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Diyabetli Birey Nasıl İzlenmelidir?
How Person With Diabetes Should Be Monitored?

Özet
Diyabetli bireyin günlük yaşamını ta-

mamen sağlıklı bir birey olarak sürdüre-
bilmesi için etkin bir şekilde izlenmesi 
gerekir. Bu izleme hem sağlık profesyo-
nellerinin izlemini hem de bireyin evde 
kendi kendine izlemini içerir. Bireyin 
kendi kendine izlemi ve öz bakımı ko-
nusunda gerekli bilgi ve beceriye sahip 
olması için de sağlık profesyonelleri ta-
rafından uygun eğitimi almış olması zo-
runludur. Bu makalede diyabetli bireyin 
kapsamlı diyabet değerlendirilmesinin 
nasıl yapılacağı ve nasıl izlenebileceği ile 
ilgili güncel yaklaşımlar sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Diyabet, kendi 
kendine izleme, öz bakım, eğitim.

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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Diyabetli bireyin günlük yaşamını tamamen sağlıklı bir 
birey olarak sürdürebilmesi için etkin bir şekilde izlenmesi 
gerekir. Bu izleme hem sağlık profesyonellerinin izlemini 
hem de bireyin evde kendi kendine izlemini içerir. Bireyin 
kendi kendine izlemi ve öz bakımı konusunda gerekli bilgi 
ve beceriye sahip olması için de sağlık profesyonelleri tara-
fından verilecek bir diyabet eğitimi alması zorunludur. Bu 
amaçla diyabetli birey hekim, hemşire ve diyetisyenin yer 
aldığı diyabet ekibi tarafından izlenmeli ve değerlendirilme-
lidir.1,2 Öykü, fizik muayene, laboratuar incelemeleri ve kon-
sültasyonları içeren kapsamlı diyabet değerlendirmesi Tablo 
1 de verilmiştir.

Diyabetli bireyin başlıca izlem parametleri arasında gün-
lük kan şekeri izlemi, hemoglobin A1C izlemi, keton izlemi, 
akut ve kronik komplikasyonların izlenmesi yer alır.

Günlük Kan Şekeri İzlemi
Günlük kan şekerlerini izlerken açlık plazma glukozu 

(APG) ve tokluk kan şekerlerinin ölçülmesi çok önemlidir. 
İdeal APG 70-100mg/dl iken diyabetliler için hedef 70-
130mg/dl, gebe diyabetlilerde ise 60-90mg/dl olmalıdır. 

İdeal tokluk plazma glukozu (TPG) öğün sonrası 2.saat 
değeridir ve <130mg/dl olmalıdır. Diyabetli bireyler için 
hedef <180mg/dl, gebe diyabetlilerde, öğün sonrası 1. saat 
<140mg/dl nin tercihen <120mg/dl olmalıdır. Gebelikte, kan 
şekerlerinin çok sık hipoglisemi veya hiperglisemi göster-
mesi durumunda, hipoglisemi durumunu hissetmeme, yeni 
diyabet tanısı konması veya ilave hastalık durumlarında kan 
şekerinin günde 4-7 kez ölçülmesi gerekmektedir.1,3 

Hemoglobin A1C İzlemi
Hemoglobin A1C Nedir ve Ne Zaman baktırılmalı-

dır? Hemoglobin A1C (HbA1C), hemoglobine bağlanan 
glukozu ifade eder (Glukozilenmiş Hemoglobin:HbA1C). 
Eritrositlerin yaşam süresi yaklaşık 120 gün olduğundan 
bu süre boyunca gerçekleşen kan şekeri düzeylerine bağlı 
olarak değişim gösterir. Hemoglobin A1C yaklaşık üç aylık 
kan şekeri ortalamalarını veya geniş anlamda 1-12 haftalık 
kan şekeri düzeylerinin ağırlıklı ortalamasını yani metabolik 
kontrolü yansıtır. Tablo 2 de HbA1C ve kan şekeri ilişkisi 
gösterilmiştir. Kan şekerleri hedeflerine uyan hastalarda yıl-
da iki kez; tedavinin değiştiği veya tedavi hedeflerine uyma-

Diyabetli Birey Nasıl İzlenmelidir?

Tablo 1. Kapsamlı Diyabet Değerlendirme1

Öykü

• Diyabet tanısı ile ilgili semptomlar, laboratuvar sonuçları ve muayene bulguları 

• Daha önceki A1C kayıtları

• Beslenme alışkanlıkları, beslenme düzeni ve kilosu, çocuk ve adolesan dönemde büyüme ve gelişme

• Daha önceki tedavi programları ile ilgili ayrıntılar; beslenme, diyabet eğitimi, evde kan glukoz izlemi [Self Monitoring Blood 

Glucose: SMBG], alışkanlıkları, davranışları ve sağlığa ilişkin inançları 

• Halen uygulanan diyabet tedavisi; ilaçları, beslenme planı, ve diyabetlinin kendisinin izlediği glukoz ölçüm sonuçları 

• Egzersiz durumu 

• Diyabetik ketoasidoz [DKA] ve hipoglisemi gibi akut komplikasyonların sıklığı, derecesi ve nedenleri 

