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Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
How Person With Diabetes Should Be Monitored?

—

Prof. Dr. Nermin OLGUN, Yrd. Dog. Dr. Hayat YALIN, Uzm. Hem. Hiilya Giilyiiz DEMIR
Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii, [stanbul

Ozet

Diyabetli bireyin giinliik yasamini ta-
mamen saglikli bir birey olarak siirdiire-
bilmesi i¢in etkin bir sekilde izlenmesi
gerekir. Bu izleme hem saglik profesyo-
nellerinin izlemini hem de bireyin evde
kendi kendine izlemini igerir. Bireyin
kendi kendine izlemi ve 6z bakimi ko-
nusunda gerekli bilgi ve beceriye sahip
olmasi i¢in de saglik profesyonelleri ta-
rafindan uygun egitimi almig olmas1 zo-
runludur. Bu makalede diyabetli bireyin
kapsamli diyabet degerlendirilmesinin
nasil yapilacagi ve nasil izlenebilecegi ile
ilgili glincel yaklagimlar sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Diyabet, kendi
kendine izleme, 6z bakim, egitim.

Summary

It is necessary to monitor the diabetic
person efficiently for surviving his life as
a healthy person. This monitoring con-
sists of both self-monitoring and health
professional’s monitoring. Person sho-
uld be taken a necessary education from
health professionals for having abilities
about self-monitoring and self-care. In
this article, current approaches about how
will perform a comprehensive evaluation
and monitoring of the diabetic person is
presented.

Key words: Diabetes, self monitoring,
self-care, education.
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Tablo 1. Kapsamli Diyabet Degerlendirmel

FAMITY PHYSICIAN

Oykii

+ Diyabet tamist il ilgili semptomlar, laboratuvar sonuglan ve muayene bulgulart

« Daha dnceki A1C kayitlan

« Beslenme aligkanliklari, beslenme diizeni ve kilosu, gocuk ve adolesan dénemde biiyiime ve gelisme

« Daha dnceki tedavi programlart ile ilgili ayrntilar; beslenme, diyabet egitimi, evde kan glukoz izlemi [Self Monitoring Blood
Glucose: SMBG], ahiskanliklar, davranislart ve saghga iliskin inanglart

« Halen uygulanan diyabet tedavisi; ilaglari, beslenme plant, ve diyabetlinin kendisinin izledigi glukoz 6lgiim sonuglan

« Egzersiz durumu

« Diyabetik

[DKA] ve hi gibi akut 1n siklig, derecesi ve nedenleri
« Daha énceden ve/veya simdiki enfeksiyonlan dzellikle cilt, ayak, dis, genitoiiriner enfeksiyonlar

« Kronik komplikasyonlarla (g5z, bibrek, sinir, genitoiiriner, gastrointestinal, kalp, vaskiller hastalik, diyabetik ayak, serebrovaskiiler
olay) iliskili belirtiler ve tedavi durumu

« Kortikosteroid, hormon replasman tedavisi gibi kan glukoz dizeyini etkileyebilecek diger ilaglar

« Sigara, hipertansiyon, obezite,

aile dykilsil gibi ate igin risk faktorleri

+ Endokrin ve yeme davramislan ile ilgili diger hastaliklar
+ Duygulanim (mood) bozukluklarmin degerlendirilmesi

« Ailede diyabet ve diger endokrin hastaliklarmn varligi

« Diyabet takip ve tedavisini etkileyebilecek yasam tarz, kiltiirel, psikososyal, egitim ve ckonomik faktorler
+ Sigara ve alkol ve/veya madde kullanimi

+ Aile planlamast, tireme saglig ve seksiicl dykii sorgulanmalidir.

Fizik muayene

+ Boy, kilo lgiimleri (gocuk ve adolesanda biyiime cgrileri ile karsilastirma)

« Bel gevresi 8lgiimii (tiim yetiskin diyabetlilerde)

« Puberte evresi, sekstiel gelisim diizeyi

+ Kan basinci gerekirse ortostatik dlgiimler (yasa gore normal degerlerler ile karsilastirma)

+ Giz dibi muayenesi

+ A1z igi muayenesi

« Tiroid palpasyonu

+ Kardiyak muayene

+ Abdominal muayene (karaciger palpasyonu)

+ Dinleyerek ve palpe ederek nabizlarin muayenesi

« El/parmak muayenesi (sklerodaktili ve Dupuytren kontraktiirii yoniinden)

« Ayak muayenesi (Diyabetik ayak riski yoniinden)

« Cilt muayenesi (akantozis nigrikans, insiilin injeksiyon yerleri)

« Nrolojik muayene

« Sekonder diyabet nedeni olabilecek hastalik ve diger nedenlere iliskin bulgular (hemokromatoz, pankreas hastaliklari, endokrinopa-

tiler, genetik sendromlar)

Laboratuvar incelemeleri

+ AIC (Uzun dénem glukoz kontrolii (Glukozillenmis HbA1C): Tip 1 diyabetlide 3 ayda bir, tip 2 diyabetlide hedefe ulasilana kadar 3
ayda bir, daha sonra 6 ayda bir 8lgiiliir. A1C sonucu SMBG ile birlikte degerlendirilmelidir.

« Aglik lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid): Problem yoksa yilda bir bakilmalidir. Hedef diizey-

ler LDL-kolesterol <100 mg/dl (Primer

ler olay gegiren diyabetlide <70 mg/dl), Trigliserid <150 mg/dl, HDL-kolesterol
>40 mg/dl (Kadinda >50 mg/dl)

« Mikroalbuminiiri: Tip 1 diyabette tanidan 5 il sonra veya pubertede, tip 2 diyabette tanida ve daha sonra her yil bakilmalidir. Sabah
ilk (veya spot) idrarda albumin/kreatinin orant tercih edilmelidir. Tablo-2.1"deki esaslara gore yorumlanir.

« Eriskinde kreatinin: Her yil bakilmalidr.

« Glomeriller filtrasyon hizi (GFR): Kreatinin klirensi ile dlgiiliir. Klinik bobrek yetersizligi yoksa yaygin olarak kullanilan iki
formiilden birisi ile (Cockrofi-Gault formiilii veya MDRD)tahmini GER (¢GFR) hesaplanabilir

« TSH (tip 1 diyabetli hastalarm timiinde ve gerekirse tip 2 diyabette) kontrolii yapilmals, test normal ise 1-2 yilda bir ya da tiroid
hastaligina iliskin semptom olustugunda tekrarlanmalidir.

« Eriskinde EKG: Her yil gekilmelidir.

« idrar incelemesi (keton, protein, sediment): Her muayenede istenmelidir,

+ Kan basinci (KB) kontrolii her muayenede yapilmali, hedef <130/80 mmHg olmalidir. Kosullan uygun hastalarda evde KB izlemi

Gnerilmelidir. Kan basinet ile birlikte kardiyovaskiiler (KV) risk faktorleri de dikkate al dir. Ciddi hip riski
uygun vakalarda kisinin tolere edebilecegi en diigiik KB hedefine (<120/70 mmHg) ulagilmaya caligilmalidir.
Konsiiltasyonlar

* Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) igin beslenme uzmanina gonderilmeli

+ Goz dibi muayenesi 2-5 yilda bir veya gerektiginde istenmeli

« Reprodiiktif yastaki kadinlar igin aile planlamasina gonderilmeli

« Siirekli diyabet egitimi igin diyabet egitim hemsiresine gonderilmeli

« Davranis terapisi gerekiyorsa psikolog konsiltasyonu istenmeli

« Ulkemizde ayak bakim uzmani olmadig icin gerekirse diyabet hemsiresi, dermatolog veya fizyoterapistten destek alinmali

« Gerektiginde diger uzmanlik alanlaridan (néroloji, nefroloji,

i, jinekoloji vb.)

