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Turkce baski onsozi

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Diinya genelinde yaklasik bir milyar insani ilgilendiren
diyabet ve riskli grubun tani ve tedavisinde ortak kurallarin
gelistirilmesi amaciyla konsensus icin gectigimiz on yil icinde
cok ciddi calismalar yapilmistir.

Ozellikle riskli grubunun taniminda Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) ve Amerikan Diyabet Federasyonu (ADA)
kisa araliklarla konsensus kurallarinda 6nemli degisiklikler
yapmistir. Bunun en 6nemli nedeni, tani kriterlerinde duyarlilik
(sensivite) ve 6zgiilliik (spesifite) araligi tanimindaki en kiiciik
degisikliklerin, cok genis kitleleri etkilemesi ve belirlenen
kurallarin onu hazirlayan kurallara ¢ok ciddi toplumsal
sorumluluklar getirmesidir.

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan hazirlanan
2005 Tip 2 Diyabet Konsensus kitabi olan “Tip 2 Diyabet
icin Global Rehber” bugiine kadarki rehberlerden farkl bir
formattadir.

Diyabetli bireylerin icinde bulunduklari kosullar ve olanaklar
g6z 6nline alinarak, yasadiklari ortam icinde diyabet bakim
kalitesini artirarak daha rasyonel bir yaklagima ulasiimaya
calisilmistir. Bdylece, giiniimiizde epidemik bir hastalik olarak
kabul edilen diyabet ve iliskili komplikasyonlarla miicadelede,
tlim diyabetli bireylerin her kosulda miimkiin oldugunca etkin
bakim ve izlemi amaglanmaktadir.

Bu rehbere, yayinlandiktan kisa bir siire sonra Aralik 2006'da
Cape Town'da yapilan Uluslararasi Diyabet Kongresi'nde
aciklanan WHO/IDF konsensus kurallari 6zel izinle eklenmistir.

Bu kitabin tlkemizde diyabetli bireylerin bakim ve izleminde
dinya Ulkeleri ile ortak dil birliginin saglanmasinda dnemli
oldugu inancindayiz. Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun
resmi izni ile Ceviri Editér Komitesi tarafindan dilimize
cevrilmistir.

Bu rehber kitapgigin Tiirkce baskisinin hazirlanmasinda titiz
cevirisiyle emegi gegen Sayin Can Erhan Kizmaz'a, EOS
Ajans’a ve destek veren ilag endistrisine tesekkir ediyoruz.

Prof. Dr. M. Temel Yilmaz
Ceviri Editér Komitesi Adina
Bagkan
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Onsoz

Diyabetli hastalara yakin ve uzun dénemde yasam kalitelerini
iyilestirme firsati sunan optimal diyabet yonetimi konusunda
artik cok fazla kanit mevcuttur.

Ne yazik ki boyle bir optimal yonetim pek ¢ok insana, belki

de yararlanabilecek insanlarin coguna ulasmamaktadir.
Nedenler arasinda dayandigi kanitlarin boyutu ve hem onun
hem de diyabet y&netiminin kendisinin karmasik bir yapisi
bulunmaktadir. Bunun bir sonucu diyabet bakimi i¢in sinanmis,
etkin maliyetli kaynaklarin eksikligidir. Diger bir sonug klinik
uygulama standartlarinin gesitliligidir.

Rehberler bu problemlerin ¢éziimiine yonelik siirecin
parcalarindan biridir. Son yillarda uluslararasi, ulusal ve daha
lokal olmak lizere pek ¢ok rehber yayinlanmistir; fakat bunlarin
cogu, kanitin saptanmasina ve analizine yonelik olarak yeni
rehberlere 6zgii ciddi metodolojileri kullanmamiglardir.

Ulusal organizasyonlar, IDF yayini olan Guide for
Guidelines'da (Rehberler icin Rehber) tanimlanan bu yeni
yaklasimlari artan bir bicimde kullanma girisimindedirler.
Anilan bu belgede, diinyadaki bircok tlkenin resmi bir
rehber gelistirmeyi desteklemek icin gerekli olan hem
uzmanlik hem de finans alaninda kaynaga sahip olmadigina
dikkat cekilmektedir. Her ne olursa olsun, bu tiir tekrarlayici
yaklasimlar oldukca etkisiz kalacaktir.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Bu nedenle Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) global bir
rehber gelistirmistir. Bu glincel girisim, verimli olmak amaciyla,
dnceki yerel ve ulusal cabalarin kanit analizlerini kullanmay:
secmistir. Bu, géris ve yorumlar arasinda bir dengenin
saglanmasina da yardim edecektir.