• Daha önceden ve/veya şimdiki enfeksiyonları özellikle cilt, ayak, diş, genitoüriner enfeksiyonlar 

• Kronik komplikasyonlarla (göz, böbrek, sinir, genitoüriner, gastrointestinal, kalp, vasküler hastalık, diyabetik ayak, serebrovasküler 

olay) ilişkili belirtiler ve tedavi durumu

• Kortikosteroid, hormon replasman tedavisi gibi kan glukoz düzeyini etkileyebilecek diğer ilaçlar 

• Sigara, hipertansiyon, obezite, dislipidemi, aile öyküsü gibi ateroskleroz için risk faktörleri

• Endokrin ve yeme davranışları ile ilgili diğer hastalıklar

• Duygulanım (mood) bozukluklarının değerlendirilmesi

• Ailede diyabet ve diğer endokrin hastalıkların varlığı

• Diyabet takip ve tedavisini etkileyebilecek yaşam tarzı, kültürel, psikososyal, eğitim ve ekonomik faktörler

• Sigara ve alkol ve/veya madde kullanımı 

• Aile planlaması, üreme sağlığı ve seksüel öykü sorgulanmalıdır.

Fizik muayene

• Boy, kilo ölçümleri (çocuk ve adolesanda büyüme eğrileri ile karşılaştırma)

• Bel çevresi ölçümü (tüm yetişkin diyabetlilerde)

• Puberte evresi, seksüel gelişim düzeyi

• Kan basıncı gerekirse ortostatik ölçümler (yaşa göre normal değerlerler ile karşılaştırma)

• Göz dibi muayenesi

• Ağız içi muayenesi

• Tiroid palpasyonu

• Kardiyak muayene

• Abdominal muayene (karaciğer palpasyonu)

• Dinleyerek ve palpe ederek nabızların muayenesi 

• El/parmak muayenesi (sklerodaktili ve Dupuytren kontraktürü yönünden)

• Ayak muayenesi (Diyabetik ayak riski yönünden)

• Cilt muayenesi (akantozis nigrikans, insülin injeksiyon yerleri)

• Nörolojik muayene

• Sekonder diyabet nedeni olabilecek hastalık ve diğer nedenlere ilişkin bulgular (hemokromatoz, pankreas hastalıkları, endokrinopa-

tiler, genetik sendromlar) 

Laboratuvar İncelemeleri

• A1C (Uzun dönem glukoz kontrolü (Glukozillenmiş HbA1C): Tip 1 diyabetlide 3 ayda bir, tip 2 diyabetlide hedefe ulaşılana kadar 3 

ayda bir, daha sonra 6 ayda bir ölçülür. A1C sonucu SMBG ile birlikte değerlendirilmelidir. 

• Açlık lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid): Problem yoksa yılda bir bakılmalıdır. Hedef düzey-

ler LDL-kolesterol <100 mg/dl (Primer kardiyovasküler olay geçiren diyabetlide <70 mg/dl), Trigliserid <150 mg/dl, HDL-kolesterol 

>40 mg/dl (Kadında >50 mg/dl)

• Mikroalbuminüri: Tip 1 diyabette tanıdan 5 yıl sonra veya pubertede, tip 2 diyabette tanıda ve daha sonra her yıl bakılmalıdır. Sabah 

ilk (veya spot) idrarda albumin/kreatinin oranı tercih edilmelidir. Tablo-2.1’deki esaslara göre yorumlanır.

• Erişkinde kreatinin: Her yıl bakılmalıdır. 

• Glomerüler filtrasyon hızı (GFR): Kreatinin klirensi ile ölçülür. Klinik böbrek yetersizliği yoksa yaygın olarak kullanılan iki 

formülden birisi ile (Cockroft-Gault formülü veya MDRD)tahmini GFR (eGFR) hesaplanabilir 

• TSH (tip 1 diyabetli hastaların tümünde ve gerekirse tip 2 diyabette) kontrolü yapılmalı, test normal ise 1-2 yılda bir ya da tiroid 

hastalığına ilişkin semptom oluştuğunda tekrarlanmalıdır.

• Erişkinde EKG: Her yıl çekilmelidir.

• İdrar incelemesi (keton, protein, sediment): Her muayenede istenmelidir.

• Kan basıncı (KB) kontrolü her muayenede yapılmalı, hedef ≤130/80 mmHg olmalıdır. Koşulları uygun hastalarda evde KB izlemi 

önerilmelidir. Kan basıncı ile birlikte kardiyovasküler (KV) risk faktörleri de dikkate alınmalıdır. Ciddi hipotansiyon riski bulunmayan, 

uygun vakalarda kişinin tolere edebileceği en düşük KB hedefine (≤120/70 mmHg) ulaşılmaya çalışılmalıdır. 