Diyabetli bireyin giinliik yasamini tamamen saglikli bir
birey olarak siirdiirebilmesi igin etkin bir sekilde izlenmesi
gerekir. Bu izleme hem saglik profesyonellerinin izlemini
hem de bireyin evde kendi kendine izlemini igerir. Bireyin
kendi kendine izlemi ve 6z bakimi konusunda gerekli bilgi
ve beceriye sahip olmasi igin de saglik profesyonelleri tara-
findan verilecek bir diyabet egitimi almasi zorunludur. Bu
amagcla diyabetli birey hekim, hemsire ve diyetisyenin yer
aldig1 diyabet ekibi tarafindan izlenmeli ve degerlendirilme-
lidir."? Oykii, fizik muayene, laboratuar incelemeleri ve kon-
siiltasyonlari iceren kapsamli diyabet degerlendirmesi Tablo
1 de verilmistir.

Diyabetli bireyin baglica izlem parametleri arasinda giin-
liik kan sekeri izlemi, hemoglobin A1C izlemi, keton izlemi,
akut ve kronik komplikasyonlarin izlenmesi yer alir.

Giinliik Kan Sekeri Izlemi

Gilinlik kan sekerlerini izlerken aglik plazma glukozu
(APG) ve tokluk kan sekerlerinin dl¢iilmesi ¢ok dnemlidir.
Ideal APG 70-100mg/dl iken diyabetliler i¢in hedef 70-
130mg/dl, gebe diyabetlilerde ise 60-90mg/dl olmalidur.

Ideal tokluk plazma glukozu (TPG) 6giin sonrasi 2.saat
degeridir ve <I130mg/dl olmalidir. Diyabetli bireyler igin
hedef <180mg/dl, gebe diyabetlilerde, 6giin sonrast 1. saat
<140mg/dI nin tercihen <120mg/dl olmalidir. Gebelikte, kan
sekerlerinin ¢ok sik hipoglisemi veya hiperglisemi goster-
mesi durumunda, hipoglisemi durumunu hissetmeme, yeni
diyabet tanis1 konmas1 veya ilave hastalik durumlarinda kan
sekerinin giinde 4-7 kez 6l¢iilmesi gerekmektedir.'*

Hemoglobin A1C izlemi

Hemoglobin AIC Nedir ve Ne Zaman baktirilmali-
dir? Hemoglobin A1C (HbA1C), hemoglobine baglanan
glukozu ifade eder (Glukozilenmis Hemoglobin:HbA1C).
Eritrositlerin yasam siiresi yaklasik 120 glin oldugundan
bu siire boyunca gerceklesen kan sekeri diizeylerine bagl
olarak degisim gosterir. Hemoglobin A1C yaklasik ti¢ aylik
kan sekeri ortalamalarini veya genis anlamda 1-12 haftalik
kan sekeri diizeylerinin agirlikli ortalamasini yani metabolik
kontrolii yansitir. Tablo 2 de HbA1C ve kan sekeri iligkisi
gosterilmistir. Kan sekerleri hedeflerine uyan hastalarda yil-
da iki kez; tedavinin degistigi veya tedavi hedeflerine uyma-
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Tablo 2. Hemoglobin A1C Kan Sekeri {ligkisi'?

MILY Puysician

A1C  Ortalama Kan Sekeri Degerleri

% Mg/dL Mmol/L

5 97(76-120) 5.4(4.2-6.7)

6 126(100-152) 7.0(5.5-8.5)

7 154(123-185) 8.6(6.8-10.3)
8 183(147-217) 10.2(8.1-12.1)
9 212(170-249) 11.8(9.4-13.9)
10 240(193-282) 13.4(10.7-15.7)
11 269(217-314) 14.9(12.0-17.5)
12 298(240-347) 16.5(13.3-19.3)

yan hastalarda ii¢ ayda bir baktirilmasi tedavi degisiklikleri
icin zamaninda karar verilmesini saglar. Son iki-ti¢ aydaki
HbA1C degeri diyabet tedavisinin etkili olarak stirdiiriilme-
sinde ana hedef ve komplikasyonlar i¢in risk parametresi-
dir.! Ideal HbA1C degeri %6, hedef deger ise %7 nin altinda
olmalidir. Ancak, HbA1C kisa donemdeki kan sekeri deger-
leri ve kan sekeri oynamalar1 hakkinda higbir bilgi vermez.
Yapilan arastirmalar kan sekeri oynamalari ¢ok fazla ise yani

Tablo 3. Hipogliseminin Klinik Belirti-Bulgular1 ve Tedavisi !

Cilt: 2 Say1: 3

siklikla hipo ve hiperglisemiler varsa kan sekerinin giinliik
ve aglik-tokluk olarak izlenmesinin ¢ok daha 6nemli oldu-
gunu gostermistir.'

Hemoglobin AIC ile ilgili kanitlar: Tedavi hedeflerine
ulasan diyabetlilerde en az y1lda iki kez (E), tedavisi degisen
veya tedavi hedeflerine ulagilmayan diyabetlilerde yilda dort
kez (E), tedavi degisikliginde gerektiginde HbA1C (E) ba-
kilmalidir.>* Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde, hipoglisemi
riskini artiran 6zel bir durum yoksa yasam beklentisi yeteri
kadar uzun ise, mikrovaskiiler komplikasyonlarin azaltilma-
s1 icin HbA1C hedefinin <%6.5 olarak belirlenmesi tercih
edilmelidir [Simf A, Diizey 1A kamt.>%7]. Tip 1 diyabetli-
lerde makrovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasi igin
HbA1C’nin diisiiriilmesi hedeflenmelidir [Siif C, Diizey
3 kanit.]. Kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek diyabetli-
lerde, A1C’nin diisiik tutulmasi ile saglanacak yarar, hipog-
lisemi ve mortalite risklerini artrmamalidir [Hipoglisemi
icin: Simif A, Diizey 1A kanit>'°]. Diyabetli bireylerde A1C
<%6.5 hedefini saglamak i¢in APG diizeyleri 70-120 mg/dl
arasinda tutulmalidir [Tip 1 diyabet icin: Sinif B, Diizey 2
kamit", Tip 2 diyabet icin: Sinif B, Diizey 2 kanit®!']. TPG
diizeyleri <140 mg/dl civarinda tutulmalidir [Tip 1 diyabet
i¢in: D, Tip 2 diyabet i¢in: Simuf D, Diizey 4 kamit.'>"*]. Tip
1 diyabetlilerde akut hastalik durumlarinda APG >250 mg/

oryantasyon bozuklugu, cevap yetersizligi, bilin¢ kaybi,
fokal veya jeneralize Konviilsiyon

Siddeti | Klinik Bulgular Tedavi

Hafif Hafif norojenik ve niroglikopenik bulgular. Aclhk hissi, | Meyva  suyu, sekerli  limonata,
titreme, sinirlilik, huzursuzluk, terleme, dudakta ve ciltte | Hipoglisemi ¢ok hafifse ve normal
karincalanma solukluk, bas agrisi, carpinti hissi ve | yemek zamanmndan 15-30 dk &nce
tasikardi.Hafif ndroglikopeni. Dikkat ve algilamada azalma | olmussa planlanan yemegini yiyebilir..

Orta Orta derecedencroglikopenik ve ndrojenik  bulgular. | 15-20 gram hizli emilen karbondidrat
Basagrisi, karin agrisi, davranis degisikleri, saldirganlik, | (tercihen 3-4 glikoz tablet/jel, 4-5
cift veya bulamik gorme, konfiisyon, uyusukluk, | kesme seker veya 150-200 ml meyve
konsantrasyon ve ylirlime giicliigli, konusma zorlugu, | suyu ya da limonata) ve arkasindan ara
tasikardi, dilate, pupil, solukluk, terleme ogiin verilir.

Agir Siddetli  noroglikopeni.  Asirt yonelim  bozuklugu, | Hastane disinda:  Glukagon (SC,

IV,IM.) yapilir.

