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Ozet

Diyabet insiilin hormonunun yetersizli-
g1, yoklugu ve/veya eksikligi sonucu olusan
karbonhidrat, protein ve yag metabolizma-
sinda bozukluklara yol agan, kronik hiperg-
lisemiyle karakterize endokrin ve metabo-
lik bir hastaliktir. Diyabet, zamaninda ve
iyl tedavi edilmediginde tiim sistemlerde
bozukluga yol acabilmektedir. Ozellikle
hipertansiyon, obezite, aile dykiisiiniin var-
lig1 Tip 2 diyabet gelisimi i¢in birinci si-
rada hazirlayici etkenleri olusturmaktadir.
Bu makalede diyabetin 6nemi, siniflamasi,
diyabet risklerinin belirlenmesi ve diyabet
tanilamasi ile ilgili giincel yaklagimlar su-
nulmustur.

Anahtar Kkelimeler: Diyabet, risk fak-
torleri, onlem

Abstract

Diabetes mellitus occurs due to insuffici-
ency, absence and/or lack of insulin hormone
that causes defects on carbohydrate, protein
and fat metabolisms, and is an endocrinologic
and metabolic disease characterized by chro-
nic hyperglycemia. When it is not cured well
and on time can cause to failures on whole
systems. Hypertension, obesity and the pre-
sence of diabetes among family members are
predisposant factors for the development of
Type 2 Diabetes Mellitus. In this paper the
importance, the determination of risk factors
and current approaches to the diagnosis and
classification of diabetes are reviewed.

Key words: diabetes, risk factors, pre-
vention
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Diyabetin tanimi ve 6nemi

Diyabet, pankreasin beta hiicrelerinden salgila-
nan insiilin hormonunun mutlak veya kismi eksikligi
ya da periferik etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan, kronik
hiperglisemi, karbonhidrat, protein ve yag metaboliz-
masinda bozukluklar, kapiller membran degisiklikleri
ve hizlanmis ateroskleroz ile seyreden, makrovaskii-
ler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelistigi, akut
komplikasyonlar1 6nlemek ve kronik komplikasyonlar1
azaltmak i¢in siirekli destek, tibbi bakim ve diyabetli-
nin 6z bakim egitimlerini gerektiren, saglik bakim har-
camalar1 i¢inde en az %10’luk yer tutan kronik seyirli
endokrin ve metabolik bir hastaliktir.!-

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization
[WHO])’niin 2006°da yayinladig1 kronik hastaliklar
raporunda diyabet en fazla goriilen kronik hastaliklarin
basinda gelmektedir. Oniimiizdeki 20 yil i¢inde diin-
yada hizl1 bir sekilde artig gostererek bir milyar insani
etkilemesi beklenmektedir. Diinyada siklig1 hizla artan
diyabet diinyanin tasimak zorunda kaldig1 kiiresel bir
yiik ve en 6nemli halk saglig1 sorunlar1 arasindadir. Bu
nedenle diyabet pandemi olarak tanimlanmaktadir.>>’

Diinya Saglik Orgiitii’nden sonra Birlesmis Milletler
20 Aralik 2006 tarihli oturumunda diyabeti “pandemi”
olarak kabul ederek, diinyay1 uyari karar1 almis, “Kiire-
sel Farkindalik i¢in Diyabet Coziimii Kampanyas1”’n1
baslatmistir. Birlesmis Milletlerin (A/61/L39/ Rev.1 ve
Add.1 61/225 ) sayili bu karari, bulasic1 olmayan bir
hastalik i¢in alman ilk karar olmustur. Bu kararda “Uye
Devletlerin, diyabetin 6nlenmesi, tedavisi ve bakimi-
na yonelik ulusal politika gelistirmeleri i¢in destek-
lenmesi gerektigi” belirtilmektedir. Ayrica Birlesmis
Milletler “Ttim iye iilkeleri, hem Birlesmis Milletler
sistemindeki tiim ilgili organizasyonlari, hem de gontil-
lii organizasyonlar1 ve 6zel sektor dahil, sivil orgiitleri,
kitlesel iletisim yoluyla diyabet ve iliskili komplikas-
yonlar hakkinda halkin farkindaligini arttirmak igin
Diinya Diyabet Glinii’niin 6nemli bir giin oldugunu
belirtmistir.” ve “2007°den baglayarak her y1l 14 Ka-
sim tarihinin “Birlesmis Milletler Diinya Diyabet Giinii
olarak adlandirilmasi” kararlastirilmis ve diyabetin bu-
giine kadar yapilan istatiksel tahminlerin ¢ok 6tesinde
diinyada bir salgin olarak yayilmakta oldugunu bildir-
mistir.®
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Diyabet diinya genelinde 4. 6liim nedenidir. Her y1l
diyabete bagli olarak 3 milyon kisi 6lmektedir. Gelis-
mis toplumlarda korliik, son donem bobrek yetmezligi
ve travma dis1 amputasyonlarin en énemli nedeni di-
yabettir.” Ayn1 zamanda diyabet, prediyabet donem-
leri (bozulmus aglik glukozu-BAG; impaired fasting
glucose-IFG ve bozulmus glukoz toleranst BGT; im-
paired glucose tolerance-1GT) diinyadaki bir numarali
oliim nedeni olan koroner kalp hastaliklarinin, hiper-
tansiyonun ve obezitenin basta gelen nedeni olarak ka-
bul edilmektedir. Avrupa’da 20 yas tistii korliik neden-
leri arasinda birincil nedendir. Hemodiyalize giren her
iki hastadan birisi diyabetlidir. Diyabete bagl bacak
amputasyonlart Amerika’da trafik kazalarinin 6niinde-
dir. Bu nedenle diyabet giiniimiizde insan saglig1 i¢in
en global tehlikelerden birisidir.?