Konsültasyonlar

• Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT) için beslenme uzmanına gönderilmeli

• Göz dibi muayenesi 2-5 yılda bir veya gerektiğinde istenmeli

• Reprodüktif yaştaki kadınlar için aile planlamasına gönderilmeli

• Sürekli diyabet eğitimi için diyabet eğitim hemşiresine gönderilmeli

• Davranış terapisi gerekiyorsa psikolog konsültasyonu istenmeli

• Ülkemizde ayak bakım uzmanı olmadığı için gerekirse diyabet hemşiresi, dermatolog veya fizyoterapistten destek alınmalı

• Gerektiğinde diğer uzmanlık alanlarından (nöroloji, nefroloji, kardiyoloji, jinekoloji vb.) konsültasyon istenmelidir
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yan hastalarda üç ayda bir baktırılması tedavi değişiklikleri 
için zamanında karar verilmesini sağlar. Son iki-üç aydaki 
HbA1C değeri diyabet tedavisinin etkili olarak sürdürülme-
sinde ana hedef ve komplikasyonlar için risk parametresi-
dir.1 İdeal HbA1C değeri %6, hedef değer ise %7’nin altında 
olmalıdır. Ancak, HbA1C kısa dönemdeki kan şekeri değer-
leri ve kan şekeri oynamaları hakkında hiçbir bilgi vermez. 
Yapılan araştırmalar kan şekeri oynamaları çok fazla ise yani 

sıklıkla hipo ve hiperglisemiler varsa kan şekerinin günlük 
ve açlık-tokluk olarak izlenmesinin çok daha önemli oldu-
ğunu göstermiştir.1,3 

Hemoglobin A1C ile ilgili kanıtlar: Tedavi hedeflerine 
ulaşan diyabetlilerde en az yılda iki kez (E), tedavisi değişen 
veya tedavi hedeflerine ulaşılmayan diyabetlilerde yılda dört 
kez (E), tedavi değişikliğinde gerektiğinde HbA1C (E) ba-
kılmalıdır.2,4 Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde, hipoglisemi 
riskini artıran özel bir durum yoksa yaşam beklentisi yeteri 
kadar uzun ise, mikrovasküler komplikasyonların azaltılma-
sı için HbA1C hedefinin ≤%6.5 olarak belirlenmesi tercih 
edilmelidir [Sınıf A, Düzey 1A kanıt.5,6,7]. Tip 1 diyabetli-
lerde makrovasküler komplikasyonların azaltılması için 
HbA1C’nin düşürülmesi hedeflenmelidir [Sınıf C, Düzey 
3 kanıt.8]. Kardiyovasküler hastalık riski yüksek diyabetli-
lerde, A1C’nin düşük tutulması ile sağlanacak yarar, hipog-
lisemi ve mortalite risklerini artırmamalıdır [Hipoglisemi 
için: Sınıf A, Düzey 1A kanıt9,10]. Diyabetli bireylerde A1C 
≤%6.5 hedefini sağlamak için APG düzeyleri 70-120 mg/dl 
arasında tutulmalıdır [Tip 1 diyabet için: Sınıf B, Düzey 2 
kanıt11, Tip 2 diyabet için: Sınıf B, Düzey 2 kanıt6,11]. TPG 
düzeyleri <140 mg/dl civarında tutulmalıdır [Tip 1 diyabet 
için: D, Tip 2 diyabet için: Sınıf D, Düzey 4 kanıt.12,13] . Tip 
1 diyabetlilerde akut hastalık durumlarında APG >250 mg/

Diyabetli Birey Nasıl İzlenmelidir?

Tablo 2. Hemoglobin A1C Kan Şekeri İlişkisi1,2

Tablo 3. Hipogliseminin Klinik Belirti-Bulguları ve Tedavisi 1
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dl olduğunda ve gebelerde APG >200 mg/dl olduğu zaman 
kanda veya idrarda keton testi yapılmalıdır (D)4. Keton ci-
simlerinin daha erken gösterilmesinde ve tedavi yanıtının 
takibinde, şartlar uygun ise kanda keton ölçümü tercih edil-
melidir [Sınıf B, Düzey 2 kanıt]14 .

Keton İzlemi
Mutlak veya göreceli insülin eksikliğinde yağ dokuları-

nın sentezi azalıp yıkımı artacağından kanda keton cisimleri 
olan asetoasetat, betahidroksibütirat, asetat birikir ve idrarla 
atılır. Ketoasidoz belirti ve bulguları; kussmaull solunumu, 
bulantı-kusma, karın ağrısı, nefes veya idrarda meyve veya 
aseton kokusu, ciddi dehidratasyon ve konfüzyondur. İnsü-
lin enjeksiyonunun atlanması, bozulmuş insülin preparatları, 
kalemleri ya da pompalarının kullanılması durumunda mut-
lak insülin eksikliği görülür. Enfeksiyon hastalıkları, ağır 
fiziksel ve psikolojik stresler gibi durumlarda dokuların in-
süline direnci artacağından göreceli insülin eksikliği oluşur. 
Her hangi bir zamanda alışılmamış bir kan şekeri yüksekli-
ğinde, davranış değişiklikleri gözleniyorsa, örneğin kavgacı 
bir diyabetli tam tersi veya sessiz olabilir, Tip 1 diyabetli 

