gece yatmadan once (saat 22:00'de).

Tibbi beslenme tedavisi ve oral anti diyabetik alan kotii kontrollii Tip 2 diyabetlilerde
kontrol saglanana kadar;

» Giinde 4 kez ag iken

» Ana 6glinlerden 2 saat sonra

» Gece yatmadan once (saat 22:00'de)
» Hafta da 1-2 giin gece 03:00’te

izlem Sonuclarimi Degerlendirme, Bireyi ve Aileyi Egitme

Kendi kendine kan sekeri 6lgmenin yararini artirmak i¢in hastanin ve ailelerinin egitilmesi ve motivasyon-
larinin saglanmasi gerekmektedir. Zaman gectik¢e hastalar glukoz 6l¢iim araliklarini azaltmaktadirlar veya
yiiksek kan sekeri okundugunda ne yapacagini bilememekte ve hastane kontrollerinde aglik tokluk kan sekeri
ol¢timlerinden ¢ok HbA 1c’ye daha fazla 6nem verildigini diisiinmektedirler. Hastalarin dogru egitildigi ve kan
sekeri 6l¢lim sonuglarinin yakin izlenip degerlendirdigi zaman HbA1c diizeyinin daha fazla diistiigii gdzlen-

mistir.

Bu nedenle diyabetli bireye ve aile bireylerine evde kan sekerini takip etme egitimi verilmeli, 6l¢iim teknigi,
kullandig1 cihazi ve 6l¢lim sonuglarini tedaviye yansitabilme kabiliyeti rutin olarak gdzden gegirilmelidir.

Egitilmis Diyabetlinin Degerlendirilmesi: Diyabetli birey kan sekeri diizeyini izlemeli ve sonuglarini
diyabetin kontrolii i¢in kullanabilmeli, glinliikk yasamini1 yonetebilmelidir.

Kan Glukoz Sonug¢larimin Diyabet Yonetiminde Kullanilmasi

Kan sekeri sonuglarinin beslenme, egzersiz ve ilag/insiilin ile iliskisini anlamak 6nemlidir. Diyabetli bi-
rey, Ol¢iim sonuglar1 yagsaminda kullanilmadiginda diizenli 6l¢iim yapmak istemez. Glukoz sonuglarinin
yemek, egzersiz, insiilin dozu gibi uygulamalarla birlikte bir giinlige not edilmesi Onerilir. Diyabetli
birey kontrole geldiginde tuttugu giinligii ve seker d6lglim cihazini yaninda getirmeli, sonuglar diyabetli
bireyin giinliik yasamindaki bahsedilen uygulamalari ile birlikte yorumlanmalidir. Normalden diisiik veya
yiksek sonuclarin nedenleri diyabetli birey ile birlikte arastirilmali ve ¢éziim aranmalidir. Baz1 seker
Olcim cihazlar bilgisayara veri aktarimi yapmay1 miimkiin kilmaktadir. Uygun diyabetli bireylere bu

olanaklar agiklanmali ve kullanimi i¢in desteklenmelidir.
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Egitim Sonunda Yamitlanmasi Gereken Sorular

» Diyabetli hastaliginin yonetiminde sorumluluk aliyor mu?

» Kan sekeri olgiimlerinde glisemik araliklart biliyor mu?

» Kan ve idrarin1 diizenli olarak test edip yorumlayabiliyor ve sonuglara uygun tedavi diizenlemelerini
yapiyor mu?

» Hastanin kan sekeri degerleri konusunda hedefleri gergek¢i mi?

» Hasta uygun hedefleri elde ediyor mu?

» Hasta diizenli tibbi izlemi kabul ediyor ve siirdiiriiyor mu?

Glukometrenin Dogru Kullanim Yontemleri

Kendi kendine kan sekeri izleme etkili diyabet tedavisinin 6nemli bir parcasidir. Diyabetli bireyler evde
kendi kendine kan sekeri takiplerini glukometreleriyle yaparlar. Kan sekeri ol¢iimii yapilirken hatalar
olabilmektedir. Yapilan hatalarin ¢ogu cihazla ilgili ve kullanimla ilgili olanlardir. Glisemik kontrolii
etkileyen hatal1 6l¢iim sonuglar1 yanls tedavi alimina neden olacagi i¢in diyabetli bireylerin dogru kulla-

nim yontemlerini bilmeleri 6nemlidir.

Baz1 glukometreler giinliik glisemik degisikliklerin haftalar boyunca kaydedilmesine, bilgisayara aktaril-
masina ve buradan grafikler halinde izlenmesine olanak saglamaktadir. Bu da giiniin degisik saatlerinde

egzersiz yogunlugu ve aldigi kalori miktaria gore insiilin tipi ve dozunun ayarlanmasinda yol gosterir.

Plazma glukoz diizeyi kan glukoz diizeyinden %10-12 daha yiiksektir ve giiniimiizde glukometreler plaz-
ma glukozuna gore kalibre edilmislerdir. Giivenirligi +%10’dur ve glukometrelerin sonuglar ile ticari
laboratuvarlarin sonuglari aynidir.

Test Stripleri

Baz striplerde paketten pakete degisiklik olabilir. Bu nedenle yeni paket alinca kullanmadan 6nce ka-
librasyon ya da kodlama yapmak gerekebilir. Strip kutusunun iistiindeki kod glukometre ile kalibre edil-
mezse hatal1 glukoz degerleri 6lciilebilir. Yeni glukometrelerin ¢cogu kodu otomatik olarak algilamaktadir.

Stripler genelde bir pakette 50 adet strip olacak sekilde hazirlanmistir ve kutunun iginde nemi kontrol
eden kurutucu vardir. Hatal1 6l¢limiin en sik nedenleri stiplerin son kullanim tarihlerinin gegmesi, kutu-

nun 1stya, neme maruz kalmasi veya islanmasidir.

Test Bolgesi

Mevcut glukometreler parmak ucundan kapiller kandaki glukozu dlgerler. Parmak ucu disinda alternatif
bolgelerden (avug igi, 6n kol, iist kol) kan 6rnegi alma se¢enegi de vardir. Kan sekeri 6l¢iimii i¢in parmak
ucu ve avug i¢inden elde edilen kan her zaman kullanilabilir. Buna karsin 6n kol ve iist koldan alinan
kanla veno6z kan 6l¢timii yapilmaktadir. Bu nedenle parmak ucuna gore daha diisiik glukoz degerleri ve-
rir. Kan gekerinin hizla arttigi ve hizla diistiigii durumlarda kol derisindeki kan sekeri, kapiller kan olan
parmak ucuna gore daha ge¢ kan sekeri sonucu verir. Bu farkliliklar giincel kan sekeri diizeyinin yanlis
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algilanmasina ve uygun olmayan bir tedavinin uygulanip, istenmeyen yan etkiler yasanmasina neden ola-

bilir. Bunun 6niine gegmek i¢in mutlaka hekimin ve diyabet hemsiresinin dnerisi alinmalidir.

Alternatif Bélgelerden Olciim Yapilmamasi Gereken Durumlar
» Kan sekeri diizeyi hizla degisenlerde,

» Yogun insiilin tedavisi programina alinan hastalarda,

» Hipoglisemi siiphesinin oldugu durumlarda,

» Hipoglisemiyi algilayamama sendromu olanlarda.

Test Sonuclarim Etkileyebilecek Glukometreyle Ilgili Faktorler
P Strip iizerindeki kan yeterli olmal1 ve uygun dagilim gostermeli,

» Striplerinin kullanim siireleri gegmemeli,

» Stripler serin ve kuru bir yerde saklanmali,

» Glukometrenin cami temiz olmali,

» Glukometrelerin kod ayarlar1 dogru olmali,

» Ortam 1sisinda degigsimler olmamali,

» Farkli glukometreler arasindaki degiskenler,

» Standart olmayan glukometrelerin kullanima,

» Cihazin giivenirligi.

Ol¢iim Sonucunu Etkileyebilecek Diyabetli Bireyle ilgili Faktorler
» Cihazin dogru kullanilmamasi,

» Kan alinacak parmagin bogum yapilarak sikilmasi,

» Kan alinacak parmagin temiz ve kuru olmasi,

» Anemi (yalanc artig) ve polisitemi (yalanci diisiikliik),

» Hipotansiyon, hipoksi, hipertrigliseridemi (yalanci diistikliik),

» Cok yiiksek (>500 mg/dl) ve disiik (<70 mg/dl) kan glukozu.

Kan Sekeri Olcerken Oneriler ve Egitim

Glukometreyi uygun bir sekilde kullanabilme adimlar1 yaslilarda ve 6zellikle zihinsel problemi olan has-
talarda ¢ok onemlidir. Diyabet hemsiresi hastaya kendi kendine kan sekerini takip etmeyi 6gretirken su

noktalara 6zellikle dikkat etmelidir.

> Klinik vizite gelirken glukometre ve stripleri beraberinde getirmelidirler,

» Striplerin saklanmas1 hakkinda hasta sorgulanmalidir,

» Hastanin glukometresi ile ayni1 andaki laboratuvar sonuglart karsilagtirilmalidir,
» Hastanin 6l¢lim metodu periyodik olarak izlenmelidir,

» Varsa teknik hatalar diizeltilmelidir.

66



*x ¥
N

by N
6. DIYABETLE YASAM
(/% 7

Bu hatalar:

» Hastanin ellerini yikayip yikamadigina.

» Glukometrenin kodlamasini yapip yapmadigina.

» Stribi glukometreye yerlestirip yerlestiremedigine.

» Stribin yeterli kani alip alamadigina (Ozellikle gérme bozuklugu olanlarda kan stripe yeterli

dolmayabilir).

bagli olabilir.

Diyabet Teknolojileri Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Ozellikle Tip 1 Diyabet tanil1 hastalara egitimlerde insiilin pompasi kullanan hastalarin mutlaka karbon-
hidrat sayimini 6grenmis olmas1 gerekir. Hatsanin bu egitimi alip almadigi, aldiysa yeterli olup omadigi,
uyguma sekli sorgulanmalidir. Diyabet hemsiresi bu agidan uyanik olmalidir. Pompa takilirken izlenmesi

gereken prosediiriin mutlaka diizgiin olmasina dikkat edilmeli.