Diyabet ve diyabete bagli hastaliklarin, hasta ve ya-
kinlarina, iilkelerinin saglik sistemlerine ve ekonomile-
rine 6nemli bir mali yiik getirdigi belirtilmistir. WHO,
yillik saglik biitgesinin %15’inin diyabete iligkin har-
camalardan olustugunu bildirmis, Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu (International Diabetes Federation-IDF),
diinya genelinde diyabetle iligkili maliyetlerin 286 mil-
yar dolara ulastigin1 2025 yili itibariyle diyabetin glo-
bal maliyetinin 396 milyar dolara ulagacagi tahminini
yapmustir.® Bununla birlikte diyabetin maliyetini he-
saplamak birgok hastaliga gére ¢ok zordur. Bu nedenle
Tiirkiye’de diyabetin ve komplikasyonlarinin maliye-
tinin hesaplandig1 caligmalar ¢ok sinirlidir.'® Konunun
uzmanlar1 diyabetin neden olabilecegi komplikasyon-
larin da hastaligin tani1 ve tedavisi ile ilgili politikalarin
icinde yer almasi gerektigini." Tiirkiye’de 2009 yilinda
gerceklestirilen “Tip 2 Diyabet Komplikasyonlarinin
Maliyeti” basliklt 7095 hastanin gercek hayat verile-
ri kullanilarak yapilan ¢aligmada, diyabet hastalarinin
hastaliklarina eslik eden kardiyovaskiiler, bobrek, géz
ve norolojik komplikasyonlarin dogrudan maliyeti
arastirilmistir. Diyabet ve komplikasyonlarinin Sosyal
Giivenlik Kurumu’na maliyetinin 13 milyar TL’ye ya-
kin olabilecegi tahmin edilmistir. Diyabete eslik eden
komplikasyonlarin maliyetinin diyabetin dogrudan
tedavisinden daha yiiksek oldugu ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin, toplam maliyetler i¢indeki orani-
nin %32.6 oldugu belirlenmis ve arastirma sonucunda
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Tablo 1: Diyabetin Etyolojik Siniflamas1

Tip 1 Diyabet Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre
yikimi vardir.

« Immun Nedenli

* Nedeni Bilinmeyen

Tip 2 Diyabet

» Periferik Insiilin Direncinin On Planda Oldugu

» Insiilin Sekresyon Yetmezliginin On Planda Oldugu

Gestasyonel Diyabet Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle
dogumla birlikte diizelen diyabet.

Diger Tipler

« Insiilin Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar

* Beta Hiicre Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar
* Pankreas Hastaliklar:

* Endokrin Hastaliklar

« llaglar ve Diger Kimyasal Maddeler

* Infeksiyonlar

diyabet maliyetlerinin yonetiminde, komplikasyonla-
rin azaltilmasinin dnemi vurgulanmistir.'

Diyabetin siniflamasi

Diyabet klinik olarak dort sinifta incelenmektedir.