kendini hasta hissediyorsa, Tip 2 diyabette nadir görülmekle 
birlikte kan glukozu çoğu zaman yüksek seyrediyor ve /veya 
kişi kendini hasta hissediyorsa keton bakılmalıdır. Kanda 
kan glukozu ölçüldükten hemen sonra yalnızca çubuğunu 
değiştirerek 30 saniye içinde kanda keton düzeyi belirlenir. 
Bu ölçüm ile idrar seviyesinden daha düşük düzeydeki ke-
ton belirlenebilir. Genellikle kan şekeri 300mg/dl nin üze-
rine çıktığında yağ dokularının yıkımı artacağından kanda 
keton cisimleri birikir ve idrarla atılmaya başlar. İdrarda ke-
ton ölçülmesinde; taze idrar örneğinde veya anlık durumu 
öğrenmek için “ikinci idrar” da keton ölçülür. Türkiye’ de 
Gluketur® ve Ketodiastix® adlı iki çeşit çubuk kullanılmak-
tadır. Çubuk idrara daldırılıp hemen çıkarılır 60 (Gluketur®) 
ve 15 (Ketodiastix®) saniye sonra varsa mor rengin tonları 
çubuk kutusundaki skala üzerinden kontrol edilerek eser, 
hafif, orta, yüksek şeklinde düzey belirlenir. Keton testleri, 
akut bir hastalık durumunda, kan şekeri 300mg/dl nin üzeri-
ne çıktığında veya nefeste kötü koku, halsizlik gibi ketoasi-
doz belirtileri varlığında yapılmalıdır. 

İdrarda keton saptandığında; diyabetli birey istirahat et-
meli, egzersiz yapmamalıdır. Bol fakat yavaş hızda, küçük 

Diyabetli Birey Nasıl İzlenmelidir?

Tablo 4. Albüminürinin değerlendirmesi1,2 



www.turkishfamilyphyscian.com Cilt: 2 Sayı: 3

10
Diyabetli Birey Nasıl İzlenmelidir?

porsiyonlarla ağızdan su, soda, az miktarda diyet kola gibi 
sıvılar alması sağlanır/önerilir. İnsülin saati yakınsa insülin 
dozu arttırılarak, değilse vücut tartısının 10-20 de biri kadar 
regüler insülin kas içine yapılır. Kusma varsa damar yolu 
açılır. Fazla yağ, az karbonhidrat içeren ketojenik diyetten 
kaçınılmalıdır. PG >300 mg/dl (gebelikte PG >200 mg/dl) 
olduğunda organizmada stres yaratan akut hastalık, travma 
ve operasyonlarda hiperglisemi semptomlarına bulantı, kus-
ma, karın ağrısı ve ateş eşlik ettiğinde; ayrıca solukta aseton 
kokusu hissedildiğinde keton bakılmalıdır.1,3 

Diyabet Komplikasyonlarının İzlemi ve Önlenmesi 
Diyabet izleminin iyi yapılamaması durumunda diyabetli 

bireylerde diyabete bağlı diyabetik ketoasidoz, hiperozmo-
lar hiperglisemik durum, laktik asidoz ve hipoglisemi gibi 
akut komplikasyonlar ile koroner arter hastalığı, iskemik 
kalp hastalığı (makrovasküler komplikasyonlar), Diyabetik 
retinopati, Diyabetik Nefropati, Diyabetik Nöropati, Diya-
betik Ayak (mikrovasküler komplikasyonlar) gibi kronik 
komplikasyonlar gelişebilmektedir.2,4 

Akut Komplikasyonlar 
Takip ve tedavideki tüm gelişmelere rağmen diyabetik 

aciller mortalite nedeni olabilmektedir Diyabetin acil du-
rumları; Diyabetik ketoasidoz (DKA), Hiperozmolar hiperg-
lisemik durum (HHD), Laktik asidoz (LA) ve Hipoglisemi 

Tablo 5. Diyabetik Ayak Değerlendirme Formu16
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olmak üzere dört ana başlık altında incelenebilir. DKA ve 
HHD, insülin eksikliği ve ağır hiperglisemi sonucu ortaya 
çıkan, patogenez ve tedavisi büyük ölçüde benzeşen, iki 
önemli metabolik bozukluktur. DKA’da ön plandaki sorun 

insülin eksikliği iken HHD’de ise dehidratasyondur. Aslın-
da DKA ve HHD, patogenez olarak aynı klinik tablonun iki 
farklı ucunu oluşturur. Oluşum mekanizması hemen hemen 
aynıdır. DKA’da mutlak insülin eksikliği nedeniyle lipoliz 

Diyabetli Birey Nasıl İzlenmelidir?