Glukometrelerin giivenli kullaniminda, hemsirenin rolii 6nemli. Diyabet egitim hemsireleri hastalarin her

kontroliinde glukometrelerini de kontrol etmeliler.

Glukoz test sonuclarini etkileyen faktorler;
P Strip tizerindeki kan yeterli olmal1 ve uygun dagilim gostermeli (6zellikle gérme problemi olanlar).
» Glukometrenin cami temiz olmali,

P Striplerin kullanim tarihi gegmemeli,

» Stripler uygun sekilde saklanmali,

» Glukometrelerin kod ayarlar1 dogru olmali,

» Kan alinacak parmak temiz olmali,

» Cihazin giivenirligi kontrol edilmelidir,

» Ortam 1sisinda degisimler,

» Cihazin dogru kullanilmamasi,

» Farkli glukometreler arasindaki degiskenler,

» Standart olmayan glukometrelerin kullanimi.

Ol¢iimde dogrulugu artirmak icin 6neriler;

P Klinik vizite gelirken hasta glukometre ve stripleri beraberinde getirmelidir,
» Hastanin 6l¢iim metodu periyodik olarak izlenmelidir,

» Varsa teknik hatalar diizeltilmelidir,

» Striplerin depolanmasi hakkinda hasta sorgulanmalidir,

» Hastanin glukometresi ile ayn1 andaki laboratuvar sonuglari karsilastirilmalidir.
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Oral Antidiyabetik Tedavisi Egitimi

Oral Antidiyabetik Tedavi yagam tarzi dnerilerine (tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite) ilave ola-
rak kullanilir. Gebelikte kullanilmaz. Alinma zamanlar1 ve yemeklerle iliskisi cok dnemlidir. Siilfoniliire
ve glinidler yemekten 20-30 dakika 6nce, Akarboz ise ilk lokma ile alinmalidir. Oral antidiyabetik teda-

viler instilin degildir ve insiilin yerine kullanilamazlar.

Oral Antidiyabetik Tedavisi Alan Hastalarin Egitimi

P Siilfoniliire alan hastalara hipoglisemi olasiligindan sz edilmeli, belirti ve bulgular1 agiklanmalidir.
» Alkol hem kilo almaya hem de hipoglisemi riskine katkida bulunur.

P Bazi tibbi testlere hazirlik olarak hastanin a¢ kalmasi gerekiyorsa, OAD’lerin kesilmesi gerekebilir.
» Bazi hipertansiyon ilaglar1 (blokerler, ditiretikler), kortikosteroidler metabolik kontrolii bozabilir.

» Hasta kendisine Onerilen ila¢ disinda baska bir OAD almamasi gerektigi konusunda uyarilmalidir.

» Yaslilarda istah azalabilir, bellek zayiflayabilir, 6giin atlamamalar1 ve tabletlerini unutmamalar

konusunda gerekli 6nlemler alinmalidir.

» Hasta tedavinin uzun siirecegi konusunda uyarilmali ve kendisine ilacin alinmamasi s0ylenene kadar

ilacini kesmemelidir.

Insiilin Tedavisi Egitimi

Diyabetli birey, kullandig1 insiilinin tipini, ismini, uygulama bdolgelerini, saatlerini ve uygularken dikkat
edilecek yonleri 6grenmelidir. Insiilin kalemi bozulursa mutlaka diyabet egitim hemsiresi ile goriismeli-
dir. Insiilin emilim bélgeleri; karin, kollar, uyluk ve kalgadir. Karin, genel insiilin emilimi icin en uygun
bolgedir. ignenin uzunlugunu segerken merkezi yaglanma géz oniinde bulundurulmalidir. Cilt kalinlig
yas, cins ve Beden Kitle Indeksine (BKI) bakilmaksizin ortalama 2 mm oldugu i¢in kisa (4 mm) ve ka-
liteli igneler tercih edilmeli, her kullanimda bir igne degistirilmeli ve enjeksiyon bolgelerinde rotasyon
yapilmalidir. Enjeksiyonlar arasinda 1-2 cm mesafe birakilmalidir.

Cilt Bakim
Diyabetli bireye cilt bakim1 konusunda asagidaki bilgiler verilmelidir:

» Miimkiinse her giin, en azindan haftada 2-3 kez 1lik su ve pH’s1 cilt yapisina uygun (pH 5.5) sabun
kullanarak banyo yapilmali,

» Banyo sirasinda tahris edici uygulamalardan (kese kullanimi vb.) kaginilmali,
» Banyodan sonra cilt nemli iken nemlendirici losyon kullanilmali,

» Viicuttaki istenmeyen tiiylerin temizliginde yaralanmaya yol agabilecek yontemlerden kaginilmali
(jilet ve agda kullanmamak, tily dokiicii kremleri tercih etmek), epilasyon, dovme yaptirma konusunda
mutlaka hekime veya diyabet egitim hemsiresine danisiimali,

» Diyabetlilerin sa¢ boyama vb. uygulamalar konusunda diyabeti olmayanlardan farkli olmadig:
belirtilmeli,

» Ciltte kesik- ¢izik olugsmamasi igin kesici aletleri kullanirken dikkatli olunmali, gerekirse eldiven

kullanilmali,
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» Cilt dogrudan giines 1s18ina maruz birakilmamali, giines 1sinlarindan (UV) koruma faktori yiksek
giines tiriinleri kullanilmali,

» Perine bolgesi temiz ve kuru tutulmali, pamuklu i¢ ¢amasiri kullanilmali ve i¢ ¢camasir1 her giin
degistirilmeli,

» Ciltte yaralanma veya ¢izik olusmussa 1lik sabunlu su ile yikamali ve steril-temiz malzeme ile
kapatilmaly,

» Yaralanma ciddi ise hemen saglik kurulugsuna basvurulmali, eger yara ya da siyrik bir giin i¢inde
iyilesme belirtisi gdstermezse, yarada agri, kizariklik gibi infeksiyon belirtileri varsa saglik kurulusuna

basvurulmalidir.

Ag1z-Dis Saghg

» Disler giinde en az 2 kez ve 3 dk’dan az olmamak sart1 ile yumusak bir dis firgasi ile teknigine uygun
firgalanmali,
Disler fircalandiktan sonra giinde bir kez teknigine uygun dis ipi kullanilarak dis aralari1 temizlenmeli,
Dis firgas1 3 ayda bir degistirilmeli,

>

>

» Her 6 ayda bir dis doktoruna gidilerek kontrol yaptirilmali,

» Dis doktoruna gitmeden 6nce mutlaka kan sekeri kontrolii yapilmali,
>

Insiilin kullaniliyorsa dis tedavisinden dnce dozunda ve zamaninda yapilmali, doz atlanmamalidur.

Ayak Bakim

» Ayaklar her giin yikanmali, kurulanmali, ayak egzersizleri yapilmali,
» Tirnaklarin diizgiin kesilip kesilmedigi kontrol edilmeli,

» Hekim ya da hemsire ile goriisiildiigiinde; ayaklar kontrol ettirilmeli,

» Parmak aralar1 6zellikle kurulanmali, 1slak kaldiginda parmak aralarinda kolayca mantar infeksiyonu

gelisecebilecegi unutulmamali,

» Ayaklarin yikanacagi suyun sicakligi dirsekle kontrol edilmeli, asir1 sicaklik ciltte kolayca yaniklara
neden olabilir. Ozellikle his kusuru olan diyabetliler bu konuya daha gok dzen gostermelidir. Mutlaka

sigara birakilmali,
» Ayaklar nemlendirici bir krem ile nemlendirilmeli, ancak krem parmak aralarina uygulanmamali,

» Ayaklarin muayenesini giinliik olarak yapilmali, muayenede ayak sirti, parmak aralari ve ayak tabani
gozlenmelidir. Gerekirse ayak tabanini gormek i¢in ayna da kullanabilir. Gérme sorunu varsa bir

yakinindan bu konuda yardim istenmeli,

» Muayene sirasinda morluk, kizariklik, siyahlik, sislik, kanama, akinti, kabarcik, gibi olagan dis1 bir
durumla karsilasildiginda hemen hekime veya diyabet hemsiresine haber verilmeli,

» Nasirlar i¢in nasir ilaci, nasir bantlar1 vb. kullanilmamali, nasirlar hi¢gbir kosulda kesilmemeli,
» Ayaklara ponza tas1 kullanilmamali, bu konudaki yakinmalar i¢in bir uzmandan destek istenmeli,

» Tirnaklar banyodan sonra yumusakken kesilmeli, tirnaklar diiz kenarli olarak kesilmeli ve derin
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kesmekten kaginilmali, gorme sorunu varsa bir yakinindan tirnaklarini kesmesi istenmeli,

> Ayaklar iisiiyor ise 1s1 kaynaklarina (soba, kalorifer, 1sitic1 vb.) yaklastirilmamali, 1sinmak igin

1siticilar yerine kalin ¢orap, patik vb. kullanilmali,

P> Yere ayakkabisiz veya terliksiz basilmamali, kumsalda yiirlirken mutlaka uygun terlik kullanilmali,
denize girerken deniz ayakkabisi kullanilmali, parmak arasi terlik kullanilmamali, arkasi kapali
yumusak terlikler tercih edilmeli,

» Ayakkabinin taban genisligi ile ayak tabani ayn1 genislikte olmalidir. Ayakkabinin derinligi ekstradan
1 cm fazla ve burun kismi genis olmalidir. Ayakkabilar 6glen saatlerinde satin alinmalidir. Bu konuda
amaca uygun diyabet ayakkabilarinin satigi da yapilmaktadir. Ayakkabilar ¢ok uzun ve ¢ok ince

topuklu ya da topuksuz olmamali,

» Ayakkabilar giymeden once silkelenmeli, tabanligi, astar1 el ile kontrol edilmelidir. Kivrilmis veya
bozulmus ise degistirilmelidir. Miimkiinse iist {iste iki glinden fazla veya ayn1 giin i¢inde 3-4 saatten
fazla ayn1 ayakkab1 giyilmemeli,

» Yeni alinan ayakkabi once evde araliklarla denenmeli, ayaklarda sekil bozuklugu varsa ayaga uygun
ozel ayakkabi yaptirilmali,

» Sentetik ¢oraplar yerine pamuklu veya yiinlii, burunlar1 dikissiz, bilek kisimlar1 siki olmayan ve
mimkiinse ac¢ik renk coraplar tercih edilmeli, ¢oraplar giinliik olarak degistirilmeli,

» Corap kalin ise ayakkabi bagcikli ve genis tercih edilmeli, gerektiginde bagciklar1 gevsetilmeli,

» Ayakkabilarin alt1 disaridan yabanci madde batmalarini engelleyebilecek malzemeden olmalidir.