Tip 1 diyabet: Genetik zeminde beta hiicrelerinin
harabiyetine bagli mutlak insiilin yetersizligi ile ortaya
cikan otoimmiin bir hastaliktir. Genellikle 35 yas altin-
da ortaya cikar, en sik goriilme yast 10-15 yas grubu-
dur. Tiim diyabetlilerin yaklasik %5-10"unu olusturur.
Mutlak insiilin yetersizligi oldugu i¢in tedavide mutla-
ka tanidan itibaren insiilin kullanilmasi gereklidir.>*!

Tip 2 diyabet: Eriskin toplumda en yaygin goriilen
metabolizma hastaligidir. Genetik yatkinlig1 olan bi-
reyde cevresel faktorlerin etkisi ile baslayan, patogene-
zinde insiilin direnci, beta hiicresi fonksiyon bozuklugu
ve hepatik glukoz iiretimi artig1 gibi {i¢ ana metabolik
bozukluk sorumludur. Tip 2 diyabetlilerin %80’inden
fazlasi obezdir; obezite ile insiilin direnci arasinda mut-
lak bir iliski vardir. Tip 2 diyabet orta-ileri yas hasta-
l1g1 olarak kabul edilmekte, dolayisiyla 40 yas ve tistii
grupta goriilmekle birlikte, son yillarda yasam tarzi
degisikliklerine bagli olarak geng yaslarda hatta ¢ocuk-
larda da goriilme siklig1 artmaktadir. Yasam tarzindan
kaynaklanan diizensiz ve dengesiz beslenme, fiziksel
aktivite azlig1, sedanter yasam ve stres gibi faktorlerin
tip 2 diyabetin ortaya cikisini hizlandirdig1 bilinmekte-
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dir. Tip 2 diyabet klasik diyabet belirtilerinin erken do-
nemde goriilmemesi nedeniyle tan1 konulmadan yillar
once baslamaktadir.’->1316

Diger spesifik tipler: Pankreasi etkileyen bircok
nedenle ortaya ¢ikan kan sekeri yiiksekligini tanimlar.
Beta hiicre fonksiyonundaki genetik bozukluk, insiilin
fonksiyonunda genetik bozukluk, pankreasin ekzokrin
hastaliklar1, endokrinopatiler, ila¢ ve kimyasal ajanlar,
enfeksiyonlar, immiin nedenli diyabetin nadir goriilen
formlar ve diyabetle iligkili diger genetik sendromlar
bu grup igerisinde yer almaktadir.

Gestasyonel diyabet: 11k kez gebelik sirasinda or-
taya cikan degisik derecelerde glukoz intoleransidir.
Uzun donemde gestasyonel diyabetli kadinlarin tip 2
diyabet olma riski yiiksek olup, 10-20 yil igerisinde
BGT veya tip 2 diyabet gelisme riski %30-40 arasinda-
dir.*'" Tablo 1’de etyolojik siiflamasi yer almaktadir.

Tiim diinyada tan1 konulan diyabet vakalarinin
%90-95’1ni tip 2 diyabet, %5-10"unu tip 1 diyabet ve
%2-3’linli ise diger diyabet tipleri olusturmaktadir.
Geligmis tilkelerde toplumun %5 ila %10’u tip 2 diya-
betlidir.'® En fazla diyabetlinin bulundugu yas araligi
40-59 olup, bu grup tiim diyabetlilerin %46’si1 kap-
samaktadir."?

Diyabet insidans ve prevalansi

Diinyada giderek artmakta olan diyabetin goriilme
siklig1 yas, cinsiyet, irk, beslenme aligkanliklari, gene-
tik 6zellikler ve cevresel etkenlere bagli olarak toplum-
dan topluma farklilik gosterir. Tip 2 diyabet prevalan-
sinin obezite ile paralel arttig1, Amerika Birlesik Dev-
letlerinde obezitenin erkeklerde %30, kadinlarda %35
olarak goriildiigii, ve tiim vakalarin %90’ 1indan fazlasi-
nin da Tip 2 diyabet oldugu belirtilmistir.'!* Genellikle
kan sekerleri yiikselmeden 6nce uzun yillar insiilin di-
renci ve hiperinsiilinemi bulunur.'® Ayn1 zamanda fazla
kilo/obezite lipit bozukluklar1 ve hipertansiyon Tip 2
diyabet ile birlikte bulunmaktadir.

