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- ONSOZz

lusal Diyabet Konsensus grubu tarafindan hazirlanan ve
U gtincellenen “TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017”
uzun ve titiz bir calismadan sonra yayin hayatina girdi. Daha énce
yayinlanan 2011 ve 2013 baskilari 6zellikle birinci ve ikinci basamak
hekimler tarafindan blyUk ilgi gérmus ve her iki rehberden de yapilan
otuz biner baski kisa sirede tukenmigstir. Son gelismelerin 1s1ginda
degisikliklerin ve yeniliklerin de yer aldigi 2017 baskisi, konusunda
uzman 68 bilim insaninin katkilari ve &nerileri dogrultusunda
yeniden gdzden gecirilmis; bu baskiya énimuizdeki yillarda siklikla
karsilasacagimiz “Diyabetik ilagc Tamiminda Yeni Kavramlar’ ile
“Diyabette Agiz ve Dis Sagligr” bélumleri eklenmis ve ila¢ etkilesimleri
ile tip 2 diyabet tedavi algoritmasi giincellenmistir.

TUm dlnyada oldugu gibi Ulkemizde de diyabet éngérilerin 6tesinde
artan ve durdurulamayan bir “salgin” halini almistir. Bu baglamda hastalik
hakkinda toplum bilincinin olusturulmasinda; hastaligin 6nlenmesi ve
yonetiminde, diyabetik hastanin bakim ve izleminde; komplikasyonlarin
onlenmesi ve geciktirilmesinde, tedavisi asamasinda 1. basamak saglik
hizmeti veren hekimlerimize blyUk is dusmektedir. Kilavuzu hazirlarken
yogun mesai igerisinde 6zverili calisan meslektaslarimizin zaman kaybi
olmadan, diyabet alaninda her an ulagabilecekleri basit, anlasilabilir ve
islevsel bir basucu kitabi hazirlamak temel hedefimiz olmustur.

Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2 yilda bir yenilenerek basiimakta ve ulusal
diyabet kongrelerinde dagitimi yapilmaktadir. Bundan énceki basim 2016
yilinda yapilmasina karsin 1 yil icerisinde Turkiye'de ruhsatlandirimis
yeni ilaclar devreye girdigi icin 2017 yilinda da bu bilgileri iceren bir
basimin yapilmasi uygun bulunmustur.

Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017°'nin de tum meslektaslarimizin
basvuracag! yararli bir kilavuz olmasini umar, rehberin hazirlanmasinda
emegi gegen tim katilimcilara ve destek olan bilimsel meslek kuruluslarina
tesekkur ederiz.

Redaksiyon Kurulu
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DIABETES MELLITUS
TANI, SINIFLAMA VE
IZLEM ILKELERI
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n DIABETES MELLITUS TANI SINIFLAMA VE iZLEM iLKELERI

Tanim

iabetes Mellitus (DM), insilin salinimi, insllin etkisi veya bu
faktorlerin her ikisinde de bozukluk nedeniyle ortaya cikan

hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir.

Klinik Bulgu ve Belirtiler

Ag1z kurulugu, polifaji, polidipsi, polilri, kilo kaybi, bulanik gérme,
ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, idrar yolu enfeksiyonlari,
vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari, kasinti, ciltte kuruma, yorgunluk.

Diyabet Tani Kriterleri
(Asagidaki kriterlerden sadece biri tani icin yeterlidir)

Aclik Plazma Glukozu (APG)'? > 126 mg/dl
Rastlantisal Plazma Glukozu® +

>
diyabet semptomlari = 200 mo/d
Oral Glukoz Tolerans Testi

>
(OGTT)’nde 2.st plazma glukozu*® =200 mg/d|
HbA1c8” > %6.5

W]

@)
@)

@)

®)

Kan glukozu él¢gimiinde referans ydéntem olarak vendz plazmada
glukoz oksidaz yéntemi kullaniimalidir.

Aclik plazma glukozu i¢in en az 8 saat aglik gereklidir.
Rastlantisal plazma glukozu, gida alimina bagl olmaksizin
gunidn herhangi bir saatinde él¢ilebilir.

OGTT 75 g oral glukoz alimi ile yapilmahdir.

Plazma glukoz &l¢iimine gére tam kan glukoz dlcimu %11,
kapiller glukoz 8l¢cimi %7, serum glukoz degeri %5 civarinda
daha dusuk bulunur.

HbA1c, ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle
délglim yapildiginda tani testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde
hentiz HbA1c élguim testleri standardize edilemedidi igin tek
basina tani testi olarak kullanimi énerilmez.

HbA1c testi anemi, hemoglobinopati, gebelik varliginda, C ve E
vitamini gibi antioksidan kullaniminda tani testi olarak kullanilamaz.
Diyabet tanisinda kullanilan OGTT ve A1C’nin tani degeri olarak
birbirine gére Ustinliglu yoktur.
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DIABETES MELLITUS TANI SINIFLAMA VE iZLEM iLKELERI m

Prediyabet Tani Kriterleri

Plazma Glukozu (PG)
Tokluk
Aclik
P (mg/dl) (mg/dl)
Bozulmus Aclik Glukozu :
(BAG) 100-125
Bozulmus Glukoz Toleransi
(BGT) 140-199
HbA1c %5.7 - 6.4

Asemptomatik Kisilerde Diabetes
Mellitus Tarama Kiriterleri

Beden Kiitle indeksi (BKi) > 25 kg/m? olanlar ve asadidaki ek
risk faktéri olanlar:

m Fiziksel inaktivite

m Birinci dereceden akrabalarda diyabet olmasi

m YUksek riskli irklar/etnisite (Afrika kokenli Amerikalilar, Latin irk gibi)

m >4 kg bebek doguranlar ve daha énce gestasyonel diyabet tanisi
alanlar

m Hipertansiyon ( >140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi alanlar)

m HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl

m instlin rezistansinin klinik bulgulari,

m Polikistik Over Sendromu ‘PCOS’

m Daha 6nceki degerlendirmelerde BAG veya BGT olmasi

m Kardiyovaskdler hastalik varlig

Yukaridaki kriterler yoksa taramaya 45 yasinda baslanmalidir.
Sonuglar normalse testler en az 3 yilda bir tekrarlanmalidir.

Tip 1 Diabetes Mellitus’a (T1DM) ydnelik énleme ve geciktirme
girisimleri ile ilgili etkin ydntemlerin olmamasi nedeni ile T1DM icin

tarama onerilmemektedir.

Ancak T1DM’li hastalarin birinci derecede yakinlarinda otoantikor
bakilabilir.
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DIABETES MELLITUS TANI SINIFLAMA VE iZLEM ILKELERI u

Diabetes Mellitus’un Etyolojik Siniflamasi

I-T1DM

Genellikle mutlak insulin eksikligine yol acan (- hiicre yikimi vardir.

Il - T2DM

instlin direnci, gérece insiilin yetmezligi,
Insdlin direnci zemininde ilerleyici instlin salinim defekti,

lll - Diger Spesifik Tipler

A. Beta Hiicre Fonksiyonunun Genetik Defektleri
-MODY (Gorilme sikligina gore siralanmistir)

HNF-1 a (MODY 3)
Glukokinaz enzim eksikligi (MODY 2)
HNF-4 o (MODY 1)
IPF-1 (MODY 4)
HNF-18 (MODY 5)
NeuroD1 (MODY 6)
-Mitokondrial DNA

-Digerleri

B. insilin Etkisinin Genetik Defektleri
Tip A insdlin direnci,

Leprechaunism,

Rabson-Mendenhall Sendromu,
Lipoatrofik diyabet,

Digerleri

C. Ekzokrin Pankreas Hastaliklari
Pankreatit,
Travma/pankreotektomi,

Neoplazi,

Kistik fibrozis,

Hemokromatozis,

Fibrokalkiléz pankreatopati,
Digerleri
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D. Endokrinopatiler
Akromegali,

Cushing Sendromu,
Glukagonoma,
Feokromasitoma,
Hipertiroidi,
Somatostatinoma,
Aldosteronoma,
Digerleri

E. ilagc ve Kimyasal Maddelerle Olusan Diyabet
Vakor,

Pentamidin,

Nikotinik asit,
Glukokortikoidler,
Tiroid homonlari,
Diazoksid,
B-adrenerjik agonistler,
Tiazid dilretikler,
Antipsikotik ilaglar,
Dilantin,

d-interferon,

Digerleri

F. infeksiyonlar
Konjenital kizamikgik,
Sitomegalovirus,
Digerleri

G. immiin iligkili Diyabetin Sik Olmayan Formlar
“Stiff-man” Sendromu,

Antiinsulin reseptér antikoru,

Digerleri

H. Diyabetle Birlikte Goriilebilen Diger Genetik
Sendromlar

Down Sendromu,

Klinefelter Sendromu,

Turner Sendromu,

Wolfram Sendromu

IV - Gestasyonel DM

Gebelik sirasinda tanimlanan karbonhidrat intoleransi
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Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin Ayirici Tanisr*

Klinik Ozellikler |T1DM T2DM
Baslangi¢ yas! Genellikle < 30 yas |Genellikle > 30 yas
. Genellikle akut, Yavas, cogunlukla
BeindicLes semptomatik asemptomatik
Ketozis Siklikla var Siklikla yok
Genellikle fazla

Baslangic kilosu Genellikle zayif Kiloll/obez

Ailede diyabet yuki | Yok veya belirgin degil | Yogun
Normal / Yiksek /

C - peptid Duslk Dilstk
Otoantikor (ICA, . "y .
ANtiGAD, IA2Ab, IAA) Genellikle pozitif Negatif
Otoimmdin Var Yok

hastalik birlikteligi

*Tip 1 diyabet genellikle cocuklarda ve genclerde gorilmekle birlikte son
yillarda yetigkin yaslarda saptanan tip 1 diyabet olgulari da artmaktadir.
Erigkin yasta (genellikle 30 yasindan sonra) gérilen tip 1 diyabet formu,
‘eriskinde latent otoimmun diyabet’ (latent autoimmune diabetes in
adult, LADA) olarak adlandinimaktadir. Tip 2 diyabet ise genellikle 30
yasindan sonra ortaya ¢ikmakla birlikte son yillarda yasam ve ginlik
aktivitelerdeki degisiklikler ve artan obezite sikligi nedeniyle cocuk ve
adolesan yaslarinda da tip 2 diyabet sikligi artmaktadir.

Birinci derecede yakinlarda en az 2 kusakta diyabet bulunan, otozomal
dominant gecis gosteren, 25 yasindan énce diyabet gelismis, zayif,
adacik otoantikorlari negatif olan hastalarda MODY dusunulmelidir.

Tip 1 Diyabetin evreleri

) Otoimmunite Otoantikorlar Yeni baslayan
Ozellikler | Normoglisemi | Disglisemi hiperglisemi
Presemptomatik | Presemptomatik Semptomatik

Coklu otoantikorlar
IFG veya IGT

Coklu Aclik plazma glukozu gli?;kb(iﬁ:gu'ar
Tani . 100-125 mg/al
Kriterleri S UL L 2.saat plazma stgndarlt
IGT ve IFG yok glukozu 140-199 kriterleri
mgy/al
A1C % 5.7-5.4
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Erigkinlerde Diyabet Takibinde Glisemik Hedefler™
HbA1c <%7®
Oguin 6ncesi kapiller plazma glukozu 80-130 mg/dI®

Ogiin sonrasi pik kapiller plazma glukozu® | <180 mg/dl

M Gebelerde glisemik hedefler 6glin éncesi <95 mg/dl, 1. saat tokluk glisemik
hedef ise <140 mg/dI'dir.

@ Hedefler diyabetin slresi, yas/yasam beklentisi ve eslik eden hastaliklara
gobre daha siki ya da gevsek olabilir.

@ Oglin dncesi glukoz degerleri hedefte olmasina karsin HbA1c hedef
degerlerine ulasilamiyorsa, 6giin sonrasi glukoz degerlerine bakilmalidir.
Diyabetik hastalarda 6gln sonrasi pik glukoz degerlerini saptamak i¢in
yemegin baslangicindan itibaren 2 saat sonra pik kapiller plazma glukozuna
bakilmalidir.

Diyabet Takibinde HbA1c’nin Onemi

Olciimden 6nceki ortalama 8-10 haftalik glukoz kontrollinii yansitir.
Olciim icin aghk gerekmez.

GuUnluk glukoz degisimlerinden etkilenmez.

Yilda en az 2-4 kez kontrol edilmelidir.

Eritrositin dmrind azaltan durumlarda; kronik bébrek yetmezIigi,
2-3 ay icinde yapilmis transflizyon, insanlar arasinda
glikolizasyon farkinin olmasi, akut kan kaybi, kronik anemiler,
hemoglobinopatiler (HbS, C, D), kan transflizyonu ve oral C ve E
vitamini alimlarinda yanlis deg@er alinabilir.

HbA1c Degerine Gore Ortalama Tahmini PG
(Ortalama Tahmini PG: 28.7 x HbA1c - 46.57)

HbA1 Ortalama PG Ortalama PG

(%) (mg/dl) (mmol/L)

6 126 7.0

7 154 8.6

8 183 10.2

9 212 11.8

10 240 13.4

11 269 14.9

12 298 16.5
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Diyabette Evde Glukoz Takibinin Onemi

Kan glukoz 6lgiim teknigi egitimi, yeni tani konmus tim diyabetlilere
mutlaka verilmelidir. Olciimler Gi¢ 6guni yansitacak sekilde aclik ve
tokluk ve 6zel durumlarda sabaha karsi deg@erleri yansitacak sekilde
planlanmahdir.

= T1DM’lilere ve insilin kullanan gebelere > 3 kez/giin kan
glukoz takibi yapilmasi énerilir.

m T2DM insiilin ve OAD kullanan diyabetlilere ilac ve yasam
tarzindan kaynaklanan ve araya giren hastaliklar sirasinda
meydana gelen degisiklikleri izlemek amaciyla dizenli olarak
haftada en az birer kez Ui¢ ana 6gin aclik ve tokluk kan glukozu
(TKG) takibi olacak sekilde yapiimalidir.

m Gestasyonel diyabette glukoz dlgtimleri aglik ve 6glinlerden
1 veya 2 saat (tercihen 1 st) sonra yapiimalidir.

m Akut hastalik durumlarinda 4-6 saatte bir kan glukoz takibi
yapiimahdir.

Hastanin glukoz o&lciim becerileri, elde edilen sonuclarin
yorumlanmasi ve pratige yansitilmasi egitimi yilda bir kez
yenilenmelidir.

Glukometre ile Kan Glukoz Ol¢iimiinde Sonucu
Etkileyebilecek Durumlar

m Anemi (yalanci artis) ve polisitemi (yalanci dusiklik),

m Hipotansiyon, hipoksi, hipertrigliseridemi ve paraproteinemiler
(yalanci dusukluk)

Gok yuksek (>500 mg/dl) ve dlsuk (<70 mg/dl) kan glukozu,
Ortam isisindaki degisimler,

Glukoz 6l¢iim ¢ubuklarinin kullanim sirelerinin ge¢gmesi,

Cihazin dogru kullaniimamasi,

Farkl glukometreler arasindaki degiskenlikler,

Standart olmayan glukometrelerin kullanimi.
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n TiP 1 DIYABET TEDAVISIi

1DM, otoimmiin veya diger nedenlerle beta hiicre harabiyetine bagl
olarak gelisen mutlak insilin yetmezIligi sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur.

Tip 1 Diyabette Tedavi Hedefleri

Kan glukoz regllasyonunu saglamak,

Akut ve kronik komplikasyonlari énlemek ve kronik,
komplikasyonlarin ilerlemesini durdurmak,

BuyUme ve gelismenin fizyolojik siirecte olmasini saglamak,
Gebelikte anne ve fetusla ilgili komplikasyonlari 6nlemek,
Enfeksiyon sikligi ve siddetini azaltmak,

Yasam kalitesini artirmak.

Tip 1 Diyabette Hasta Takip Kriterleri

Birey en az 1-3 ay araliklarla takip edilmelidir.

GUnlik problemler tim iletisim imkanlari kullanilarak (telefon,
faks, e-posta gibi) en kisa zamanda ¢6zilmelidir.

Hipoglisemi ataklari dikkatle izlenmelidir.

HbA1c 3 ayda bir kontrol edilmeli, bireysel HbA1c degisim
grafigi hazirlatiimalidir.

Tibbi beslenme tedavisi (TBT), karbonhidrat sayimi, egzersiz
her vizitte kontrol edilmelidir.

Yilda bir TSH bakilmalidir.

Tip 1 Diyabette Glukoz Takip Kriterleri

Evde glukoz takibi, sik hipoglisemiye giren ve hipoglisemiyi
algilamayan olgularda yasam kurtarici olabilir.

Tdm T1DM’li bireyler sabah, dgle, aksam aglik ve tokluk (yemek
baslangicindan 2 saat sonra) kan glukozu ile izlenmelidir.
Uykuda hipoglisemi stiphesi veya sabah hiperglisemi olanlanda
gece sabaha karsi (st 03:00 ya da 04:00’te) kan glukozu
Olgulmesi tavsiye edilir.

Yogun instlin tedavisinde T1DM’lilerde surekili ciltalti glukoz takip
(SCGT) gercek zaman élcimli ayni anda sonug bildiren ve
alarm programli olan (SCGT) sistemi uygulanabilir. Glukometre
ile ancak guinlik 5-7 nokta glukoz élciim degerleri yapilabilirken
SCGT sistemi 24 saatlik glukoz egrisi olarak veri aktarir. Bu veriler
insulin tedavi uygulamasinda daha detayli planlama yapilanmasini
saglar. Ozellikle bu sistemler anlik glukoz sonuglari ve alarm
sistemi ile ¢cocuklarda, brittle tip ya da hipoglisemiye duyarsiz
diyabetlilerde yagam kurtarici olabilir.