Tablo 6. Vaka Örneği
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baskılanamaz, ketonemi ve ketonüri olur. Halbuki HHD’de 
az miktarda insülinin bulunması lipolizi baskılamak için ye-
terlidir, keton cisimlerinin oluşumu gerçekleşmez. LA, ise 
daha seyrek görülen, özellikle diyabete eşlik eden kardiyak, 
renal, serebral gibi diğer ciddi (kardiyak, renal, serebral vb) 
sağlık sorunları nedeniyle mortalitesi oldukça yüksek olan 
bir tablodur. DKA, HHD ve LA’ nın hastane ortamında te-
davi edilmesi gerekir 1,2,4,15 

Hipoglisemi
Diyabetik aciller içinde hızla müdahale edilmesi gereken 

ve en fazla hayati önem taşıyan durum olan hipoglisemi, ve-
rilen antidiyabetik (insülin ve OAD) tedavinin mutlak veya 
göreceli fazlalığının bir sonucu olarak ortaya çıkar. İnsülin 
kullanan diyabetli bir bireyin tedavi sürecinde, yılda birkaç 
kez ciddi hipoglisemi yaşaması kaçınılmazdır. Bu nedenle 
insülin ile tedavi edilen her diyabetli ve ailesine hipoglise-
minin belirtileri, korunma yolları ve tedavinin nasıl yapıl-
ması gerektiği konusunda mutlaka eğitim verilmelidir. Ge-
nel olarak hipoglisemi tanısı için ‘Whipple triadı’ olarak 
adlandırılan; glisemi <50 mg/dl bulunması, düşük glisemi 
ile uyumlu semptomlar ve bu semptomların, glisemi düşük-
lüğünü ortadan kaldıran bir tedavi ile geçmesi durumunun 
bulunması yeterlidir. Ancak pek çok diyabetli 50 mg/dl’nin 
altına inmeyen plazma glikozu (PG) düzeyinde de semptom 
hissetmekte ve tedaviye ihtiyaç duymaktadır. Bu durum 
özellikle glisemi kontrolü iyi olmayan, uzun süre hipergli-
semik kalmış bireylerde görülür. Amerikan Diyabet ve En-
dokrin Cemiyetleri’nin (ADA/Endocrine Society) 2009 yılı 
rehberinde diyabetli bireyler için hipoglisemi sınırı PG <70 
mg/dl olarak kabul edilmiştir. Özellikle yaşlı ve çocuk diya-
betlilerde tekrarlayan ciddi hipoglisemik ataklar beyin, kalp 
gibi hayati organlarda ciddi hasarlara neden olabilir. Ayrıca 
trafik, ev veya iş kazaları, hipoglisemide çok daha sık görü-
lür1,2,4,15. Tablo 3 te hipogliseminin klinik belirti- bulguları ve 
tedavisi verilmiştir. 

Kronik Komplikasyonlar
Diyabete bağlı gelişen kronik komplikasyonlar, makro-

vasküler ve mikrovasküler komplikasyonlar olmak üzere 
başlıca iki başlık altında incelenir.

Makrovasküler komplikasyonlar
Büyük damarlarda meydana gelen değişiklikleri tanım-

lamak için kullanılır. Kalpte koroner arter hastalığı (KAH), 
iskemik kalp hastalığı (İKH) ve miyokard infarktüsü (MI), 
periferik arterlerde periferik arter hastalığı (PAH), serebro-
vasküler sistemde serebrovasküler hastalık (SVO-inme, is-
kemik felç) görülür. Diyabetlilerde ateroskleroz daha erken 
başlar, daha hızlı ve arteryal alanda daha yaygın ilerler. Mi-
yokard infarktüsü ve koroner by-pass sonrası yaşam süresi 
azalmıştır. Diyabetli bireylerde kardiyovasküler hastalıklar 
en önemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2 diyabet-
lilerde özellikle koroner arter hastalıkları (KAH) riski di-
yabetli olmayan bireylere göre 2-4 kat daha yüksek, aynı 
zamanda ölüm riski de iki kat daha fazladır. Diyabetlilerin 
%75’i kardiyovasküler bir hastalık sebebiyle ölmektedir.1,2,4 
KAH’ı önlemek için izlenecek en önemli adımlar anti-trom-
bosit /anti-agregan tedavi ve sigaranın bıraktırılmasıdır.

Anti-trombosit (anti-agregan) tedavi: Diyabet ve mak-
rovasküler hastalığı bulunan tüm erişkinlerde sekonder ko-
ruyucu olarak aspirin (80-150 mg/gün) kullanılmalıdır. Kar-
diyovasküler riski yüksek olan diyabetli erkeklerde primer 
koruma olarak aspirin (80-150 mg/dl) kullanılmalıdır. 21 
yaşın altındaki diyabetlilere Reye Sendromu riski olabilece-
ğinden aspirin verilmemelidir. 30 yaşın altındaki kişilerde 
aspirinin koruyucu rolü araştırılmamıştır.