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF)’na {iye iil-
kelerde 1985 yilinda 30 milyon diyabetli varken, 2007
yilinda 20-79 yas arasi erigkinlerde ortalama diyabet
prevalansinin %6 (246 milyon), BGT prevalansinin
%7.5 (308 milyon) oldugu belirlenmistir. 2010 y1lin-
da ise diyabet oranmin %6.6 iken 2030 yilinda %7.8
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olmasi, BGT prevalansimin da %7,9 dan %8.4 ¢ikacagi
ongoriilmektedir. Bu baglamda 2010 yilinda 285 mil-
yon olan diyabetli sayisinin 6nlem alinmaz ise 2030
yilinda 438 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.
IDF’in tiim bolgeleri birlikte degerlendirildiginde, en
yliksek prevalansin %9.2 ile Dogu Akdeniz ve Ortado-
gu Ulkelerinde oldugu, ancak tiim bélgelerde diyabet
prevalansinin artacagi, 6zellikle bu artisin niifus artigi-
nin hizli oldugu Dogu Akdeniz - Ortadogu Ulkeleri ile
Gilineydogu Asya ve Orta Giiney Amerika tilkelerinde
daha fazla olacagi 6ngoriilmektedir. Ayn1 zamanda Af-
rika, Giiney Asya ve Ortadogu gibi az gelismis ya da
gelismekte olan iilkelerde artig hizinin %200-400’lere
ulagmasi diyabet prevalanst ile sanayilesme hiz1 arasin-
da ¢ok onemli bir iliskiyi diisiindiirmektedir.*>2

Tiirkiye’de Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi 1
(TURDEP-I) galigmasindan*' bu yana son on iki yil
icinde diyabet siklig1 %90, obezite siklig1 ise %44 ora-
ninda artmis ve Tiirk erigkin toplumunda diyabet sikli-
g1 %13.7’ye ¢ikmugtir.2

Diyabetin risk faktorleri ve korunma

Diyabet agisindan risk gruplar1 belirlenemedigi,
hastalifin gelismesinin 6nlenemediginde hasta sayisi
artmakta, beraberinde hasta egitimine yeterince kaynak
ayrilamadiginda basta kalp krizleri, bobrek yetmezligi,
g0z sorunlari, ayak yaralar1 ve ampiitasyonlari ciddi bir
yiik olugturmaktadir.®

Tip 1 diyabetin 6nlenmesine yonelik kanit temelli
caligmalarda basar1 saglanamamasina karsin Tip 2 di-
yabetin olugmasini kolaylastirict veya Onlenmesi ile
ilgili birgok kanit temelli ¢alisma bulunmakta olup bu
calismalarda yasam bi¢imi degisikliklerinin basarisi
gosterilmistir. 22 Diyabeti Onleme Programi (Diabe-
tes Prevention Program-DPP) calismasinda beslenme
egzersiz viicut agirligi kontrolii ile 6zellikle diyabete
yatkin etnik gruplarda tip 2 diyabetin % 58 gibi biiyiik
bir oranda onlenebildigi gosterilmistir.

Diyabetin risk faktorleri; degistirilemez ve degisti-
rilebilir/kontrol edilebilir risk faktorleri olarak siniflan-
dirilabilir. Degistirilemez risk faktorleri genetik faktor-
ler, yas ve cinsiyettir. Yasla birlikte diyabet riski art-
maktadir ancak ¢ocuk ve adolesanlarda da tip 2 diyabet
gelisiminde artis goriilmektedir. Degistirilebilir/kont-
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rol edilebilir risk faktorleri arasinda ise, BAG, BGT,
dislipidemi gibi metabolik bozukluklar, gestasyonel
diyabet (GDM), obezite, sigara, hipertansiyon, sag-
liks1z beslenme ve aktivite azlig1 sayilabilir. Diyabet
riski yiiksek bireylerde A¢lik Plazma Glukozu (APG)
normal sinirlarda olsa bile Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT) yapilmasi onerilmektedir. Bu risk gruplarinin
daha geng yaslardan itibaren daha sik araliklarla arasti-
rilmasi gereklidir.>® Ulkemizde yaygm olarak kullani-
lan ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
tarafindan da refere edilen “FINDRISK Tip 2 Diyabet
Risk Degerlendirme Formu’nun erken déonemde Tip 2
diyabet riskini belirlemede yararli oldugu ile ilgili ¢a-
lismalar bulunmaktadir (Tablo 2).232430-33