Cocuk ve adélesanlarda HbA1c hedefi <% 7.5°dir.

24
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( Tip 1 Diyabet Tedavi Planlamasi )

( T1DM )

:

( Hiperglisemi’ )

/

Ketoasidoz )

T

Var Yok

Ketoasidoz T1DM

Tedavi

Tedavi
Protokoll

Tedavi Sonrasi Yogun
Kan Sekeri |y Insiilin

Protokoll

Regulasyonu Tedavisi
GokuDoz | ucgin
Tedavisi o
Tedavisi

() Bkz. Boélim 1-1, Diyabet Tani Kriterleri
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insiilin Tipleri

Bazal insiilinler

Aclik plazma glukozunu kontrol eder.

Gunlik ihtiyacin yaklasik %50’sini olusturur. Ulkemizde piyasada
asagidaki bazal insilinler bulunmaktadir.

= Orta Etkili (NPH) insiilin

= Uzun Etkili (Analog) insiilinler: insiilin Glargine, instilin Detemir

Orta Etkili ve Bazal insiilinlerin Etki Siireleri

Preparat Etki Klinik pik | Etki suresi
adi baslangici (st) | etki (st) (st)
NPH insiilin 3-4 5-7 13-16
Detemir insdilin 3-4 yok 18-24
Glargine (U100) 3-4 yok 22-24
Glargine (U300) 3-4 yok 32-36

Bolus insiilinler

Postprandial glisemiyi kontrol eder.
Her 6ginde gunlik insulin ihtiyacinin %10-20’sini olusturur.

Ulkemizde piyasada asagidaki bolus insiilinler bulunmaktadir.
= Kisa Etkili (Regiiler) insilin
= Hizli Etkili (Analog) insiilinler: insiilin Aspart, insiilin Lispro,

instilin Glulisine

26
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Bolus insiilinlerin Etki Stireleri

Preparat
adi

Etki Etki piki | Etki stiresi

baslangici (dk) (st) (st)

Kisa Etkili
Insilin

(Reguler Human
Instlin)

30-60 2-4 6-8

Hizh Etkili
(Analog)
Insilinler
Lispro Insdilin
Aspart Insdlin
Glulisine Insdlin

51 1-2 3-4

Hazir Karigim insiilinler

= Regiiler + NPH insiilin
Regiiler insiilin %30, NPH instilin %70

= Analog Karisim insiilinler

Bifazik insiilin Aspart 30 insiilin Aspart %30, insiilin Protamin

Aspart %70

Bifazik insilin Lispro 25 insiilin Lispro %25, insiilin Protamin

Lispro %75

Bifazik insiilin Lispro 50 insiilin Lispro %50, insiilin Protamin

Lispro %50

Bifazik insiilin Aspart 50 insiilin Aspart %50, insiilin Protamin

Aspart %50

Bifazik insiilin Aspart 70 insiilin Aspart %70, insiilin Protamin

Aspart %30

TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017
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Tip 1 Diyabette insiilin Tedavisinin Planlanmasi
(Tibbi beslenme tedavisi-karbonhidrat sayimi ve egzersiz
programi tim hastalarda dizenli uygulanmalidir)

v

Baslangi¢ Total insiilin Doz Plani

[ 0.3-0.6 iU/kg/giin }

Coklu Doz insilin (bazal-bolus) Tedavi Protokolii*

} }

Bolus insiilin Plami Bazal insiilin Plani
(Total insulin dozunun yaklasik (Total insulin dozunun yaklasik
%40-50’si hesaplanmalidir) %50-60" hesaplanmalidir)

e N N

Kisa Etkili Regiiler - Hizli UZU’: f“‘"i 1
Etkili Analog insiilinler Analog™*/ NPH
Insilinler
§abah :1/3
Ogle  :1/3 () Sabah/aksam giinde 2 doz
Aksam :1/3  Giinde tek doz
& NS )

Ozel Durumlarda Kullanilabilecek Diger instilin Protokolleri

*T1DM tedavisinde “bazal-bolus” inslilin tedavisi esastir. Sosyo-
kiltirel ya da fiziksel engeller nedeni ile coklu doz insilin tedavisini
uygulayamayacak olgularda hazir karisim insilinler, giinde iki ya da
U¢ kez uygulanabilir.
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Tip 1 Diyabette insiilin Tedavi ilkeleri

= Bazal insulinler achk; bolus insulinler tokluk kan glukozunu kontrol
eder. Bu nedenle 6gin éncesi (aglik) kan glukozu yiksekse bazal;
6gin sonrasi (tokluk) kan glukozu ylksekse, bolus insilin dozu
ayarlanmalidir.

= Bir 6gunde bolus insilin degisimi genellikle 2 Gnitenin Ustinde
olmamalidir. Ozel durumlarda (akut hiperglisemi vb) gereken
degisiklikler yapilabilir.

= Kan glukoz degerlerine goére insllin titrasyonu en az (¢ giinlik
takipten sonra yapiimalidir.

= Her hiperglisemik él¢ciimin éncesinde hipoglisemi olup olmadigi
arastiriimalidir.

= Aclik kan glukozu 80 mg/dl altinda olan hastalarda bolus insdilin
dozu azaltilarak yapiimaldir.

Glukoz regllasyonunun saglanmasini izleyen iki-dort hafta icinde
insulin dozunda azalma olabilecedi dikkate alinmahdir. Yeni tani
almis T1DM’lilerde bu dénem balayr dénemi olarak adlandirilir.
Bu dénemde insilin gereksinimi ne kadar azalirsa azalsin, insilin
tedavisi kesilmemelidir.
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Coklu Doz (Bazal ve Bolus) insiilin Tedavi Kriterleri

= Bolus insilin olarak, degisken yasami olan ya da glisemik
indeksi ylksek gidalarla beslenen kisilerde (cocuklarda ve
genclerde), akut hiperglisemik ataklarda ve insulin
pompalarinda kullanimda, hizli etkili (analog) insulinler daha
ileri yastaki diyabetlilerde, siki diyabetik diyet glisemik indeksi
dusik yapan hastalarda kisa etkili regular insdlinler tercih
edilmelidir, kan glukoz kontroll saglanamayan kisilerde kisa
etkili (reguler) insulin kullanilabilir.

m Bu kisilere mutlaka karbonhidrat sayimi egitimi verilmeli
ve hipoglisemik ataklar siki izlenmelidir.

m Oyna[(__(brittle) tip 1 DM’de ya da total bazal insilin dozunun
0.5 IU/kg/gun Gzerine ¢iktigl durumlarda, bazal insdlinler
gunde iki doz (sabah- aksam) verilmelidir.

m Gebe T1DM’lilerde, bolus insiilin olarak kisa etkili (regdler)
instlin veya hizl etkili (analog) insulinler; insdlin lispro veya
insdlin aspart kullanilabilir. Bazal insdilin olarak orta etkili
(NPH) insilin ya da uzun etkili analog; insilin detemir
kullanilabilir. Ancak yine de orta ve kisa etkili insan insulinleri
(NPH ve kristalize) dncelikli olarak tercih edilmelidir.

Diger Destek Tedaviler

m Fazla kilolu, insilin direnci yUksek tip 1 diyabetlilerde renal
fonksiyonlarin normal olmasi kosuluyla metformin tedavisinin
verildigi ve bu tedaviye insilin ihtiyacinin azaldigi ¢alismalar
mevcuttur. Ama bu uygulama Saglik Bakanligi ve FDA
tarafindan heniiz onaylanmamistir.

m Son yillarda SGLT 2 inhibitérlerinin tip 1 diyabette kullanimi
ileilgili farkli gérlsler ortaya atiimistir. Ketoza egilimli artirmasi
nedeniyle bu ilaglara karsi ¢ikan ¢alismalar vardir. Saglk
Bakanligi ve FDA heniz tip 1 diyabette SGLT 2 kullanimini
onaylamamistir.

= GLP-1 antogonistleri yada DPP-4 analoglarinin Tip1 diyabette
kullanimi ile ilgili gahismalar olmasina ragmen FDA onayi
yoktur.
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Tip 1 Diyabet Surekli Cilt Alti insiilin
Inflizyon Tedavi Planlamasi

)

( Pompa Oncesi Giinliik Total insiilin Dozu )
1]

[%1 5-25 oraninda azaltlllr]

L]

( insiilin Pompasi Total Giinliik Baslangi¢ Dozu (TGBD) )

L] L

4 Bazal N Bolus
Total baslangi¢ Total baslangi¢
\_ dozunun %50’si ) U dozunun %50’si Y,

L L4

( (
24 Saatlik Yasam Planlna\ Karbonhidrat Sayimina

. ] . .
Gore anlamr VRS Gore PI;nIama
( Kahvalti zamani N Kahvalti
Ogle yemegi zamani Ogle yemegi
Aksam yemegi zamani Aksam yemegi ve ara
Gece (uyku dncesi) ogunlerde
Gece (uyku periyodu)? karbonhidrat/insilin
Sabaha karsi oranina uygun

\_ (uyku periyodu) ) U instlin uygulama P,

) Gilinduz bazal insilin planlamasi geceye gére %10 daha ylksek
tutulmalidir.

@ Gecenin ilk yarisi bazal insilini genellikle azaltiimali, gecenin
ikinci yarisi insulini genellikle arttiriimalidir.

® Bkz. Bolim 4 Tibbi Beslenme Tedavisi

insiilin pompa tedavisi yan etkileri: Teknolojik temel bilgi
eksikliginde glisemi regullasyonunda bozulma, pompa kullanim
glcligl, kateter tikanma ya da kirilmalarinda akut hiperglisemik
ataklar, stirekli tasima guglugd, kilo alma.

Kime insiilin pompa tedavisi uygulanabilir?
» Kan sekeri izlemi karbonhidrat sayimi konularinda istekli olanlar
* Gebe tip 1 diyabetiklerde ve gebelik planlayan tip 1 diyabetlilerde

» Daha iyi glukoz ayari isteyenlerde
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insiilin Enjeksiyon Teknikleri

insiilin flakonlari veya insiilin kalemleri siirekli buzdolabinda
(+4°C de) muhafaza edilmelidir.

insiilin enjeksiyonu icin uygun bélgeler karin, uyluk, kol ve kalga
deri alti dokusudur.

Kisi vicut yapisi, kullandigi insdlin tipi, enjeksiyon sayisi,
yasam tarzi ve el becerisine gére enjeksiyon yapacagi bélgeyi
belirlemelidir. Calistirilacak kas bdlgelerine enjeksiyondan
kacinilmalidir. Ornegin yirilylls yapmadan &énce uyluga
enjeksiyon yapmama gibi.

Enjeksiyon bélgeleri dénusimli olarak kullaniimalidir. Hem
bdlgeler arasi hem de bélge i¢i rotasyon yapilmahdir. Ayni
saatte ayni bolge kullanimina &zen gdsterilmelidir. Saat
istikametinde dénlisum olmali ve yapilan enjeksiyon bélgesine
4 hafta sonra gelinmelidir. Ayni zamanda sag ve sol taraflar
dénusumld kullaniimali iki enjeksiyon noktasi arasinda en az
1 parmak mesafe olmalidir.

Surekli ayni bélgeye enjeksiyon lipodistrofiye (lipohipertrofi
ve lipoatrofiye) neden olur. Lipohipertrofi glisemik kontroli
bozan 6nemli bir nedendir. Lipodistrofiyi dnlemek igin her
enjeksiyonda rotasyon uygulamak, kisa insilin ignelerini
tercih etmek ve igneyi 1 kez kullanmak énemlidir. Cocuklarda
6 mm, yetiskinlerde 8 mm uzeri ignelerin kullanimi énerilmez.
Obezler dahil, yetiskinlerde 4 ve 5 mm’lik igneler deri kivrimi
gerektirmeden uygulanabilir, (cok zayif kisilerde kola yapilan
enjeksiyonlarda deri kivrim yéntemi uygulanmahdir).

Gebeler de tim bélgeleri kullanabilir ama genellikle pratik
hayatta karin bélgesi kullanilmaz, kullanilacaksa mutlak deri
kivrimi yaparak kullaniimalidir.
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Giris

Tip 2 diyabet tim diyabetlilerin yaklasik %90’inda gérultr. Uzun bir
prediyabet dénemi vardir. Bu dénem (5-15 yil) asemptomatiktir.
Bu dbénemde o&ncelikle makroanjiyopati olmak Uzere farkli
komplikasyonlar gelisebilir.

m Diyabet tedavisinde 6ncelikli hedef ylksek riskli bireylerde
T2DM gelisiminin dnlenmesidir.

m T2DM tedavisinde en dnemli nokta tedavinin bireysellestiriimesidir.

( Prediyabet Tedavisi j

L]

Prediyabet Tanisi
BAG (100-125 mg/dl)
BGT (75 g ile OGTT de ikinci saat glukozu 140-199 mg/dl)
HbA1c (%5.7-6.4) arasi ise

] ]

e N\

- B\ - : :
Yasam Tarzi Degisiklikleri I\%d‘ﬂil !)'/lesd?f;ﬁ"k )

Kalori aliminin azaltiimasi, QUALS e LA Ll

Yag aliminin azaltiimasi LDll‘lK < 1(7)8 mgﬁgll (Gl
Fiziksel .a.ktivitenin artirilmasi, > f||-rsig|lislzlreid<< 1?3 mg);/dl
Ulasilabilir hedefler saptanir. HDL-K > 40 mg/d|

Izlem: 3 ay icinde gerektiginde Kan basinci < 130/80 mmHg
yasam tarzi degisikligine yonelik APG < 100 mg/dl

egitimin tekrari TPG (2 st) < 140 mg/dl
~ < { HbA1c normal aralikta )

¢ EVET (Pozitif davranis degisiklikleri h

(Hasta hedeflere ulast! ml?)—> gugclendirilmeli, yilda birkag
kez diyabet yéniinden kontrol

HAYIR ¢ \edilmelidir. )

(" Yiksek riskli kisilerde yasam bicimi degisikliklerine ek olarak
metformin tedavisi'

BAG + BGT ile birlikte ektekilerin birisi varsa (HbAl1c > %6,
hipertansiyon, trigliserid yUksekligi, disuk HDL - kolesterol ve
birinci derecede akrabalarda DM olmasi), obez ve 60 yasin altinda
ise

m Baslangi¢ dozu: 250-500 mg, glinde 2 kez, yemekten sonra
m 1-2 haftada bir doz arttirilarak klinik olarak etkin olan
\___1500-2000 mg’a ¢Ikilir; tolerabiliteye gére ayarlanir. )

M ADA ve Kanada Diyabet Birligi 6nerisidir.
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Tip 2 Diyabette Yasam Tarzi Degisikligi

m Tum dénemlerde vazgegilmez tedavi bileseni yasam tarzi
degisikligidir. Yasam tarzi degisikliginin yerini tutacak hicbir ilag
bulunmamaktadir.

m Yasam tarzi degisiklikleri yalniz kan glukozu Gzerine degil, tim
risk faktorleri Uzerine de olumlu etki gdsterir.

m Yasam tarzinda gerekli deg@isimler ve o&neriler her vizitte
tekrarlamalidir.

m Yasam tarzi degisikliginin iki bileseni olan beslenme aligkanliklari
ve fiziksel aktivite dlizeyi icin dneriler, hastanin 6zelliklerine gore
bireysel olarak belirlenmelidir.

m Yasam tarzi degisikligi ile 6 ayda %5-10 agirlik kaybi saglanmalidir.

Tip 2 Diyabet Tedavisinde Glisemik Hedefler

m HbA1c hedef deger, erigkin diyabetiklerde < %7, yash ve
kardiyovaskuler hastalik riski tagsiyan ve hastalarda ise %7.5-8
arasinda degismektedir.

m Erken glisemik' kontrolin saglanmasi mikrovaskiler ve
makrovaskdiler komplikasyonlari azaltir.

m Hipoglisemi ve glisemik dalgalanmalar ézellikle kardiyovaskuler
hastalik riski yiksek hastalarda mortaliteyi artirabilir. Bu nedenle
hipoglisemi ve glisemik dalgalanmalardan kaginmak ana hedef
olmalidir.

(M AKG 80-130 mg/dl, TPPG<180 mg/dl
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T2DM Tedavisinde kullanilan oral antidiyabetikler

Metformin

Etken madde: Metformin
Kullanim endikasyonu: T2DM (insiilin direnci varligi)

Yan etki: Gastrointestinal irritasyon (gaz, siskinlik gibi yan etkiler genellikle
gegicidir) kramplar, diyare, agizda metalik tat, vitamin B12 eksikligi, nadiren;
6zellikle doku perflizyonunun bozuldugu durumlarda laktik asidoz.

Kontrendikasyonlar: Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinini
erkeklerde > 1.5 mg/dl, kadinlarda > 1.4 mg/dl ya da kreatinin Klirensi
<30 ml/dk ise kontrendike, <45 ml/dk yari doz) kronik alkolizm, karaciger
hastaligi, konjestif kalp yetersizligi, akut miyokard infarkttisi, kronik akciger
hastaligi, major cerrahi girisim, sepsis ya da azalmis doku perfiizyonu,
intravendz radyografik kontrast inceleme (en az 3 glin énce kesilmelidir).

. . Ticari Form | Doz Araligi | Maksimal | Alinma
Biguanid (tb, mg) (mg) Doz (mg) | Zamani
] Tok
Metformin | 500 - 850 - 1000 | 500 - 2550 2550 karnina
Glitazon

Etken madde: Pioglitazon

Kullanim endikasyonu: T2DM (insiilin direnci varligr)

Etki: PPAR-gama uyarisiyla insulin ve lipid metabolizmasindaki
enzim ve tagslyici proteinleri etkileyerek insilin direncini azaltir.