. <5yas:0.5mg

2. >5yas: 1.0 mg.
Cevap yoksa 10 dk icinde bir kez
tekrarlanir. Daha sonra karbonhidrat
verilir ve yakin takibe alinir.
Hastane kosullarinda ise hastaya i.v.
75-100 ml %20 (veya 150-200 ml
%10) dekstroz uygulanir.

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
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www.turkishfamilyphyscian.com

Sabah ilk idrarda 24 saatlik idrarda
Albiimin Albiimin hiz1
Albiimin/kreatinin (mg/g)

(mg/giin) (ng/dk)
Normoalbuminiiri <30 <30 <20
Mikroalbuminiiri®’ 30-300 30-300 20-200
Makroalbuminiiri

>300 >300 >200

(Klinik albuminiiri)

®Son 3-6 ayda yapilan 3 6l¢timden en az 2’s1 normalden yiiksek ise mikroalbuminiiri kabul
edilir. Son 24 saatte yogun egzersiz yapilmissa veya infeksiyon, yiiksek ates, konjestif kalp
yetersizligi, belirgin hiperglisemi ve hipertansiyon varsa albiimin yiiksek ¢ikabilir.

dl oldugunda ve gebelerde APG >200 mg/dl oldugu zaman
kanda veya idrarda keton testi yapilmalidir (D)*. Keton ci-
simlerinin daha erken gosterilmesinde ve tedavi yanitinin
takibinde, sartlar uygun ise kanda keton 6l¢iimii tercih edil-
melidir [Smif B, Diizey 2 kanit]™ .

Keton izlemi

Mutlak veya goreceli insiilin eksikliginde yag dokulari-
nin sentezi azalip yikimi artacagindan kanda keton cisimleri
olan asetoasetat, betahidroksibiitirat, asetat birikir ve idrarla
atilir. Ketoasidoz belirti ve bulgulari; kussmaull solunumu,
bulanti-kusma, karmn agrisi, nefes veya idrarda meyve veya
aseton kokusu, ciddi dehidratasyon ve konfiizyondur. Insii-
lin enjeksiyonunun atlanmasi, bozulmus insiilin preparatlari,
kalemleri ya da pompalarinin kullanilmasi durumunda mut-
lak insiilin eksikligi goriiliir. Enfeksiyon hastaliklari, agir
fiziksel ve psikolojik stresler gibi durumlarda dokularm in-
siiline direnci artacagindan goreceli insiilin eksikligi olusur.
Her hangi bir zamanda aligilmamis bir kan sekeri yiiksekli-
ginde, davranig degisiklikleri gozleniyorsa, 6rnegin kavgaci
bir diyabetli tam tersi veya sessiz olabilir, Tip 1 diyabetli

kendini hasta hissediyorsa, Tip 2 diyabette nadir goriilmekle
birlikte kan glukozu ¢ogu zaman yiiksek seyrediyor ve /veya
kisi kendini hasta hissediyorsa keton bakilmalidir. Kanda
kan glukozu olgiildiikten hemen sonra yalnizca ¢ubugunu
degistirerek 30 saniye i¢inde kanda keton diizeyi belirlenir.
Bu 6l¢iim ile idrar seviyesinden daha diisiik diizeydeki ke-
ton belirlenebilir. Genellikle kan sekeri 300mg/dl nin {ize-
rine ¢iktiginda yag dokularinin yikimi artacagindan kanda
keton cisimleri birikir ve idrarla atilmaya baslar. idrarda ke-
ton Ol¢lilmesinde; taze idrar 6rneginde veya anlik durumu
ogrenmek icin “ikinci idrar” da keton olgiiliir. Tiirkiye’ de
Gluketur® ve Ketodiastix® adl iki ¢esit gubuk kullanilmak-
tadir. Cubuk idrara daldirilip hemen ¢ikarilir 60 (Gluketur®)
ve 15 (Ketodiastix®) saniye sonra varsa mor rengin tonlart
cubuk kutusundaki skala iizerinden kontrol edilerek eser,
hafif, orta, yiiksek seklinde diizey belirlenir. Keton testleri,
akut bir hastalik durumunda, kan sekeri 300mg/dl nin tizeri-
ne ¢iktiginda veya nefeste kotii koku, halsizlik gibi ketoasi-
doz belirtileri varliginda yapilmalidur.

Idrarda keton saptandiginda; diyabetli birey istirahat et-
meli, egzersiz yapmamalidir. Bol fakat yavas hizda, kiiglik

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
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Tablo 5. Diyabetik Ayak Degerlendirme Formu'®

DIYABETIK AYAK DEGERLENDIRME FORMU _ Sag Sol KODLAMA
ADI-SOYADI: TARIH: O Dorsfleksiyon Tibialis Anterior / Poroneal [ Ll;:‘nnh-
o | dam +
151 HIDRASYOMN ODEM dirsnci (D) tam
™ — Sab S | s 1 gmmmmﬁmfﬁ g & KM tam + B st
gka ﬁ ﬁu"'..."" ﬁ Hw H 0  Eversion PerLongus / 0 | *KHtameD yok
l. Sofuk el O  Plantar Flexion-Gastro / Soleus / Tiblal o 2. KH azalms,
] Abdiksivon 0 1. Kasta kasdma var
D Addukuiyon o |er
m —= sa sap sol | sag sal
g Iln:'lud Mormadl [ &) - o DEFORMITELER
o i | He B 8% 8 o o
O 1 Cekic / Pence parmak jm}
o 2 Komik gkimtis) o
sap Sol sag Sol | $ag sl O 3 Hallux liemitus o
m JE§| S g 85f | — :
Saluk Tl et
a & Disik ayak a
RENK NABIZLAR = 7 Kasmi amputasyon O
Sy sal Darsaly Pudsy Tiblaln Posterior o 8 Tam amputasyon O
Furmal $al ol O 9 CHARCOT deformites O
Hnm B ’am Formal ] O 10 Diger o
Hm 5| O Zawl E Zal =
r—— O Abnamnyor | Ahameper [ YAKKAS
R L y——
1 5u an giydigi ayakkabs, taremlaymaz:
TIRMAK KESIMI  PARMAK ARALARI MUAYENESI  PENCE PARMAK f 4
1 v 2 Gerekli olan ayakkabi: 1 Ekstra derinlikli MCR tabanlikh
zEu 2 Alcy kabp Gzerine ortopedik plastazat tabankikh
3 Ortez destekli artopedik ayakkab
4 MCR sandalet
’ 5 Plastozot sandalet
y 21 & Diger:
7o 7 Koruyueu ayakkaby gerelli degil
i -:.. il
T
o TAKIP 1 Hasta egitimi
. 0 Duyu kaybi yok 0 Mildabi | 2 XRay
Duyu kaybi var 1 (A ayels bir) 3 Yara bakarmi
H Duyu kaybisiilser var 2 (U ayda bir) | 3 Koruyucu ayakkabs
Duyu kaybis dlsors doformite 3 (Ayda bir) | 5 Kensiitasyonlar;
CHARCOT deformitesi 4 (Ayda bir) ;“""’P :‘“‘"‘l‘“"
ODLAMA: « Duywy Catlsk O g Glust Corrahi Ortapedi
| Du ymen 3 xn-.-:-u =u- A Amputasyon Degerlendiren: 3 Cildiye 4 Diger

porsiyonlarla agizdan su, soda, az miktarda diyet kola gibi  bireylerde diyabete bagli diyabetik ketoasidoz, hiperozmo-

stvilar almasi saglanir/dnerilir. Insiilin saati yakinsa insiilin ~lar hiperglisemik durum, laktik asidoz ve hipoglisemi gibi

dozu arttirilarak, degilse viicut tartisinin 10-20 de biri kadar ~ akut komplikasyonlar ile koroner arter hastaligi, iskemik

regiiler insiilin kas i¢ine yapilir. Kusma varsa damar yolu kalp hastaligi (makrovaskiiler komplikasyonlar), Diyabetik

acilir. Fazla yag, az karbonhidrat iceren ketojenik diyetten retinopati, Diyabetik Nefropati, Diyabetik Noropati, Diya-

kaginilmalidir. PG >300 mg/dl (gebelikte PG >200 mg/dl) betik Ayak (mikrovaskiiler komplikasyonlar) gibi kronik

oldugunda organizmada stres yaratan akut hastalik, travma  komplikasyonlar gelisebilmektedir.>*

ve operasyonlarda hiperglisemi semptomlarina bulanti, kus-

ma, karin agrisi ve ates eslik ettiginde; ayrica solukta aseton Akut Komplikasyonlar

kokusu hissedildiginde keton bakilmalidir.' Takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen diyabetik

aciller mortalite nedeni olabilmektedir Diyabetin acil du-

Diyabet Komplikasyonlarim izlemi ve Onlenmesi rumlari; Diyabetik ketoasidoz (DKA), Hiperozmolar hiperg-
Diyabet izleminin iyi yapilamamast durumunda diyabetli ~lisemik durum (HHD), Laktik asidoz (LA) ve Hipoglisemi