Sigarayı bırakma: Epidemiyolojik olgu-kontrol çalışma-
ları sigara kullanımı ile sağlık riskleri arasında bir neden-
sonuç ilişkisi olduğunu net bir şekilde ortaya koymuştur. 
Gelişmiş ülkelerde istatistikler, her beş ölümden birinin si-
gara içilmesinden kaynaklandığını göstermektedir. Sigara 
en önemli, değiştirilebilir kardiyovasküler risk faktörüdür. 
Diyabetli bireylerde sigara, kardiyovasküler hastalık morbi-
ditesi ve erken mortalite riskini genel topluma oranla çok 
daha belirgin olarak artırmaktadır. Sigara ayrıca, mikrovas-
küler komplikasyonların daha erken dönemde gelişmesi ve 
ilerlemesi ile ilişkili bulunmuştur. Bazı ileriye dönük çalış-
malarda sigaranın, tip 2 diyabet gelişme riskini artırdığı gös-
terilmiştir. Diyabet ekibinin tüm üyeleri (hekim, hemşire, di-
yetisyen, psikolog vb.) diyabetli bireylere sigarayı bırakma-
larını her fırsatta ve ısrarla tavsiye etmeli, Kullanılan sigara 
miktarı ve ne zamandır kullanıldığı sorgulanmalı, Sigaraya 
tekrar başlama riski olan hastalara destek verilmeli, Rutin 
diyabet bakımı/eğitimi programlarında etkisi kanıtlanmış 
sigarayı bırakma yöntemlerine de yer verilmelidir. Sonuç 
olarak sigaranın bırakılması risklerin azaltılmasında etkili 
ve maliyet-etkin bir yaklaşımdır. Kardiyovasküler hastalık 
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riski yüksek olan bireylerde egzersiz stres testi yapılmalı ve 
diyabetliler gerektiğinde kardiyologa sevk edilmelidir.2,4

Mikrovasküler Komplikasyonlar
Diyabetik retinopati: Diyabete bağlı göz bozuklukları 

öncelikle insülin kullanan diyabetli çocuk ve gençlerde orta-
ya çıkar. İlk beş yılda genellikle bir bozukluk olmamaktadır. 
Göz hastalığı ya da retinopati, yetişkinlerdeki körlük ve göz 
bozukluğunun önde gelen sebebidir. 15 yıl boyunca diyabeti 
olan ve kan şekeri kontrolü bozuk olan bireylerin %2’sinde 
tamamen görme kaybı olurken %10’unda ağır görme bozuk-
luğu gelişir. Diyabet süresinin artmasıyla diyabetik retinopa-
ti gelişme riski de artar. Tanıdan 20 yıl sonra Tip 1 diyabetli-
lerin tümünde Tip 2 diyabetlilerin ise yaklaşık %60’ında re-
tinopati ortaya çıkar. Diyabetik retinopatinin önlenmesinde 
optimal glisemi ve kan basıncı kontrolü sağlanmalıdır. Kan 
şekeri kontrolü ne kadar iyi olursa komplikasyonların ortaya 
çıkması azalacak ve ilerlemesi yavaşlayacaktır.

Tip 1 diyabette tanıdan beş yıl sonra veya puberteden 
itibaren, tip 2 diyabette tanıdan itibaren yılda bir göz dibi 
muayenesi yapılmalıdır. Gebelik planlayan diyabetli kadın-
da gebelikten önce göz dibi ve gerekirse diğer muayeneler, 
ilk trimesterde ve sonra gerektiği sıklıkta kontroller yapıl-
malıdır. Maküla ödemi, ileri non-proliferatif retinopati veya 
proliferatif retinopatili diyabetli bireyin oftalmoloğa sevk 
edilmesi gereklidir.1,4 

Diyabetik Nefropati: Diyabetin önemli ve yaşam kali-
tesini bozan komplikasyonlarından olan nefropati, diyabet-
lilerin yaklaşık %20-50’sinde görülmektedir. ABD’de son 
dönem böbrek hastalığının en sık nedenidir. Tip 1 diyabe-
tiklerin %30-40’ında, tip 2 diyabetiklerinse %5-10’nun da 
diyabetik nefropatiye rastlanmaktadır. Erkeklerde kadınlara 
göre 1.7 kat daha fazladır. Ülkemizde de Türk Nefroloji Der-
neği Ulusal Kayıt Sistemine göre 1991 yılında hemodiyalize 
giren hastaların %4.7 si diyabete bağlı böbrek yetmezliği 
iken 1999 yılında bu oran %16,5’a çıkmıştır. Diyabetlilerin 
böbreklerinin hasta olduğunu hissetmeleri için epeyce bir 
uzun sürenin geçmesi gerekmektedir. Düzenli kontrol mu-
ayenelerinin amacı erken ve herhangi bir yakınmanın bu-
lunmadığı dönemde hastalığın tanısını koyarak geriye dön-
dürebilmektir. Nefropati riskinin önlenmesi ve gelişiminin 
yavaşlatılması için diyabetlinin kan şekeri ve kan basıncı 
kontrol hedeflerine ulaşması çok önemlidir A].2 Diyabetik 
nefropatinin izlenmesinde albüminüri değerlendirilmesi ge-

rekir. Tablo 4’te albüminüri değerlendirilmesi gösterilmiştir. 
Diyabetik nefropatinin önlenmesinde glisemi ve kan basın-
cı kontrolünün yanı sıra diyabet süresi beş yıl ve üzeri olan 
tip 1 diyabetlilerde ve tüm tip 2 diyabetlilerde yılda bir kez 
mikroalbüminüri ölçülmeli aynı zamanda serum kreatinini 
de ölçülerek tahmini glomerul filtrat hızı (estimated Glome-
rular Filtration Rate-eGFR) hesaplanmalıdır.1,4 