Yan etki : Kilo artisi, sivi retansiyonu, postmenopozal kadinlarda
osteoporotik kirik riskinde artig, makdler 6dem.

Kontrendikasyonlari: Kalp yetersizligi, gebelik

: Ticari Form | Doz Araligi | Maksimal | Alinma
AR (tb, mg) (mg) Doz (mg) | Zamani
Yemekten
Pioglitazon | 15- 30 - 45 15-45 45 bagimsiz
1 kez
36 TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017



TiP 2 DIiYABET TEDAVISi m

Alfa Glukozidaz inhibitorii

Etken madde: Akarboz
Kullanim endikasyonu: Postprandial hiperglisemide

Etki: Barsak fircamsi ylizeydeki alfa-glukozidazlar icin kompetitif inhibitor
etkiyle, kompleks karbohidratlarin emiliminde gecikmeye yol acar.

Kilo artisi: Yok
Yan etki: Gastrointestinal semptomlar, asiri gaz artisi

Kontrendikasyonlar: Karaciger ve bdbrek yetmezligi, gebelik,
anemi, iltihabi barsak hastaliklari.

ilac Adi Ticari Form | Doz Araligi | Maksimal | Alinma
¢ (tb, mg) (mg) Doz (mg) | Zamani
Her tg¢
6gunde ilk
Akarboz >0 - 100 25 - 300° 300 lokma ile
cigneyerek

™ ilk giin aksam yemeginin ilk baslangicinda 25 mg, sonra sabah-
6glen- aksam 2-3 giin yemegin ilk baslagicinda 50 mg ve devami
3x1 100 mg verilmelidir.

insiilin Salgilaticilar

Glinidler (Kisa Etkili insiilin Salgilaticilar)

Etken madde: Nateglinid, Repaglinid
Kullanim endikasyonu: T2DM (Postprandial hiperglisemi)

Etki: Beta hicrelerinden insulin salgisinin artiriimasi.

Major yan etki: Hipoglisemi
Kontrendikasyonlari: T1DM, karaciger yetersizligi, gebelik

Glinidler Ticari Form | Doz Araligi | Maksimal | Alinma
(tb, mg) (mg) Doz (mg) | Zamani
Yemeklerden
Repaglinid| 05-1-2| 0>4ana 16" |hemen 6nce
6glnlerde 3 kez
- 60 - 120 ana Yemeklerden
Nateglinid 120 sgiinlerde 360 8nce 3 kez
M Hasta 6gun atlarsa ilag alinmamahdir. Ara 6gin sayisi dérde
¢lkarsa maksimal doz 16 mg/gun’dr.
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Siilfoniliireler (Orta ve Uzun Etkili insiilin Salgilaticilar)

Etken madde: Gliklazid MR, Glimeprid, Glibenklamid, Glipizid,
Glibornurid

Kullanim endikasyonu: T2DM
Etki: Beta hicresinden instlin saliniminin artiriimasi

Yan etkiler: Hipoglisemi, kilo alimi, nadir olarak alerjik reaksiyonlar,
hepatotoksisite, agranilositoz, kemik iligi aplazisi

Kontrendikasyonlar: T1DM, karaciger ve bdbrek yetersizligi,
gebelik, stres, agir enfeksiyon, travma, cerrahi girisimler, ketoasidoz,
hiperglisemik hiperozmolar sendrom gibi.

Siilfaniliire -Il;lc():fr: Doz Aralig| Maksimal| Alinma Sl'JEr:aI:Lri
preparatlan (th, mg) (mg) Doz (mg)| Zamani (st.)
Ag
Glibenklamid karnina | o o,
(gliburid) 5 1.25-5 20 1yada
2 kez
Ag
. . karnina
Glibornurid 25 12.5-50 75 1yada 24
2 kez
Glipizid s
kontrollii 2.5-5-10 2.5-5 20 1vada 12-24
salinim formu y
2 kez
Gliklazid 80 80-320 320 A 12-18
Glil((jlﬁ_zid karn%na
modifiye ) 1yada
salinim (MR) 30 30-120 120 2ykez 24
formu
Ac
. . karnina
Glimeprid 1-2-3-4 1-6 8 1ya da 24
2 kez
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Siilfoniliirelerle ilag Etkilesimleri

Hiperglisemiye yol acanlar

insiilin etkisini antagonize edenler: Diiretikler, p- blokerler,
nikotinik asit, steroidler

insiilin salimmini baskilayanlar: Ditiretikler, f- blokerler,
hipopotasemi, fenitoin

Silfoniliire metabolizmasini artiranlar: Barbitiratlar, rifampin

Hipoglisemiye yol acanlar

Silfonillire albiimin baglanti yerine baglananlar: Aspirin,
fibratlar, trimetoprim

Renal atilimi baskilayanlar: Probenesid, allopirinol
insiilin salgilaticilari: Diisiik doz aspirin, prostaglandin benzeri
ajanlar

Glikoneogenezi baskilayanlar: Alkol
Endojen kontregulatér hormon baskilayicilar: 3- blokerleri

Kompetetif baskilayicilar: H, reseptér blokerleri, alkol
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inkretin Etkili Ajanlar

Etken madde: Exenatide, Liraglutide, Sitagliptin, Vildagliptin,
Saksagliptin, Linagliptin ve Alogliptin.

Kullanim endikasyonu: T2DM

Etki: Exenatide ve Liraglutide disaridan verildiginde,GLP-1
reseptdr agonisti olarak etki ederler, glukoza bagimli insilin
salinimini artirip, glukagon salinimini baskilarlar, mide bosalmasini
yavagslatirlar ve merkezi etkiyle tokluk hissini artirirlar. DPP4

inhibitérleri ise GLP-1'i yikan DPP4 enzimini inhibe ederler, glukoza
bagimli insllin salinimini artirip, glukagon salinimini azaltirlar.

Kilo artisi: Exenatide ve Liraglutide kilo kaybina neden olur. DPP-
4 inhibitérleri kilo yéninden nétrdar.

Yan etki: Pankreatik enzim (amilaz, lipaz) artisi.

Kontrendikasyonlar: Akut ya da kronik pankreatit gecirenler veya
riskli olanlar.

GLP-1 Analoglari (inkretin mimetikler)

GLP-1 | TicariForm | 002 | Magsimal Alinis

Analoglari | (kartus, mg) (m g? (mg) Sekli
: Sabah ve aksam

Exenatide
(Mimetik) 5-10 5-10 20 yeoﬂilélesr%en

. : Gulnde 1 kez
Liraglutid

0.6-1.2-1.8 | 0.6-1.8 1.8 klerd

(Analog) " oagimeiz
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. DPP-4  |Ticari Form Alr)aﬁlz“l Maksimal Alinis

Inhibitérleri |(tablet, mg) (mg? Doz (mg) Sekli
T A¢ ya da tok
Sitagliptin 100 100 100 giinde 1 kez

Sabah ve

Vildagliptin 50 50-100 100 aksam

1 kez'
o A¢ ya da tok
Saksagliptin| 2.5ve5 5 5 giinde 1 kez
. A A¢ ya da tok
Linagliptin 5 5 5 giinde 1 kez

™ Ozellikle siilfoniliire kullanan hastalarda sabah 50 mg ile baslanr,
sonra iki doza c¢ikilir.

2 insiilin tedavisine gliptin eklenmesi halinde giinliik instilin dozunun
%20 azaltilmasi hipoglisemi riskini azaltir.

SGLT-2 inhibitérleri: Dapagliflozin

Kullanim Endikasyonu: T2DM

Etki: Proksimal nefronda, glukoz geri emiliminden sorumlu tasiyici
olan SGLT2'yiinhibe ederek, bdbrekten glukoz geri emilimini azaltir.
Glukozdiri artar.

Yan Etkileri: Genitolriner enfeksiyonlar, polilri, volim deplesyonu,
diyabetik ketoasidoz riskinde (normoglisemik ketoasidoz!) artis.

Kontrendikasyonlar: Bébrek yetmezlikleri (tGFH<60 ml/dk); keton
pozitifligi, diyabetik ketoasidoz, dehidratasyon durumlari, <18 ve
>75 yas bireyler, hipotansiyon durumlari, T1DM. insiilin tedavisine
SGLT2 eklenmesi durumunda insilin dozu, 6glisemik ketoasidoz
riskinden dolayi kesinlikle azaltiimamal.
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Tip 2 Diyabette insiilin Tedavi Prensipleri

» insiilin baglanan hastalara hipogliseminin taninmasi, énlenmesi
ve tedavisi konusunda bilgi verilmelidir.

m Doz titrasyonu konusunda hasta egitilmelidir.

m Kalp yetersizligi olan hastalarda insilin ve glitazonlar birlikte
verilmemelidir.

= insiilin tedavisiile ideal kan glukozu diizeyine ulagilan hastalarda
glukoztakibisurdirulmelidir. Bireylerin %50’sinde hipoglisemik
ataklar olabilir ve tekrar insilin doz azaltimi gerekir.

m ki oral antidiyabetik ajan kullanan ve HbA1c degeri tedavi
optimizasyonundan 3-6 ay sonra %7.5 degerinin (zerindeki
hastalarda yaklasim, tedaviye diger grup OAD’lerden birisi veya
bazal insilin eklenmesidir.

Bazal insiilin Tedavisi Planlamasi

m T2DM’de insiline gegiste dncelikli segenek olarak ilk planda
bazal inslin tedavisi tercih edilmelidir.

m Glargine ve detemir etki suresinin uzun ve pikinin az olmasi
yoéninden NPH’a Ustindr.

m Bazalinsilin 0.2-0.4 iU/kg giinde tek doz uygulanir. Geregi halinde
gunlik total doz iki defada uygulanabilir.

m Bazal insulin dozunun (¢ giinde bir titre edilmesi dnerilir.
APG < 180 mg/dl ise 2 U lizerinde artis yapiimamasi énerilir.

m 70 mg/dI'nin altinda bir deger veya semptomatik hipoglisemi
olusursa doz azaltilir.

» Olgiim ile doz degistirme arasinda zamansal iliski bulunmalidir.

m Haftada iki kezden fazla doz degisimi yapiimamaldir.
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Hazir Karigim insiilin Tedavisi Planlamasi

m 0.2-0.4 iU/kg giinde iki doz; analog hazir karisim kullanilacaksa
total dozun yarisi sabah, yarisi aksam ya da %30, %70 gibi hazir
karisim insan insdlini kullanilacaksa total dozun %60-70’i sabah,
%30-40’1 aksam yemeginden énce uygulanmalidir.

m Her vizitte hipoglisemik ataklara ve hastanin kilo alip almadigina
dikkat edilmelidir.

m Bazal-bolus tedavi uygulayamayacak hastalarda glinde 3 kez
karisim instlin uygulanabilir. YUksek oranli karisim insulinlerde
gereginde kullanilabilir.

Kombinasyon Tedavisi Planlamasi

m Postprandial hiperglisemik degerleri olan hastalarda gerekirse
tim 6gunlerde kisa etkili salgilatici (glinid) ya da kisa etkili insdlin
eklenebilir.

m Oral antidiyabetiklerle kombine bazal insulin veya metforminle
doz optimizasyonu yapildiktan 2-3 ay sonra HbA1c > %7.5 ise
coklu doz insillin uygulamasi ya da iki kez karisim insilin
kullanilabilir.

m Coklu doz karisim insilin veya bazal bolus insilin kullanilirsa
oral salgilaticilar kesilmelidir. DPP-4’ler harig.

Yogun insiilin Tedavisi Planlamasi

m insiilin rezervi cok azalmis komplikasyonlu hastalarda tercih
edilmelidir.

m Kisa etkili insulinler (bolus) tokluk glukozunu, uzun etkililer (bazal)
ise aclik kan glukozunun kontrolind hedefler.

m Hipoglisemi taninmasi, énlenmesi ve tedavisi konusunda ayrintil
ve tekrarlayici egitim verilmesi gerekir.

m Karbonhidrat sayiminin hastaya égretilmesi, hipoglisemi riskinin
azaltilmasi ve yasam esnekligi konusunda énemli avantaj saglar.

m Kan glukozu normallesene kadar doz artirilmalidir.

m Hipoglisemi ve kilo artis riski olabilir.
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Tip 2 Diyabette Obezite Tedavisi

A) Medikal Tedavi

" Harcanan kaloriye gére gunluk kalori aliminin planlanmasi,
fiziksel aktivite ve davranis degisikligi

@ Hipogliseminin dnlenmesi, veya hipoglisemi riski az ajanlarin
secilmesi (DPP4 inhibitérleri)

® Ozellikle endojen insiilin sekresyonu olan hastalarda insdilin
direncini azaltacak(pioglitazon, metformin) tedavi ajanlarinin
secilmesi,

® Besin alimini veya emilimini azaltacak medikal ajanlarin
secilmesi; Orlistat, exenetide, liraglutid, akarboz, sodyum
glukoz kotransporter 2 inhibitérleri (SGLT2)

® Kilo alimina neden olabilecek diger ila¢ alimlarindan
kaciniimasi,

©® Medikal tedavi aylik olarak takip edilmeli, 3 ayda % 5’den
fazla kilo verme saglanamamigssa basarisiz olarak kabul
edilmelidir,

B) Bariatrik Cerrahi

™ Ozellikle VKI 40 ve (izerinde olan, segilmis, motive, medikal
tedaviile kilo kontroll saglanamamig hastalarda dustndlmelidir,

@ VKI 35 ve lizerinde olan, medikal tedavi yéntemleri ile
basari saglanamayan, kan glukoz dlizeyi ve kan basinci
kontroli saglanamayan hastalarda, kontrendikasyonu
olmayan hastalarda, medikal tedavi basarisiz olmussa
dusinulmelidir,

©® Bariatrik cerrahi uygulanmis hastalar émur boyu en az yillik
olarak kontrol edilmeli, motivasyon ve destek tedavileriyle
kalici davranis degisiklikleri kazandirilmahdir.

@ Bariatrik ve Metabolik cerrahide en sik uygulananlar gastrik
bant, sleeve gastrektomi, bypass cerrahisi, transpozisyon
cerrahisi, ve Roux ve En Y cerrahisidir.

® Cerrahi diusinulecek hastalarda diyabetin erken
dénemlerinde, gen¢ yasta, komplikasyonlar yoksa, insilin
kullaniimiyor ise basari daha fazladir.

® Cerrahi sonrasi dumping sendromu, vitamin ve mineral
eksiklikleri, osteoporoz, nadiren insilin hipersekresyonu
olanlarda hipoglisemi gelisebilir.

0 Son arastirmalar cerrahi geciren hastalarda madde kullanimi,
sigara ve alkol kullaniminin arttigini géstermektedir.

® fleri derecede obez, yasli hastalarda cerrahi tedavi standart
bakimlara gére mortaliteyi azaltmamaktadir
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n TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIZ

Diyabetin Onlenmesinde ve Tedavisinde
Tibbi Beslenme Tedavi ilkeleri

Prediyabet ) ( Diabetes Mellitus )

v

Tibbi Beslenme Tedavisi
Diyetisyen, tercihen diyabet diyetisyeni

Y

[ Beslenmenin Bireysel Degerlendirilmesi

BKi, besin tiiketimi, aktivite diizeyi, tibbi tedavi, laboratuvar
bulgulari, yasam tarzi degisimine istekliligi

v

s 2\
Beslenme Tedavisi

= Besin tiketimi bireyin beslenme aliskanliklari dikkate alinarak
ana ve ara 6gunlere dagitilir (2-3 ana 6gin, 2-4 ara 6gun)

= Karbonhidrat (KH) alimi; glinlik enerji gereksiniminin (GEG)
%45-65'’i (en az 130 g), posa 14 g/1000 kkal (25-35 g/gtin) olarak
hesaplanir.

= Yag alimi; glinliik enerjinin %30’u olarak hesaplanir, doymus yag
GEG’in %7’si olarak planlanir.

= Kolesterol; < 200 mg/gin
» Sodyum alimi <2300 mg/giin (yaklasik 5 gr tuz)
« Klinik veya laboratuvar olarak yetersizlik belirtileri olmadigi
slrece vitamin-mineral takviyesi 6nerilmez

Aktivite
= Orta derecede egzersiz; 30-60 dk/gin

Evde Kan Glukoz izlemi

= Besin tiketiminin kan glukozuna etkisini belirlemek icin
6nemlidir.
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TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIZ ﬂ

Ozel Durumlarda Beslenme Tedavisi

= BKi>25 kg/m? ise; en az %5-7 agirlik kaybi hedeflenmeli, yag
ve KH’dan saglanan fazla kalori azaltilmal, pratik olarak guinlik
tuketilen kaloriden 500-1000 kalori eksiltiimelidir.

= TG>150 mg/dl ise; monoansatiire (MUS) yag ve omega 3 yag
asidi (YA) artiriimali, KH tirl ve miktari degerlendiriimelidir.
TG > 500 mg/dl ise yag alimi azaltiimalidir (GEG'in < %15’

= LDL-K >100 mg/dl ise; doymus yag azaltilir (GEG'in < %7’si),
MUS yag ve posa artirilir, trans yag azaltilir(GEG’nin < %1)
= Mikroalbiiminiiri varliginda; 0.8-1.0 g/kg/gun protein onerilir.