Tip 2 diyabetin gelismesinde c¢evresel faktorlerin
rolii bilinmektedir. Toplumlarin modern yasam tarzini
benimsemesi, insanlar1 daha az hareket etmeye ve bes-
lenme aliskanliklarini hizla degistirmeye yoneltmistir.
Son ¢eyrek ylizyilda doymus yaglardan zengin posa-
dan fakir, kalorisi yiiksek ve hizli hazirlanan beslen-
me tarzinin benimsenmesi diyabet prevalansinda hizli
bir artisa yol agtig1 diistiniilmektedir.>*¢40 Sigmanlik
ozellikle viicut seklinin android yag dagilimi (elma
gibi) olmasi, sedanter yasam tarzi, tip 2 diyabet geli-
simi icin giiclii risk faktorleridir. Beden kitle indeksi
(BKI) 25kg/m?nin iizerinde kilolu veya obez 6zellikle
santral obezitesi bulunan, kan basimci 140/90 mmHg
veya lizerinde olan, HDL-kolesterol 35 mg/dl veya al-
tinda ya da trigliserid diizeyleri 250 mg/dl veya lizerin-
de olan, daha 6nce BAG veya BGT saptanan, ayrica
birinci derece yakinlarinda diyabet bulunan, koroner
kalp hastalig1, inme veya ayak-bacak damarlarinda ti-
kaniklik bulunan bireyler Tip 2 diyabet agisindan aras-
tirllmast gereken riskli durumlardir.®® Yasla birlikte
diyabet riski artmaktadir. BAG, BGT, dislipidemi gibi
metabolik bozukluklar, gestasyonel diyabet (GDM),
obezite, sigara, hipertansiyon, sagliksiz beslenme ve
aktivite azlig1 olan bireylerde APG normal sinirlarda
olsa bile Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) yapilma-
st ve daha genc yaslardan itibaren daha sik araliklarla
arastirtlmasi onerilmektedir.>>

Diyabet icin risk altindaki bireyler genellikle APG
veya BGT fazinda saptanabildiklerinde erken donemde
aliacak tedbirlerle diyabet ve komplikasyonlar1 6nle-
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Tablo 2: FINDRISK Tip 2 Diyabet Risk Degerlendirme Formu

1. Yas
0 puan: ()45 yas alti
Toplam puan Risk derecesi 10 yillik risk
2 puan: ( )45-54 yas
3 puan: () 55-64 yas 7’den diigiik Diisiik %1 (1/100)
4 puan : () 64 yas istii 7-11 Hafif %04 (1/25)
2. Beden kitle indeksi (BKI: kg / boy m?) 12-14 Orta %16 (1/6)
O puan: ()25 kg/m* nin altinda 15-19 Yiiksek %33 (1/3)
lpuan: ()25-30kg/m? 20 puan istii Cok yiiksek %50 (1/2)
3 puan: ( )30kg/m?* nin lizerinde

3. Bel ¢evresi (genellikle kaburgalarin altindan kalga kemiginin tizerinden 6lgiiliir)

ERKEK KADIN
0 puan : () 94 cm’nin altinda () 80 cm’nin altinda
3 puan: ()94-102 cm () 80-88 cm
4 puan : ( )102 cm’nin iizerinde () 88 cm’nin iizerinde

4. Genellikle iste ve/veya bos zamanlarinizda giinde en az 30 dakika fiziksel egzersiz yapar misiniz?
Opuan: ( ) Evet
2 puan: ( ) Haywr
5. Hangi siklikta sebze-meyve tiiketiyorsunuz?
O puan: ( ) Her giin
2 puan: ( ) Her giin degil
6. Kan basinci yiiksekligi (tansiyon) i¢in hi¢ ila¢ kullandiniz m1? Veya sizde yiiksek tansiyon bulundu mu?
0 puan: ( ) Haywr
2puan: ( ) Evet
7. Daha once (check-up/rutin bir muayenede, hastalik sirasinda veya hamilelikte) kan sekerinizin yiiksek veya sinirda oldugu sdylendi mi?
O puan: ( )Hayrr
Spuan: () Evet
8. Aile bireylerinizden her hangi birinde (Tip 1 veya Tip 2) diyabet tanis1 konulmus olanlar var mi1?
0 puan: ( ) Haywr
3 puan: ( ) Evet; dede, nine, hala, amca, day, teyze, kuzen, yegen (ikinci derece yakinlar)

Spuan: () Evet: (baba ya da anne, kardes, cocuk (birinci derece yakinlar)

nebilmektedir. Obezite ve hareketsiz yasam tarzi diya-
betin giiclii belirleyicileri arasinda oldugundan yasam
tarz1 degisiklikleri hastaligin onlenmesinde mantikli
bir yaklagimdir.