Psikolojik Destek

Diyabet tanis1 herkes icin fiziksel oldugu kadar psikolojik olarak da zorlayici bir siirectir. Tan1 donemi
akla pek cok soru getirebilir ve pek ¢cok olumsuz duygu uyandirabilir. Yasanabilecek olas1 duygular sok,
korku, kaygi, 6fke ve lizlintiidiir. Diyabet tanis1 almis birey her ne kadar ailesinden ve ¢evresinden di-
yabetle ilgili bilgi sahibi olsa bile, kendisinin de bir giin diyabetli olacagi diisiincesine hazirlikli olmast
mimkiin degildir. Bu nedenle sok, ilk verilen tepkilerdendir. Kisiyi belirsiz ve zorlayici bir gelecegin
bekledigi diistincesi korku ve kaygi duygular1 uyandirabilir. Bu durumun, kisiyi yapmak istediklerinden
alikoyacag diisiincesi ya da dncesinde yeterince onlem alamadigi diisiincesi 6fke duygusu ile baglantili
diisiincelerdir. Uziintii ise kisinin hayatindaki degisiklikler nedeniyle vazgegmek zorunda kaldiklari, yani
kayiplarina verdigi tepkidir. Bu duygularin tan1 doneminde yasanmasi dogaldir. Kisinin diyabeti kendisi
ile birlikte yasayacagi bir durum olarak goriip uyum saglamasi bu olumsuz duygularin zamanla azalma-
sin1 saglar. Ancak, bu duygular ¢ok siddetli, asir1 yogun, siklikla ve uygun olmayan kosullarda ortaya
cikiyorsa dikkat edilmesi gerekir. Kisinin kendisinin, ailesinin ya da tedavi ekibinin bu duygularin asir1
yasandigini fark etmesi ve gerekli noktalarda psikolojik destek almaya yonlendirmesi gerekir. Bu duy-
gularla bas etmede yardimci olabilecek etmenler aile ve ¢evre destegi, duygu paylasimi, tedavi ekibine
giiven, kisinin tedaviyle ve giinliik hayatta yapilmasi gerekenlerle ilgili bilgi edinip uygulama becerisi
gelistirmesi, diyabetle yasamaya uyum saglamis diger kisilerle iletisim kurmak, kisinin kendisini 6diil-
lendirebilmesi ve olumlu diigiinmek, yani bu durumu bag edilebilir bir durum olarak gérmek onemlidir.
Tedavinin siirekliligi, zaman i¢inde yeni gereksinimler olabilecegi ve bunlarin da uyum siirecinin bir

pargasi oldugu da vurgulanmalidir.
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Diyabetli birey yukarida bahsedilen olumsuz duygu ve diisiincelerle hastaligiyla bas etmekte zorlani-
yorsa, bu belirtiler yaklasik 6 aydan uzun siiredir devam ediyorsa ve/veya kisinin gilinliikk hayatini siir-
diirmesini ve tedavi konusunda yapmasi gerekenleri engelliyorsa psikologa ya da psikiyatri uzmanina

yonlendirilmelidir.

Diyabetli bir bireye sahip ailenin giinliik yasantisinda bir takim degisiklikler de olabilir. Bu duruma uyum
saglayip aile diizeninde ve isleyisinde diyabete yer agmak, yani egitimde bahsedilen konularda tiim aile

bireylerinin 6zen gostermesi uyum siirecinin 6nemli bir parcasidir.

Cinsel Yasam

Kisinin yasam kalitesinin en dnemli bilesenlerinden biri cinsel yasamdir. Diyabetli birey cinsel yagaminda
diyabete bagli meydana gelebilecek cinsel sorunlar konusunda bilgilendirilmelidir. Cinsel iglevler bireysel
olarak sorgulanmali, bu konu izlem siirecinin bir pargasi olmal, siirekli ve iyi bir metabolik kontroliin cinsel
islev bozuklugunu engelleyebilecegi vurgulanmalidir. Diyabetli bireylerin, cinsel yolla bulasan hastaliklar
ve genito-iiriner sistem infeksiyonlarina daha yatkin olmasi nedeni ile glivenli cinsel davranis (kondom kul-
lanimi) ve (genital) hijyen (uygun taharetlenme-6nden arkaya dogru yikama, makata, biiyiik tuvaletimizi
yaptigimiz yere degen elin 6n bolgelere degdirilmemesi, tuvalet kagidi ile kurulama, pamuklu i¢ camasiri
kullanma, her giin i¢ ¢amasir1 degistirme, adet doneminde tek kullanimlik ped kullanma ve 3-4 saat aralikla
ped degistirme) kurallarina uyma konusunda bilgilendirilmelidir. Dogurganlik doneminde olan Tip 1 ve Tip 2
Diyabetli kadinlar cinsel aktif ise ve gebelik istemiyorlarsa giivenli bir dogum kontrol yontemi kullanmalidir.

Asillama

Diyabetli bireylerde, ulusal as1 takvimi kapsamindaki asilara ek olarak asagidaki belirtilen durumlarda

gerekli olan as1 yapilmalidir.
» 6 aydan biiyiik kisilere her y1l grip asis1 (ekim-kasim aylarinda) yaptirmalar1 dnerilmelidir.
» Cocukluk ¢agi asilar1 iginde pndmokok asis1 yapilmamigsa tiim diyabetlilere pnomokok asis1 6nerilir.

» KPA 13 (Pnomoni asis1) Saglik Bakanligi tarafindan Genisletilmis Bagisiklama Programi ¢ergevesinde
diyabet hastalarina 6nerilmekte ve as1 poliklinikleri veya bagli olunan aile hekimleri tarafindan 2-65
yas arasinda tek doz olarak iicretsiz yapilmaktadir.

» KPA13 yapildiktan en az 1 yil sonra PPA23 asis1 yapilabilir.Once PPA23 yapildiysa, KPA13 igin

gecmesi gereken siire 1 yildir.
» 10 yilda bir tetanoz asis1 tekrarlanmalidir.

» Seyahat edilecek iilke kosullarina gore gerekli asilar ile ilgili bilgi uygun kurumlardan alinmalidir.
Diyabetli bireylerde asilama hizmetleri aile hekimleri tarafindan iicretsiz sunulmaktadir.

Sigara Kullanimi

Hem biiyiikk hem de kii¢lik damar hasarini hizlandirdigi i¢in kesinlikle yasaktir. Sigara kullanan birey-
ler Saglik Bakanliginin yiiriittiigii “Sigaray1 Biraktirma” programina yonlendirilmelidir. Birakmis olan
bireylerin tekrar baslamamasi i¢in egitimler stirdiiriilmelidir. Diyabetli bireylerin alkol kullanimi1 6neril-
mez. Alkol alimi kan sekeri kontroliinii bozar, hipoglisemiye ve kan yaglar1 yiiksekligine neden olabilir.
Koma, akut kalp-damar olaylar ve karaciger yaglanmasi gibi saglik sorunlarina yol agabilir.
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Yolculuk

Bireyler ev disinda veya yolculuklarda, yanlarinda tasimak iizere bir diyabetli kimlik karti bulundurma-

lar1 ve yolculuk 6ncesinde yolculuk siiresine gore bir seyahat ¢antasi hazirlamasi gerekliligi konusunda
tesvik edilmelidir. Seyahat ¢antasi1 hazirlarken ¢antasinda insiilin kullantyorlar ise yedegi de olacak sekil-
de; insiilin flakon ya da kartuslari; insiilin kalemi ve kalem uglar1 enjektor; insiilin i¢in sogutucu; agizdan
alinan seker diizenleyici ila¢ kullantyor ise seyahat boyunca yetecek miktarda yedek hap almasi; kan
sekeri 6l¢lim cihazi; yeteri miktarda parmak ucu delicisi (lanset) ve kan sekeri 6l¢iim gubuklari ile ek pil
bulunacagi anlatilmalidir. Hipoglisemiyi onlemek amaciyla ara 6giin bulundurulmasi, hipoglisemi gelis-
mesi halinde kullanmak iizere meyve suyu, kesme seker veya glukoz tabletlerin yeterli miktarda seyahat
cantasinda yer almas1 gerekliligi anlatilmalidir. Bavullarinin kaybolma ihtimalini g6z 6niinde bulundura-
rak diyabet ¢antas1 mutlaka yaninda bulundurmalidir. Uzun siireli seyahatlerin 6ncesinde seyahat planina
gore (kalkis saati, yolculuk siiresi, yemek saati, sunulan yemekler ve varis saati) gereken tedavi degisik-
likleri 6grenilmelidir. Gidilen bolgeye gore saat farkliligi olacak ise bu durum doktoru ile paylasilmalidir.
Uzun siireli seyahatlerde rahat bir ayakkabi tercih etmeli, dolagima yardimci olmak i¢in ayaklardan bagla-
yarak pompalama egzersizleri, bacaklara germe egzersizleri yapilmalidir. Yine bas boyun ve sirta yonelik
postiir egzersizleri yapilmalidir. Saat basi veya iki saatte bir kalkilip koridorlarda yiiriiylis yapilmalidir.