= Makroalblimintri varliginda; 0.8 gr/kg/giin protein 6nerilir.
(GEG’nin yaklasik %10'u)

= Kan Basinci (KB) > 130/80 mmHg ise; sodyum kisitlanir .
(< 1.5 g/gun)

v v

[ Hedefe ulasildi ] [ Hedefe ulagilamadi ]

v v

[ Devam ) Beslenme plani ve hedefler
yeniden degerlendirilir;
beslenme egitimi
tekrarlanir
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m TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIZ

Tip 2 Diyabetli icin Tibbi Beslenme Tedavisi Planlamasi

Genel Degerlendirme

B 2 gln hafta i¢i, bir glin hafta sonu toplam 3 giinlik besin tiketim
dykusu

B Besin tuketimindeki yeterlilik, saglikl beslenme aligkanliklari

m Boy, viicut agirhds, bel cevresi , BKi

m Agirlik hedefleri

m Aktivite dUzeyi, egzersiz yapiyorsa suresi, siddeti, yaptigi zamanlar

Hedeflerin Belirlenmesi

® Kan glukoz, HbA1c, LDL- kolesterol, kan basinci diizeyi ve BKi
degeri icin hedef belirleme

B Besin 6gesi tlketim dizeyi icin hedef belirleme
B Duizenli egzersiz yapma ile iligkili hedef belirleme

Egitim ve Tedavi Planlamasi

m Diyabette kan glukoz kontroll ve beslenme tedavisi arasindaki
iliski

B Saglik icin uygun besin segimi

B Karbonhidrat iceren besinler ve kan glukozu arasindaki iligki

m Ogin planlamasinda énemli hususlar

m Oglinlerde ve ara 6giinlerde hedef kan glukozu diizeyini saglayacak,
bireye uygun karbonhidrat tiiketim diizeyleri

B Ana/ara 6gun saatleri ve 6rnek 6gln plani
B Egzersiz yapmasina engel yok ise bireye uygun egzersiz dnerileri

izlem

ilk vizit 2 hafta icinde, tedavi hedeflerine ulasilincaya kadar 1-3 hafta
araliklarla, hedefe ulasildiginda yilda 3-4 kez
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TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIZ m

TBT Hedefleri

m LDL - kolesterol <100 mg/dl

m Trigliserid <150 mg/dl

B KB <140/90 mmHg

B BKi<25 kg/m?

B HbA1c % <7

m idrarda albiimin <30 mg/g kreatinin

TBT Planlamasinda Dikkat Edilecek Hususlar

B Yag icerigi yliksek besin tiketimi kilo artisina neden olur

B Seker (sukroz) ve karbonhidrat iceren diger besinlerin kan glukoz
dlzeyine etkileri benzerdir.

B Seker iceren besinler karbonhidrat iceren diger besinlerin yerine
kullanilabilir. GEG’in %10’unu agsmamalidir.
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m TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIiZ

Gestasyonel Diyabet ve Diyabetik Gebelikte
Tibbi Beslenme Tedavisi Planlamasi

Genel Degerlendirme

B En az iki glin hafta ici, bir giin hafta sonu toplam 3 glinliik besin
tiketim dykusi

m Besin tuketimindeki yeterlilik, saglikli beslenme aliskanliklar
B Gebelik 6ncesi agirlik ve gebelik icin uygun olan agirlik artigi
B Fiziksel aktivite diizeyi (aktivite tipi, yapildigi zaman, siire)

m Alkol-sigara kullanimi énerilmez

m Vitamin, mineral destegi alma durumu

B Mevcut medikal tedavisi

m Karbonhidrat sayimini uygulayabilme kapasitesi

TBT Hedeflerinin Belirlenmesi

B Besin 6gesi gereksinimini saglayan saglikli beslenme planlamasi
m Bireysel karbonhidat aliminin planlanmasi

m Gebelik stresince uygun agirlik artisinin belirlenmesi

B Evde glukoz kontrolinde hedef sinirlarin belirlenmesi

B Kan glukoz kontrolii ve 6giin plani arasindaki etkilesimin agiklanmasi

TBT Prensipleri

B Karbonhidrat: GEG’nin %45-55’i

B Dusuk glisemik indeksli besin tiketimi
m Protein: GEG’nin %15-20’si

B Yag: GEG’nin %25-35'i

®m Doymus yad: GEG'nin <%10’u
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TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIiZ m

Tedavi ve Egitim Planlamasi

B Ana ve ara 6gin zamanlarinin belirlenmesi

m Ogiinlerde ve ara 6giinlerde hedef kan glukoz diizeyini saglayacak
karbonhidrat tiketim dlzeylerinin belirlenmesi

m Uygun gece 6gUnindn planlanmasi

B Gebelik 6ncesi aktivite diizeyine bagli olarak fiziksel aktivite
planlanmasi

izlem

B Evde glukoz dlgcuim sonuclarinin, idrarda keton élgimanin, besin
tlketim kayitlarinin 3 giin icinde degerlendiriimesi

m Diyetisyenle 1-2 haftalik araliklarla gérisme ya da iletisim
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m TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIiZ

Bazal/Bolus insiilin veya insiilin Pompasi Kullanan
Diyabetlilerde Karbonhidrat Sayim Teknigi

On izlem Plani

Karbonhidrat/insllin oraninin saptanmasi igin;

m 1 hafta suresince besin tiketimi, kan glukozu él¢iim sonuglari,
insulin tedavisini uygulama zamani ve dozu duzenli olarak
eksiksiz kaydedilmelidir.

m Ogiin 6ncesi ve 6glinden sonraki 2. st kan glukoz &lgiimleri
hedeflenen diizeylerde olmaldir.

m Ogiinlerde ve ara 6giinlerde tiiketilen karbonhidrat miktar
kaydedilmelidir.

B Ana ve ara 0glnlerde benzer miktarda karbonhidrat tliketimi
saglanmalidir.

Karbonhidrat - insiilin Orani’

A veya B secenegine gore hesaplanir.

m A- Ogiinde tiketilen karbonhidrat miktari (g) / Ogiin icin uygulanan
instilin dozu = K/i orani2

m B- 500/ toplam insilin dozu = Karbonhidrat (g) / 1 Unite insilin®

Karbonhidrat Sayiminin ilkeleri

m Karbonhidratlar kan glukoz diizeyini belirler.

m Besinlerdeki karbonhidrat icerigine odakli 6gln planlamasi yapiimali,
protein ve yag aliminin énemi ayrica vurgulanmahdir.

m Her bir hastaya gére bireysel karbonhidrat tiketim miktari belirlenir.

m 15 g karbonhidrat, 1 karbonhidrat segenegidir.

B 1 karbonhidrat secenegi, degisim listelerindeki besinlerin pratik
olarak bir servis élgisinden saglanir.*

m Ogiinlerde dengeli karbonhidrat alimi kan glukoz kontroliinii
destekler. Besin se¢iminde esneklik saglar.
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TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIiZ m

Degerlendirme

B Her 6gunde belirlenen karbonhidrat (g) degerine gore kisa / hizh
etkili insllin dozu hesaplanir ve o 8gun icin dizeltme planlanir.

() K- orani 6giin veya ara égiinlerde bolus insilin gereksiniminin
belirlenmesini saglar. Hasta karbonhidrat sayimini bilmeli; bilgisi,
besin modelleri, besin etiketleri ve besin tiketim gunligu ile
degerlendiriimelidir.

@ Ornek 1: Sabah kahvaltisi icin uygulanan insiilin 5 iinite, tiiketilen
karbonhidrat miktari 45 g ise 45/5=9 K/i. Her 9 g karbonhidrat
tiketimi i¢in 1 Unite insdlin uygulanir.

® Ornek 2: Toplam insiilin dozu 50 tinite; 500/50=10 g karbonhidrat/1
Unite insdlin. Her 10 g karbonhidrat tuketimi igin 1 Unite insalin
uygulanir.

“ Ornek 3: 1 dilim (25 g) ekmek=15 g karbonhidrat, ¥ orta boy
muz=15 g karbonhidrat, 1 blylk boy su bardagH sit=15g
karbonhidrat.
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m TIBBi BESLENME TEDAVISi VE EGZERSIZ

insiilin Duyarhlik (Diizeltme) Faktorii (IDF)

instiliin Diyabet Faktérd, 1 Gnite kisa regiller veya hizl etkili analog
insdlinin kan glukozu diizeyini ne kadar azaltacagini belirler.

insiilin Duyarlilik Faktérii
(kisa etkili regiiler instilin = 1500/toplam
kullaniminda) insilin dozu

Ornek 1: Gunlik total 50 (nite kisa etkili regiler insilin kullanan
hasta icin iDF: 1500/50 U = 30

insiilin Duyarhiik Faktorii
(zh etkili analog insilin =
kullaniminda)

1800/toplam
instlin dozu

Ornek 2: Giinlik total 50 Gnite kisa etkili analog insilin kullanan
hasta igin IDF: 1800/50 = 36

insdlin
Diizeltme Dozu =
Hesaplanmasi

Bulunan Kan Glukozu -120

insiilin Duyarlilik Faktdrii

Ornek 3: Ogiin éncesi kan glukozu 270 mg/dl ve hedef kan glukozu
120 mg/dl hedeflenen ve IDF: 30 hesaplanan diyabetlide insiilin
dlzeltme dozu (270-120)/30=5 Unite olarak hesaplanir ve 6gun
eklenir.

Bazal / Bolus insiilin veya insiilin Pompasi Kullanan
Diyabetlilerde Ogiinlerde insiilin Doz Ayari

Ogiin Oncesi )
insiilin KH Sayimina Gére Instilin Dizelt

= | Hesaplanan insilin | + | ouin Puzeltme
Dozu Dozu

Dozu
Hesaplanmasi
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TIBBi BESLENME TEDAVISi ve EGZERSIiZ m

IDF hesaplamasinda érnekler

Toplam Giinlik 1 U hizl etkili analog 1 U kisa etkili insiilinin

instilin Dozu (U) insiilinin azaltacag azaltacagdi kan glukozu
kan glukozu 1800 kural 1500 kurali
30 60 mg/dl 50 mg/dl
40 45 mg/dl 38 mg/dl
50 36 mg/dl 30 mg/dl
60 30 mg/dl 25 mg/dl
70 26 mg/dl 21 mg/dl
80 23 mg/dl 19 mg/dl
90 20 mg/d| 17 mg/dl
100 18 mg/dl 15 mg/dl

Egzersizin Onemi

B Duzenli egzersiz kan glukoz kontrolUnu iyilestirir.
® instilin direncinin azalmasina ve agirlik kontroliine katkida bulunur.
B Kardiyovaskuler risk faktérleri azaltir.

B Yiksek riskli kisilerde T2DM geligimini énler.

Egzersiz Oncesi Tibbi Degerlendirme

B Yas
m Daha 6nceki fiziksel aktivite duzeyi

B Glisemik kontrol durumu ve HbA1c dlizeyi
B Fundoskopik tetkik

m Norolojik ve lokomotor sistem muayenesi
B Kardiyovaskuler inceleme (bkz. B6Iim 5-4)
[ ]

Bobrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesi, diyabetik ayak muayenesi
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Diyabette Aktif Egzersiz Kontrendikasyonlari

Hipoglisemi ve hiperglisemi (< 80 mg/dL, > 250 mg/dL)
Ketonemi

Noropati sonucu duyu kaybi, otonom nordpati
Kontrolstiz KVH ve/veya hipertansiyon

Proliferatif retinopati

Ayak Ulserleri

Hipoglisemiyi algilayamama

Nefropati ve makroskopik albiminari

Tek basina yapilan tehlikeli sporlar (dalma, u¢gma vs.)

Egzersizin Zamanlamasi

Sabah erken saatte, a¢ yadayemekten hemen sonrayapiimamalidir.
En iyisi aksam yemeginden 1-2 st sonra yapmaktir.

instilin kullananlar hizli emilime yol agacag! icin egzersizde akif
olan bélgeye insilin yapmamalidir.

Diyabette Egzersiz Uygulamasinin ilkeleri

insilin ve insiilin salgilaticilari kullananlarda egzersiz éncesi ve
sonrasi hipoglisemiyi 6nlemek icin kan glukoz takibi gereklidir.

Kisinin diyabetik oldugunu belirten kimlik gérinir bir sekilde
bulundurulmalidir.

Egzersiz turl ve siddetine gére egzersiz dncesi insllin dozunun
azaltiilmasi gerekebilir. Artmig vicut aktivitesi ve 1sisi insulin
emilimini hizlandirr.

insilin etkisinin pik yapti§i saatlerde egzersizden sakiniimall,
uygun glukoz degerleri olmadik¢a yapiimamaldir.

Hasta, yaninda glukoz tableti ya da seker tagimalidir.

Egzersizden dnce kan glukozu <100 mg/dl ise 15 g karbonhidrat
verilmelidir.
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m Egzersiz kan glukozunu 24 saate kadar dusurebilir; ge¢ hipoglisemi
gelisenbilir.

B Kan glukozu > 250 mg/dl ve keton pozitif ise keton normallesinceye
kadar egzersiz ertelenmelidir.

m Asiri yorgunluk ya da bas dénmesi, g6gus agrisi, nefes darhgi
gibi bulgular varsa egzersiz hemen sonlandiriimalidir.

B Egzersiz sirasinda yeterli sivi alimi saglanmalidir.

Performans Kilavuzu

B Aktivite bireysellestiriimelidir.

B Maksimum kalp hizinin (220 - hasta yasi) %50-70’inde orta-
yogunluklu aerobik aktivite énerilir. Ozellikle kontrendikasyon
yoksa T2DM'liler haftada ardisik 3 glin egzersize yénlendiriimelidir.

Oneriler: Birlikte yapilan aerobik egzersizler tercih edilmelidir.
Hipoglisemi riski g6z 6ntnde bulundurularak, insilin kullananlar
daga tirmanma, su alti daligi, motosiklet gibi tek basina yapilacak
tehlikeli aktivitelerden sakinmalidir.
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DIYABETE
ESLIK EDEN
HASTALIKLAR
DISLIPIDEMI
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H DiSLIiPIiDEMI

Diyabette Dislipidemi Tedavisinin Onemi

B Diyabette genellikle serum trigliserid dlizeyleri artmis; HDL azalmis;
klcuk, yogun LDL (aterojenik LDL) artmistir.

B Diyabetli bireylerde vaskdler hastalik riski nondiyabetiklere gére
2-4 kat artmistir.

B Diyabetli bireyde dislipidemi agresif olarak tedavi edilmelidir.

Diyabette Lipid Profili izlem Kriterleri

B Erigkin diyabetliler yilda bir kez aclik lipid profili kontrolt yaptirmahdir.
DisUk risk kategorisinde olan bireylerde (LDL-kolesterol < 100 mg/dl,
HDL-kolesterol > 50 mg/dl, trigliserid < 150 mg/dl olmalh) lipid
degerlendirmesi her 2 yilda bir yapiimalidir.

B Tedaviile hedefe ulasilamayan bireylerde 3-6 ayda bir lipid degerleri
kontrol edilmelidir.

B Ailevi hiperkolesterolemi veya <55 yas KVH var veya ailenin
hikayesi bilinmiyor ise DM tanisindan hemen sonra ve 2 yasin
Uzerindeki cocuklarda aglik lipid profili izlenmelidir.

Yiiksek ve Cok Yiiksek Risk Kategorileri

B Cok yuksek KVH risk; kardiyovaskuler hastaligi olan veya kronik
bdbrek hastaligi olan, 40 yas Uzeri kigiler.

B Duslk risk KVH risk; kardiyovaskiler hastaligi olmayan veya kronik
bdbrek hastaligi olmayan, 40 yas alti kisiler.
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Diyabette Aterojenik Dislipidemi Tedavi ilkeleri

B Diyabetlilerde dislipideminin énlenmesi ve tedavisinde yasam tarzi
degisikligi ile birlikte, TBT iceriginde doymus yaglar ve kolesterol
aliminin azaltilmasi 6nemlidir. Statin ilk segcenektir.

Serum trigliserid degeri 500 mg/dl ve Uzerinde degilse LDL-
kolesterol Gzerine odaklanmalidir.

m Diyabetlilerde dislipidemide ilk hedef LDL-kolesterol degerini
dusurmektir. Yiksek KVH riskli diyabetlilerde tedavi hedefi LDL-
kolesterol < 100 mg/dl| olarak énerilmektedir.

m Cok yUksek KVH riskli bireylerde LDL-kolesterol de@erleri < 70 mg/dl
olarak hedeflenmelidir.

B Maksimum tolere edilen dozla ilag tedavisi alirken tedavi hedeflerine
ulasamayan bireylerde, baslangi¢ LDL-kolesterol degerlerine
gobre %50 diisme saglanmasi da alternatif tedavi hedefi olabilir.

B Gebelikte statin tedavisi kontrendikedir.
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Diyabette Dislipidemi Tedavi Algoritmasi

Cok yliksek
Kardiyovaskiiler Risk

LDL K >70mg/dl

Y

Kardiyovaskiiler Risk
LDL K > 100mg/di

Yiiksek

Y

Yasam tarzi degisikligi ve Statin tedavisi

!

H DiSLiPIDEMI
C
¢
¢

3 ay sonra LDL Kol. hedefte mi?

O U w__J U

CTG<200mg/dD CTG>200mg/dD

@tatin dozunu arttD

Tedaviye devam
Lipid profilini
yilhk olarak izle

yi glisemik kontrol
Kilo kontroli
Dlzenli egzersiz ile
TG hedefine
ulasmaya

S calis )

!

Gok yuksek risk
grubunda ve
retinopati varliginda
Fibrat ekle

Hedefe
ulagilamazsa
kombinasyon

tedavisi (ezetimib,
safra baglayici
recine, niasin vb)
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Diyabette Hipertrigliseridemi Tedavi ilkeleri

B TG dlzeyleri 500 mg/dl'den fazla olan olgularda TG diisiirmeye
oncelik verilerek fibrat tedavisi baglanmahdir. Aksi durumda
Oncelikle LDL Kolesterol dustirmek hedef olmalidir.