Global bir rehber benzersiz bir cabayi temsil etmektedir. Pek
cok ulusal rehber, tek bir ulusal ve saglk bakim kaynagi ile tek
bir saglik sistemi baglaminda bir grup diyabetli kisiye hitap
etmektedir. Her bir saglik bakim sistemi kaynaklar agisindan
yetersiz gérinse de, mevcut finansman ve uzmanlik tlkeler ve
hatta bolgeler arasinda genis dlctide farklilik gésterdiginden,
bu, global baglamda dogru degildir.

Yayinlanmis olan ulusal rehberler kaynakga nispeten zengin
tlkelerden gelmektedir, ve pratikte kullanimlari daha az
kaynaga sahip olan Ulkelerde sinirli olabilir. Bu nedenle,
kaynak ve verimlilik konularina hassas bir rehber kitap
gelistirmeye calistik. Zorluklara ragmen, ‘Bakim seviyeleri’
olarak adlandirdigimiz yaklagimi kullanan bu calismada, kismen
de olsa basarili bulunmayi umut ediyoruz (bir sonraki sayfaya
bakiniz).

Bu tur bir faaliyet icin fon temini gereklidir. IDF cesitlilik
arz eden ticari partnerlerine sagladiklari sinirsiz egitim
bagislari icin minnettardir.



Bakim seviyeleri

Butiin diyabetli hastalar, uygun maliyetli, kanita

dayali bakima erisebilmelidirler. Diinyanin bir¢ok
bélgesinde, kaynak yoksunlugu nedeniyle bakimin
belirli standartlarinin uygulanmasinin sinirli kaldigs
bilinmektedir. Bu rehber, kaynaklarin blyik &l¢tide
farkhlik gosterdigi ortamlarda uygun maliyetli, kanita
dayali bakimin uygulamasini gelistirmeye y6nelik pratik
bir yaklagim saglamaktadir.

Bu yaklasimda li¢ bakim seviyesi énerilmektedir:

s Standart Bakim

Standart bakim, iyi gelismis bir hizmet alt yapisina sahip
olan ve milli gelirden 6nemli bir pay alan saglik bakim
sistemlerinin bulundugu ¢ogu tilkede uygun maliyetli,
kanita dayali bakimdir.

Standart bakim, bitiin diyabetli hastalarca ulagilabilmeli ve
herhangi bir saglik sisteminin hedefi, bu bakim seviyesini
saglamak olmalidir. Bununla birlikte, kaynaklarin diinya
Slgeginde bliylik degisiklik gosterdigi kabul edilerek,
dislk ve ylksek kaynak diizeyleri g6z 6niine alinarak
diger bakim seviyeleri de tanimlanmistir.

= Minimal Bakim

Minimal bakim, diyabetli bir kisinin almasi gereken

en dustk bakim seviyesidir. Dustik butceli saghk
sistemlerinde, standart medikal kaynaklarin ve iyi egitimli
saglik profesyonellerinin siklikla mevecut olmadigini kabul
eder. Bununla birlikte, bu bakim seviyesi sinirli ve uygun
maliyetli kaynaklarla, standart bakim ile saglanabilene
buyik oranda ulagmay hedefler. Bu seviye, sadece dusiik
maliyetli ya da yiiksek maliyet etkinligine sahip girisimleri
icerir.

m Kapsamhl Bakim

Kapsamli bakim, miimkiin olan en iyi sonuglara ulasmak
amaciyla, diyabetli bireylere sunulabilecek en giincel ve
en eksiksiz saglik teknolojileri sahasini kapsamaktadir.
Ancak, bu pahali veya yeni teknolojilerin kullanimin
destekleyen kanitlar nispeten zayiftir.

Bakim Seviyeleri Yapisinin Ozeti

Standart Bakim

lyi gelismis hizmet alt yapisina ve ulusal
gelirden iyi bir pay alan saglk hizmetleri
sistemine sahip olan cogu Ulke icin etkin
maliyetli, kanita dayali bakim.