Davetler, dogum giinleri, diigiinler, ev toplantilari, ev disinda yemek gibi 6zel giinlerde, ila¢/insiilin
uygulamalarinda degisiklik yapilmasi gerekliligi unutulmamalidir. Boyle zamanlarda en saglikli olanlar:

tercih etmeleri saglanmali, menii icerigine gore yaninda yiyecek/icecek bulundurmasi 6nerilmelidir.

Arac¢ kullanan diyabetlilerin hipoglisemi riskine kars1 aracinda (torpido gozii, ¢canta) ara 6glin icin
uygun yiyecekler bulundurmalar1 gerekir. Hipoglisemi durumunda aracini derhal giivenli bir noktada

durdurarak hipoglisemiyi onerilen sekilde tedavi etmesi 6nemle vurgulanmalidir.

Ogrenci diyabetlilerin insiilin uygulamalarini ve 6giin saatlerini aksatmamalari, 6gretmenlerini/6gretim
iiyelerini diyabeti ile ilgili bilgilendirmeleri, uzun siireli sinavlarda (OSYM sinavlar1 gibi) yanlarinda
kullanilan ilag, insiilin pompasi, kan sekeri 6lgiim cihazi, seker ve OSYM kitapgiginda belirttigi gibi di-
yabetli raporlarini sinavda hazir bulundurmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.

Calisma yasami; Uzun siireli oturarak is yapan diyabetli kisiler i¢in kas iskelet sistemi ayica destek-
lenmeli, dogru viicut pozisyonu 6gretilmeli ve ¢aligma ortamlar1 viicut mekanigine uygun olarak diizen-
lenmelidir. Durus (Postiir) ve germe egzersizleri, ayak ve bacaklara yonelik pompalama egzersizlerine

mutlaka yer verilmeli, saat bas1 ayaga kalkarak dolagmalar1 tavsiye edilmelidir.

Is bulma konusunda ve is yerinde giivenli calisabilme kosullar1 konusunda diyabetli bireyin olumsuz
onyargis1 kirtlmalidir. s yerinde verimli ¢alisabilmesi i¢in diyabetine uygun bakim olanaklarinin sag-
lanmasi, ¢aligma saatlerine gore ilag (insiilin uygulama) ve tibbi beslenme tedavilerini (tibbi beslenme
tedavisine uygun ana ve ara 6giin) siirdiirmede yardimei olmasi i¢in igverenlerini diyabetle ilgili bilgilen-
dirmelidir. Is basvurusunda bulunurken ise uygunlugu agisindan diyabetinden kaynaklanan tereddiitleri,
ig yiikii, caligma saatleri (vardiya vb.) konusunda is yeri doktorunu bilgilendirmelidir.

72



*x ¥
N

by N
6. DIYABETLE YASAM
(/% 7

Diyabetlilerin Sosyal Haklar

Diyabetliler bu konuda bilgi sahibi olmalidir. 18 yas alt1 Tip 1 Diyabetliler, diyabetli gebeler, diyabetli
diyaliz hastalar1 ve organ nakli (transplantasyon) gecirmis diyabetliler i¢in raporlarinda doktorun belirt-
tigi sayida; insiilin kullanan Tip 2 Diyabetliler, 18 yas iistii Tip 1 Diyabetliler giinde en ¢ok 5 adet; oral
antidiyabetik kullanan Tip 2 Diyabetlilerde ise 6 ayda 100 adet kan sekeri 6l¢iim ¢ubugu alma hakkina
sahiptir. Tip 1 Diyabetliler askerlikten muaftir. Komplikasyon gelismemis diyabetliler isterlerse %30 en-
gelli raporu alma hakkina sahiptir.

Dini Uygulamalar

Diyabetlilerin seyahatlerde uymasi gereken genel kurallar Hac i¢in de gecerlidir. Yasli ve komplikasyon-
lar1 olan diyabetlilerin Hacca gitmeden 6nce durumlarim1 kendilerini izleyen doktor ile goriismeleri ve
onerilen asilamalar1 yaptirmalar: saglanmalidir. Tiim diyabetliler Hac gorevi sirasinda kan sekeri 6l¢timii
sikligini artirmalidir. Sicak ortamlarda bulunmak insiilin kullanan diyabetlilerde beklenmedik hipoglise-
milere yol agacagindan hastalarin yanlarinda seker, meyve suyu vb. bulundurmalari saglanmalidir. S1v1
alim1 artirtlmali, direkt giines 1sinlarina maruz kalmaktan sakinilmalidir. Hac gorevi esnasinda fiziksel
aktivite artacagi icin hipoglisemi riskine kars1 uyarilmalari, gerekirse tedavi ve doz ayarlamalar1 yapilma-
lidir. Kalabalik ortamda yapilan toplu ibadetler, sirasinda uygun ayakkab1 giyilmesi saglanmali, yaralan-
ma (travma) ve bulasic1 hastalik riskini artirabilecegi dikkate alinarak gerekli 6nlemler alinmalidir. Tiim
diyabetli bireylerde uzun siire a¢ kalinmasi metabolik kontrolii bozabilmektedir. Orug ile ilgili olarak
diyabetlilerin mutlaka izlemi yapan doktoru ile goriismesi gerekir.

Gilintimiizde alternatif yontemlerin kullanim1 da hastalar tarafindan giindeme getirilebilmektedir. Bilinen
alternatif yontemler ¢cok sayidadir (fitoterapi-bitkilerle tedavi, gida katkilari, akupunktur, ozonterapi vb)
ve uygulama sekilleri farklidir. Her bir tipinin olas1 yararlari olsa da farkli risk ve zararlar1 bulunmaktadir.
Doktora danisilmadan kullanilan alternatif yontemlerin olumsuz sonuclar1 hakkinda bireyleri bilgilen-
dirmek gerekir. Bu yontemlerin hastanin mevcut tedavi planinin yerine gegmeyecegi sadece doktorunun

uygun gorecegi durumlarda destek olarak kullanilabilecegi unutulmamalidir.

DIiYABETLI BIREYE VERILECEK ONEMLI MESAJLAR

» Diyabetyasamboyusiirenbirhastalikolduguicindiyabetlilerin diizenli olarak miimkiinse ayni merkezde

takip edilmesi ¢ok 6nemlidir. Diizenli kontrollerin 6nemi konusunda hasta bilgilendirilmelidir.
» Diyabetli birey hastaliga uyum siirecinde psikiyatri uzmani veya psikologa gereksinim duyabilir.

» Diyabetli bireyin kilo kontrolii, kan basinci ve kan sekeri takibi diyabet yonetiminde 6nemli izleme
kriterleridir.

» Diyabetli birey hastalik durumlarinda yapacagi basit ama 6nemli bazi uygulamalari, agiz ve dis
sagligi, cilt bakimi, ayak bakimi konularinda temel 6z bakim becerilerini 6grenmelidir.

» Onerilen asilar1 yaptirmalidr.

» Tiitlin Urilinleri ve alkol kullanilmamalidir.

» Diyabetli bireyler gerekli onlemleri alir ve kontrollerini yaptirirlarsa seyahat etmelerinde higbir engel yoktur.
» Sosyal haklariin farkinda olmalidir.

» Tamamlayici alternatif tedavileri kendi basina kullanmamalidir.
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BOLUM 7
DIYABETIN ONLENMESI VE TEDAVISINDE BESLENME

Prof. Dr. Emine AKAL YILDIZ
T1ibbi Beslenme Tedavisi (TBT), diyabetin 6nlenmesi (birincil korunma), diyabetin tedavisi (ikincil ko-
runma) ve diyabetle iliskili komplikasyonlarin geciktirilmesi ve tedavisi (li¢linciil korunma) olarak hedef-

1. Giris
lenen diyabetle ile iliskili 3 korunma diizeyinde tedavinin en énemli boliimiinii olusturmaktadir.

Tibbi Beslenme Tedavisi, degerlendirme, beslenme ile iliskili taniy1 koyma ve tedavi hedefini saptama,
beslenme egitimini igeren beslenme miidahalesi (girisim) ve izlem olmak {lizere dort agamay1 kapsayan

bir tedavi ve bakim siirecidir (Sekil 1). Bu bakim siirecinde diyetisyen her hasta i¢in ‘Beslenme Tedavisi

Izlem Formu’ iizerinde gerekli kayitlar1 tutmalidir. Randomize kontrollii calismalar, diyabetin tedavisinde
ve komplikasyonlarin dnlenmesinde diyetisyenler tarafindan saglanan beslenme egitiminin ve TBT nin

etkinligini gostermistir.

TBT hem kan sekeri hem de kan yaglarinin diisiiriilmesinde ¢ok etkin bir yontemdir.