B LDL kol hedefine ulasildigi, Glisemik kontrol saglandigi ve yasam
tarzi ile iliskili dizenlemeler (kilo kaybi, rafine karbonhidratlar,
sigara ve alkolin kisitlamasi) yapildigi halde, TG diizeyleri >200
mg/dl olan olgularda fibrat tedavisi 6zellikle cok yiksek KVH
riski varsa distnulmelidir.

m Genellikle guinlik hayatta énerilen 1-2 g/giin balik yagi (omega 3
yag asidi) veya 2 porsiyon/hafta (1 porsiyon 150-200 g) balik
tiketimi yénandedir. Trigliserid disiricu etki igin ise EPA, DEHA
toplami 3-4 g/giin olarak dnerilmektedir.

Diyabet olgusunda dislipidemi tedavisinde statinler ilk tedavi
ajanlaridir. siralama LDL-K’e etkinlik diizeyine gbre Ezetimib, safra
asidi baglayicilar, Niasin ve fenofibrat ise LDL kolesterol diizeylerinde
statinlere ilave azalmalar saglayabilirler. Ancak statin tedavisine
bu ilaglarin eklenmesiyle kardiyovaskiler riskin azaltildigina dair
kanitlar yeterli degildir.

Statin veya fibrik asit tirevi baslamadan énce serum transaminaz (AST/
ALT) duzeylerine bakilmalidir. Transaminazlar 3 kattan daha fazla
yUksek degilse tedavi baslanmasina bir engel yoktur. Transaminazlari
3 kattan fazla yuksek olgularda altta yatan karaciger yaglanmasi
varligi statin tedavisi icin kontrendikasyon degildir. Daha diisik dozda
kontrolle bu hastalara da statin uygulanabilir.

Tedavi basladiktan 4-8 hafta sonra KC enzimlerine yeniden bakilir.
AST veya ALT normalin Ust sininni > 3 kat asarsa ve tabloyu
aclklayabilecek baska bir durum s6z konusu degilse statin kesilebilir
veya dozu azaltilabilir. Transaminazlar 4-6 hf icinde yeniden kontrol
edilmelidir. ALT normale déndlikten sonra tedavinin yeniden dikkatle
baslatilmasi disunulebilir.
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E KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR VE HIiPERTANSIYON

Diyabet ve Kardiyovaskiiler Hastalik

Onemi

B T2DM’de en 6nemli 8lim nedeni kardiyovaskdler hastaliklardir.
(KVH)

B KVH risk esdegeri olarak kabul edilmelidir. Hasta vizitlerinde bu
durum mutlaka géz éniinde tutulmalidir.

B T2DM’de KVH riskinin preklinik diyabet déneminden itibaren
baslayacagi unutulmamalidir.

B KVH gelisiminden korunmak icin birincil énlemin yasam tarzi
degisikligi, egzersiz ve TBT oldugu unutulmamaldir.

Degerlendirme

B Her hastaya yilda bir kez istirahat EKG’si ¢ekilmelidir.

B Asemptomatik hastalarda risk faktorleri kontrol edildigi surece efor
testinin rutin olarak yapiimasi gerekli degildir. Tipik veya atipik
kardiyak yakinmalari olanlara; istirahat EKG’sinde patolojik bulgu
olanlara efor testi yapiimalidir.

Tedavi Yaklagimi

m Ozellikle RAS blokerlerinin kardiyovaskiiler sonlanim {izerine ve
kalp yetersizligi Uzerine de olumlu etki yaptig1 yéniinde kanitlar
mevcuttur.

B Asetilsalisilik asit tedavisi (75-150mg/glin) cok yiksek risk grubu
(Bkz dislipidemi bélimu) hastalarin timdnde énerilmelidir.

B Yiksek risk grubundaki 50 yas Uzeri erkek ve kadin hastalar da
asetilsalisiik asit tedavisi almalidir. Eger 50 yas altinda coklu risk
faktorleri varsa antitrombositer ila¢ kullanilabilir.

B KVH riski ylksek diyabetlilerde aspirinle birlikte hipertansiyonu
kontrol icin ACE inhibitéru, dislipidemiyi kontrol igin statin tedavisi
kombinasyon olarak birlikte kullaniimalidir. T2DM’nin tedavisinde
bu ilaclar tim tedavi stratejilerine eklenmelidir.

B Semptomatik kalp yetersizligi olan diyabetlilerde pioglitazon
kullaniimamalidir. Metformin kulllanimindan ise kalp yetersizligi
nedeniyle unstabil olan veya hospitalize edilmis olan hastalarda
kaciniimalidir.
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Diyabet ve Kan Basinci Kontrolii

B Diyabetlilerde hipertansiyon nondiyabetik popilasyona gére en az
2 kat daha fazladir.

B Hipertansiyon, KVH ve mikrovaskuiler komplikasyonlar icin major
risk faktoridur.

B Hipertansiyon nedeni T1DM’de diyabetik bdbrek hastaligina
bagli iken T2DM’de genellikle diger kardiyometabolik risk
faktorleri ile birliktedir.

B Kan basinci ilk vizitte her iki koldan &lctilmeli, takipler yuksek
bulunan koldan sirddrilmelidir.

B Diyabetlilerde kan basinci her vizitte 6lgilmelidir. Kan basinci
hasta 5 dakika dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, ayaklar yere
temas etmis sekilde ve kol kalp hizasinda destekli pozisyonda
Slctlmelidir. Kan basinci ilk élgimde yuksek ise baska giin tekrar
Slctlmelidir. Hipertansiyon ve diyabet, KVH gelisimi Gzerine sinerjik
etki yaptigi icin KB degeri > 140/90 mmHg olmasi hipertansiyon
olarak kabul edilir.

B Tedavide hedeflenen kan basinci, sistolik < 140, diyastolik <90
mmHg olmalidir. Geng hastalarda 130/80 mmHg gibi daha asagi
hedefler distintlebilir. Ancak bu hedeflere ulagsmak i¢in agresif
tedavilerden kagcinmak gerekir. Bobrek yetersizligi varsa ve/
veya idrar albimin atihmi 24 saatte > 1 g ise hedef kan basinci
yine < 130/80 mmHg olmalidir. Ancak koroner arter hastaligi
olanlar veya yagslilarda kan basincinin 130/80 mmHg’'nin altina
disirilmemesi 6nerilir.

B Postural hipotansiyon tanimlayan hastalarda yatarak ve ayakta
kan basinci 6l¢imu yapilabilir.
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ESH-ESC Arteryel Hipertansiyon Kilavuzu

Kategori Sistolik Diyastolik
mmHg mmHg
Optimum <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 HT >180 ve/veya 110
izole sistolik HT (iSH) >140 ve <90

ISH, diyastolik degerlerin <90 mmHg olma kosulu ile ISH gdsterilen
araliklardaki sistolik kan basinci degerlerine gére derecelendirilebilir.

Diyabet ve Kardiyovaskiiler Hastalik

Yiiksek Evre 1 Evre 2 Evre 3
Netnal Normal HT HT HT
SKB 120-129 | SKB 130-139 | SKB 140-159 | SKB 160-179 | SKB 180
veya veya veya veya veya
DKB 80-84 DKB 85-89 DKB 90-99 | DKB 100-109 | DKB 110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg

Yasam Tarzi | Yasam Tarzi | Yasam Tarzi | Yasam Tarzi | Yasam Tarzi

Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi
+ + +
ilag ilag Derhal
Tedavisi Tedavisi ilag
Tedavisi

( Hedef Kan Basincina Ulagildi )(Hedef Kan Basincina Ulagilamadi )

( Tedaviye Devam ) (Doz titrasyonu ve/veya)
kombinasyon
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Yasam Tarzi Degisimi

Hedef kan basincina ulasmak i¢in yasam bigimi degisimi sarttir.
Birey kilolu ve obez ise ideal kiloya getirilmesi saglanmalidir.

Diyet sebze ve meyveden zengin olmali, posa igermeli, doymus
yadlar ve kirmizi etten fakir olmal (DASH diyeti, Akdeniz mutfagi),
Turkiye’de tuz kullaniminin 10 gramdan fazla oldugu dustnulerek,
hastalarin tuz tuketiminin kisittanmasi 6nerilmelidir. Bu maksatla
gunlik <4 gramin altinda tuz tlketimi hedeflenmelidir, sigara
kesinlikle yasaklanmalidir. Sinirli alkol alimina izin verilebilir.

Farmakolojik Tedavi

Hedefkan basincinaulasmakicin farmakolojik tedaviuygulamasinda,
etkin olan ve tolere edilebilen antihipertansif ajanlarin timd de
kullanilabilir. Ancak kullanilan ajanin glisemik kontrol Gzerine
olumsuz etki yapmamasina, dislipidemiye yol agmamasina 6zen
gosteriimelidir. Genellikle diyabetik hipertansiflerde tedavide ACEI
ya da ARB gibi RAS blokaji yapan ajanlar ilk secenek olarak
dusundlmelidir. Hasta tolere edemezse diger gruplara gegilebilir.

Kombinasyon Tedavisi

B Kan basinci regulasyonu i¢in ila¢ tedavisi uygulanan tim gruplarda
ikili ya da Gc¢li kombinasyon siklikla gerekebilir.
Ozellikle evre 2 ve evre 3'te daha erken dénemde kombinasyon
tedavisine gegcmek yararli olabilir.

B RAS blokaji saglayan ilaglar kombinasyon tedavisinin bir komponenti
olmalidir. Kombinasyonda 2. segenek KKB ya da dusik doz tiazid
grubu dilretikler olmahdir.
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Bébrek Fonksiyonlari ve Hipertansiyon

B Mikroalbimin(ri saptanan bireylerde kan basinci normal ise,
antihipertansif tedaviye baslama konusunda yeterli kanit yoktur.
Antiproteindrik etkili RAS blokaji yapan ilaglar tercih edilmelidir.

® Diyabetliler ACEI, ARB ya da diiiretik kullaniliyor ise bdbrek
fonksiyonlari ve serum potasyum dlzeyleri her vizitte kontrol
edilmelidir.

Gebelik ve Hipertansiyon

B Diyabetik gebe ve hipertansiflerde kan basinci hedefi 110-129/
65-79 mmHg'dir. ACEi ve ARB kontrendikedir.
Metildopa, labetalol, diltiazem, klonidine, prazosin kullanilabilir.
Kronik didretik kullanimi, gebelikte kisitlanmis maternal plazma
voliim{ uteroplasental perflizyonda azalma ile beraberdir.
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H DIYABETIN AKUT KOMPLIKASYONLARI

Diyabetik Ketoasidoz Nedenleri

Mutlak insiilin eksikligi

B T1DM’nin baslangi¢ déneminde,

B Yetersiz insulin kullanimi ya da kullaniimamasi,

B Yanhs 6lcum ya da baska nedenle insilin dozunun azaltiimasi,

® insiilin pompasi kullanirken kateter tikanmasi ya da baska bir
nedenle instlin gelmemesi,

B Sirekli ayni yere insilin yapilmasi ve enfeksiyon olusmasi sonucu
emilim yetersizligi.

Gérece insiilin eksikligi

insiilin gereksiniminde artis
m Enfeksiyonlar

B Travma, yanik

B Akut miyokard infarktis

B Serebrovaskiler olaylar

B Emosyonel stresler

ilag ve endokrin nedenler

m Steroid kullanimi, Cushing sendromu
B Adrenerjik agonistler

B Hipertiroidi

B Feokromasitoma

m Akromegali

m Tiazid grubu didretikler

Nedeni bilinmeyenler %2-11
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C Diyabetik Ketoasidoz )
C Bulgular ) C Laboratuvar )
g N N

= Poliiiri, polidipsi = Hiperglisemi (kan glukozu

= Karin agrisi, bulanti, >250 mg/dl)

kusma = Ketonemi (> 3 mmol/L)

] Eg:::olans Ve/Veya = Asidoz (pH < 7’30)

= Dehidratasyon = Plazma HCO, (< 15 mEq/L)

™ Hiperpne; Kussmaul m Ketonlri ve glukOZUI’i

solunum, nefeste aseton
kokusu

= Halsizlik ve istahsizlik

= Genellikle sicak, kuru cilt

= Tasikardi ve ¢arpinti hissi

_ NS )
Diyabetik Ketoasidozda
Genel Tedavi Prensipleri
(Ayrintih degerlendirme takip eden sayfalarda
iki bélim halinde sunulmustur.)

C Klinik ve Laboratuvar Degerlendirme )
a N S N N
iV Sivi instlin Potasyum HC,O,3 ,

. - - Gereksinimine
Tedavisi Tedavisi Tedavisi . .
Gore Tedavi
k NS NS AN J
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Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

Nedenler

B T2DM (6zellikle yasl) akut insdlin ihtiyacinin arttigr durumlar,

B Akut myokart enfarktlsu, serebrovaskuler olaylar,

m Tiazidler, propranolol, fenitoin, steroidler, furosemid, klortalidon
gibi ilaglarin alimi,

m Kronik hastaliklar,

B Enfeksiyonlar.

Bulgular

B Politri, polidipsi, tasikardi, hipotansiyon, konflizyon, koma, fokal,
jeneralize motor atak, hemiparezi gibi nérolojik semptomlar.

Laboratuvar

m Ciddi hiperglisemi > 600 mg/dl (siklikla 1000-2000 mg/dl)
B Hiperosmolarite > 320 mOsm/kg

m Ciddi dehidratasyon

m Ketondri yok ya da eser miktarda

B pH>73

® HCO3 > 18 mEg/L

B Asidoz yok
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Hipoglisemi

Nedenler

® insiilin dozunun fazla yapilmasi

® insiilin uygulama zamanlamasinda ve seklinde hata yapilmasi
B Hasta icin uygunsuz insulin secimi ve uygulamasi

B Yiksek doz oral antidiyabetik ilag alimi

m Ogiin atlama ve yetersiz karbonhidrat alimi

B Gastroparezi

® insiilin ihtiyacinin azalmasi, duyarliiginin artis

B Glukoz kullaniminin arttigi durumlar (asiri egzersiz vb.)
B Hepatik glukoz uretiminin azalmasi (alkol alimi)

B Glukagon ve epinefrin cevabinin yetersizligi

® insilin klirensinde azalma (nefropati)

B Adrenal yetmezlik

Bulgu ve Belirtiler

B Hafif: Soguk, nemli cilt, solukluk, halsizlik, tremor, ¢arpinti, terleme

B Orta derece: Bas agrisi, halsizlik, ruhsal degisiklikler, irritabilite,
uyku hali, dikkatte azalma, davranis degisiklikleri

m Ciddi: Konvdlsiyon, koma

Degerlendirme (SMBG)*

B Hafif hipoglisemi < 70 mg/dl
B Orta derece hipoglisemi 50 - 70 mg/dl
m Ciddi hipoglisemi < 50 mg/dl

*Klinik olarak hipogliseminin asemptomatik ve semptomatik olmasi
O6nemlidir. Biyokimyasal siniflama bir fikir verme amaci ile verilmisgtir.
Tedavide baskasinin yardimi gereken durumlar ciddi hipoglisemi
olarak alinmalidir.
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Tedavi

Hafif Hipoglisemide Tedavi Yaklagimi:

B 15 g karbonhidrat 150-200 ml meyve suyu, 4-5 adet kesme seker
veya 3-4 gukoz tableti

m 15 dakika beklenir, eger < 70 mg/dl ya da semptomlar devam
ediyor ise tedaviye devam edilir.

B Kan glukozu > 70 mg/dl ve belirtiler azaldi ise ara veya ana 6gun
zamanina = 30 dakikadan fazla bir sire varsa karbonhidrat ve
protein iceren 6gin onerilir.

Orta Derece Hipoglisemide Tedavi Yaklasimi:

B 30 g hizh etkili karbonhidrat (meyve suyu, kesme seker, glukoz
tablet vb gibi) verilir.

Ciddi Hipoglisemide Tedavi Yaklasimi:
® Ciddi: Glukagon SC, iIM 1 mg

® iV 50 ml %20 dekstroz veya 100ml %5-10 dekstroz 100 ml/st
stabillesinceye kadar devam edilir.
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Diyabetik Bobrek Hastaligi

iyabetik nefropati, glomerdl ici arteriollerin hasarina bagll olarak

bébrek fonksiyonlarinin ilerleyici olarak bozulmasi ile ortaya
cikan, diyabetin mikrovaskiler komplikasyonudur. Son dénem bdbrek
yetersizliginin en sik nedenidir. TIDMlilerde genellikle 5-15 yil
arasinda karsimiza ¢ikar. T2DM’lilerde tani aninda bile saptanabilir.

Diyabetik bébrek hastaligi tim diyabetiklerin % 20-40’inda goérulir.

Tani Kriterleri

idrar albiimin atilimi
(spot idrarda)’?

Normal < 30 mg/g kreatinin
AlbUimindri >30 mg/g kreatinin

Klinik Durum

M Albimin atimindaki degiskenlik nedeniyle herhangi bir kategori
icin 3-6 ay icerisinde bakilan 3 idrar érneginden 2’sinde ayni
kategoride anormal sonug elde edilmelidir.

@ Son 24 saatte egzersiz, enfeksiyon, ates, konjestif kalp yetersizligi,
belirgin hiperglisemi ve belirgin hipertansiyon ylksek albimin
atilimina neden olabilir ve yanlis sonug verebilir.

Kronik Bobrek Hastaligi’ Siniflamasi

tGFH** (ml/dk/1.73 m?

S | U viicut ytizeyi icin)

1 Normal veya artmig

tGFH ile bobrek hasarr* >90
> Hafif azalmis tGFH

ile bébrek hasari 60-89

Orta derecede azalmis tGFH 30-59
Ciddi derecede azalmis tGFH 15-29

Son dénem bdébrek yetmezIigi < 15 veya diyaliz

*

Bdbrek hasari, idrar, kan, ve gérlintileme testlerinden
birinde bozukluk olarak tanimlanir.