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
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Tablo 6. Vaka Ornegi

Ovkii: H.H. 36 yasinda, erkek hastadir. Serbest meslek sahibi, Istanbul'da yasiyor. Bogazda ve dudaklarda kuruma, ¢ok
su i¢me, ¢ok idrara ¢ikma ve kilo kaybi sikayetiyle hastaneye basvurmustur. Gegirilmis ameliyat ve hastalik dykiisii
yok, kullandig ilag yok, sigara 20 yildir giinde iki paket kullaniyor, alkol kullanmiyor, hasta diizenli beslenmiyor ve
spor yapmyor, ailede diyabet dykiisti yok.

Fizik muayvene bulgulari: TA:120/ 80 mmHg, Boy: 176 ecm Kilo: 86 kg, BKI: 27 (25-30 fazla kilolu), Bel ¢evresi :113

cm ( 102 cm), dudaklar kuru, dil tizeri beyaz, deri turgor tonusu normal, solunum sesleri kaba, ekspirium uzun, derin ve

yiizeyel duyu muayenesi normal, biling acik,

Laboratuvar bulgulari: Glikoz : 325mg/dl (70-100), C-Peptid:1.26(1.1- 4.4), Trigliserid: 163 (0-150), Kolesterol:
320(0-200), HDL : 49 (>40), LDL: 242 (0-130), HbA1C: 15.4 (4.8-5.9)

Idrar analizi: Dansite: 1043, Glikoz: Pozitif (2+), Keton: Pozitif (3+), Na: 139 (133-146),

K:3.95(3.5-5.1)

Tam: Tip 2 diyabet ketoasidozla birlikte.

Tedavi: Yatis1 yapilan hastaya insiilin inflizyonu baslanmis, sivi replasmani, izotonik ve % 5 dekstrozla yapilnsg, kan
sekeri, keton, yasam bulgulari, elektrolit takibi vapilmis. Keton negatiflestikten sonra, yogun insiilin tedavisine
gecilmistir (Humulin R-Lantus Insiilin)
Beslenme uzmani tarafindan 1600 kcal diyet program diizenlenmis, ara ve ana dgtinlerini yeterli ve diizenli almasi, kan
sekerine uygun olarak diyabet ilaglarini uygulanmasi saglanmis

Hastanin diyabet egitim gereksinimine gére egitimi planlanmistir.

Taburculuk Egitimi;

Tedavisi:

e Humulin R insiilin 3x10 tinite

e Lantus insiilin 1x40 tinite

e Ateroz 40 mg 1x1

e (Coraspin 100 mg 1x1

e |lasta ve yakinina genel diyabet egitimi verilmis

e [lasta ve yakimina ilaglar ve kullamim 6zellikleri hakkinda bilgi verilmis

e Hasta ve yakinina insiilin uygulama egitimi verilmis insiilin kalemi ile insiilin uygulamasi 6gretilmis
e Hasta ve yakimina glukometre ile evde kan sekeri takibi ve 6nemi anlatilnug

e Hasta ve yakinina hedef kan sekeri degerleri hakkinda egitim verilmis

e  Hasta ve yakimina hipoglisemi- hiperglisemi belirti- bulgular1 ve tedavisi hakkinda egitim verilmig

e [Hastaya beslenme ve egzersiz hakkinda egitim verilmistir.

1. Diyabetlinin bundan sonraki yasami nasil izlenmelidir? (Tip 2 Diyabet Ortak Bakim Plan1)

=]

Diyabetlinin bakim planini olusturmada hangi fizik muayene ve laboratuar bulgularinin kontrolii 6nem

kazanmaktadir.?

olmak tizere dort ana baghk altinda incelenebilir. DKA ve insiilin eksikligi iken HHD’de ise dehidratasyondur. Aslin-
HHD, insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu ortaya da DKA ve HHD, patogenez olarak ayni klinik tablonun iki
cikan, patogenez ve tedavisi biiylik olctide benzesen, iki  farkli ucunu olusturur. Olusum mekanizmasi hemen hemen
onemli metabolik bozukluktur. DKA’da 6n plandaki sorun aynidir. DKA’da mutlak insiilin eksikligi nedeniyle lipoliz
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baskilanamaz, ketonemi ve ketoniiri olur. Halbuki HHD’de
az miktarda insiilinin bulunmast lipolizi baskilamak i¢in ye-
terlidir, keton cisimlerinin olusumu gergeklesmez. LA, ise
daha seyrek goriilen, 6zellikle diyabete eslik eden kardiyak,
renal, serebral gibi diger ciddi (kardiyak, renal, serebral vb)
saglik sorunlar1 nedeniyle mortalitesi oldukca yiiksek olan
bir tablodur. DKA, HHD ve LA’ nin hastane ortaminda te-
davi edilmesi gerekir '2415

Hipoglisemi

Diyabetik aciller i¢inde hizla miidahale edilmesi gereken
ve en fazla hayati dnem tastyan durum olan hipoglisemi, ve-
rilen antidiyabetik (insiilin ve OAD) tedavinin mutlak veya
goreceli fazlaligin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Insiilin
kullanan diyabetli bir bireyin tedavi siirecinde, yilda birkag
kez ciddi hipoglisemi yasamasi kaginilmazdir. Bu nedenle
insiilin ile tedavi edilen her diyabetli ve ailesine hipoglise-
minin belirtileri, korunma yollar1 ve tedavinin nasil yapil-
mas1 gerektigi konusunda mutlaka egitim verilmelidir. Ge-
nel olarak hipoglisemi tanisi icin ‘Whipple triadi’ olarak
adlandirilan; glisemi <50 mg/dl bulunmas, diisiik glisemi
ile uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin, glisemi diisiik-
liigiinti ortadan kaldiran bir tedavi ile ge¢mesi durumunun
bulunmasi yeterlidir. Ancak pek ¢ok diyabetli 50 mg/dl’nin
altina inmeyen plazma glikozu (PG) diizeyinde de semptom
hissetmekte ve tedaviye ihtiyag duymaktadir. Bu durum
ozellikle glisemi kontrolii iyi olmayan, uzun siire hipergli-
semik kalmig bireylerde goriiliir. Amerikan Diyabet ve En-
dokrin Cemiyetleri’nin (ADA/Endocrine Society) 2009 yili
rehberinde diyabetli bireyler i¢in hipoglisemi sinir1 PG <70
mg/dl olarak kabul edilmistir. Ozellikle yash ve ¢ocuk diya-
betlilerde tekrarlayan ciddi hipoglisemik ataklar beyin, kalp
gibi hayati organlarda ciddi hasarlara neden olabilir. Ayrica
trafik, ev veya is kazalari, hipoglisemide ¢ok daha sik gorii-
liir'2+15, Tablo 3 te hipogliseminin klinik belirti- bulgular1 ve
tedavisi verilmistir.

Kronik Komplikasyonlar

Diyabete bagli gelisen kronik komplikasyonlar, makro-
vaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar olmak {iizere
baslica iki baslik altinda incelenir.