2. Amacg

Bu boliimiin amaci, diyabetik hastanin tibbi beslenme tedavisini diizenlerken nelere dikkat edilmesi ge-

rektigini agiklamaktir.
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3. Algoritmalar ve Ac¢iklamalan

3.1. Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde Tibbi Beslenme Tedavisi Algoritmasi

Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde
T1ibbi Beslenme Tedavisi Algortimasi

e N

PREDIYABET DIYABET

4 \J

T1bbi Beslenme Tedavisi
Tercihen diyabet konusunda uzmanlagsmis deneyimli Diyetisyene
yonlendirilir

v

‘ Beslenmenin Degerlendirilmesi;
BKI, bel ¢evresi, besin tiiketim dykiisii, medikal oykii, kan
bulgulari, yasam tarzi, aktivite diizeyi, degisime istekliligi

¥

Beslenme Miidahalesi
Evde kan sekeri izlemi Ogiin plam  Fiziksel aktivite artis1
Karbonhidrat tiiketiminin bireye 6zgii olarak ana ve ara 6giinlere
dagitilmasi 130 g’dan az karbonhidrat (KH) tiiketimi dnerilmez.
Saglikli besin se¢imini igeren bireysel ana ve ara 6giin planinin
olusturulmasi
Posa tiikketimi: 14 g/1000kkal
Ihtiyac duyulan beslenme tedavisi diizenlemelerinin mevcut plan
icine entegrasyonu
Gerekli oldugunda agirlik kaybinin desteklenmesi
Diyabetli bireyin gereksinimlerini karsilayacak bireysel hedeflerin

olusturulmasi
BKI>27 kg/m? ise; UGS gl s AKB>130/30
- KH tiiketimiv .
En az %5-10 agirhik Tekli doymamis vaslar 1 mmHg ise;
kayb1 saglayacak y 3 yag Na kisitlamasi

Omega 3-yaglars ..
TG>500 mg/dl ise; 1.5 g/giin
Yag tiiketimi ¥ enerjinin <%15°1
LDL- K>100 mg/dl ise; Doymus
fazla ise azaltilir yag GEG’nin <%7’s‘i' Kolesterol
Giinliik alinan Tﬁgov?gégsrg n,r
enerjiden 500-1000 Trans pav y
kalori eksiltilir. e

v

izlem, Tedavinin Degerlendirilmesi
Bireysel kan sekeri kayitlari, HgA 1c, viicut agirligl, kan yaglari, kan basici
ve besin tliketim kayitlari, ana ve ara 6glin zamanlari izlenir. 1-3 ay i¢inde
metabolik hedeflere ulagilmadiysa diyetisyen beslenme plani ve hedefleri
yeniden degerlendirir. Egitim tekrarlanir.

hedefler saptanir
Yag ve KH’dan
saglanan enerji

hesaplanir. Eger
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3.2. Tibbi Beslenme Tedavisi Uygulama Asamalarinin Algoritmasi

Diyabetli Birey
v Tip 1 Diyabetli
v Tip 2 Diyabetli
v Gestasyonel Diyabetli
v Diyabetli Gebe
v Prediyabetli
v

Degerlendirme

v Besin tiiketimi

v Fiziksel aktivite diizeyi

v Verilen medikal tedavi

v BKI ve laboratuvar verileri

v Hastalik ve tedavi ile iliskili bilgi
diizeyi

v Besin ve beslenmeye yonelik inang
ve tutumlari

v Psikososyal ve ekonomik sartlar

v Gerekli degisimlere istekli olma
hali

v Gerekli degisimlere istekliligi

J ™~

Beslenme Tanisina Gore Hedef
Saptama

v Kan glukoz diizeylerinin kontrolii

v Viicut agirligr denetimi

v/ Kan lipid diizeylerinin kontrolii

v Kan basinci kontrolii igin
degerlendirme verilerine dayali
beslenme tanisi/tanilarini

D ——

belirlemek

v Karbonhidrat alimi1 fazla

v Doymus yag alimi fazla

v Eklenen seker alimi fazla

v Ogiin saatleri diizensiz gibi
belirlenen beslenme tanisini/
tanilarini iyilestirecek ulasilabilir
ve uygulanabilir hedefleri saptamak

izlem
[1k vizitten sonraki 2 hafta i¢inde:
v Hedefe ulagsmak icin belirlenen tedaviye
uyumun degerlendirilmesi
v’ Mevcut sorunlarin saptanmasi ve ¢éziim hali
v Gerekli degisimlere istekliligi

Beslenme Miidahalesi/Oz-Yonetim Egitimi
ve Destegi

v Beslenme tanisini iyilestirmek igin saptanan
hedeflere ulasimi saglayacak yasam tarzi
degisikligi onerilerini belirlemek

v Beslenme ve Oz-Yonetim egitimi (bire-bir
ve/veya grup egitimi) vermek

Beslenme Oz-Yonetim Egitimi

v Saptanan hedefe ulagsmayi kolaylastiracak

v Diyabet tedavisinin ve 6giin planlama
yonteminin uygulamasini destekleyecek

v Diyabet ve beslenme tedavisi konusunda
bilgi ve uygulama becerisi kazandiracak
i¢cerikte olmali
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Diyabetin Onlenmesi ve Tedavisinde Enerji Dengesi, Kilo Fazlahg ve Obezite

Viicut agirlig1 ve insiilin direnci arasindaki iliski nedeni ile kilo fazlalig1 veya obezitesi olan diyabetli
bireylere agirlik kaybi1 dnerilir. Ayrica agirlik artisinin dnlenmesi de 6nemlidir ancak diyabetli bireylerde
besin alimindaki artma, enerji harcamasindaki azalmanin diginda viicut agirliginin artisim etkileyen bir-

cok faktdriin varligi da (instilin, insiilin sekretogoglart gibi) unutulmamalidir.

Fiziksel aktivite ve davranis degisikligi agirlik yonetimi programlarinin 6nemli birlesenleridir. Kilo kont-
roliiniin saglanmasina da yardimcidirlar. Tip 2 Diyabet gelisme riski olan bireylerin beslenme aliskan-
liklarinda saglanan degisim (enerji aliminin azaltilmasi, yag tiikketiminin azaltilmasi) ve fiziksel aktivi-
tenin artirtlmasi (150 dak./hafta) viicut agirhiginda %7 azalma saglayarak, Tip 2 Diyabet gelisme riskini
azaltmaktadir. Kilolu ve insiiline direngli obez bireylerde %5 civarindaki kilo kaybi bile insiilin direncini
azaltir. Bu nedenle diyabet riski olan kilolu veya obez bireylere kilo kaybi dnerilir.

Genglerde Tip 2 Diyabet dnlenmesi ile iliskili spesifik 6neri olmamakla birlikte, normal biiyiime ve gelis-
meyi saglayacak ve koruyacak beslenme Onerileri ve yetiskinler i¢in etkili oldugu gosterilen yaklasimlar

uygulanabilir.

Diyabette Makro Besin Ogeleri

Enerjinin KH, protein ve yagdan saglanacak oranlar1 metabolik hedeflere ve diyabetli bireyin beslenme
aliskanliklarina gore degisebilir. Makro besin 6geleri i¢in standart bir dagilim yapmak ve bu dagilima
uygun beslenme onerileri vermek dogru degildir. Enerjinin makro besin 6gelerinden karsilanma oranlari,
kabul edilebilir makro besin 6gesi dagilim araligi degerlerine ve bireysel aliskanliklara dayali olarak
belirlenir. Ancak enerjinin <%30’unun yaglardan, <%?7’sinin doymus yaglardan saglanmasi kalp damar
hastaliklarinin 6nlenmesinde etkilidir.

Cok diisiik KH’li diyetler vitamin, mineral, posa ve enerji kaynagi olan ¢ok fazla sayida besinin tiikketimi-

ni sinirlandirdigi i¢in 6nerilmez.

Tablo 1. Makro Besin Ogelerinin Dagilimi i¢in Oneriler

Makro Besin Ogelerinin Dagilimi i¢in Oneriler Kamit diizeyi
Kanitlara gore tiim diyabetli bireyler i¢in enerjinin makronutrientlerden saglanacagi E
ideal oranlar yoktur.

Hastanin tedaviye uyum orani, makro besin 6gesi dagilimina kiyasla agirlik A
yonetiminde daha etkilidir.

Diyabetli bireylerde tedavi hedeflerine, bireysel tercihlere, mevcut beslenme

aliskanliklarina dayali olarak makronutrient dagilimi bireysellestirilir. Total enerji E
gereksiniminin %45-60’1 karbonhidratlardan, %10-20si proteinlerden, %20-35’1

yaglardan karsilanabilir.

Tip 1 Diyabetli genglerde enerji gereksiniminin %50-55’1 KH’lerden, %15-20’si c
proteinlerden, <%35’1 yaglardan karsilanmalidir.

Enerjinin <%7’si doymus yaglardan karsilanabilir, trans yag alimi1 <%1 olmalidir. E
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Tablo 2. Karbonhidratlar icin Oneriler
Karbonhidratlar Icin Oneriler Kamt Diizeyi
Diyabetli bireyler i¢in ideal olan karbonhidrat tiiketim miktarina yonelik kanitlar C
yetersizdir. Diyabetli bireyle isbirligi icinde hedefler gelistirilmelidir.
Iyi bir saglik i¢in yag, seker veya sodyum eklenmis KH igeren besinler yerine
sebzeler, meyveler, tam taneli tahillar, kurubaklagiller ve diisiik yagh siit ve siit B
tiriinlerinden KH alimi tavsiye edilmelidir.
Tiiketilen KH miktar1 ve insiilin dozu 6giinden sonra kan glukoz diizeylerini etkileyen A
en Onemli faktorlerdir ve 6glin planinin gelistirilmesinde gz 6niine alinmalidir.
Karbonhidrat sayimi veya deneyime dayali hesaplama yolu ile KH aliminin B
izlenmesi, glisemik kontroliin saglanmasinda temel stratejidir.
Hizl1 ve kisa etkili insiilin tedavisi alan Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabet olgularinda A
KH sayimi egitimi verilmelidir.
KH sayimi uygulayanlara, 6giin zamani alinan KH miktarina gére insiilin doz
ayarlamasi yaparken, glisemik kontrolii iyilestirmek i¢in 6giliniin protein ve yag B
icerigine de dikkat etmeleri gerektigi anlatilmalidir.
Glisemik kontrolii iyilestirmek, hipoglisemi riskini azaltmak i¢in karigim insiilin
tedavisi alan bireylere KH aliminin sabit olmasi, giinden giine ve 6glinden 6giine B
degismemesi Onerilir.
Yiiksek glisemik yiikli besinlerle diisiik glisemik yiiklii besinleri yer degistirmek C
glisemik kontrolii iyilestirebilir.
Tek basina KH alimi oldugunda, glisemik indeksi dikkate almak glisemik kontrole B
ek fayda saglar.
Diyabetli bireyler diyabetli olmayan popiilasyona onerildigi gibi posa (14 g/1000kkal,
yetigkin kadin igin 25 g/giin, yetigkin erkek i¢in 38 g/giin) alimini ve tam taneli tahil C
tiiketimini (tahil tiiketiminin yarisi tam taneli tahildan karsilanmali) saglamalidir.
Sukroz igeren/eklenen besinlerin, 6gilin plani i¢inde KH miktar1 denk bir besinin
yerine kullanilmasinin kan glukoz diizeylerine etkisi benzer olabilir, ancak besin A
Ogesi yogunlugu ve/veya posa igerigi yiikksek bir besin yerine seker eklenmis bir
besinin tiiketilmesi siirlandirilmalidir.
Meyvelerde dogal olarak bulunan fruktoz, esdeger enerji veren sukroz veya nisasta B
tilketimine kiyasla daha iyi glisemik kontrol saglayabilmektedir.
Meyvelerde dogal olarak bulunan fruktoz tiiketimi giinliik enerjinin %12’sini C
asmadig siirece trigliserid diizeyleri {izerine olumsuz bir etkisi yoktur.