(tahmin edilen glomertl filtrasyon hizi; ml/dk/1.73)

*%
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Eriskinde
Kronik Bébrek Hastaligi Taramasi

Kisa sureli albiminiri veya distk tGFH nedenleri yoksa ve
akut bobrek yetmezligi veya nondiyabetik bébrek hastaligindan
suphelenilmiyorsa yilda bir tarama yapilir.

T1DM: Diyabet siresi 5 yil ve Ustiinde olanlarda her yil
T2DM: Tani konuldugunda ve sonrasinda her yil

\/

Spot idrarda alblmin/kreatinin ve GFR hesabi i¢in
serum kreatinin dizeyi él¢ulur

\

— tGFH < 60 ml/dk veya alblimin/kreatinin anormal sinirlarda

Hayir Evet

\/

3 ay icinde tGFH icin serum kreatinini ve 3 aylik siirede
2 kez spot idrarda albimin/kreatinin bakilr.

3. ayda
Uc kez bakilan albumin/kreatininden
en az ikisi anormalse
v \

Kronik bébrek R 9
hastaligi kaniti yok Kronik bébrek hastalig

1 yil sonra tarayiniz. +

m tGFH 45-60 ml/dk ise beslenme planlamasi, her 6 ayda bir tGFH
kontroll ve en az senede bir kez elektrolit, bikarbonat, hemoglobin,
kalsiyum, fosfor, paratiroid hormonu, kemik mineral dansitesi 6lcima,
vitamin D.

m tGFH 30-44 ml/dk ise her l¢ ayda bir tGFH kontroli, 3-6 ayda bir
elektrolitler, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, paratiroid hormonu, hemoglobin,
albiimin ve viicut agirh@i 6lgilir, gerekli ilaglar eklenir.

m tGFR 30 ml/dk’nin altina diismesi halinde, nefroloji uzmanina
yonlendirilmelidir. Ayrica, tGFR 60 ml/dk’nin altinda ve anemi,
sekonder hiperparatiroidi, direngli hipertansiyon, elektrolit
bozuklugu gibi durumlarin varliginda yine hastanin nefroloji
uzmanina yonlendirilmesi uygun olur. Bununla beraber, tGFR
degerinde beklenenden hizli azalma, agir proteinuri ve aktif idrar
sedimenti varliginda bdbrek hastaliginin evresine bakilmaksizin
nefroloji konsultasyonu istenmelidir.

TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017 85



86

TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017



Us

BOLUM

DIYABETIN KRONIK
KOMPLIKASYONLARI
NOROPATI

TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017 87



n DIYABETIK NOROPATI

Noéropati Oneriler

B TUm hastalar Tip 2 DM’de tani aninda, Tip 1 DM’de 5.yilda
ve sonrasinda en azindan yilda bir kez 1s1 algilama veya 10 g
monofilament ile dokunma gibi basit klinik testler kullanilarak
diyabetik simetrik periferik polinéropati (DPN) yéninden
degerlendirilmelidir. Otonomik ndropati belirti ve bulgulari
mikrovaskdiler ve ndropatik komplikasyonlari olan hastalarda
sorgulanmalidir.

m Kardiyovaskiler otonom néropati (KON) semptom ve
bulgulari agisindan (6r: istirahat tasikardisi, ortostatik
hipotansiyon) tarama daha ileri hastalikta distndlmelidir.

B Tip 1 diyabet hastalarinda DPN ve KON gelisimini énlemek
icin, tip 2 diyabetik hastalarda ise geciktirmek ve yavasglatmak
icin iyi glisemik kontrol en énemli stratejidir.

B Noéropatik agri ve otonomik néropati semptomlarini
azaltmak igin verilecek tedavi yasam kalitesini arttiracaktir. Ik
verilecek ilacglar pregabalin ve duloxetindir.

B Diyabetik néropati farkli klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilir.
En sik gérileni DPN ve otonom néropatidir. Bir DM olgusunda
DPN tanisi koymak icin periferik néropatiye neden olabilecek
diger tedavi edilebilir durumlar diglanmalidir.

B DPN hastalarinin % 50’si asemptomatiktir, bu hastalarda
diyabetik ayak gelisimini énlemek icin ayrica egitim verilmeli
ve Onlemler alinmalidir.

Noéropati Tanimlamalari

Tani

Diyabetik Periferik Néropati

Tip 1 diyabetik hastalar 5.yildan, tip 2 diyabetli hastalar ilk tani
anindan sonra DPN semptomlari agisindan basit Klinik testler ile
yillik olarak taranmalidir. Agri, yanma, uyusma ve karincalanma hissi
en sik gorulen, kicik liflerin etkilenmesiyle gelisen yakinmalardir.
Buyuk liflerin etkilenmesiyle gelisen hissizlik ve koruyucu duyularin
kaybi diyabetik ayak gelisimi agisindan énemlidir. Periferik néropatiyi
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ortaya c¢ikarmaya yoénelik olarak yapilan klinik testler arasinda
pinprick testi, 128 Hz diapozon ile vibrasyon testi, 10 g monofilamant
ile duyu testi, I1sI (sicak, soguk) algilama ve agil tendon refleks
muayenesi bulunmaktadir. Bu ydntemlerden birden fazlasi tani
amaclyla kombine edilerek kullanilabilir.

Tani konmasi gug olan atipik durumlarda elektrofizyolojik testlerin
yapilmasi amaciyla hasta ndrologa yoénlendirilebilir.

Ciddi ve atipik tablolarda diyabet disi diger nedenler (nérotoksik
ilaclar, agir metal zehirlenmesi, alkol bagimliligi, vitamin B12
eksikligi, renal hastalik, kronik inflamatuar demiyelinizan néropati,
kaltsal néropati ve vaskiilitler vd.) distnulmelidir.

Diyabetik Otonom Néropati

Otonom disfonksiyona bagl belirti ve bulgular éyku ve fizik muayene
ile dikkatli bicimde degerlendirilmelidir. Diyabetik otonomik néropatinin
majér klinik belirtileri arasinda istirahat tasikardisi, egzersiz
intoleransi, ortostatik hipotansiyon, gastroparezi, konstipasyon,
diyare, fekal inkontinans, erektil disfonksiyon, terleme bozukluklari
ile seyreden sudomotor disfonksiyon, , nérovaskiler fonksiyonlarda
bozulma, hipoglisemiyi algilayamama sayilabilir.

Kardiyovaskiiler Otonom Noéropati

Kardiyovaskiler Otonom Néropati (KON) diyabetik otonom néropatiler
icerisinde en dnemlisi olup, diger kardiyovaskdler risk faktérlerinden
bagimsiz olarak mortalite Uzerine etkilidir. Erken dénemlerde KON
tamamen asemptomatik olabilir ve derin nefes alma sirasinda kalp
hizi degiskenligindeki artis ile ve kardiyovaskiiler refleks testlerindeki
(derin nefes almaya, ayakta durmaya ve Valsalva manevrasina R-R
interval yanit) anormalliklerle saptanabilir. istirahatte tasikardi (>100/
dk) ve postural hipotansiyon (ayakta durma sirasinda uygun kalp hizi
cevabl olmadan sistolik kan basincinda >20 mmHg veya diyastolik
kan basincinda en az 10 mmHg dusis) ileri hastaliga isaret eder.
Standart kardiyovaskdler refleks testleri (derin nefes, ayakta durma
ve Valsalva manevrasi) invaziv olmayan, uygulamasi kolay, gtvenilir
ve gecerli, ve prognostik degeri olan testler oldugu igin Kklinik pratikte
yaygin olarak kullaniimalari mimkandur.
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Gastrointestinal Néropatiler

Gastrointestinal néropatiler (6r, 6zafageal enteropati, gastroparezi,
konstipasyon, diyare, fekal inkontinans) gastrointestinal kanalin
herhangi bir bélimani tutabilir. Kan sekeri kontroll ¢ok bozuk olan
veya Ust gastrointestinal belirtileri i¢in bagka bir nedeni olmayanlarda
gastropareziden slphelenilmelidir. Konstipasyon en sik gérilen alt
gastrointestinal semptomdur ancak zaman zaman diyare ataklari da

goriilebilir.

Genitoliriner Sorunlar

Diyabetik otonom néropati tablosu icerisinde genitolriner sorunlar da
yer alabilir. Diyabetik otonom néropati erkeklerde erektil disfonksiyona
ve /veya retrograd ejekilasyona neden olabilir. Tekrarlayan Griner
sistem enfeksiyonu, pyelonefrit, inkontinans yakinmasi olan veya fizik
muayenede glob tespit edilen diyabetlilerin mesane disfonksiyonu
acisindan deg@erlendirmesi yapiimalidir.

Agnl Diyabetik Néropati Tedavi Yaklasimi

Diyabetik néropati tedavisi

lyi glisemik kontrol Diyabetik periferik néropati (DPN) ve kardiyak
otonom néropati (KON) gelismesini énlemek icin en dnemli stratejidir.
Noéropati gelismis olgularda da iyi glisemik kontrol ve 6zellikle de
glisemik dalgalanmalarin &nlenmesi ile semptomlarin geriledigi
gOrulmektedir.

Diyabetik Periferik Noropati

Diyabetik periferik ndéropati hastanin yasam kalitesini bozan,
hareketlerini kisitlayan, depresyon ve sosyal kisitliliga neden olan
6nemli bir komplikasyondur. DPN tedavisinde onay almis farkli ilaglar
bulunmasina ragmen bunlarin higbiri tam olarak etkili olmayabilirler.

ilaglari etkinlikleri ve yagam kalitelerinde neden olduklari diizelmeler
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acisindan karsilastiran yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
tedavi karari verirken hastanin yakinmalari ve eslik eden hastaliklari
g6z 6nune alinmali ve tedaviden elde edilen etkiye goére ila¢ dozlar
ve kombinasyonlari belirlenmelidir. Ozel olarak DPN tedavisine
y6nelik yapiimis calismalar pregabalin ve duloksetin ile mevcuttur.

Otonom Noropati

Kan sekeri, kan basinci, lipidler, sigara i¢imi ve diger kardiyovaskuler
risk faktorlerinikontrol altinaalmak KON tedavisinde en dnemliadimdir.
Belirgin KON yakinmasi olanlar bir kardiyologa yénlendirilmelidir.

Ortostatik hipotansiyon

Amag postural hipotansiyonu 6nlemek ve hastalari normoansif
olarak takip edebilmektir. Bu maksatla hem farmakolojik hem de
nonfarmakolojik yéntemler denenmelidir. Kan basincini dislren
tedavilerden kacinilmasi ve ihtiya¢c duyulan olgularda varis
goraplarinin kullaniimasi énerilebilir.

Gastroparezi

Diyette alinan énlemler (lifden fakir, sik ve az yeme) ve prokinetik
ajanlar gastroparezi yakinmalarini dizeltmek acisindan yararhdir.
Neden oldudu ekstrapiramidal yan etkiler yiziinden Metaklorpramidin
uzun sdreli kullanimindan kaginilmahdir.

Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyon tedavisi igin dncelikle iyi glisemi kontrol, lipid
ve kan basinci hedeflerine ulagiimasi ve sigaranin birakilmasi
dnerilmelidir. Bu énlemlere karsin yakinmalari devam eden olgularda
tedavide ilk basamak olarak fosfodiesteraz inhibitdrleri kullanilabilir.
Fosfodiesteraz inhibitérlerine vyeterli yanit alinmayan olgularda
intrakaverndz enjeksiyon pompa tedavisi ve penil protez secenekleri
glindeme gelebilir.
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Diyabetik Noropati Tedavisinde Kullanilan ilaglar

Sinif ilag Dozlar
Trisiklik ilaglar Amitriptilin’ 10-75mg / uyku
zamani / gin
Nortriptilin 25:75mg/ u.yku
zamani / gun
imipramin 25-75 mg / uyku

zamani / gun

Antikonvtlzanlar

Gabapentin?

300-1200 mg/

inhibitdra

3 kez / glin
. 200-400 mg/
K 2
arbamazepin 3 kez / giin
: 75 - 150 mg/
P lin'
regabalin 2 kez /gun
5-hidroksitriptamin ve
norepinefrin geri alim Duloksetin' 60-120 mg / giin

Substans P inhibitori

Kapsaisin krem

%0.025-0.075/
3-4 kez / gin

Alfa-lipoik asit®

Alfa-lipoik asit

600 mg / gln

M Semptoma yénelik ilag grubu
@ Semptoma yonelik ilag grubu
® Patogeneze yo6nelik ila¢ grubu. Semptoma yodnelik ilaglarla

kombine kullanilabilir.
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Tanim

B Diyabetik retinopati, kronik hiperglisemi nedeniyle gelisen,
hipertansiyon gibi komorbiditelerin de surecini etkiledigi ilerleyici,
multifaktdriyel nérovaskiler bir hastaliktir.

B Diyabet slresi 20 yil Uzerinde olan hastalarda diyabetik retinopati
prevalansi %60 Uzerindedir.

B Gunumuizde gelismis Ulkelerde 20-64 yas arasi populasyonda
onde gelen dnlenebilir kdrliik nedenlerindendir.

Tani ve izlemde Yardimci Testler

B Fundoskopi

B Fundus Fotografi

B Fluoresein Anjiografi (FFA)

B Optik Koherens Tomografi (OCT)

Fundoskopik Muayene

B Diyabetik retinopatide tani, retinada gelisen lezyonlarin gértlmesi
ile konulur. Ancak bu lezyonlardan higbiri diyabetik retinopatiye
spesifik degildir.

B Bazi hastalarda g6z dibi muayenesinde diyabetik retinopatiden
suphelenilerek yapilan tetkikler sonucu diyabet tanisi konabilir.

B Fundoskopik muayenede gérllebilen lezyonlar; mikroanevrizmalar,
hemorajiler, sert ekstidalar, yumusak eksiidalar, venéz
bogumlanmalar ve luplar, intraretinal mikrovaskuler anormallikler,
yeni damar olusumlari, intraokiler hemorajiler ve fibréz
proliferasyondur.
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( Fundoskopik Muayene

Y Y Y
Nonproliferatif Proliferatif Makulopati
diyabetik retinopati  diyabetik
(NPDR) retinopati (PDR)
m Hafif NPDR B Makiila 6demi (DMO)
® Orta - Hafif derecede
derecede NPDR - Orta derecede
m Ciddi derecede - Ciddi derecede
NPDR B Makila iskemisi

Diyabetli Hastada Diyabetik Retinopati Acisindan izlem

B T1DMlilerde ilk g6z dibi muayenesi taniyi takiben 5 yil icinde
yapilmali.

B T2DM'lilerde ilk g6z dibi muayenesi taniyi takiben yapilmali.

B Bir ya da daha fazla yapilan yillik muayenelerde retinopati
saptanmazsa 2 yilda bir g6z dibi incelemesi yapiimali; retinopati
progresyonu saptanir ise daha sik araliklarla incelenmelidir.

B Gebelik 6ncesinde diyabeti olanlarda g6z dibi muayenesi
gebeligin planlandigi dénemde veya en gec¢ 1. trimesterde
yapilmali, her trimestirde ve sonrasinda 1 yil boyunca yakindan
takip edilmelidir. Retinopati saptanirsa daha sik incelenmelidir.

B Takip araligi retinopati varliginda bulgulara gére diizenlenecek,
gerekirse ek tetkikler ve/veya lokal tedavi dnerilecektir.

B Retinopati varliginda kardiyoprotektif amacla kullanilan dozda
aspirin retinal hemoraji riskini artirmaz; kontrendike degildir.
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C Diyabetik Retinopatide Tedavi Algoritmasi )
/ v

Sistemik tedavi Lokal tedavi

- Glisemi regllasyonu Hastaya 6zel planlanmakla

- Kan basinci kontroli birlikte agirlikh yaklagim:

- Dislipidemi tedavisi - Proliferatif diyabetik retinopatide

ve bazi ciddi derecede NPDR
vakalarinda laser
fotokoagllasyon tedavisi

- Gormeyi tehdit eden makila
6deminde intravitreal anti-
vaskuler endotelyal biyime
faktord (anti VEGF) enjeksiyonu,
daha az siklikta intravitreal
steroid enjeksiyonu

- Vitrektomi
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Epidemiyoloji

Tdm nontravmatik alt ekstremite amputasyonlarinin %40-60’1 diyabete
baglidir.

DM'de llser prevalansi %4-10, insidansi %2.2-5.9 civarindadir.
Amputasyon insidansi 6-8 / 1000 DM’li / yil civarindadir.

Diyabetik Ayak Siniflamasi (Wagner Siniflamasi)

Grade 0 : YUksek riskli' ayak
Grade 1 : Ayakta Ulser

Grade 2 : Subkutan dokuya invaze Ulser (ligamente, kasa, kemige
penetrasyon ve abse formasyonu yok)

Grade 3 : Selllit ve abse formasyonu ile birlikte derin Glser (siklikla
osteomyelit mevcut)

Grade 4 : Lokalize gangren
Grade 5 : Tum ayag! tutan yaygin gangren

(' Koth glisemik kontrol, yaslilik, yalniz yasama, kas iskelet sistemi
ve norolojik sorunlar, alkolizm, gérme bozuklugu, psikiyatrik ilag
kullanimi vs.