Makrovaskiiler komplikasyonlar
Biiylik damarlarda meydana gelen degisiklikleri tanim-
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lamak i¢in kullanilir. Kalpte koroner arter hastaligi (KAH),
iskemik kalp hastaligi (IKH) ve miyokard infarktiisii (MI),
periferik arterlerde periferik arter hastaligi (PAH), serebro-
vaskiiler sistemde serebrovaskiiler hastalik (SVO-inme, is-
kemik felg) goriiliir. Diyabetlilerde ateroskleroz daha erken
baslar, daha hizli ve arteryal alanda daha yaygin ilerler. Mi-
yokard infarktiisii ve koroner by-pass sonrasi yasam siiresi
azalmistir. Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar
en onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2 diyabet-
lilerde o6zellikle koroner arter hastaliklar (KAH) riski di-
yabetli olmayan bireylere gore 2-4 kat daha ytiksek, ayni
zamanda o6liim riski de iki kat daha fazladir. Diyabetlilerin
%751 kardiyovaskiiler bir hastalik sebebiyle 6lmektedir.'**
KAH’1 6nlemek i¢in izlenecek en onemli adimlar anti-trom-
bosit /anti-agregan tedavi ve sigaranin biraktiriimasidir.

Anti-trombosit (anti-agregan) tedavi: Diyabet ve mak-
rovaskiiler hastaligi bulunan tiim erigkinlerde sekonder ko-
ruyucu olarak aspirin (80-150 mg/giin) kullanilmalidir. Kar-
diyovaskiiler riski yiliksek olan diyabetli erkeklerde primer
koruma olarak aspirin (80-150 mg/dl) kullanilmalidir. 21
yasin altindaki diyabetlilere Reye Sendromu riski olabilece-
ginden aspirin verilmemelidir. 30 yasin altindaki kisilerde
aspirinin koruyucu rolii arastirilmamustir.

Sigarayt birakma: Epidemiyolojik olgu-kontrol ¢alisma-
lar1 sigara kullanimu ile saglik riskleri arasinda bir neden-
sonug iligkisi oldugunu net bir sekilde ortaya koymustur.
Gelismis iilkelerde istatistikler, her bes 6liimden birinin si-
gara icilmesinden kaynaklandigin1 gostermektedir. Sigara
en Onemli, degistirilebilir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir.
Diyabetli bireylerde sigara, kardiyovaskiiler hastalik morbi-
ditesi ve erken mortalite riskini genel topluma oranla ¢ok
daha belirgin olarak artirmaktadir. Sigara ayrica, mikrovas-
kiiler komplikasyonlarin daha erken dénemde geligmesi ve
ilerlemesi ile iligkili bulunmustur. Bazi ileriye doniik calig-
malarda sigaranin, tip 2 diyabet gelisme riskini artirdig1 gos-
terilmistir. Diyabet ekibinin tiim iiyeleri (hekim, hemsire, di-
yetisyen, psikolog vb.) diyabetli bireylere sigaray1 birakma-
larint her firsatta ve 1srarla tavsiye etmeli, Kullanilan sigara
miktar1 ve ne zamandir kullanildig1 sorgulanmali, Sigaraya
tekrar baslama riski olan hastalara destek verilmeli, Rutin
diyabet bakimi/egitimi programlarinda etkisi kanitlanmig
sigaray1 birakma yontemlerine de yer verilmelidir. Sonug
olarak sigaranin birakilmasi risklerin azaltilmasinda etkili
ve maliyet-etkin bir yaklagimdir. Kardiyovaskiiler hastalik
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riski yiiksek olan bireylerde egzersiz stres testi yapilmali ve
diyabetliler gerektiginde kardiyologa sevk edilmelidir.>*

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetik retinopati: Diyabete bagli goz bozukluklart
oncelikle insiilin kullanan diyabetli cocuk ve genclerde orta-
ya cikar. [Ik bes yilda genellikle bir bozukluk olmamaktadir.
Goz hastalig1 ya da retinopati, yetiskinlerdeki korliik ve goz
bozuklugunun dnde gelen sebebidir. 15 y1l boyunca diyabeti
olan ve kan sekeri kontrolii bozuk olan bireylerin %2’sinde
tamamen gorme kayb1 olurken %10’ unda agir gérme bozuk-
lugu gelisir. Diyabet siiresinin artmastyla diyabetik retinopa-
ti gelisme riski de artar. Tanidan 20 y1l sonra Tip 1 diyabetli-
lerin tiimiinde Tip 2 diyabetlilerin ise yaklasik %60’1nda re-
tinopati ortaya ¢ikar. Diyabetik retinopatinin énlenmesinde
optimal glisemi ve kan basinci kontrolii saglanmalidir. Kan
sekeri kontrolii ne kadar iyi olursa komplikasyonlarin ortaya
cikmasi azalacak ve ilerlemesi yavaglayacaktir.

Tip 1 diyabette tanidan bes y1l sonra veya puberteden
itibaren, tip 2 diyabette tanidan itibaren yilda bir goéz dibi
muayenesi yapilmalidir. Gebelik planlayan diyabetli kadin-
da gebelikten once goz dibi ve gerekirse diger muayeneler,
ilk trimesterde ve sonra gerektigi siklikta kontroller yapil-
malidir. Makiila 6demi, ileri non-proliferatif retinopati veya
proliferatif retinopatili diyabetli bireyin oftalmologa sevk
edilmesi gereklidir.

Diyabetik Nefropati: Diyabetin 6nemli ve yasam kali-
tesini bozan komplikasyonlarindan olan nefropati, diyabet-
lilerin yaklasik %20-50’sinde goriilmektedir. ABD’de son
donem bobrek hastaliginin en sik nedenidir. Tip 1 diyabe-
tiklerin %30-40’1nda, tip 2 diyabetiklerinse %5-10"nun da
diyabetik nefropatiye rastlanmaktadir. Erkeklerde kadinlara
gore 1.7 kat daha fazladir. Ulkemizde de Tiirk Nefroloji Der-
negi Ulusal Kayit Sistemine gore 1991 yilinda hemodiyalize
giren hastalarin %4.7 si diyabete bagli bobrek yetmezligi
iken 1999 yilinda bu oran %16,5’a ¢ikmustir. Diyabetlilerin
bobreklerinin hasta oldugunu hissetmeleri i¢in epeyce bir
uzun siirenin gegmesi gerekmektedir. Diizenli kontrol mu-
ayenelerinin amaci erken ve herhangi bir yakinmanin bu-
lunmadig1 dénemde hastaligin tanisini koyarak geriye don-
diirebilmektir. Nefropati riskinin dnlenmesi ve gelisiminin
yavaglatilmasi i¢in diyabetlinin kan sekeri ve kan basinci
kontrol hedeflerine ulasmasi ¢ok 6nemlidir A].> Diyabetik
nefropatinin izlenmesinde albiiminiiri degerlendirilmesi ge-
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rekir. Tablo 4’te albiiminiiri degerlendirilmesi gosterilmistir.
Diyabetik nefropatinin 6nlenmesinde glisemi ve kan basin-
c1 kontroliiniin yan1 sira diyabet siiresi bes y1l ve iizeri olan
tip 1 diyabetlilerde ve tiim tip 2 diyabetlilerde yilda bir kez
mikroalbiiminiiri 6l¢iilmeli ayn1 zamanda serum kreatinini
de olgiilerek tahmini glomerul filtrat hiz1 (estimated Glome-
rular Filtration Rate-eGFR) hesaplanmalidir.'