Diyabetli veya prediyabetli olan bireyler viicut agirlig1 yonetimi ve glisemik

kontrolii saglamak ve ayrica kardiyovaskiiler hastalik ve karaciger yaglanmasi
riskini azaltmak i¢in sekerle (sukroz, glukoz veya yiiksek fruktozlu misir surubu) B
tatlandirilmis icecek (sekerle tatlandirilmis meyve suyu dahil) tikketiminden
sakinmali veya titkketim miktarini oldukca sinirlandirmalidir.
Diyabetli ve prediyabetli bireyler eklenmis seker iceren besin tiiketimini oldukca
azaltmali, daha saglikli, besin 6gesi igerigi zengin besin tiiketimini tercih etmelidir.




Tablo 3. Proteinler icin Oneriler
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Proteinler Icin Oneriler

Kanit Diizeyi

Diyabetli bireylerde (kronik bobrek hastaligi kanit1 olmadiginda) 1 veya 1°den
fazla kardiyovaskiiler risk gostergesinin gelismesinde/kontroliinde etkili oldugu ve
glisemik kontrolde iyilesme sagladigi icin idealize edilmis miktarda protein alimi

onerilmesine dair kanitlar tartismalidir.

Diyabetli bireylerde ve diyabete bagli bobrek hastaligi (Persistan albuminiirii
>30mg/24 saat) gelismis diyabetli bireylerde protein aliminin <0.8-1.0 g/kg olmas1
onerilmez. Protein aliminin daha da azaltilmas: GFR’deki azalmanin seyrini

degistirmez, kardiyovaskiiler risk gostergelerini iyilestirmez.

Tip 2 Diyabetli bireylerde proteinler plazma glukoz konsantrasyonunu artirmaksizin
insulin cevabini arttirabilir. Bu nedenle hipogliseminin énlenmesi ve tedavisinde

proteinden zengin karbonhidrath besinler 6nerilmez.

Tablo 4. Yaglar icin Oneriler

Yaglar Icin Oneriler

Kanit Diizeyi

Diyabetli bireyler i¢in ideal olan toplam yag alim1 miktari ile iliskili veriler
tartismalidir. Hedefler bireysellestirilmelidir. / Yaglar icin kabul edilebilir makro

besin 0gesi alim aralig1 %20-35 dir.

B/E

Tiketilen yagin cinsi toplam yag miktarindan daha 6nemlidir.

Doymus yag, kolesterol ve trans yag alimi i¢in yapilan dneriler, diyabetli

olmayan popiilasyona verilen Onerilerle aynidir.

Tip 2 Diyabetli bireylerde Akdeniz tipi beslenme, tekli doymamis yag
asitlerinden zengin beslenme modeli glisemik kontrol, kardiyovaskiiler
risk faktorleri lizerinde etkili olabilir ve bu nedenle diisiik yagli, yliksek

karbonhidratli beslenme modeline alternatif olarak onerilebilir.

Diyabetli olmayan bireylere onerildigi gibi diyabetli bireylere de lipoproteinler
iizerindeki faydali etkisi ve kalp hastali§in1 6nleyici etkisi dikkate alinarak
uzun zincirli n-3 yag asitleri (EPA ve DHA) iceren besinlerin artirilmasi ve n-3

linolenik asit Onerilir.

Kanitlar diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler olaylarin dnlenmesi ve tedavisi i¢in

rutin n-3 (EPA-DHA) takviyesi onerilmesini desteklememektedir.

Diyabetli olmayan bireylere dnerildigi gibi diyabetli bireylere haftada en az iki

kez (iki porsiyon) balik yemesi Onerilir.

Dislipidemisi olan diyabetli bireylerin 1.6-3 g/giin bitkisel stanol veya sterol

titketmesi total ve LDL-kolesterol diizeylerinin azalmasinda etkili olabilir.
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Tablo 5. Mikro Besin Ogeleri ve Bitkisel Destekler i¢in Oneriler

7. DIYABETIN ONLENMESI VE TEDAVIiSINDE BESLENME

Mikro Besin Ogeleri ve Bitkisel Destekler i¢in Oneriler Kamit Diizeyi
Yetersizlik belirtileri olmadigr siirece, genel popiilasyonda da oldugu gibi
diyabetli bireylere vitamin, mineral, bitki ve baharat takviyesi dnerilmesini C
gerektiren acik kanitlar yoktur.
Vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlarin uzun dénemli kullaniminin C
giivenirliligi ve etkinligi ile iligkili endiseler vardir.
Glisemik kontrolii iyilestirmek i¢in krom, magnezyum ve D vitamini gibi mikro
besin 6gelerinin diyabetli bireylerde rutin kullanimini destekleyen kanitlar C
yetersizdir.
Tar¢in ve diger bitkisel desteklerin diyabet tedavisinde kullanilmasini C
destekleyen kanitlar yetersizdir.
Bireysellestirilmis 6giin planinda yer alan besinlerin tiim mikronutrientler i¢in -
diyetle alinmasi O6nerilen diizeyleri karsilamasi onerilir.
Tablo 6. Alkol i¢in Oneriler
AlKkol i¢in Oneriler Kamit Diizeyi
Insiilin veya insiilin salgilatic1 ajan kullanan diyabetli bireylerde alkol alim1
gecikmis hipoglisemi riskini artirir. Hipoglisemi farkindaligi ve tedavisine B
yonelik egitim verilmelidir.
> Alkol tiikketimi dnerilmemektedir.
Tablo 7. Tuz Tiiketimi Icin Oneriler
Tuz Tiiketimi Icin Oneriler Kanit Diizeyi
Genel popiilasyona onerilen <2300 mg/giin sodyum (5800 mg sofra tuzu) B
titkketimi diyabetli bireyler i¢in de uygundur.
Hipertansiyonu olan diyabetli bireylerde sodyum aliminda ilave azaltma bireye B

gore yapilmalidir.
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Oneriler:

» Saglikli beslenme, diyabet tedavisinin temel yap1 taglarindan biridir.

» Beslenme tedavisi bireye 6zgiidiir. Diyabetli bireyin 6zelliklerine ve tedavisine bagl olarak planlanir.
» Standart bir beslenme tedavisi olusturulamaz.

» Ogiin saatleri geciktirilmemeli, 6giin atlanmamalidir.

» Kan sekerinin ana kaynagi1 olan karbonhidrat tiiketimine dikkat edilmelidir.

» Tam taneli tahillar, meyve, sebze, kuru baklagil, diisiik yagli siit ve yogurt gibi besinlerden karbonhidrat

v vy vVvyvVvyyvyy

vVvyvyvyYyvyy

v

tiiketimi saglanmalidir.

Ogiin ve ara 6giinlerde yeterli karbonhidrat tiiketimi saglanmalidir.

Karbonhidrat gereksinimi yas, viicut agirligin, fiziksel aktivite diizeyi gibi bir¢ok faktdrden etkilenir.
Ana ve ara Ogiinlerde alinacak karbonhidrat miktar1 bireyden bireye farklilik gosterir.

Alinmasi gereken enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve mineral miktar1 i¢in diyetisyene danigilmalidir.

Karbonhidrat gereksinimi bireye 6zgiidiir. Onerilenden az veya fazla tiiketilmesi kan sekerinde
dalgalanmalara yol acar.

Kilo fazlalig1 varsa mutlaka kii¢iik adimlarla ideal kiloya ulagim planlanmalidir.
Kat1 yag yerine sivi yag kullanimi tercih edilmelidir.

Kolesterol et, siit, yogurt, yumurta gibi hayvansal besinlerde bulunur. Bu besinler ile viicuda saglanan
kolesterol miktar1 bir giinde 200 mg’1 agsmamalidir.

Balik, yagsiz et, yarim yagh siit ve yogurt tiikketimi hayvansal kaynakli protein gereksinimini saglar
ve doymus yag ve kolesterol alimini azaltir.

Biskiivi, kek, kraker, kurabiye vb. paketlenmis iriinler trans yagdan zengindir. Bu gibi iiriinlerin
tilketilmemesi veya tiikketim sikliginin azaltilmasi gerekir.

Her 6gilinde farkli besin gruplarina yer verilmeli, besinler ¢esitlendirilmelidir.

Seker, tuz ve yag orani yiiksek besin tiikketimi sinirlandirilmalidir.

Konserve veya islenmis besinler yerine taze besinler tiiketilmelidir.

Her giin sebze ve meyve tiiketilmelidir.

Kuru baklagil tiikketimi artirilmalidir.

Yagda kizartma yerine i1zgara, haslama, bugulama gibi diisiik yagh pisirme yontemleri tercih
edilmelidir.

Giin i¢inde 8-10 bardak su i¢ilmelidir.
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BOLUM 8
DIYABETTE FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Prof. Dr. Saime AY, Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC

1. Giris
Fiziksel aktivite, kas ve eklemlerimizi kullanarak enerji tiiketimiyle sonuclanan bedensel hareket olarak

tanimlanmaktadir. Egzersiz ise, planli, yapilandirilmis, istemli, fiziksel zindeligi gelistirmeyi amaglayan
diizenli bir sekilde yapilan fiziksel viicut hareketlerine denir.

2. Amag

Diyabetli bireylerde fiziksel aktivite ve egzersizin hedefi, yararlari, egzersiz oncesi degerlendirme, egzer-

siz tlirleri, Onerileri, riskleri ve 6nlemler konusunda bilgi vermektir.