Diyabetik Nöropati: Diyabete bağlı sinir hasarı ya da 
nöropati; diyabetin uzun yıllar sonra, özellikle kontrolsüz 
seyrettiğinde sinir sisteminde oluşturduğu hasarlardır. En sık 
görülen organ hasarıdır. Ayakları, bacakları, kolları, elleri, 
gözleri, kalbi, mide ve barsaklar başta olmak üzere sindirim 
sistemini etkilemektedir. Nöropati diyabetli bireylerin yarı-
sından fazlasını etkiler. Hastalığın süresi uzadıkça nöropati 
gelişme olasılığı artar. Nöropatinin tam nedeni bilinmemek-
le beraber kan şekerinin yüksekliği veya insülin yetersizliği-
nin en önemli etkenler olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, da-
marlarda oluşan değişiklikler nedeniyle organlara yeterince 
oksijen sağlanamaması nöropatiyi arttıran bir etken olarak 
gösterilmektedir. Genel olarak HbA1C değerlerinin yüksek 
seyretmesi ve sinirlerde bir şeker olan sorbitol birikmesinin 
nöropati gelişmesinde etken olabileceği belirtilmektedir. 
Nöropatinin belirtileri, vücudun etkilenen bölgesine göre de-
ğişiklik göstermektedir. Bu belirtiler yanma veya uyuşukluk 
gibi hafif şikâyetlerden hissizliğe ve özellikle geceleri artan 
şiddetli ağrılara kadar farklılık gösterebilir. Nöropati atakları 
saatlerce ya da sürekli olarak aylarca veya yıllarca devam 
edebilir. Nöropati ayakta kasları tutarak kas zayıflığına yol 
açar ve ayak tabanında ağırlık dağılımının bozulmasına ne-
den olur. Nöropati sonucu elleri ve ayakları ilgilendiren sinir 
lifleri tutulmuşsa, halsizlik, uyuşma, karıncalanma, ağrı ve 
kas kaybı ortaya çıkabilir.1,2,4 

Diyabetik Ayak: Alt ekstremitelerde sinir hasarı ve/veya 
periferik damar tıkanıklıkları sonucu gelişen enfeksiyon, 
ülser veya derin dokularda görülen harabiyettir. Diyabetik 
ayak bireyin yaşam kalitesini belirgin şekilde azaltırken aynı 
zamanda yaşamını da tehdit eden, sosyoekonomik maliyeti 
arttıran önemli bir halk sağlığı sorunudur. Diyabetli bireyler 
en sık diyabetik ayak sorunları nedeniyle hastaneye yatırıl-
maktadır. Diyabetlilerin %5-15’i hayatlarının bir döneminde 
amputasyona maruz kalmakta, travmatik olmayan alt eks-
tremite amputasyonlarının %50’si diyabetlilere yapılmakta, 
diyabetik amputasyona maruz kalan bireylerin %0.9’dan 
fazlası hastanedeki yatış süresi içinde ölmektedir. Diyabetik 
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ayak problemleri önlenebilir komplikasyonlardır. Tanıdan 
itibaren düzenli izlem ve diyabetlinin eğitilerek koruyucu 
davranışların kazandırılması önemlidir [B].2 Diyabetik ül-
serlerin %40’ı nöropatik, %25’i vasküler, %35’i ise her iki 
durumun birlikteliği ile oluşmaktadır. Sıklıkla alt ekstremi-
telerde karıncalanma, yanma, parestezi, hiperestezi, sıcak-
soğuk duyu kaybı, dokunma duyusu kaybı, kaslarda atrofi 
ve motor fonksiyon kaybı belirtileriyle ortaya çıkan nöro-
pati, ayak ülserinin erken habercisi olarak düşünülür. Bu 
nedenle ayakta nöropati bulguları araştırılmalı ve duyu mu-
ayenesi yapılmalıdır. Diyabetik ayak gelişiminin önlenmesi 
için, periferik duyusal nöropatisi olan, ayak biyomekaniği 
bozulmuş, basınç artışı bulguları (kallus altında eritem, ka-
nama) olan, kemik deformitesi bulunan, periferik arter has-
talığı (ayak nabızlarının zayıf alınması ve kaybolması) olan, 
ülser veya amputasyon öyküsü olan ve ağır tırnak patoloji-
si bulunan diyabetli bireylerde amputasyon riski yüksektir. 
Diyabetik ayak izleminde diyabetli bireyi izleyen hekim ve 
diyabet eğitim hemşiresinin öneli rolü vardır. Ayrıca izlemde 
genel cerrahi, ortopedi, damar cerrahisi, enfeksiyon hasta-
lıkları, dermatoloji, plastik cerrahi alanlarının da yer aldığı 
multidisipliner bir yaklaşım gereklidir. Diyabetik ayak geli-

şimi riski her muayenede bir form (Tablo 5) üzerinden de-
ğerlendirilmelidir.1,16 

Diğer İzlemler
Kilo kontrolü: Diyabetli bireyin her muayenesinde kilo 

kontrolü yapılmalı ve önceki kilo ile sürekli karşılaştırılma-
lıdır.