Diyabet Hastasinda Ayak Degerlendirmesi

m inspeksiyon,
B Ayak nabizlarinin degerlendirilmesi,

m 10-g monofilament ile duyu muayenesi, vibrasyon(128 hz),
pinpirik testi, achille ve patella refleksi,

B Claudicatio intermittens sorgulamasi,

B Ankle-brachialindex ile degerlendirilir.
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Diyabetik Ayak Risk Faktorleri

Nedenleri
Daha 6nce ayak lilseri/
amputasyon éykiisi
Periferik néropati
Periferik vaskiiler hastalik
Ayak deformitelerinin Charcot eklemi
gelismesi Penge ayak vb.
Ko6tii metabolik kontrol K6t glisemi kontrolU

Yiksek kan basinci
Yiksek LDL kolesteroll

ileri yas

Sigara icimi

Koéti ayak bakimi Uygunsuz ayakkabi, corap
Tirnak kesimi hatalar
Hijyen eksikligi
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C Diyabetik Ayak Patogenezi )
Noropati Anjiyopati
Duysal Motor Otonom Mikro - Makro -
néropati néropati néropati anjiyopati anjiyopati
Duyu-sicak Eklem Kan akimi Kemik- ]
soguk hissi hareket regllasyon &  eklem fterie
azalmasi kisithhgi degisimi beslenme plaklar
9 stenoz
bozuklugu
Agri hissi Postural Terleme * *
azalmasi bozukluk azalmasi
Sinir doku LS
kas doku
beslenme
bozuklugu SERIEMIE
bozuklugu
Travmaya Kuru cilt Ayak Mikrovaskiiler iskemik
yatkinlik fisstr deformitesi  kompartmanda ayak
kallus fonksiyonel
l bozukluklar
Travma
Enfeksiyon

v

Ayak Ulseri' - Kronik yara

\/
\/

Gangren —

\

Amputasyon

Osteomyelit

M Ayak Ulserlerinin %80’i eksternal travma ile ilintilidir.
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Klinik Agirlik Ozellikleri Tedavi
Kuru cilt Nemlendirici kremler
Yizeyel Lokal yara bakimi
Ulserasyon
Hatif (Sellit minimal Gerekirse
ya da yok, antibiyotik tedavisi
osteomiyelit yok,
sistemik
toksisite yok)
Derin dokulara Kdultur, antibiyogram ve
Ulserasyon antibiyotik tedavisi
Selulit Antibiyotik tedavisi
Orta-Agir Hafif/orta nekroz | Revaskiilarizasyon
(Ekstremiteyi degerlendirmesi ve
tehdit eden) tedavi
Osteomiyelit Uzun sureli uygun
antibiyotik tedavisi',
gerekirse kemik
rezeksiyonu
Derin dokulara Cerrahi debridman,
Ulserasyon drenaj ve antibiyotik
tedavisi
Purulan drenaj Cerrahi drenaj, uygun
genis spektrumlu
Agir antibiyotik tedavisi
(Hayati tehdit eden)
AJir nekroz/ Revaskilarizasyon
gangren gerekirse lokal
amputasyon
Septik sok Sepsis tedavisi

(M Kaltdr antibiyograma goére
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Yara Bakimi

B Enfeksiyon kontroll

B Basincin ortadan kaldiriimasi (yatak istirahati, total kontakt alci,
tekerlekli sandalye, baston, 6zel yarim ayakkabi vb.)

B Devitalize dokunun debridmani (cerrahi debridman -enzimatik
debridman)

B |slak pansuman (serum fizyolojikle)
B Vakum destekli yara kapatma sistemleri uygulamasi
B Gerekirse mikro - makro cerrahi girigimi

Diyabetik ayak Ulserlerinde enfeksiyon ajani genellikle gram pozitif
koklar ve en ¢ok da Stafilokoklardir.

Her yara mutlaka antibiyotik tedavisi gerektirmeyebilir. Ancak
yumusak doku enfeksiyonu lehine bulgular varsa (inflamasyonun
klinik bulgulari, sedim yuksekligi, Wagner evre 2 ve Uzeri yara vb)
ampirik antibiyotik tedavisi baslanabilir.

Bu olgularda sirintt kaltirleri gogu defa yaniltici sonuglar verebilir.
Akut yara enfeksiyonu olan olgularda antibiyotik tedavisi baslanirken
Gram pozitif koklari hedefleyen tedaviler diistinulebilir.

Ancak, kronik yaralarda, daha énceden yara tedavisi i¢in antibiyotik
tedavisi almis kisilerde veya ciddi enfeksiyonlarda daha genis
spektrumlu antibiyotiklerin secilmesi ve hastanin daha uzmanlasmis
bir merkeze sevk edilmesi uygundur.

Onleme

Ayak bakimi egitimi

B Ayak ve parmak aralarinin ginlik kontrold

B Gunlik olarak ayaklarin yikanip, kurulanmasi

B Nemlendirici krem sirdlmesi

B Ciplak ayakla yarinmemesi

B Uygun ayakkabi ve ¢orap kullanimi

B Ayakkabi iclerinin ginliuk incelenmesi

B Coraplarin gunlik degisimi

B Duzgin tirnak kesimi, sorunlu tirnaklarin sirekli kontroli
B Kalluslarin ilgili uzman tarafindan tedavisi

B Nasir tedavisinin dikkatle yapilmasi

Ayak mantarlarinin tedavisi

Kesi, siyrik, yara vb. durumlarda saglik kurulusuna bagvurulmasi
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B Diyabetin glisemik kontroliinde agiz saghginin 6nemi biydktar.
Hiperglisemi agiz sagligini olumsuz etkiler, agiz hijyeninin
kotli olmasi ve agiz hastaliklari da metabolik kontroli
guclestirir.

B Diyabetik bireyler, sistemik komplikasyonlar acgisindan
degerlendirildigi gibi agiz saghg ve komplikasyonlari ydoninden
de incelenmelidir.

B Metabolik kontroli iyi olan diyabetik bireylerde agiz-dis tedavi
girisimleri saglikh bireylerdeki gibidir.

Diyabetin Metabolik Kontrol Durumuna Gére Dishekimligi
Uygulamalari Acisindan Risk Gruplari

Diistik Risk Grubu Diyabetliler Tedavi Plani
Aclik glukoz degeri 1. Tibbi konsultasyon
<180 mg/d| gerekebilir
HbA1c <%8 2. Optimal sartlarda her turlu

dental tedavi yapilabilir
Orta Risk Grubu Diyabetliler Tedavi Plani
1. Tibbi kontrol gereklidir
Aclik glukoz degeri 2. Tum restoratif tedaviler
180-240 mg/dl yapilabilir
HbA1c <% 8-10 3. Basit cerrahi islemler
yapilabilir
Yiiksek Risk Grubu Diyabetliler Tedavi Plani
1. Tibbi konslltasyon
Aclik glukoz degeri >240 mg/dl gereklidir
HbA1c >%10 2. Tum restoratif tedaviler
Ketoasidoz ve hipoglisemiye glisemik kontrol
dikkat edilmeli saglandiktan sonra
yapilmalidir.
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Adiz - Dis Saghg Konusunda Oneriler

B Ana 6glnlerden sonra disler ve dil yizeyi dis hekimin
onerdigi sekilde temizlenmelidir Kisiye uygun dis ve dil
fircasi segilmeli, formu bozulunca degistiriimelidir.

B Gece yatmadan 6nce, dis ve dil firgalandiktan sonra dislerin
arayUzlerini temizlemek igin dis ipi, dis hekiminin gésterdigi
sekilde uygulamahdir.

Hareketli protez kullaniliyorsa, agizdan ¢ikarilarak temizlenmeli
ve gece su dolu bir kapta bekletilmelidir.

B Ara 6glnlerden sonra agzi su ile ¢calkalamak, giin boyu sik sik
su yudumlamak, agiz kurulugunu gidermekte ve hijyen saglamakta
yardimcidir.

B Ginlik bakimin yani sira 15 glinde bir kisi agzini ayna karsisinda
incelemeli; agiz mukozasinda renk degisikligi, kanama, sislik,
Ulserasyon varsa dighekimine gitmelidir. Ayrica sorun olmasa da
yilda 2 kez kontrol i¢in dishekimine basvurmaldir.

B Dishekiminden randevu sabah saatlerinde alinmali, randevuya
gitmeden dénce glukoz élcima yapilmali, insdlin kullaniliyorsa
doz zamaninda yapilmali, oral antidiyabetik ilaglar zamaninda
alinmali ve 6gun atlanmamalidir.
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Tanim

B Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda ortaya
¢ikan ya da gebelikte tanisi konulan glukoz intoleransidir. Dogum
sonrasinda genellikle kan sekeri duzeyleri normal seviyelere
iner. Hayatin ileri yillarinda bu hastalarin %10’'unda T1DM,
6nemli bir bélimiinde T2DM gelisir.

B Diyabetik gebe, diyabetik bir kadinda gebelik gelismesidir.

Gestasyonel Diyabette Risk Faktérleri

m Onceki gebelikte GDM varligi,

B Gebelik dncesi glukoz intolerans tanisi,

B Ailede (6zellikle 1. derece akrabalarda) T2DM éykusd,

m Onceki gebelikte makrozomi ve polihidramnios 8yksi,

® Onceki gebelikte annenin fazla kilo almis olmasi (> 20 kg),
B Aclik kan sekeri > 95 mg/dl ve glukoziri varligi,

B Kilo fazlaligi (BKi > 25 kg/m?),

H ileri yas (>25 yas),

B Polikistik over sendromu.
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C Gestasyonel Diyabette Tanisal Yaklasim )
Gebelik
Var ay DM tani kriterleri

Yok l

Diyabetik gebelik GDM agcisindan degerlendir

:

Var - GDM risk faktéru > Yok
ilk prenatal vizitte 759 OGTT"2 24-28.
OGTT > Aclik > 92 mg/dl < haftalarda
TKG 1. st > 180 mg/dl OGTT

TKG 2. st> 153 mg/d

!

Tek deger pozitif

}

GDM var

MOGTT en az 8 st acliktan sonra yapiimahdir.
@ Glukoz dlgtimleri glukoz 6lglim ydntemi ile yapiimahdir.
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Gestasyonel Diyabette Tani Onerileri

B ilk prenatal vizitte tip 2 diyabet tanisi konmamis kisilerde risk
faktorleri varsa standart tani kriterlerine gére tarama yapiimahdir.

B Daha dnce bilinen diyabeti veya risk faktorleri yoksa gebeligin
24-28. haftasinda 75 g glukozla OGTT yapilmalidir.

B Postpartum 6-12. haftada OGTT ile gebe olmayanlardaki tani
kriterleri kullanilarak diyabet yéninden taranmalidir.

B Gestasyonel diyabet 6ykulsu olan kadinlar yasam boyu en azindan
3 senede bir diyabet ve prediyabet yéninden taranmalidir.

B Gestasyonel diyabet 6ykusl olanlarda diyabeti énlemek igin
yasam tarzi degisimi énerilmelidir.

Gestasyonel Diyabet izlem Kriterleri

Gebelik Siirecinde izlem

B Glukoz regulasyonunun degerlendirilmesi: Aclik ve tokluk 1.
veya 2. st kan glukozu (haftada birkag kez), HbA1c (her trimesterde).

B Biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi: Tiroid
fonksiyonlari, renal fonksiyonlar ve idrar tahlili, lipid dizeyleri,
karaciger fonksiyonlari vb (baslangi¢ta, daha sonra hastaya 6zel).

B Kan basinci ve idrar albimin takibi (her vizitte).

B Kilo takibi (haftalik) ve fetus blylmesi takibi (USG ile 2-4 hafta ara ile)
B Egitim, gebeligin basari ile sonlandiriimasi icin mutlaka gereklidir.

Dogum sonrasi izlem

Hastanede

B Annenin hastanede aglik ve tokluk 2. st kan glukoz élgimu (her
gun farkh 6gunlerde).

B Bebegin izlemi (dogumdan sonra ilk 4 saatte, hipoglisemi varsa
uzun sureli).

Evde

B Aclik ve tokluk 2. st kan glukoz dl¢guimi (1. postpartum vizite kadar,
her giin farkh 6ginlerde).

B 3-6 ay DM agisindan takip normal ise baslangicta 1 yil sonra,
Omir boyu en azindan 3 yilda bir degerlendirme.
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( Gestasyonel Diyabet Tedavi Plani )

AKG < 95 mg/d|
Diger degerler < 140 mg/dl

\

AKG < 95 mg/dI :
1. st TKG1 deger >140 mg/dl > 181 sikikontrol

/ l

AKG > 95 mg/di — s
1.5t TKG 1 deger >140 mg/d| ’ S oz

— TBT

M Acliklar normal, tokluklar yliksekse kisa etkili regller insilin ya
da hizh etkili analog insdlin baslanir.

@ Aclik ve tokluk ylksekse bazal-bolus insilin baglanir.

® Kan sekeri 6lciimleri kapiller glukoz degerleridir.

Diyabette Gebelik Oncesi Planlama

m Kan sekeri diizeyleri ve HbA1c diizeyleri degerlendirmesi:
HbA1c >%7 ise yogun ins(lin tedavisi ve takibe gecilir. Gebelik
icin ideal deger HbA1c < %6-6.5 ( 42-48 mmol/mol) olarak kabul
edilir

m Diyabet tedavi protokollerinin degerlendirilmesi: Oral ajan
kullaniliyorsa kesilmeli insilin tedavisine gegilmeli ve folat
baslanmalidir. (5 mg/gin gebelikten 3 ay 6ncesinden itibaren
ARB ve statinler gibi gebelikte kontrendike ilaclar kullaniimamalidir).
intensif insiilin protokolii kullaniyorsa, kisa ve hizli etkili insiilin
olarak regiiler, lispro ve aspart insilin; bazal insilin olarak NPH
veya detemir insuline gegilir.

B Laboratuar tetkiklerinin degerlendirilmesi: TSH, tam kan
sayimi, idrar albimin/kreatinin, kreatinin klirensi, lipid parametreleri,
karaciger fonksiyonlari (patolojik degerler diizeltiimelidir).

m Komplikasyonlarin degerlendirilmesi: Retinopati, néropati,
sinira ¢cok yaklasmis KVH ya da hipoglisemiyi algilayamama gibi
komplikasyonlar varsa, tedavi edilmeli, gebelik slreci ve sonrasi
olusabilecek riskler konusunda anne aday! bilgilendirilmeli ve
uyariimalidir.
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Gebelik Siirecinde izlem

B Kan sekeri diizeylerinin degerlendirilmesi: Aclik ve tokluk 1.
veya 2. st haftalik duizenli kan glukozu takibi, aylik HbA1c élgimu.

B Biyokimya parametrelerinin degerlendirilmesi: Tiroid
fonksiyonlari, bébrek fonksiyonlari ve idrar tahlili, lipid profili,
karaciger fonksiyonlari tetkiki (baslangi¢ta, daha sonra hastaya
6zel), her vizitte idrar alblimin takibi.

B Komplikasyonlarin degerlendirilmesi: 1. trimesterde oftalmolog
tarafindan géz muayenesi, gerekirse her trimesterde izlem, her
vizitte kan basinci ve idrar albimin, kreatinin takibi.
Komplikasyon varsa ilgili brans uzmanlari ile konsultasyon.

B Kilo takibi (haftalik) ve fetus biyume takibi (USG ile 2-4 hafta
ara ile)

B Egitim: Kan seker kontrol{, hipoglisemi tedavisi, insilin uygulama
egitimi ve TBT her trimesterde tekrarlanmal.

B Beslenme: (Genel ilkeler TBT bélimunde anlatiimistir) 2. ve 3.
trimesterde ginlik 300 kcal eklenir.

B Fetal gelisim ve amnios miktari izlenmeli, anomali taramasi daha
dikkatle yapilmalidir. Ozellikle TIDM olgularinda fetal kalp
anomalileri arastiriimalidir.

Gestasyonel Diyabet izlem Kriterleri

Ogiin éncesi, yatis zamani ve gece KG' <95 mg/dl
Ogiin sonrasi (1.st TKG) <140 mg/dl
Ogiin sonrasi (2.st TKG) <120 mgy/dl
HbA1c < %6

(M Giin igerisinde higbir 6lgcim 60 mg/dl altinda olmamal.
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Dogum Sonrasi izlem

Hastanede

Annenin aclk ve tokluk 2. st kan glukozu (her giin, Gi¢ 6gin, uyku
Oncesi ve gece yarisi)

Bebegin dogumundan itibaren kan glukozu ve ilk 4 st siki takip (yeni
dog@an hipoglisemisi acisindan dikkat)

Hipoglisemisi olanlarda 48 st, gerekirse uzun sdreli izlem

Evde

Annede, gerekirse yeni insulin protokoll planlanir ve diyabet izlem
protokollerine gegilir.
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Diyabetli hastalarda cerrahi diyabeti olmayanlara gére daha sik
uygulanmaktadir.
Opere olacak hastalarin yaklasik % 25 ini diyabetli hastalar
olusturmaktadir

Diyabetli hastalarda operasyon nedenleri

Genel nedenlere ek olarak,

B Periferik damar hastaliklari operasyonlari

B Diyabetik ayak amputasyonlari

B Vitrektomi, katarakt vb. g6z operasyonlari

B Son dénem boébrek yetersizligi tedavisi igin AV fistll agiimasi

B Kardiyo-vaskdler girisimler; Koroner anjiyografi, koroner bypass vb.