Hareketsiz yasam siiren, 6zellikle santral obezitesi
olan, birinci derece akrabalarda diyabet varlig1 olan,
iri bebek doguran ya da GDM 0ykiisii olan, hipertansi-
yonu (kan basinct >140/90mmHg ya da hipertansiyon
tedavisi), dislipidemisi (HDL kolesterol <35mg/dl ve/
veya trigliserid >250mg/dl), polikistik over sendromu,
onceki testlerde BAG veya BGT saptanan, akantozis
nigrikans gibi agir insiilin direnci ile seyreden saglik
sorunlari, erken yasta kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
olan, atipik antipsikotik ila¢ kullanan ve sizofreni dy-
kiisti bulunan kisiler risk gruplar1 arasindadir.’

Obezite, fiziksel hareketsizlik, olas1 stresor faktor-
ler gibi yasam tarz1 faktorleri diyabet epidemisinde en
onemli faktorler olarak goriilmektedir. Tiim yas grup-
larinda obezitenin dnlenmesi ile tip 2 diyabetin en az
%80 oraninda Onlenebilecegi belirtilmektedir. Cesitli
klinik ¢aligmalarda yiiksek riskli erigkinlerde kilo kay-
binin diyabetin baslangicin1 geciktirdigi, Beden Kit-
le indeksi (BKI)nin 31’in iizerine ¢iktiginda diyabet
riskinde kademeli bir artis oldugu gosterilmigtir.*>4!42
Prediyabetik durumda diizenli bir beslenme ve fiziksel
aktivite ile viicut agirliginin ortalama %7°lik bir kay-
binda, farmakolojik tedavi gibi yan etkiler ortaya ¢ikar-
madan diyabet gelisiminin 3-4 y1l i¢cinde % 50 oraninda
azaltilabilecegi gosterilmistir.*! Bireylerin gereksinim-
lerine uygun kardiyovaskiiler risk azaltma ¢ok 6nemli
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tiler olmak tizere baslica

Hemoglobin A1C
(APG)

Aclik Plazma Glukozu

iki baslik altinda smif-

2 saatlik OGTT .
saatit landirilabilir.

(75 gr glukoz)

* Normal glukoz tolerans1 (NGT): Alc <5.7%
* Bozulmus glukoz tolerans1 (BAG): Alc 5.7-6.4%
* Diabetes Mellitus(DM): A1C >6.5%

* NGT: <100 mg/dL

* DM: >126mg/dL

* BAG: 100-125mg/dL

Klasik diyabet belir-
tiler: Poliiiri, polidipsi,
polifaji veya istahsizlik,
halsizlik, cabuk yorul-

* NGT: <140mg/dL
* BGT: 140-199mg/dL
* DM: > 200mg/dL

oldugu ve yasam tarzi degisikliginin ¢ogu hastalar i¢in
tercih edilecek en iyi yontem oldugu belirtilmistir.**

Diyabetten koruma programlari; Tip 2 Diyabetin or-
taya ¢cikmasini kolaylastiran yasam tarzina ve ¢evreye
ait faktorlerin degistirilmesiyle topluma yonelik korun-
ma stratejileri ile Tip 2 Diyabet i¢in risk tagiyan kisilere
yonelik koruyucu girigimlerin yiiriitiilmesini igerir. Di-
yabetin onlenmesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda BGT
saptanan kisilerde 10 yil i¢inde tip 2 diyabet gelisme
riskinin yaklagik olarak %50 oldugu, basit yasam tarzi
degisikliklerinin uygulanmasiyla bu riskin %58’e va-
ran oranlarda Onlenebilecegi veya geciktirilebilecegi
gosterilmistir.¥

Tip 2 diyabetin onlenmesi veya geciktirilmesi ile
ilgili kanitlar: BGT(A), BAG (E) veya A1C %S5.7-
6.4 (E) olan hastalarda haftada en azindan 150 dakika
ylirliylis gibi orta siddette bir fiziksel aktivite ve yedi
kilogram kaybettirecek bir programin etkili oldugu,
stirekli danismanligin (B) basarida 6nemli oldugu bil-
dirilmistir.’