Minimal Bakim

Diyabet yénetiminin ana hedeflerine ulasmayi
amaglayan bakim; fakat cok sinirli kaynaklara

- ilag, personel, teknolojiler ve prosediirler gibi-
sahip saglik bakimi sartlarinda sunulmaktadir.

Kapsaml Bakim

Hatiri sayilir kaynaklara sahip olan saglik bakim
ortamlarinda verilen kismen kanita dayali
bakim.
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Yontem

Bu rehber gelistirilirken kullanilan yontem, genel olarak Guide
for Guidelines'daki ilkeler izlendigi icin, burada detaylariyla
tarif edilmedi.

Ozet olarak:

» Sireg diyabetli kisiler, degisik disiplinlerden saglk
uzmanlari ve géniilli kuruluglardan olmak tizere genis bir
grubu kapsamaktadir (Bkz, Rehber Grubu Uyeleri).

= Grup iginde bazi kisiler saglik bakimi gelistiriimesi ve
sunumu, diyabetle yasama konularinda oldugu gibi, rehber
gelistirilmesi, saglik ekonomisi ve saglik bakim yonetimi
konularinda da 6nemli bir deneyime sahiptiler.

= Butiln IDF bélgeleri ve ekonomik gelismislik diizeyi cok
farkli olan tlkeler cografik olarak temsil edilmektedirler
(Bkz, Rehber Grubu Uyeleri).

= Genel olarak kullanilan kanit analizleri, son 5 yil icinde
yayinlanan kanita dayali derlemeler ve rehberlerden
olugmaktadir ve her bdlimde kaynaklarda belirtilmistir.
Grup Uyelerinden, rehber kitapta kendilerine ayrilan
boliime uyan, varsa herhangi bir daha yeni yayini ele
almalari istenmis ve yayinlanmig rehberlerde refere edilen
makalelerin detaylarini yeniden gézden gecirmeleri
istenmistir. Anahtar konumdaki kanita dayal derlemeler ve
meta-analizler ayrica referans olarak belirtilmistir.

» Biitlin grup, diyabet bakiminin her béliimiinin kanrtlarinin
sentezini dinlemeye, hangi 6nerilerde bulunulmasi
gerektigi, ve her bolimdeki Bakim seviyelerinde nelerin
olmasi ile ilgili 6neriler yapmaya davet edildi.
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s Toplanti sonuglari insiyatifin bagkanlari yardimiyla, diyabet

bilgisi olan bilimsel bir yazar tarafindan ingilizce olarak
yazili halde bir araya getirilmistir. Bu taslaklar, daha sonra,
her béliimiin kendi grup tyelerince gézden gegirilmis ve
onlarin 6nerileri dogrultusunda diizeltmeler yapilmistir.

Taslak rehberin tamami daha genis bir tartisma icin, IDF'e
Uye organizasyonlar, IDF'in global ve bdlgesel temsilcileri,
ilgilenen uzmanlar, endistriyel sponsorlar (rehberin ve
genel olarak IDF'in) ve IDF'in temas listesinde olan diger
kisilerden olusan toplam 378 davetliye gonderildi.

Her yorum iki bagkan ve bilimsel yazar tarafindan ele alindi
ve kanitlarla dogrulandiginda degisiklikler gerceklestirildi.

Revize edilerek son halini almis olan rehber kitap haline
getirildi ve IDF'in web sitesinde yayinlandi. Kullanilan
kaynak kanitlar (ya da onlara linkler de) saglanacaktir.
Aciklayici formda (Diabetes Voice’da) ve teknik tibbi egitimi
olmayanlar kisiler icin anlasilabilir dilde versiyonlari da
yapilmaktadir.

Gecgmisteki tecrlibeler uluslararasi diyabet rehberlerinin
kullanigl yasam stirelerinin 5 yili astigini géstermistir. IDF,
3-5 yil sonra bu rehberin gézden gecirilmesi gerektigini
dikkate alacaktir.