Diyabetik Néropati: Diyabete bagl sinir hasart ya da
ndropati; diyabetin uzun yillar sonra, 6zellikle kontrolsiiz
seyrettiginde sinir sisteminde olusturdugu hasarlardir. En sik
goriilen organ hasaridir. Ayaklari, bacaklari, kollari, elleri,
gozleri, kalbi, mide ve barsaklar basta olmak {izere sindirim
sistemini etkilemektedir. Noropati diyabetli bireylerin yari-
sindan fazlasini etkiler. Hastaligin siiresi uzadik¢a ndropati
gelisme olasilig1 artar. Noropatinin tam nedeni bilinmemek-
le beraber kan sekerinin yiiksekligi veya insiilin yetersizligi-
nin en 6nemli etkenler oldugu diistiniilmektedir. Ayrica, da-
marlarda olusan degisiklikler nedeniyle organlara yeterince
oksijen saglanamamasi ndropatiyi arttiran bir etken olarak
gosterilmektedir. Genel olarak HbA1C degerlerinin yiiksek
seyretmesi ve sinirlerde bir seker olan sorbitol birikmesinin
noropati gelismesinde etken olabilecegi belirtilmektedir.
Noropatinin belirtileri, viicudun etkilenen bolgesine gore de-
gisiklik gostermektedir. Bu belirtiler yanma veya uyusukluk
gibi hafif sikayetlerden hissizlige ve ozellikle geceleri artan
siddetli agrilara kadar farklilik gosterebilir. Noropati ataklar
saatlerce ya da siirekli olarak aylarca veya yillarca devam
edebilir. Noropati ayakta kaslar tutarak kas zayifligina yol
acar ve ayak tabaninda agirlik dagilimimnin bozulmasina ne-
den olur. Noropati sonucu elleri ve ayaklari ilgilendiren sinir
lifleri tutulmussa, halsizlik, uyusma, karincalanma, agr1 ve
kas kaybr1 ortaya ¢ikabilir,">*

Diyabetik Ayak: Alt ekstremitelerde sinir hasar1 ve/veya
periferik damar tikanikliklar1 sonucu gelisen enfeksiyon,
tilser veya derin dokularda goriilen harabiyettir. Diyabetik
ayak bireyin yagam kalitesini belirgin sekilde azaltirken ayni
zamanda yagamini da tehdit eden, sosyoekonomik maliyeti
arttiran 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Diyabetli bireyler
en sik diyabetik ayak sorunlari nedeniyle hastaneye yatiril-
maktadir. Diyabetlilerin %5-15’1 hayatlarinin bir dsneminde
amputasyona maruz kalmakta, travmatik olmayan alt eks-
tremite amputasyonlarmin %50’si diyabetlilere yapilmakta,
diyabetik amputasyona maruz kalan bireylerin %0.9’dan
fazlas1 hastanedeki yatis siiresi i¢inde 6lmektedir. Diyabetik
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Tablo 7. DIYABETTE VAKA YONETIMI MODELI - TIP 2 DIYABET ORTAK BAKIM PLANI

Troiokol o - Tam Gkt TITTI Conel saglk Sykiss |+ | Geainlm Basialk ve sl Ein 570 Tay Snce baylayan gok su
Adi ve Soyads HH. L1 Tk geligtaribi | @ | 22.12.2000 amelivat dykilsd yok Tgme, gok idrara gikma
Tip 2 DM agur kunufufu ve kilo kaybs vakinmas:
12, Dr Adh EA.
1.2.1. Bakimin Ana Unsurlas
Kontrol* Kim Ik muayene Ririnci kontral {3 ny sonrm) Ikinci kontrol {6 oy senrm) Uglinell kontrol (12 ay sonm)
Tasith I TERR [CXEEIO0] TT0E 50 61020010
Fapd v E; Fagnlmadi: T E | W[ HNedeai E | H | MNedenl E | W[ H:Nedenl E W H:Redent
Masta T3, Genel Tk muyene (HE) [ E E E E
DegerlendirmeTamla T4, Agurhik (HE) ATt | o kg I kg B kg E kg
ma Boyw (1Tk kontrolde) Hm'vt E 1Toem I 1Toem E 7o em E 176 em
VETIHAEY HmTht E n E £ E H E
Antropometrtk, iEmler™ (K} T T Telyovre 113 em E Bl vevre: O3 em T Belcore B em E
Foan basmet (HEK] T i E T30 BT g F R0 B mFlg E RETO0 6 i FIE E TOST 8 mmFlg
Ayak muayenesi (HE} Dr/Hme
|Gz dibT muay enest (y 163 Birf Tr [ Gz 415 normal
Thepresyon tam grgimlen (LH) T Tim
DyuPsk
Fonsilasyon e helkimi (LTT) DTy E
Fizik tedavi hekimi (L) Drm T
Fsikiyatrist (LH) DrHm/Dya
Kardiyolog (LH} T Tyt
KV cermb (LH) De/Hm/ Dyt
WeTrolay hekm (LT TRy
rololt hiekimi (LT} Tyt
Thralogt Bekim (L) DrefimTIyt
[ Sigara Birakma plk (LH) DrHm Ty F Sigaray birakt
Thiger Tim

Dr: Doktor, Hm: Hemsire, Dyt: Diyetisyen, Psk: Psikolog veya Psikiyatrist Lbr: Laborant, LH: Liizum halinde, HK: Her kontrolde
* Kontrol araliklan diyabetlilerin gereksinimlerine gére diizenlenebilir. ** Antropometrik dlglimler; Boy Slglimii, viicut analizi, bel-kalga &lgiisii

ayak problemleri onlenebilir komplikasyonlardir. Tanidan
itibaren diizenli izlem ve diyabetlinin egitilerek koruyucu
davranislarin kazandirilmasi 6nemlidir [B].? Diyabetik iil-
serlerin %40°1 noropatik, %25°1 vaskiiler, %35°1 ise her iki
durumun birlikteligi ile olusmaktadir. Siklikla alt ekstremi-
telerde karincalanma, yanma, parestezi, hiperestezi, sicak-
soguk duyu kaybi, dokunma duyusu kaybi, kaslarda atrofi
ve motor fonksiyon kaybr belirtileriyle ortaya ¢ikan noro-
pati, ayak {tlserinin erken habercisi olarak diisiiniiliir. Bu
nedenle ayakta noropati bulgular aragtirilmali ve duyu mu-
ayenesi yapilmalidir. Diyabetik ayak gelisiminin 6nlenmesi
icin, periferik duyusal ndropatisi olan, ayak biyomekanigi
bozulmus, basing artigt bulgulari (kallus altinda eritem, ka-
nama) olan, kemik deformitesi bulunan, periferik arter has-
talig1 (ayak nabizlarinin zayif alinmasi ve kaybolmasti) olan,
lilser veya amputasyon Oykiisii olan ve agir tirnak patoloji-
s1 bulunan diyabetli bireylerde amputasyon riski yiiksektir.
Diyabetik ayak izleminde diyabetli bireyi izleyen hekim ve
diyabet egitim hemsiresinin dneli rolii vardir. Ayrica izlemde
genel cerrahi, ortopedi, damar cerrahisi, enfeksiyon hasta-
liklari, dermatoloji, plastik cerrahi alanlarinin da yer aldig1
multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Diyabetik ayak geli-

simi riski her muayenede bir form (Tablo 5) tizerinden de-
gerlendirilmelidir."'®

Diger izlemler

Kilo kontrolii: Diyabetli bireyin her muayenesinde kilo
kontrolii yapilmali ve dnceki kilo ile siirekli karsilagtiriima-
lidur.

Kan basinci: Kan basinct degerleri 130/80 mm/Hg’ nin
altinda olacak sekilde egzersiz beslenme, gerekirse ilag
tedavisiyle ayarlanmalidir. Kan basinci en az haftada bir
kez dl¢tilmelidir.

Ac¢hik kan yaglart kontrolii (kolesterol, HDL, LDL):
LDL nin diisiiriilmesinde beslenme, egzersiz degisiklikleri
yeterli degilse ilag tedavisi gerekebilir. Yeni tedaviye bagla-
diktan 6-12 hafta sonra kan yaglarina tekrar baktirilmalidir.