Diyabetli hastada cerrahi girigsimlerin riski cok daha fazladir

Diyabetli hastalarda cerrahi riski artiran nedenler

B Kardiyovaskuler riskin yiksek olmasi
(Koroner arter hastaligi ve sessiz iskemi ¢cok daha sik)

B Eslik edebilen hipertansiyon, obezite, serebro-vaskiler hastaliklar
ve hiperlipidemi

B Kronik komplikasyonlarinin olumsuz etkilemesi
(Ozellikle nefropati ve otonom néropatiler)

B Akut komplikasyonlarin olumsuz etkileri
Ozellikle hipoglisemi; hipoglisemi potansiyel olarak hayati
tehdit eden bir komplikasyondur, anestezi ya da sedatif
verilen hastalarda hipogisemi ve néroglukopeni saptamak zor
olabilir. Operasyon sirasinda hipoglisemi istenmeyen sonuclara
yol acabilir. Ornegin kisa siireli olsa bile ciddi hipoglisemi (<40
mg/dl) aritmilere ve kardiyak olaylara neden olabilir.
Diyabetli hastanin preoperative deg@erlendiriimesinde ayrintili
Oykusu alinmali, tim sistemleri iceren kapsamli fizik muayenesi
yapilmali ve gerekli laboratuvar tetkikleri istenmelidir.
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Diyabetli hastanin operasyon dncesi ilk degerlendirilmesi

B Diyabetin tipi belirlenmeli

B Olasi kronik komplikasyonlar agisinda degerlendiriimeli

B Glisemik kontrolin degerlendiriimesi

B Hipoglisemi;siklik, siddetve farkindalik agisindan degerlendiriimeli

B Kullandigi diyabet tedavisi, dozlari, saatleri ve kullandigi diger
tedaviler kayit edilmeli

B Planlanan cerrahinin tipi, majér /mindr, siresi 6grenilmeli

B Anestezinin tipi genel lokal ,epidural veya spinal 6grenilmeli

Operasyon 6ncesi istenmesi gereken laboratuvar tetkikleri

B Glisemik kontroliin de@erlendiriimesi:
(A1C, aglik plazma glukozu, A1C ve varsa takip glukoz degerleri)

B Kardiyak degerlendirme: EKG ve gerekli durumlarda ise daha
ileri tetkikler

B Akciger grafisi

B Renal degerlendirme: Bobrek fonksiyon testleri

B Serum elektrolitleri

B Hastanin klinik durumuna gére gerekirse ek tetkikler

Diyabetli hastalarda perioperatif hedefler

B Hastay hipoglisemiden korumak

m Ciddi hiperglisemide korumak

B Ketoasidoz/hiperosmolar durum gelisimini dnlemek
B Sivi elektrolit dengesini saglamak

B Postoperatif enfeksiyon riskini azaltmak

B Perioperatif mortalite ve morbiditeyi azaltmaktir

Optimal glisemik hedefler ne olmali konusunda kesin géris birligi ve
saglam kanitlar yok ancak, belirgin hiperglisemi ve hipoglisemiden
kacinilmasi éneriliyor
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Perioperatif donemde 6énerilen optimal glisemik hedefler

B Aclik Plazma Glukoz duizeylerinin 100-125 mg/dI civarinda
hedeflenmesi dnerilir.

B Agir otonom néropati veya nefropati gibi bazi komplikasyonlar
nedeniyle hipoglisemiye egilimli olan hastalarda, glisemi hedefinin
120-180 mg/dl olmasi, daha emniyetli bir yaklasimdir

Sadece diyetle regule tip 2 DM’li hastada mindr cerrahi yapilacak ise

Operasyon siiresi 2 saatten az ise

B Genel olarak herhangi bir tedaviye ihtiyac olmaz

B Kan sekeri preoperatif ve postoperatif élctimel

B Kan sekerleri hedeflerin Gzerinde ise kisa veya hizl etkili insdlinler
ile midahale edilmeli

Operasyon siiresi 2 saatten fazla ise

B EK olarak 1-2 saatte bir kan sekeri 6l¢cimu

Oral antidiyabetik ve non-insilin enjektabl ilag kullanan tip 2 diyabetli
hastalar

Mindr cerrahi yapilacak ise

B Operasyon sabahina kadar ilaglarini kullanmalari énerilir.

B Operasyon sabahi ise ilaclari kesilir,

B S{lfanilurelerin hipoglisemi riski,

B Metforminin hipoperflizyon, laktat birikimi doku hipoksisi riski,

B TZD’lerin sivi retansiyonu, kalp yetmezligi riski,

B SGLT2 inhibitérlerinin hipovolemi, dglisemik ketoasidoz riski,

B DDP4 inhibitérlerinin ve GLP-1 analoglarinin: gastrik motilite
Uzerine etkileri ve bu konuda yaratabilecekleri postoperatif
sorunlar g6z éninde bulundurulmalidir
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Tip 2 diyabetli majér cerrahi / tip 1 diyabetli hastalar

B Bu hastalarda ek olarak IV insulin dnerilir

B Subkutan insdlin; insilin absopsiyonun degisken olmasi, bu
hastalarda operasyon sirasinda vazokonstriksiyon, hipotermi ve
hipoperflizyon gorilebilmesi nedeniyle énerilmez.
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C Cerrahi Girisim Oncesi Planlama )

Glisemi kontrolii (HbA1c, SMBG) Kardiyak, nérolojik,
renal degerlendirme, EKG, akciger grafisi, elektrolit tetkiki
yapilmali tim diyabetliler operasyon éncesi 6zellikle otonom
ndropati yoniinden degerlendirilmelidir.

T2DM T1DM
Minér cerrahi Majér cerrahi
Uzun etkili Operasyondan Operasyondan
OAD kesilir 2-3 giin 6nce 2-3 guin 6nce
hospitalizasyon hospitalizasyon
Operasyon guind Bir hafta dnce Glisemik kontrol
vheya '1t giyn liles metformin kesilir saglanmali
ospralizasyon 0.3-0.5 Ulkg/giin

dozunda insline gegilir

[ Cerrahi Girisim Gilinl Tedavi Planlamasi ]
T2DM T1DM
Min6r cerrahi Majér cerrahi
Sabah ilk operasyon olarak alinmali Sabah ilk operasyon olarak
alinmali
Ac olmali ve OAD almamali
Verilecek sivilar laktat ihtiva Ac olmali ve sabah insulin
etmemeli yapiimamali
2 saatte bir glukoz takip edilmeli IV instilin ve glukoz baglanmali

(ayr yol yéntemi)
-PG <200 mg/d| ise girisime devam
-PG >200 mg/dl ise ayri yolla Her saat glukoz takibi yapiimali
IV insilin ve glukoz
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( Postoperatuvar Dénem Planlamasi )
T2DM T1DM
Minér cerrahi Majér cerrahi

Glisemi kontrolti Glisemi takibi Glisemi profili
ilk 6gtinle Glisemi stabil ilk postop 6giin
OAD’ye gegcilmeli degilse SC instline ile SC baslangic
devam Stabil ise insulin tedavisi

cerrahi semasina

Oncesi tedavisine donulebilir

yeniden baglama

( insiilin inflizyonu Yontemi )

Ayri Yol Yéntemi

V y

%5 dekstroz sol %0.9 izotonik sol 50 ml
500 cc + Rg_gi]ler in__sijlin
(100 ml/st 40 g) 50 IU (2-4 1U/st)

| |
}

1 g glukoz igin
0.2-0.4 U instlin
verilmektedir
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Ayr yol glukoz ve insiilin inflizyon protokoli

Kan glukozu(mg/dl) insiilin inflizyonu % 5 Dekstroz
(IU/st) (ml/st)

<70 0.5 150
71-100 1.0 125
101-150 1.5 100
151-200 2.0 75
201-250 3.0 50

251 4.0 0

>300 6.0 0
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Klinik Sorgulama

B Diyabet tani kriterleri dogru mu?

m Diyabetin tipi nedir?

B Diyabetin makro ve mikro anjiyopati komplikasyonlari var mi?
B Daha 6nceki tedavi sekli ve glisemik kontroli nasil?

B Diyabete eslik eden bagka hastaliklar var mi?

B Son laboratuvar bulgulari ve biyokimyasal parametreler nasil?
B Tibbi beslenme bilgisi ve uygulamasi nasil?

B Egzersiz uygulamasi nasil?

B Son tedavi protokoll nasil?

Fizik Muayene

® Boy, kilo, BKi,

B Kan basinci degerlendirmesi, gereginde ortostatik degisime
bakilmasi,

B Fundoskopik muayene,

B Tiroid muayenesi,

m Cilt muayenesi (akantozis nigrikans ve insilin enjeksiyon
bélgeleri),

B Ayak muayenesi,

B A.dorsalis pedis, a. tibialis posterior kontrold,

B Alt ekstremite refleksleri kontrold,

B Monofilament muayenesi

Laboratuvar

B Son 2-3 ayda yoksa HbA1c
B Son 1 yilda yoksa/degerlendiriimemisse aclik lipid profili
(Total, LDL- ve HDL kolesterol, Trigliserit)
B Karaciger fonksiyon testleri
® idrar albiimin atiimi (spot idrarda albiimin/kreatinin orani)
B Serum kreatinin diizeyini 6lgerek ve tGFH hesapla
B T1DM’de, dislipidemide veya 50 yasin Uzerindeki kadinlarda TSH
Bu tetkikler hastaya gére 3-6 ay arasinda tekrarlanir.
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DIYABETLI HASTAYA YAKLASIM m

Klinik Takip

B Yeme aliskanliklar, fiziksel aktivite aliskanliklari, beslenme
durumu, kilo degisimlerinin izlenmesi,

B Diyabet egitim durumunun surekli takibi,

B Daha 6nceki tedavi ve tedaviye cevabin degerlendiriimesi
(HbA1c kayitlan),

B Evde glukoz dlciim degerleri takibi,

B Hipoglisemi ataklarinin takibi,

B Diyabetik komplikasyonlarin izlenmesi

Diyabetlinin Bilgilendirilmesi

m Diyabet egitimi (yillik tekrarlanmalidir)

B Yilhk g6z muayenesi yapiimasi

B Fertil yasta ise dogum planlamasi icin bilgilendirme
B Tibbi Beslenme Tedavisi

B Genel vicut bakimi

B Dis muayenesi

B Asilama durumunun deg@erlendiriimesi

6 ay veya daha blyuk olan tim diyabetli bireylere yillik influenza asisi,
2 yas veya daha buyik olan tim diyabetik bireylere “pneumococcal
polysaccharide vaccine 23 (PPSV23)” asisi yapiimaldir. 65
veya yasl daha buylk diyabet hastaligi olan, ve daha dnce
pnomokok asisi olmamis veya daha dnceki asi 6ykisu bilinmeyen
kisilere 6ncelikle bir doz PCV13 (pneumococcal conjugate vaccine)
yapiimalidir. PCV13 asisi yapildiktan 6-12 ay sonra PPSV23
yapilmali. iki agi ayni anda yapilmamali. Eger daha énce pnomokok
asisi oldugu biliniyorsa ve daha 6nce PCV13 almamissa PCV13
yapilmali, ek PPSV23 doz verilecekse, verilecek ek doz PCV13'l
takiben 6-12 ay sonra ve PPSV23 dozundan ise 5 yil sonra olmal.
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ﬂ DIYABET TEDAVISINDE iLAC ETKILESIMLERI

Diyabette Kan Glukozunu Etkileyen Antibiyotikler

Hipoglisemi yapanlar Hiperglisemi yapanlar

B Pentamidin* B HIV proteaz inhibitérleri
B Sulfometakzol B Rifampisin

B Siprofloksasin m INH

B Flukonazid, mikonazol

*Bifazik etkilidir, erken ddénemde hipoglisemik, ge¢ ddnemde
hiperglisemik etki gdsterir.

Diyabette Kan Glukozunu Etkileyen Antidepresanlar

MAQ inhibitorleri, SSRI, nefazodon hipoglisemik etkili

Diyabette Kan Glukozunu Etkileyen Antihiperlipidemikler

B Statinler: CY3A4 enzimi ile metabolize olan ilaglarla etkilesir
B Fibratlar: OAD ile etkilesmez
B Nikotinik asit trevleri: Hiperglisemik

Diyabette Kan Glukozunu Etkileyen Antihipertansifler

Olumlu etkileyenler:

B Anjiyotensini dénustirtct enzim inhibitdrleri,
m ARB’ler
B Nebivolol

Notr etkililer:

B Kalsiyum kanal blokerleri: invivo, invitro hiperglisemik, klinikte
asiri dozlarda hiperglisemik

Olumsuz etkileyenler:

B Dilretikler: Tiyazid > 12.5 mg dozlarda hiperglisemik - Loop
didretikler (furosemid, etakrinik asit)
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ﬂ DIYABETIK iLAC TANIMINDA YENi KAVRAMLAR

Biyoteknolojik (Biyofarmasotik) Uriinler

B Rekombinant DNA teknolojisi, monoklonal antikorlar ve
gen tedavileri kullanilarak canli organizmalarin genetik
manupilasyonuile elde edilen kompleks ve biyik molekullerdir.

Biyobenzer Uriinler

B Biyoteknolojik Grtinlere benzerteknolojiile yapilan molekdllerdir.

B Biyolojik ilaclarin Gretim metodlari, kullanilan canli
organizma suslari ve kompleks Uretim yéntemleri nedeniyle
biyobenzer ilaglar referans uriine sadece bilesim olarak
benzerdir, bu nedenle 6zdes olarak alinmamalidir.

B Yeni biyobenzer urlinlerde, her trtn igin yapi bilesim, kalite,
glvenlik, etkililigin benzerligi ve immunojitesini kanitlamak
icin karsilastiriimali kalite, preklinik ve klinik calismalarin
bulunmasi gerekmektedir.

Biyoesdeger (Jenerik) Uriinler

B Molekiler yapi ve etkinligi referans riinlerle ayni olan Grtnlerdir.
Yeniden yapi bilesim, glvenlik ve etkinliginin benzerligi icin
preklinik ve klinik galismalar gerekmez.
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19kl KISALTMALAR

1. st KG: 1. saat kan glukoz
dizeyi

2. st KG: 2. saat kan glukoz
dlzeyi

HbA1c: Glikozillenmis
hemoglobin HbA1c (HbA1c)

ACE: Anjiyotensini déndstlricl
enzim

ACEI: Anjiyotensini dénustlricl
enzim inhibitoru

ADA: Amerikan Diyabet Birligi
(American Diabetes Association)

AKG: Aclik kan glukozu
AKO: AlbUmin/kreatinin orani

Anti-GAD: Anti-glutamik asit
dekar boksilaz

Anti-Tg: Anti-tiroglobulin antikoru

Anti-TPO: Anti-tiroid peroksidaz
antikoru

APG: Aclik plazma glukozu

ARB: Anjiyotensin reseptor
blokeri

AV: Arteriyo-ventz

BAG: Bozulmus aclik glukozu
BGT: Bozulmus glukoz toleransi
BKi: Beden kitle indeksi

CGMS: Cilt alti glukoz takip
sensdrl (Continuous glucose
monitoring sensor)

DASH: Hipertansiyonu durdurmak
icin beslenme yaklasimlari

dk: Dakika
DKA: Diyabetik ketoasidoz
DKB: Diyastolik kan basinci

DM: Diabetes mellitus

DPP-4: Dipeptidil peptidaz-4
EASD: Avrupa Diyabet Calisma
Birligi

EKG: Elektrokardiyografi

GDM: Gestasyonel diabetes
mellitus

GEG: Gunluk enerji gereksinimi
GIK: Glukoz-insiilin-potasyum
GFH: Glomerdler filtrasyon hizi

tGFH: Tahmini glomeruler
filtrasyon hizi

GLP-1: Glukagona benzer
peptid-1 (glucagon like peptid-1)

GLP-1R agonistleri:Glukagona
benzer peptid-1 reseptor
agonistleri

HDL-kolesterol: Yiksek
yogunluklu lipoprotein kolesterol

HHD: Hiperosmolar
Hiperglisemik Durum

HNF-1p: Hepatosit nikleer
faktor-1a

HNF-1a: Hepatosit nukleer
faktor-1p

HNF-4c:: Hepatosit nukleer
faktor-4a

HT: Hipertansiyon
IA2: Anti-tirozin fosfataz antikoru

IAA: insiilin otoantikoru (insiilin
autoantibody)

ICA: Adacik hiicresi sitoplazmik
antikoru (islet cell antibody)
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IDF: Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (International
Diabetes Federation)

IGF-1: insilin benzeri bilyiime
faktéru-1 (Insulin like growth
factor-1)

IPF-1: insiilin promotér faktér-1
IDF: instilin duyarlilik faktori
IM: intramiiskdiler

ISH: izole sistolik hipertansiyon
IV: intravenoz

JNC-7: Amerikan Birlesik Ulusal
Komitesi Yedinci Yiksek Kan
Basinci Onleme, Degerlendirme,
Tedavi Raporu (Seventh Report
of the Joint National Committee
on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure)

KAH: Koroner arter hastaligi
KB: Kan basinci

kcal: Kilokalori

KG: Kan glukoz

KH: Karbonhidrat

KH/i: Karbonhidrat /insiilin orani
KKB: Kalsiyum kanal blokerleri
K$: Kan sekeri

KV: Kardiyovaskuler
KVH: Kardiyovaskiler hastalik

LDL-kolesterol: Dusik
yogunluklu lipoprotein kolesterol

Mi: Miyokard infarktiis(i

KISALTMALAR |3 ¢}V

MODY1-6: Genclerde gorilen
erigskin tipi diyabet formlari 1-6
(maturity onset diabetes of the
young 1-6)

MUS: Monounsatire

NeuroD1: Nérojenik
diferansiyasyon 1

OAD: Oral antidiyabetik

OGTT: Oral glukoz tolerans testi
PG: Plazma glukozu

PKOS: Polikistik over sendromu
RAS: Renin-anjiyotensin sistemi
SC: Cilt alti (subcutaneous)

1. st PG: 1. st plazma glukozu
2. st PG: 2. st plazma glukozu
3. st PG: 3. st plazma glukozu

SMBG: Evde kan glukoz élgimi
(self monitoring of blood glucose)

SKB: Sistolik kan basinci

SSRIi: Selektif serotonin gerialim
inhibitorleri

st: saat
SU: Sulfonilire
TBT: Tibbi beslenme tedavisi

TiD: Toplam insiilin dozu
(gunluk)
TKG: Tokluk kan glukozu

TPPG: Tokluk pik prandial
plazma glukozu

UAE: Uriner albimin atihmi

WHO: Diinya Saglik Orgiti
(World Health Organization)
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