Rehber Grubunun Uyeleri

Monira Al Arouj - Kuwait City, Kuveyt
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Hermelinda Pedrosa - Brasilia, Brezilya
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Kaushik Ramaiya - Dar es Salaam, Tanzanya
Gayle Reiber - Seattle, ABD

Gojka Roglic - Geneva, Isvicre

Nicolaas Schaper - Maastricht, Hollanda
Maria Inés Schmidt - Porto Alegre, Brezilya
Martin Silink - Sydney, Avustralya
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Frank Snoek - Amsterdam, Hollanda
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Tibbi yazar

Elizabeth Home - Newcastle upon Tyne, Birlesik Kralliklar

IDF Sekreterligi

Catherine Regniers - Brussels, Belcika

Konsiiltanlar:

Tidm IDF bdlgelerinden gelen ulusal dernek, vakif ve
birlikler, kisiler, endustri, génilli organizasyonlar, ve

IDF gérevlilerinden taslak ile ilgili diistinceler alind.
Hepsine ayirdiklari zaman ve degerli katkilari i¢in tesekkiir
edilmektedir.

Karsilikh iligkiler bildirgesi:

Rehber Grubunun uyeleri ve konsiiltanlar tibbi durumlar
acisindan, ve ticari firma, hikimet, ve gonullt kuruluslar ile
karsilikli iligkileri oldugunu kabul etmektedirler. Bu aktiviteya
bagli olarak Grup Uyelerine lcret verilmemistir. Bununla
birlikte baskanlaradan birinin esi editorial calismasi dolayisiyla
uygun bir tcret almigtir.
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Tarama ve teshis

Oneriler

TT1

T2

TT3

TT4

TT5

Standart bakim

Her saglik hizmet kurulusu, heniiz tani konmamis diyabetlileri saptayacak bir
programa sahip olup olmama konusunda karar vermelidir.

= Bu karar, heniiz tani konmamis diyabet prevalansi ile teshis programinin
yurutilebilmesinde ve tani konacak hastalarin tedavisinde kullanilacak mevcut
kaynaklar izerinde temellendirilmelidir.

= Heniiz tani konmamis diyabetliler icin genel bir tarama 6nerilmemektedir.

» Teshis programlari, risk faktérlerinin degerlendiriimesiyle saptanmis yiiksek
riskli kisileri hedef almalidir.

Teshis programlari tercihan aglik plazma glukozu Sl¢ciimiini kullanmalidirlar.

Aclik plazma glukozu =6.1 mmol/l (=110 mg/dl) ile <7.0 mmol/I (<126 mg/dl)
arasinda olan kisilere tani icin oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanmalidir.

Yapilan bir taramada rastlantisal plazma glukoz seviyesi >6.1 mmol/l (=110 mg/dl)
ile <11.1 mmol/l (<200 mg/dl) arasinda tespit edilirse, aclik plazma glukoz testi
tekrar edilmeli ya da OGTT uygulanmalidir.

Diyabet tanisinda Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organisation / WHO)
1999 yili kriterleri kullanilmalidir. Bu kriterler, semptomlarin yoklugunda tek
bir laboratuar 6l¢climi temelinde diyabet tanisi konamayacaginin dnemini
icermektedir.

Tarama neticesinde diyabet saptanan kisilere tedavi ve bakim hizmeti
sunulmalidir.

Bu rehber, taramada saptanan daha diisiik derecelerdeki hiperglisemi ile

ilgilenmemektedir.
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Tarama ve teshis

m  Kapsamli bakim

TT 1 Diyabet teshis programlari icin kaynaklar mevcut olmalidir.

TT 2 Diyabetin tipini siniflamak icin tetkikler (adacik hiicreleriyle iliskili antikorlar, C-
peptit, genotipleme) mevcut olmalidir.

s Minimal bakim

TT,,1 Tani programlari opportiinistik olmali ve ylksek riskli kisilerle sinirlandiriimalidir.

TT,,2 Tani, laboratuarda dlciilmiis aglik plazma glukozu (tercihan) ya da kapiller
plazma glukozunu temel almalidir.

TT,,3 Eger kan glukoz testi mevcut degilse, 6zellikle klasik semptomlarla birlikte
glukoziiri varligi diyabet tanisinda kullanilabilir.