Ayak bakimi: Ayaklar, renk, 1s1, kuruma, ¢atlama, en-
feksiyon, yara, basi noktalari, nasir vb. agisindan her giin
kontrol edilmeli ve giinliik bakim yapilmalidur.

Mikroalbiiminiiri: Mikroalbiiminiiye, 24 saatlik idrar
toplanarak bakilir. Higbir problem olmasa dahi her yil mik-
roalbiiminiiri / kreatinin oran1 kontrol edilmelidir. Oranin
yiiksek olmasi durumunda testin tekrar edilmesi gerekir.

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?




Cilt: 2 Sayr: 3 ﬁurm
Vs |

MIL

Y Puysician

www.turkishfamilyphyscian.com

2. DIYABETTE VAKA YONETIMI MODELI - TiP 2 DIYABET ORTAK BAKIM PLANI

2.1.1. Bakimin Ana Unsurlan

Kontrol* Kim i1k muayene Birinci kontrol (3 ay sonra) Ikinci kontrol (6 ay sonra) Ugiincii kontrol (12 ay sonra)
Tarih 23.12.2009 04.03.2010 12.05.2010 06.10.2010
Yapildi:E; Yapilmadi: H E| H] H:Nedeni E| H| H;Nedeni E| H| H;Nedeni E | H| H;Nedeni
Kan sekeri Dr/Lb/Hm/ | E AKS 325 E E E
Laboratuvar (aghk/tokluk) (her Dyt
islemleri kontrolde)
HgbA1C (3-6 ayda Dr/Lb/Hm/ | E 154 E 7.2 E 5.2 E 5.5
bir) Dyt
Kolesterol (Total, Dr/Lb/Hm/ | E TG 163-Total 320 E TG 51 Total 140 E TG 57 Total 143 E TG 39 Total121
HDL; LDL; VLDL, Dyt LDL 242 HDL 49 LDL 62 HDL 61 LDL 64 HDL 64 LDL 46 HDL 61
Trigliserid)
24 st’lik idrarda Dr/Lb/Hm/ E MAIb15.15 Alb 25.4
mikroalbumin (yilda | Dyt
bir)
Dr/Lb/Hm/ E Kreat 16.7 E Kreatinin 0.77 E Kreat 0.62
Kreatinin (y1lda bir) Dyt
EKG (yilda bir) Dr/Hm
Fruktozamin (LH) Dr/Lb/Hm/
Urik asit (LH) Dr/Lb/Hm/
Diger Hm E Keton, C-Peptid E ALT,Na, K E ALT
1.26 K,Na
Tibbi Tedavi | Tibbi beslenme Dr/Dyt E 1900 kal diyet E Beslenme programna | E Beslenme programina E Beslenme progranmuna
tedavisi (HK) programi uyuyor uyuyor uyuyor
OAD (LH) Dr E Diamicron-Glifor E Diamicron-Glifor E Diamicron-Glifor
Insiilin (LH) Dr E HumulinR-Lantus insiilini kesildi
Aspirin (LH) Dr B E Coraspin 100 1x1 E Coraspin 100 1x1 E Coraspin 100 1x1
ACE inhibitérleri Dr
Grip asis1 (yilda bir) Dr/Hm E E
Diger Hm E Ateroz 40 1x1 E Ateroz 40 1x1 E Ateroz 40 1x1

Dr: Doktor, Hm: Hemsire, Dyt: Diyetisyen, Psk: Psikolog veya Psikiyatrist Lbr: Lal

* Kontrol araliklan diyabetlilerin gereksinimlerine giire diizenlenebilir,

borant, LH: Lilzum halinde, HK:

Her kontrolde

3. DIYABETTE VAKA YONETIMI MODELI - TiP 2 DIYABET ORTAK BAKIM PLANI

3.1.1. Bakimin Ana Unsurlar

Kontrol* Kim ilk muayene Birinci kontrol (3 ay sonra) | ikinci kontrol (6 ay sonra) Ugiineii kontrol (12 ay sonra)
Tarih 23.12.2009 04.03.2010 12.05.2010 06.10.2010
Yapildv:E; Yapidmadi: 1 E| H| H:Nedeni E| H| H:Nedeni E| H| H:Nedeni E | H| H:Nedeni
Hm E[ | Temin edildi, E[ | Egitimi verildi E[ | Kalibrasyon bilgisi 3 Egitimi verildi
Malzeme Kan gekeri dlgtim aleti efitimi verildi verildi
(her kontrolde)
Delici (HK) Hm E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Lanset (HK) Hm E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Strip{HK) Hm E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Kan sekeri kayit defteri | Hm E Egitimi verildi Egitimi verildi E Egitimi verildi Egitimi verildi
(HK)
Egitim kitapgiklan Hm E verildi E E E
Beslenme ve aktivite Dyt E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
giinltii (HK)
Olgii kaplan (HK) Dyt E Egitimi verildi
Glukagon (HK) Hm
OAD ilag (LH) Hm E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Insiilin enjektorii (LH) | Hm E Egitimi verildi
|_Insiilin kalemi (LH) Hm E Egitimi verildi
Insiilin kalemi igne ucu | Hm E Egitimi verildi
(LH)
Insiilin pompasi (LH) Hm
Insiilin pompas Hm
kateteri (LH)
Insiilin (LH) Hm E Egitimi verildi
Diger

Dr: Doktor, Hm: Hemsire, Dyt: Diyetisyen, Psk: Psikolog veya Psikiyatrist Lbr: Laborant, LH: Liizum halinde, HK: Her kontrolde
* Kontrol araliklan diyabetlilerin gereksinimlerine gire dilzenlenebilir.

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
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4. DIYABETTE VAKA YONETIMI MODELI - TiP 2 DIYABET ORTAK BAKIM PLANI

4.1.1. Bakimin Ana Unsurlan
Kontrol* Kim [Ik muayene Birinei kontrol (3 ay sonra) ikinci kontrol (6 ay sonra) Ugiincii kontrol (12 ay sonra)
Tarih 23.12.2009 04.03.2010 12.05.2010 06.10.2010
Yapuldi:E; Yapimadi.: H E| H| H;Nedeni E| H] H; E| H] H;Nedeni E | H| H;Nedeni
Genel diabet (HK) DrHm/D | E Egitimi verildi E B Egitimi verildi E Egitimi verildi
Terapitik OAD ilag kullanim Hm/Dr E E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Egitim Rutin kontroller (HK) Dr/Hm/D | | Egitimi verildi E Editimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Konular Kan sekeri hedefleri Hm/Dr/D | | Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Evde kan sekeri 6l¢ Hm E E verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Kan sekeri kayit defteri | Hm E E verildi E E E
Diabetin komp (HK) Dr/Hm/D | E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
lipogl i (HK) Dr/Hm/D | I Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
Glukagon (HK) Hm
Avyak bakimi (HK) Hm E Egitimi verildi
Diger hast. yapilacak Him/Dyt
Grip agist (yilda bir) Dr/Hm E bilgilendirildi
Insiilin kalemi (LH) Hm E Egitimi verildi
Insiilin enjeksiyonu Hm E Egitimi verildi
Gebelikten korunma Hm
Gestasyonel diabet Dr/Hm
Kendi kendine izlem E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
AKS Hm/Dyt | E 325 mg/dl E Egitimi verildi E Egitimi verildi B Egitimi verildi
TKS Hm/Dyt E Egitimi verildi E Egitimi verildi E Egitimi verildi
4.1.2. Agirhk takibi Hm/Dyt | E 86 kg I3 80 kg E 76 kg E T4 kg
4.1.3. Ayak muayenesi | Hm E Ayak mua. normal
Hijyen (agizdis, Hm E Egitimi verildi
4.1.3.1. Tibbi beslenme | Dyt E 1900 kal diyet E Diyet prog. uyuyor E Diyet prog. uyuyor E Diyet prog. uyuyor
(HEK)
4.1.3.2. Egzersiz (HK) | Dr/Dyt E Egz. Prog. uyuyor E Egz. Prog. uyuyor E Egz. Prog. uyuyor E Egz. Prog. uyuyor
Sigarayr birakma (LH) | Dr/Hm/D | E Sigaray birakt
Dr: Doktor, Hm: Hemgire, Dyt: Diyetisyen, Psk: Psikolog veya Psikiyatrist Lbr: Laborant, LH: Liizum halinde, HK: Her kontrolde  * Kontrol araliklan divabetlilerin gereksini gire bilir.