Diyabeti tanilama ve degerlendirme

Diyabette riskli grubun tani kriterleri de heniiz tar-
tismalidir. IDF ve WHO aclik kan sekeri 100mg/dl’nin
iizerinde olan herkesi diyabet aday1 olarak kabul etmis-
tir. Fakat Saglik planlamacilarimin yaptigi ¢alismalar
sonunda aglik kan sekerinde risk sinirinin 100mg/dl
olmasinin toplumda ¢ok biiyiik bir kitleyi risk grubu-
na almasi iizerine, Aralik 2006’da bu smir1 110mg/dl
ye ¢ekmistir. Bununla birlikte Amerikan Diyabet Bir-
ligi (ADA) bu sinir1 halen 100mg/dl olarak almaktadir.
Yine tokluk kan sekeri 140-199 mg/dl arasinda olan
herkes BGT olarak kabul edilmektedir. Klinik diyabet
sinir1 olarak aclik’ta 126 mg/dl tistii, toklukta 200 mg/
dl digerleri iizerinde konsensus olusmustur.’

Diyabet belirtileri klasik ve daha az goriilen belir-

ma, ag1z kurulugu, nok-
tiiri

Daha az goriilen diyabet belirtileri: Bulanik gorme,
aciklanamayan kilo kaybi, inatg1 enfeksiyonlar, tekrar-
layan mantar enfeksiyonlari, kasinti

Tip 2 diyabet tarama ve tanisi

Erigkin niifusta diyabet tarama ve tam kriterleri:
ADA tarafindan Onerilen tarama ve tani kriterleri; Alc,
Aclik plazma glukozu (APG), BAG ve BGT olan bi-
reylerde 75gr glukoz ile 2. saat OGTT degeridir. Tiir-
kiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
kilavuzunda bu degerler ADA’nin onerilerine paralel
olarak ortak goriise dayali kanit (D) olarak Onerilmis-
tir.2 Alc olgimii ADA’nin tarama ve tami kriterleri®
arasinda yer almasina karsin teknik ve standardizas-
yonundaki eksikler ve maliyeti dikkate alindiginda
tilkemizde testin tarama ve tani amaciyla kullanilmasi
TEMD tarafindan uygun goriilmemistir.>

Tiim yetiskinler, demografik ve klinik o6zelliklerine
uygun olarak, tip 2 diyabet risk faktorleri agisindan de-
gerlendirilmelidir (D), obez veya kilolu (BKI 325 kg/m?)
ve ozellikle santral obezitesi (bel ¢evresi kadinda >88cm,
erkekte >102 cm) olan kisilerde, 45 yasindan itibaren,
normal test sonuglarinda {i¢ yilda bir, tercihen APG ile
diyabet taramasi yapilmalidir (D), ayrica yasa bakmak-
sizin BKI 325 kg/m? olan kisilerin, bir veya daha fazla
risk faktorii olan ve gebe olmayan bireylerin daha geng
yaglardan itibaren ve daha sik arastirilmalar1 gerekir.?

Diyabetin kesin tanisinin konulmadig1 donemde iler-
leyen yillarda diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelis-
me riskinin yliksek oldugunu isaret eden BAG ve BGT
testleridir. Bu testlerin sonucuna gore, diyabetin orta-
ya ¢ikisini engelleyecek ya da geciktirecek dnlemlerin
alinmasi; bu baglamda tibbi beslenme tedavisi, egzersiz
ve yagsam tarzi degisiklikleri gibi farmakolojik olmayan
tedavilere erkenden baslanmasi onerilmektedir.**
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Tablo 4: Diabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tani Olgiitleri(*)

1. Diyabet Tanis1
1. Rasgele (random) glukoz: semptomlar olan bir hastada
(politiri, polidipsi, polifaji ve agiklanamayan kilo kayb1 vb.)
glukoz diizeyi
VEYA
2. APG (8 saatlik aglik sonrasi glukoz diizeyi)
VEYA
3.75 gr OGTT de 2. saat PG

4. AlIC

II. Bozulmus Glukoz Regiilasyonu Tanisi
1. Bozulmus Aglik Glukozu (BAG)**
2. Bozulmus Glukoz Toleransi(BGT)
OGTT 2.saat Glisemi

>200 mg/dl (>11.1mmol/L)

>126 mg/dl (7 mmol/L)

>200 mg/dl (>11.1mmol/L)

100-125 mg/dl (5.5-7.0 mmol/L)
140-199 mg/dl (7.8-11.1mmol/L)

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile ‘mg/dl” olarak olgiiliir.

APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi

(*%)2006 y1li WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir.

American Diabetes Association. Standarts of Medical Care in Diabetes-2010 Diabetes Care, 33(Suppl.1): 11-61.