Egzersizin Hedefleri

Diyabetik hastalarda, egzersiz programlarinin olusturulmasinda diyabetin farkl: tiplerinin olmasi, komp-
likasyonlarinin eslik edebilmesi nedeniyle ¢ok yonlii degerlendirilmelidir. Egzersiz ve aktivite diyabetik
hastalarda mortalite ve morbidite riskinin azalmasini1 saglamaktadir. Her yasta dnerilmektedir ancak tiim
egzersizler bireye 6zgii programlar seklinde olmalidir. Hastanin yasi, emosyonel durumu, spor zevki,
pulmoner ve kardiyovaskiiler durumu, diyabetin komplikasyonlari, bireyin metabolik durumu, kullandig1
ilaglar1 gézonlinde bulundurularak ve diyabetin kontrol diizeyine dikkat edilerek egzersiz programlari
doktor kontroliinde dnerilmelidir.

Egzersizin Yararlar:

» Diizenli egzersiz kan glukoz diizeyini disiiriir ve kontroliinli saglar.
» Insiilin gereksinimini azaltir.

» Kan glukoz diizeyini dengede tutarak HbA1c degerini normal seviyeye getirir.
» Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltir.

» Yiiksek risk altindaki kisilerde Tip 2 Diyabet gelisme riskini dnler.
» Hipertansiyon kontroliinii saglar

» Kan lipid profilini diizenler. HDL kolesterol diizeyini arttirir.

» Obezite gelisimini Onler.

» Kas kuvvetini arttirir. Kan akimini saglar.

» Denge ve koordinasyonu gelistirir.

» Osteoporoz gelisimini azaltir.

» Diyabetin komplikasyonlarinin gelisme riskini azaltur.

P Stresi ve depresyonu azaltir; yasam kalitesini olumlu etkiler.

» Kendine giiveni arttirir.

» Egzersiz diisiik maliyetli bir miidahaledir.
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Egzersiz Oncesi Degerlendirme

Egzersiz programina baglamadan once diyabetli hastalar hekim tarafindan iyi bir fizik muayeneden ge-
cirilip egzersiz yapmasinda sakinca olup olmadigi, metabolik durumu degerlendirilmeli ve komplikas-
yonlar yoniinden incelenmelidir. Hastalik belirti ve bulgulari, kalp, kan damarlari, goz, bobrek, ayaklar
ve sinir sistemi dikkatli bir sekilde gozden gecirilmelidir. Bu kapsamda yapilacak incelemeler su sekilde
olmalidir:

» Hastanin yasi, bireysel 6zellikleri ve risk faktorleri,
» Fiziksel kisitliliklar,

» Diyabetin tipi,

» Egzersizin tipi ve siddeti,

» Insiilin ya da oral antidiyabetik ila¢ kullanima,

» Kas iskelet sistemi uygunluk diizeyi, 6zellikle yaslhilarda agirlik kaldirma egzersizleri eklemlerde ve
yumusak dokularda hasara yol acgabilir,

» Glisemik kontrol diizeyi ve HbAlc diizeyi (Ozellikle kan sekeri regiile olmayan Tip 1 Diyabette

egzersiz sirasinda hipoglisemi ve hiperglisemi riski yiiksektir),

» Kardiyavaskiiler sistem muayenesi yapilmalidir. Asagidaki diyabetli bireylerde efor testi yapilmasi

Onerilmektedir,
e 35 yasindan biiyilik diyabetliler,

e 25 yasindan biiyilk ve 10 yildan uzun siireli Tip 2 Diyabet ya da 15 yildan uzun siireli Tip 1
Diyabet olan hastalar,

e Koroner arter hastaligi riski bulunan diyabetli bireyler,

e Mikrovaskiiler hastalik (proliferatif retinopati, nefropati, mikroalbuminiiri) ve periferik damar
hastalig1 olanlar,

e Otonomik noropatisi olanlar,
» Norolojik ve kas iskelet sistemi muayenesi,
» Ayak muayenesi,
» Fundus incelemesi yapilmalir,

» Diyabetik hastalar egzersize baslamadan once evde kendi baslarina kan sekeri takiplerini yapiyor
olmalar1 gerekmektedir. Egzersiz programlari mutlaka bireysel olmalidir; egzersizin tipi, yogunlugu,
siiresi ve siddeti kigiye gore belirlenmelidir. Kisilerin hoslanacagi ve uzun siireli yapabilecegi egzersiz
programlar1 olmalidir.
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3. Algortima ve Aciklamasi

3.1. Egzersiz Oncesi Durum ve Risk Degerlendirme Algoritmasi

Egzersiz Oncesi Durum ve

Risk Degerlendirme
v * y
Retinopati Noropati ve Kardiyovaskiiler Kan sekeri
varsa nefropati varsa problem varsa diizeyi

} } ! }

Noroloji ve

G0z doktoruna nefroloji Kardiloyoloji Kan sekeri
yénlendirilir. e doktoruna 120-180 mg/dL
yonlendirilir yonlendirilir. olmalidir.

Egzersizin Prensipleri

» Insiilin veya oral antidiyabetik ilaglarin etkisi egzersiz programi belirlenirken gdz &niinde
bulundurulmalidir. Diyabetik ilaglarin etkisinin en yiiksek oldugu donemde egzersiz yapilmamalidir.

» Uygun kan glukoz diizeyi olmadik¢a egzersiz yapilmamalidir.

» Insiilin veya oral antidiyabetik ilag kullananlarda egzersiz 6ncesi ve sonrasi hipoglisemi olusumunu
onlemek icin kan glukoz takibi yapilmalidir.

» Insiilin kullananlarda hizli emilime yol agabilecegi icin egzersizde insiilin uygulanan kol veya bacak
aktif olarak kullanilmamalidir.

» Ac karna yapilan egzersiz kan sekerini yiikselteceginden onerilmemektedir.

» Kisinin diyabetik oldugunu belirten bir kimlik yaninda bulunmalidir.

» Hasta yaninda glukoz tableti veya seker tagimalidir.

» Susuz kalmamak icin egzersizden dnce ve sonra yeteri kadar su i¢ilmelidir.

» Gozleri etkilenen hastalarda asir1 zorlayici egzersizlerden, agirlik kaldirma aktivitelerinden
kacinmalidirlar ve egzersiz sirasinda nefeslerini tutumamalidirlar.

» Noropati varliginda sicaga ve soguga karsi dayaniklilik azalacagindan c¢ok sicak ve ¢ok soguk
ortamlarda egzersiz yapilmamalidir.

» Egzersiz istahi arttirdig1 i¢in kalori alimina dikkat edilmelidir.

> Ayaklar egzersiz once ve sonrasinda kontrol edilmelidir. Yumusak ve uygun spor ayakkabi, pamuklu
coraplar giyilmelidir.

» Asiri yorgunluk, bag donmesi, gdgiiste sikinti, agirlik hissi, nefes darligi ve bulant1 varliginda egzersiz
sonlandirilmalidir.

» Egzersize baslamadan onceki ideal kan sekeri 120-180 mg/dl arasinda olmalidir.

P Kan sekeri seviyesi <100 mg/dl ise egzersize baglamadan 15mg karbonhidrat verilmelidir.

» Kan sekeri seviyesi >180 mg/dl ve keton pozitifse keton normallesinceye kadar egzersiz yapilmaz.

» Kan sekeri seviyesi >250 mg/dl ise egzersiz kan sekeri kontrol altina alinana kadar dnerilmez.
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Egzersizin Zamanlamasi

Egzersizin giliniin hangi saatinde yapilacagi ile ilgili ortak bir goriis birligi yoktur. Ancak, egzersizin a¢ kar-
na veya yemekten hemen sonra yapilmasi dnerilmemektedir. Egzersiz kalvaltidan veya aksam yemeginden
1 saat sonra yapilmalidir. Aksam yapilan egzersiz postprandial glukoz ve bir giin sonraki sabahta da kan

sekeri seviyesi lizerine olumlu etkisi vardir. Ancak gece ge¢ vakitte yapilan egzersizden de kaginilmalidir.

Egzersiz Programi
Egzersiz programi bireysel olmalidir. Hastanin zevk aldig1 aktiviteleri yapmasi desteklenmelidir. Diyabet
tedavisinde aerobik egzersizler mutlaka olmalidir. Direngli egzersizler, aerobik egzersizleri destekleme-

lidir ve esneklik egzersizleri de tamamlayici olarak programda yer almalidir.

Egzersiz asir1 yorgunluga sebep olmamalidir ve kalp hizimi arttiracak diizeyde olmalidir. Uygun dozda
egzersiz yapan kisi nefes nefese kalmadan konusabilmeli ancak sarki soyleyememelidir.

Egzersiz programi hafiften orta diizeye dogru yapilmalidir. Aerobik egzersiz yogunlugu belirlenirken
maksimum kalp hizi hesaplanir (Karvonen formiilii, Maksimum kalp hizi: 220-yas ) Baslangi¢ kalp hiz1
maksimum kalp hizinin %60-75°1, yaslilarda %50-70’1 kadar egzersiz yapmalar1 onerilir.

Tablo 1. Aerobik Egzersiz

Tamim ve Onerilen Sikhk Yogunluk Oneri
Ayni biiyiik kas gruplarinin ayni Eeljrllkljltu diriime
anda en az 10 dakika boyunca Orta: poiuy

Siirekli ylizme

Maksimum kalp hizinin %50-70’1
Dans

ritmik, tekrarlanan ve siirekli

hareketleri Su acrobigi
Kosma
Aerobik

Haftada en az 150 dakika onerilir | Yogun: Hokey

(orta siddette yogunluk) Maksimum kalp hizinin >%70 Basketbol

Hizli ylizmek mi
Ritmik dans

Tablo 2. Direncli Egzersizler

Onerilen siklik Ornek

Haftada 3 kez

» Gergeklestirebileceginiz bir agirlik
kullanarak 1 set ile baglaymn 15-20
tekrar yapin

Tanim

Serbest agirliklar ile

Agirlik kaldirma, makinelerle egzersiz

agirlik, direngli bantlar ile kas
giicii ve enduransini arttiran akti-
viteler

» Agirhigi hafifce artirirken 2.
sete ilerleyin ve tekrar sayisini
10-15'e diisiiriin. Tekrarlar1
tamamlayamazsaniz, agirligt azaltin.