Gz muayenesi: GOz muayenesi higbir sorun yoksa
yilda bir, sorun varsa daha sik olarak yaptiriimalidir.

Agilar: Grip asis1 her y1l, pnémokok agis1 alt1 yilda bir,
tetanoz agist; 10 yilda bir yaptiriimalidir.'2

Diyabetli Birey Vaka Yonetimi

Diyabetlinin izlem ve egitiminde vaka y6netimi modeli-
nin kullanilmast son yillarda siklikla yer almaya baslamis-
tir.'” Vaka yonetimi, kaynaklar etkin bir sekilde kullanarak
bakim ve tedavi hizmetlerinin maliyetini azaltmak ve ka-
litesini yiikseltmek amaci ile uygulanan bir hizmet sunum
seklidir. Bireylerin saglik gereksinimlerini karsilamak igin,
saghgmin degerlendirildigi, ihtiya¢ duydugu girisimlerin
planlandig1, uygulandig1 ve birey ile siirekli iletisim halinde
bulunulan bir sistemdir.

Diyabetli birey ve ailesinin saglik gereksinimlerinin uy-
gun sekilde karsilandig1 bir problem ¢dzme siirecidir. Bu
stiregte birbiri ile iligkili birgok faaliyet vardir: hasta ka-
bulii, tanilama, islerin paylagilmasi, koordine etme, izlem
planint olusturma, uygulama, degerlendirme ve kayit etme
gibi islemler yer alir. Bir profesyonel tarafindan bireylerin

aldiklar1 tiim saglik hizmetinin koordine edilmesi, disiplin-
ler arasinda ve diyabetli birey/ailesi ile saglik ekibi arasinda
etkin iletisimin saglanmasidir. Ornegin bir diyabetli bireyi
yasami boyunca endokrinolog/dahiliye uzmani/aile hekimi,
diyetisyen, diyabet egitim hemsiresi, goz hastaliklari, nef-
rolog vb farkli disiplinler birlikte takip ederler. Tiirkiye’de
Diyabet Hemsireligi Dernegi tarafindan olusturulan “Tip 1
ve Tip 2 Diyabette Ortak Bakim Planlar1” vaka yonetiminin
uygulamada kullanilmas ile ilgili bir 6rnek olusturmakta-
dir.”® Ortak bakim plani, 6zel bir tani veya uygulama igin,
saglik ekibi tiyelerinin yapmasi gereken islevleri, bir zaman
cizelgesi lizerinde gosteren multidisipliner bakim planidir.
Vaka yonetimini agiklamak tizere bir tip 2 diyabet vakasi
(Tablo 6) ve vaka ile ilgili ortak bakim plani (Tablo 7) 6rnek
olarak sunulmustur.

Sonug olarak diyabette bakim kalitesini gelistiren, diya-
betlinin kendi kendine yonetimini bagarmasini saglayan te-
mel yaklagim diyabetlinin dogru izlenmesi ve egitimidir. Di-
yabetlinin ne sdyledigini dinleyerek, amaci belirli, problem
¢Oziicii tavir icinde, dinamik 6grenme ve beceri gelistirmeye
yonelik bir izlem programi ve egitim yapilmalidur.

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
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5. DIYABETTE VAKA YONETIMI MODELI - TIP 2 DIABET ORTAK BAKIM PLANI

5.1.1. Bakimin Ana Unsurlan
Kontrol* Kim 11k muayene Birinci kontrol (3 ay sonra) Ikinci kontrol (6 ay sonra) Ugiineii kontrol (12 ay sonra)
Tarih 23.12.2009 04.03.2010 12.05.2010 06.10.2010
Degerlendirme E| Agiklama E | Agiklama E | Agiklama E | Agiklama
5.2. Onerilen Biliyor, uyguluyor Dr/DyiHim E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor
Beslenme (HK)
Programi Biliyor, uygulamiyor
(HK) Dr/DytHm
Bilmiyor, uygulanmyor | Dr/DytHm
(HK)
5.3. Onerilen Biliyor, uyguluyor Dr/DytiHim E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor
Tlag Tedavisi Biliyor, uygulamiyor
(HK) Dr/DytHm
Bilmiyor, uygulanuiyor | Dr/DytHm
(HEK)
5.4, Egzersiz Biliyor, uyguluyor Dr/Dytiim E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor
Programi [131:9]
Biliyor, uygulamiyor
(HK) Dr/DytHm
Bilmiyor, uvgulamiyor | Dr/DytHm
(HK)
:5 i.(e:'lﬁi ) Biliyor, uyguluyor Dr/DytHm E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor E | Biliyor, uyguluyor
ending izlem
(KS, Agirhk, (HE)
A"",ak' Hijyen, Biliyor, uygulamiyor 2yt
rutin kontrol) HK)
Bilmiyor, uygulamiyor Dr/DytHm
(HK)
5.6, HbAIC Normal simirlar i¢inde Dr/DytHm E | Normal simirlar iginde E | Normal sinirlar iginde = | Normal siirlar iginde
(% 6,5 ve Gzeri) (HK)
Normalden yiiksek
degerlerde (% 6,5 ve Dr/DytHm
iizeri HK)

Dr: Doktor, Hm: Hemsire, Dyt: Diyetisyen, Psk: Psikolog veya Psikiyatrist Lbr: Laborant, LH: Litzum halinde, HK: Her kontrolde
* Kontrol araliklan diyabetlilerin gereksinimlerine giire diizenlenchbilir,

6. DIYABETTE VAKA YONETIMI MODELI - TIP 2 DIYABET ORTAK BAKIM PLANI

5.6.2. Bakimin Ana Unsurlan

Kontrol* Kim ilk muayene Birinei kontrol (3 ay sonra) ikinci kontrol (6 ay sonra) Ugiineii kontrol (12 ay sonra)
Tarih 23.12.2009 04.03,2010 12.05.2010 06.10.2010
Yapldi:E; Yapimad:: H E| H| H;Nedeni E| H| H;Nedeni E| H| H;Nedeni E | H| H;Nedeni

Onerilen tbbi Dr/Dyt/H E E E

5.7. Degerlen | beslenme programina mn
dirme; tibbi uyum (HK)

beslenme Aktivite degistiginde E E E
beslenme programina Dr/Dyt/H
uyum (HK) m
Hastaliklarda beslenme | Dr/DyvH E E E
programina uyum (HK) | m
Dr/Dyt'H E E E
5.8. Degerlen | Onerilen aktivite m
dirme; programuna uyum (HK)
aktivite Diger
Kan gekeri 6lgtimil Hm E E E
5.9. Degerlen | (HK)
dirme; kendi | Agirhik takibi (HK) E E E
kendine izlem Dyt/Hm
Hijyen (HK) Hm E E E
Ayak muayenesi (HK) | Dr/Hm E
Akut komplikasyonlar | Dr/DyvH E E E
(Hipoglisemi, DKA) m
(HK)
Diger
{laglart Gnerildigi Hm E E E
5.10. Degerle | gekilde kullanmasi
ndirme; ilag | (HK)
kullanimm [laglarin etkileri ve yan E E E
ctkilerini bilmesi (HK) | Dyt/Hm
Diger Hm

Dr: Doktor, Hm: Hemsire, Dyt: Diyetisyen, Psk: Psikolog veya Psikiyatrist Lbr: Laborant, LH: Litzum halinde, HK: Her kontrolde
* Kontrol arahiklan diyabetlilerin gereksinimlerine giire diizenlenebilir

Diyabetli Birey Nasil izlenmelidir?
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