Gerekge Dayandigi Kanitlar

Tip 2 diyabet taramasinin kisisel saglik, gtinliik klinik Diyabet diistik yagsam kalitesi ve erken dlimle sonuglanan bir
uygulama ve halk saghgi politikasinda énemli etkileri vardir. dizi ciddi komplikasyonlarla iliskilidir. Erken teshis ve tedavi,
Diyabetin erken teshis ve tedavisi, komplikasyonlari en aza bu yikin azaltimasinda énerilen bir stratejidir.
indirme agisindan mantikli gériinse de, halihazirda bunun
bireyler icin faydali olup olmadigi yéniinde direkt bir kanit Tarama/ erken teshis
bulunmamaktadir. Bu direkt kanitin yokluguna ragmen, Tip 2 diyabetin, siklikla teshis edilmeden seyreden, uzun
tarama araciligiyla gerceklestirilen erken teshis nem bir asemptomatik preklinik evresi vardir. Heniiz tani
kazanmakta ve diinya 6lgeginde pek ¢ok organizasyon konuldugunda, kisilerin yaridan fazlasinda bir ya da daha
tarafindan dnerilmektedir. fazla komplikasyon vardir [3]. Tani zamaninda retinopati orani
%20-%40 arasinda degisir [4,5]. Retinopati gelismesi diyabetin
Bir teshis programini ylritme karari asagidaki hususlara siiresine bagli oldugundan, Tip 2 diyabetin klinik tanidan 12 yil
dayandirilmalidir [2]: kadar &ncesinde baglayabilecegi tahmin edilmektedir [4].
= Epidemiyoloji - tani konmamis Tip 2 diyabet prevalansi, Tip 2 diyabetli kisilerde, tani konmamiglarin orani %30 ile %90
arasinda deg@ismektedir. Genel olarak, Mogolistan[6] ve Avustralya[7]
= Saglik sistemi - taramayi gerceklestirme kapasitesi, gibi degisik iilkelerden gelen veriler, diyabet tanisi konmus her
tarama sonuglari pozitif cikanlar igin bakim saglanmasi ve bir bireye karsilik heniiz tani konulmamis bir birey oldugunu
gelecekte diyabet gelisme riski yiiksek olanlara yonelik gostermektedir. Hatta diger iilkelerde tani konmamis diyabet orani
o6nleyici programlarin uygulanmasi, daha da yiiksektir - Tonga'da %80 [8] ve Afrika'da %60-90 [9-11].

Bununla birlikte, ABD'de bu oran sadece %30'dur [12].
s Niifus — tarama programinin kabul edilebilirligi ve dogru

anlasilmasi, Tip 2 diyabette iyilesmis kan glukozu, kan basinci ve kan yaglari
kontroltintin faydalarini destekleyen énemli kanitlar olmasina
= Ekonomi- erken tesghisin sadlik sistemine ve bireye ragmen, taramada saptanan diyabetin sonuglari lizerine
maliyeti, diyabetli oldugu bilinen bireyler icin bakimin erken teshisin potansiyel faydalarini degerlendiren randomize
iyilestirilmesiyle kiyaslandiginda erken teshisin géreceli kontrollii calismalar yoktur. Bu nedenle, erken teshisin yararli
maliyet verimliligi. olabilecegini diistindiiren sadece sinirli dolayli kanit vardir.
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Tarama ve teshis

Schneider ve ark. [13] eski Dogu Almanya’da 1960’larda ve
1970'lerde yuritllmis Uriner glukoz diizeylerine dayanan
bir kitle tarama programi analizi yapmislardir. Bu calisma,
taramada diyabet saptanan kisilerin, spontan olarak diyabet
gelisenlerle kiyaslandiginda daha iyi bir klinik gidise sahip
olduklarini ileri stirmektedir.

Tani sirasindaki aglik plazma glukozu (APG) diyabetin siiresi
icin bilgi verebilir. UKPDS'nin post-hoc analizi, calismaya

giris anindaki APG'nin sonradan gelisen komplikasyonlarin
sikhgr ile iliskili oldugunu géstermistir [14]. Baglangic APG'si
<7.8 mmol/l (<140 mg/dl) olan grupta, =10.0 mmol/l (=180
mg/dl) olan ile kiyaslandiginda tiim majér sonuglarin orani, ve
7.8'den <10.0 mmol/I'e kadar (140'dan <180 mg/dl’ye) olan
grupla kiyaslandiginda da diyabete bagl 6liim ve myokard
enfarktlisi gecirme oranlari belirgin sekilde daha dusikti. Bu
bulgular gerek daha diisiik APG diizeyleri gerekse diyabetin
dogal seyrinin erken dénemlerinde devreye girilmesinin yararli
oldugunu dustindirmektedir ve erken tanidan kaynaklanan bir
fayda ile tutarllik gsterebilir.