Kan basıncı: Kan basıncı değerleri 130/80 mm/Hg’ nin 
altında olacak şekilde egzersiz beslenme, gerekirse ilaç 
tedavisiyle ayarlanmalıdır. Kan basıncı en az haftada bir 
kez ölçülmelidir.

Açlık kan yağları kontrolü (kolesterol, HDL, LDL): 
LDL nın düşürülmesinde beslenme, egzersiz değişiklikleri 
yeterli değilse ilaç tedavisi gerekebilir. Yeni tedaviye başla-
dıktan 6-12 hafta sonra kan yağlarına tekrar baktırılmalıdır. 

Ayak bakımı: Ayaklar, renk, ısı, kuruma, çatlama, en-
feksiyon, yara, bası noktaları, nasır vb. açısından her gün 
kontrol edilmeli ve günlük bakım yapılmalıdır.

Mikroalbüminüri: Mikroalbüminüye, 24 saatlik idrar 
toplanarak bakılır. Hiçbir problem olmasa dahi her yıl mik-
roalbüminüri / kreatinin oranı kontrol edilmelidir. Oranın 
yüksek olması durumunda testin tekrar edilmesi gerekir. 

Tablo 7. DİYABETTE VAKA YÖNETİMİ MODELİ - TİP 2 DİYABET ORTAK BAKIM PLANI
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2. DİYABETTE VAKA YÖNETİMİ MODELİ - TİP 2 DİYABET ORTAK BAKIM PLANI

3. DİYABETTE VAKA YÖNETİMİ MODELİ - TİP 2 DİYABET ORTAK BAKIM PLANI
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Göz muayenesi: Göz muayenesi hiçbir sorun yoksa 
yılda bir, sorun varsa daha sık olarak yaptırılmalıdır. 

Aşılar: Grip aşısı her yıl, pnömokok aşısı altı yılda bir, 
tetanoz aşısı; 10 yılda bir yaptırılmalıdır.1,2

Diyabetli Birey Vaka Yönetimi
Diyabetlinin izlem ve eğitiminde vaka yönetimi modeli-

nin kullanılması son yıllarda sıklıkla yer almaya başlamış-
tır.17 Vaka yönetimi, kaynakları etkin bir şekilde kullanarak 
bakım ve tedavi hizmetlerinin maliyetini azaltmak ve ka-
litesini yükseltmek amacı ile uygulanan bir hizmet sunum 
şeklidir. Bireylerin sağlık gereksinimlerini karşılamak için, 
sağlığının değerlendirildiği, ihtiyaç duyduğu girişimlerin 
planlandığı, uygulandığı ve birey ile sürekli iletişim halinde 
bulunulan bir sistemdir.

Diyabetli birey ve ailesinin sağlık gereksinimlerinin uy-
gun şekilde karşılandığı bir problem çözme sürecidir. Bu 
süreçte birbiri ile ilişkili birçok faaliyet vardır: hasta ka-
bulü, tanılama, işlerin paylaşılması, koordine etme, izlem 
planını oluşturma, uygulama, değerlendirme ve kayıt etme 
gibi işlemler yer alır. Bir profesyonel tarafından bireylerin 

aldıkları tüm sağlık hizmetinin koordine edilmesi, disiplin-
ler arasında ve diyabetli birey/ailesi ile sağlık ekibi arasında 
etkin iletişimin sağlanmasıdır. Örneğin bir diyabetli bireyi 
yaşamı boyunca endokrinolog/dahiliye uzmanı/aile hekimi, 
diyetisyen, diyabet eğitim hemşiresi, göz hastalıkları, nef-
rolog vb farklı disiplinler birlikte takip ederler. Türkiye’de 
Diyabet Hemşireliği Derneği tarafından oluşturulan “Tip 1 
ve Tip 2 Diyabette Ortak Bakım Planları” vaka yönetiminin 
uygulamada kullanılması ile ilgili bir örnek oluşturmakta-
dır.18 Ortak bakım planı, özel bir tanı veya uygulama için, 
sağlık ekibi üyelerinin yapması gereken işlevleri, bir zaman 
çizelgesi üzerinde gösteren multidisipliner bakım planıdır. 
Vaka yönetimini açıklamak üzere bir tip 2 diyabet vakası 
(Tablo 6) ve vaka ile ilgili ortak bakım planı (Tablo 7) örnek 
olarak sunulmuştur.

Sonuç olarak diyabette bakım kalitesini geliştiren, diya-
betlinin kendi kendine yönetimini başarmasını sağlayan te-
mel yaklaşım diyabetlinin doğru izlenmesi ve eğitimidir. Di-
yabetlinin ne söylediğini dinleyerek, amacı belirli, problem 
çözücü tavır içinde, dinamik öğrenme ve beceri geliştirmeye 
yönelik bir izlem programı ve eğitim yapılmalıdır.

4. DİYABETTE VAKA YÖNETİMİ MODELİ - TİP 2 DİYABET ORTAK BAKIM PLANI
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5. DİYABETTE VAKA YÖNETİMİ MODELİ - TİP 2 DİABET ORTAK BAKIM PLANI

6. DİYABETTE VAKA YÖNETİMİ  MODELİ  - TİP 2 DİYABET ORTAK BAKIM PLANI
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