‘World Health Organization. Definition and diagnosiss of diabetes mellitus and intermedia hyperglycemia. Report of WHO/IDF Consultation. Switzerland 2006. p.3 (yazar tarafindan gelistirilmistir).

Tablo 5. ADA ve WHO’ya gére GDM Tani Kriterleri5

A¢hk 1.st 2.st 3.st
ADA kriterleri
100 g glukoz ile OGTT
(en az 2 patolojik deger tani koydurur) >95 >180 >155 >140
75 g glukoz ile OGTT
(en az 2 patolojik deger tan1 koydurur) >92 >180 >153 -
WHO kriterleri
75 g glukoz ile OGTT
(en az 1 patolojik deger tan1 koydurur) >126 - >200 --

(*)Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile ‘mg/dl’ olarak dlgiiliir.

5.2. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

Ik prenatal muayeneden itibaren risk degerlendir-
mesi yapilmalidir. Obezite, daha dnce GDM &ykiisii,
glukoziiri ve birinci derece akrabalarda diyabet oykiisii
olan yiiksek risk gruplarindan birine dahil gebelerde,
gebeligin baslangicinda diyabet arastirmasi yapilmali,
negatif ise daha sonraki trimesterlerde tekrarlanmalidir.

Bir¢ok toplumda yiiksek risk grubunda olmayan
gebelerde de 24.-28. haftalarda diyabet taramasi yapil-
mas1 Onerilmektedir. Fetiiste makrozomi ve buna bagl

riskleri azaltmak, anne adaymnin sagligim1 korumak ve
ayrica ileride gelisebilecek tip 2 diyabet ve insiilin di-
renci agisindan riskli kadinlari izleyebilmek i¢in Tiirk
toplumunda -riski olsun olmasin- tiim gebelerde 24-28.
haftalarda GDM arastirmasi1 yapilmalidir.

GDM Tarama Testi: 50g glukoz icirildikten 1 saat
sonraki (1.st PG) >140 mg/dl ise dogrulayici bir tani
testi yapilmalidir. Tarama testinde 1.st PG 140-180 mg/
dl bulunan kadinlara GDM ydniinden kesin tan1 konul-
mak iizere 100g glukozlu 3 saatlik OGTT yapilmalidir.
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50g glukozlu tarama testinde 1.st PG >180 mg/dl bu-
lunmast durumunda OGTT yapilmasina gerek duyul-
mayabilir. Bu vakalar gestasyonel glukoz intoleransi
kabul edilir ve GDM gibi takip edilmelidir.

GDM Tam Testleri: GDM kuskusu yiiksek olan kadin-
larda On tarama testi olmaksizin dogrudan 100 g glukoz-
lu OGTT yapilabilir. 100g glukozlu 3 saatlik OGTT de 4
kesim noktasindan 2’sinin agilmasi GDM tanis1 koydurur.
Sadece 1 rakami kesim noktasini gecen vakalar gestasyo-
nel glukoz intoleransi kabul edilir ve GDM gibi yakindan
takip edilmelidir (Tablo 4). WHO kriterlerinde de 6nerildi-
g1 gibi baz1 durumlarda gebelere 75g glukoz ile de OGTT
yapilip GDM tanisi koyulabilmektedir.’

GDM ’nin tarama ve tanisi ile ilgili kanitlar: Di-
yabet tanis1 almayan gebeler ilk prenatal ziyarette risk

MILY Puysician
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faktorleri ve standart tani kriterleri kullanilarak taran-
malidir (B), diyabet oldugu bilinmeyen gebeler 24-
28 haftalar arasinda 75 g glukoz ile 2.saat degeri ile
degerlendirilir (B), GDM’li kadinlar diyabet devami
acisindan dogum sonrasi 6-12 haftalar arasinda (E) ve
yasam boyu her 3 yilda bir (E) taranmalidir.*?

Sonug¢ olarak; Diyabetle miicadelede primer, se-
konder ve tersiyer koruma onlemleri ¢cok onemlidir.
Oncelikle risk altinda olan kisilerde diyabet gelismesi-
ni Onleyen girisimlerin uygulanmasi, sonrasinda erken
tan1 ve etkin diyabet yonetimiyle hastaligin ilerleme-
sini durdurmak, geciktirmek ayni zamanda diyabete
bagli sekonder komplikasyonlarin ve islev bozukluk-
larinin ortaya ¢ikmasimi geciktirmek-onlemek amach
girisimlerdir.
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