Diyabetin erken tanisi ile bilgi temeline katkida bulunabilecek
siiregelen calismalar Kopenhag bélgesi, Danimarka ‘Inter99’
[15] ve (ingiliz-Danimarka-Hollanda) ADDITION [16]
calismalardir.

Diyabet taramasi, diyabetin dnlenmesi ya da gelismesinin
geciktirilmesi ve kardiyovaskiler hastaliktan koruma
girisimlerinden faydalanabilecek daha dusiik seviyede
hiperglisemisi olan kisilerin saptanmasinda 6nemli rol oynar.

Tarama stratejileri

Heniiz tani konmamis diyabeti tarama stratejileri icin
cesitli secenekler vardir. Nihai se¢im mevcut kaynaklara ve
sensitiviteye (tarama testinde pozitif sonug veren diyabetli
kisilerin oran), spesifiteye (tarama testinde negatif sonug
veren diyabeti olmayan kisilerin orani) ve tanisal testlere
ihtiyag gosteren pozitif tarama testi olan kisilerin oranina
dayanmaktadir.

Cogdu tarama stratejileri ardisik ya da eszamanli olarak
yapilan risk degerlendirilmesini ve plazma glukozu &lciimiinii
icermektedir. Tarama testlerini taniyi koyabilmek icin tanisal
testler (aglk plazma glukozu (APG) ve/veya oral glukoz
tolerans testi (OGTT)) takip eder. 2 ve 17 no lu kaynaklar
tarama seceneklerinin detayl bir incelemesini vermektedirler.
Kombine tarama stratejileri tanisal test ihtiyaci gosteren
kisilerde sirasiyla %75 ve %25’ lik sensitivite ve spesifiteye
sahiptirler. Tarama sonuglari negatif olan kisileri 3-5 yil sonra
yeni bir testten gecirmek gerekir. Bu kisilere, diyabet gelisim
risklerini minimalize etmek amaciyla, yasam tarzi degisiklikleri
onerileri de sunulmalidir.
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idrar glukozunun heniiz tani konmamis diyabette tarama
testi olarak yarari dustik sensitiviteye (%21-64) [17] sahip
olmasi nedeniyle sinirli olsa da spesifitesi yliksektir (>%98),
bu nedenle diger yontemlerin mevcut olmadidi yetersiz
kaynaklara sahip ortamlarda kullanilabilir.

Tani

Pozitif bir tarama testini takiben, taniya yonelik test yapmak
gereklidir. Bu, teyit edici bir APG (>=7.0 mmol/l, >125 mg/dl)
ya da bir OGTT olabilir. Uluslararasinda WHO [1] ve Amerikan
Diyabet Dernegi (American Diabetes Association / ADA) [18]
tarafindan benimsenen tani kriterleri kabul edilmektedir.

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Diyabetin saglik acisindan ylikiinii azaltmaya yoénelik kapsamli
bir stratejinin parcasi olarak tani konmamis diyabette
taramanin yeri kanitlanmamistir. Bununla birlikte pek ¢ok
organizasyon taramayi 6nermektedir. Tarama yapilip
yapilmamasi yoniindeki se¢im ve tarama stratejisi lokal olarak
yerel faktorler gézéniine alinarak yapilmalidir.

Uygulama

Bir tarama stratejisini onaylayip onaylamama konusunda agik
ve seffaf bir karar verilmelidir. Karar sayet tarama lehineyse
bu, yerel protokoller ve rehberler; kamu ve saglik uzmanlarinin
egitimi kampanyalariyla desteklenmelidir.