» 3. sete ilerlendiginde agirlik
arttirilarak 8 tekrar yapilir.

Makinelerle agirlik
egzersizi
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A.TiP1 DIYABET

Fiziksel aktivite Tip1 Diyabet kontroliiniin en 6nemli yonii olarak diistiniilmelidir. Daha saglikli bir yasam
icin, fiziksel aktivite diizeyini artirmak isteyen Tip 1 Diyabetli kisilere, uygun fiziksel aktivite siddeti ve
frekansi, degisen insiilin ve /veya besinsel ihtiyaclarin kendi kendine monitorizasyonu, insiilin diizeyleri
yeterli oldugunda fiziksel aktivitenin kan glukoz degerleri lizerinde etkisi, hiperglisemik ve hipoinsiiline-
mik durumlarda fiziksel aktivitenin kan glukoz degerleri iizerinde etkisi, egzersiz esnasinda, sonrasinda

ve ilk 24 saat i¢inde insiilin dozu ve/veya besin alimi1 hakkinda bilgi verilmelidir.

Tip 1 Diyabette Egzersiz Tipi:

Orta siddetli veya siddetli aerobik aktivitelerin yani sira, kas kuvvetlendirme ve kemik kuvvetlendirme

amagcl aktivitelerin yapilmasi dnerilmektedir.

Tip 1 Diyabette Egzersiz Frekansi

Tip 1 Diyabetli ¢ocuk ve addlesanlarda haftada en az 3 giin egzersiz yapilmasi dnerilmektedir.

Tip 1 Diyabette Egzersiz Siiresi

Cocuklarda ve adolesanlarda her seansin 45-60 dakika olmasi1 dnerilmektedir.

Tip 1 Diyabette Egzersiz Siddeti

Hastalar, orta siddetli aerobik (maksimum kalp hizinin %50-70°1) aktiviteler yapilabilir, hipoglisemi ris-

kini ortadan kaldirmak i¢in aralikli egzersiz egitimi de Oneriler arasindadir.

B.TiP 2 DIYABET

Tip 2 Diyabetli kisilerde, siklikla bu hastaligin gelisimine katkida bulunan yasam tarzi aliskanliklari
diizenlemek gerekir. Tan1 konar konmaz, kan glukoz diizeylerini ve ila¢ kullaniyorlarsa kan lipit ve kan
basinci degerlerini kontrol altina almalarini miimkiin kilmak i¢in, yasam tarzini nasil degistirecekleri

konusunda hastalara yardimc1 olunmalidir.

Fiziksel Aktivite/Egzersiz Programinin Yapilandirilmasi

Tip 2 Diyabette egzersiz ve fiziksel aktivitenin diizenli yapilmasi 6nerilmektedir. Tip 2 Diyabetli kisilere,
tan1 konuldugunda yapilandirilmig bir egitim programi saglanmalidir. Hastalarin istekleri, yetenekleri
g6z onlinde bulundurularak ve bireysel ve 6zel hedefler belirlenerek fiziksel aktiviteye asamali olarak
baslanmalidir.

Tip 2 Diyabette Egzersiz Tipi

Tip 2 Diyabetli hastanin egzersiz programi; aerobik egzersizler, direngli egzersizler ve esneklik egzersiz-

lerini bir arada igermelidir.

Aerobik egzersiz, yliriimek, bisiklete binmek gibi, en az 10 dk. siireyle biiylik kas gruplariin ritmik ha-
reketlerini i¢eren aktivitelerdir.

Direngli egzersizler; agirliklar, makineler, direngli bantlar veya kisinin kendi viicut agirligi yardimi ile

yapilan, kas kuvvet ve dayanikliligint artirmay1 amaglayan kisa siireli ve tekrarli fiziksel aktivitelerdir.
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Aerobik ve direncli egzersizlerin birlikte kullanilmas1 diyabetin kontroliinde egzersizlerin tek basina kul-

lanimlarindan daha etkilidir.
Esneklik egzersizleri ise; bel veya arka bacak (hamstring) germe gibi, tam hareket sinir1 boyunca eklem-

lerin hareket etme kabiliyetini artiran aktivitelerdir.

Tip 2 Diyabette Egzersiz Frekansi
olmalidir. Tip 2 Diyabet hastalar1 haftada en az 150 dakika aerobik ve en az iki kez direngli fiziksel

P> Fiziksel aktivite siklig1 3-5 giin/ hafta (egzersiz yapilmayan ardigik giinler ikiden fazla olmamalidir)
aktivite yapmalar1 onerilmelidir. (Kanit Diizeyi: Yiiksek, Tavsiye Giicii: Giiglii) Rezistans egitimi tiim

biiylik kas gruplarini igermelidir.

Tip 2 Diyabette Egzersiz Siiresi
Her aerobik seansinin 30-45 dakika olmasi dnerilmektedir.
Direngli egzersizlerde ise, 1 set 15-20 tekrar ile baslanip, agirlik miktar1 artirilarak, 2 set 10-15 tekrar ve

3 set 8 tekrara ilerlenmelidir.
Tip 2 Diyabette Egzersiz Siddeti
Saatte 3 mil hizla veya daha hizli yiirimek, su jimnastigi, saatte 10 mil civarinda bisiklete binmek, esli
tenis oynamak ve bahge isleri orta siddetli aktivitelere 6rnektir. Fiziksel aktivite 5-10 dk 1sinma hareket-

Hastalar, orta siddetli aerobik (maksimum kalp hizinin %50-70’ 1) aktiviteler yapmaya tesvik edilmelidir.
leri ile baslanmali, en az 20-30 dk. uygun tempoda siirdiiriilmeli, 10-15 dk.’lik soguma egzersizleri ile

bitirilmelidir.

Diyabetin Komplikasyonlarinda Yapilmasi Gerekenler
Hipoglisemi en sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Hipoglisemi varliginda egzersiz sonlandirilmali
ve karbonhidrat destekli sivi veya besin destegi verilmelidir. Eger hasta diizelmiyorsa hastaneye yonlen-

dirilmelidir.
Retinopatisi olan hastalarda, valsalva manevrasi i¢ceren kuvvet egzersizleri dnerilmez. Agir ve zorlayici

Kardiyovaskiiler iskemi ve aritmi varliginda, egzersiz sonlandirilmali ve kardiyologa yonlendirilmelidir.
egzersizler, agir kaldirma, izometrik egzersizler yapmamalidirlar. Diisiik yogunluklu aerobik egzersizler,

bisiklet ve dayaniklilik egzersizleri onerilir.
Norapatisi olan hastalarda ise sert zeminde yapilan kosma, step egzersizleri, kosu band1 egzersizler ve
sigrayict tipte egzersizler 6nerilmez. Yiizme, bisiklet ve agirlik kaldirmay1 icermeyen aktiviteler yapilabilir.

Nefropati varliginda ise agir egzersizlerden kaginilmalidir. Ciinkii agir egzersizler bobrek kan akimini
azaltir ve hastanin durumunu tehlikeye sokabilir. Bu nedenle hafif ve orta yogunluklu aerobik egzersizler

onerilmektedir. Kan basinci iyi monitorize edilmelidir.
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Diyabet Hastalarinda Aktif Yasam Onerileri

» 90 dakika ve daha uzun stireli sedanter aktivitelere kisa aktivite peryotlari ile molalar verilmeli,
P Her giin fiziksel aktivite sliresini 10 dakika artirmay1 hedeflenmeli,

» Asansor yerine merdiven kullanilmali,

» Arabayi binadan uzaga park etmeli ve yiiriimeli,

»  Getir gotiir isleri yapmak i¢in yliriimeli,

» Pedometre kullanarak, zamani kaydederek aktiviteyi kendi kendine monitorize etmeli,

» Soguk havaya yonelik alternatif aktiviteler bulunmali,

» Keyifli aktiviteler yapilmali,

» Fiziksel aktiviteler es veya arkadas ile yapmali.

Oneriler

1) Diyabetik hastalarda aerobik egzersizler orta yogunlukta 150 dakika uygulamalar1 gerekir. Haftada en
az 3 giin olmal1 ve egzersizler arasinda 2 giinden fazla bosluk olmayacak sekilde olmalidir (Sinif B,
Diizey 2 Kanit Tip 2 Diyabet i¢in, Smif C, Diizey 3 Kanit Tipl Diyabet i¢in).

2) Diyabetik hastalara acrobik egzersizlere ilaveten haftada en az 2 kez tercihan 3 kez direngli egzersizler
onerilmektedir. (Sinif B, Diizey 2 Kanit). Periyodik olarak egzersizin doktor veya fizyoterapist tarafin-

dan gozetimi Onerilir (Sinif C, Diizey 3 Kanit).
3) Kisisel gereksinimler ve sinirlamalara gore egzersiz bireysellestirilmelidir ( Sinif B, Diizey 2 Kanait).

4) Yapilandirilmis egzersiz programlari uzman tarafindan denetlendiginde 6zellikle Tip 2 Diyabetli has-

talarda glisemik kontrolii ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltmaktadir (Sinif B, Diizey 2 Kanit).

5) Fiziksel aktiviteyi arttirmay1 hedefleyen egzersiz programina baslamadan 6nce diyabetli hastalarin eg-
zersizin olas1 yan etkileri ve kontrendikasyonlar1 yoniinden (fundoskobik muayene, ayak muayenesi,
norapati taramasi) dikkatli bir sekilde arastirilmasi gerekir. Kardiyovaskiiler riski yiiksek olanlarda
egzersize baslamadan istirahat EKG ve egzersiz EKG stres testi yapilmalidir (Siif D, ortak goriise
dayali kanit).
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