Degerlendirme

Saglik uzmanlarinin ve taramayi gerceklestirecek servislerin
sayis|, taranacak poplilasyonun orani ve tani konmamig
diyabeti saptama orani arastiriimalidir. Takibe alinan ve devam
eden tani konmus kisilerin ytzdesi 6l¢timelidir.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber
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Bakim sunumu
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Oneriler

m Standart bakim

BS1

BS2

BS3

BS4

BS5

BS6

BS7
BS8

BS9

BS10
BS11

BS12

Kilturel 6zelliklere ve isteklere duyarlilik géstererek bitiin diyabetli kisilere
bakim programi olusturunuz.

Diyabetli bireyi konsliltasyona aktif olarak dahil ederek, soru sorup endiselerini
dile getirmeleri icin firsatlar vererek isbirligine dayanan iliskiyi cesaretlendiriniz.
Diyabetli bireyin kendisi icin dnemli olan sorunlarin ele alindigindan emin olunuz.

Tip 2 diyabetli herkese diyabet kontrol ve komplikasyonlarinin tiim yonlerini
iceren yillik gézetim programi olusturunuz (Bkz, Tablo BS1).

Diyabetli her birey ile ortak bir bakim plani lizerinde anlasiniz
« bunu yillik ya da uygunsa daha sik olarak gézden gegiriniz

=« diyabetli bireyin isteklerindeki, bulundugu kosullardaki ve medikal
bulgulardaki degisikliklere gére bunu degistiriniz.

Yillik gériismeler arasindaki 6nceden planlanmis randevulu gériismelerde
protokole uygun diyabet bakimini kullaniniz.

Beklenmedik ani durumlarda problemlerin ve diyabet bakimindaki degisikliklerin
danisiimasi icin acil ulasim olanagi saglayiniz.

Diyabetli kisiler icin kisiye 6zel bakim planlamasi organize ediniz.

Siirekli mesleki egitimle desteklenen spesifik diyabet uzmanligina sahip
multidisipliner bir bakim ekibinden faydalaniniz.

Yillik komplikasyon takibi icin kontrol ve geri cagirmalari kolaylastirmak
amaciyla, her diyabetli bireyin diyabetli bireyler listesine dahil edildiginden emin
olunuz.

Klinik muayeneler arasindaki stire icinde telefon irtibati kurunuz.

Kendi sinirlarini bilen, hastalik konusunda uzmanlasmis diyabetli bireylerin
yerel/bdlgesel/ulusal kurumlarla birlikte nasil, yerel saglik ekibinin verdigi bakim
hizmeti desteginde yer alabilecegini digtiiniiniiz.

Kalite garantisini ve gelisim faaliyetini desteklemek amaciyla, rutin bakimda
toplanmis veriyi kullaniniz.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



Bakim sunumu

m  Kapsamli bakim
BS, 1 Genel olarak, Standart bakim gibidir.

BS,2 Uzak bolgelerdeki diyabetli bireylere, kendi elektronik tibbi kayitlarina glivenilir
bir teknoloji ile erisim olanagi saglayiniz. Herhangi bir saglik uzmaninin
bu kayrtlara ulasmasina olanak saglayabilecek programi olusturunuz.

BS 3 Saglik uzmanlari ve belki de diyabetli bireyler icin karar destek sistemleri mevcut
olmalidir.

m  Minimal bakim

BS,,1 Yillik takip saglayiniz, bakim planlari Gizerinde uzlaginiz, protokole uygun bakim
veriniz ve Standart bakimda oldudu gibi, her diyabetli bireyin bir yerel diyabetli
bireyler listesine kayit edildiginden emin olunuz.

BS,,2 Diyabetli bireylerin cevresinde, bu bakimin degisik yonlerini verebilecek sekilde
uygun egitimi almig saglik uzmanlarindan faydalanarak, bakim organize ediniz.

Tablo BS1
Her Tip 2 diyabetli birey icin yillik muayenede (ya da yillik olarak) yapilacak degerlendirmelerin bir 6zeti.

Degerlendirme bashklari Rehber béliimii
Ozbakim bilgi ve inanglar Egitim
Yasam tarzi uyumu ve istekler Yasam tarzi yénetimi

(beslenme, fiziksel aktivite ve sigara kullanimi dahil)

Psikolojik durum Psikolojik bakim

Kendini takip yetenekleri ve ekipman Kendi kendine izlem

Vicut agirhdr egilimleri Yasam tarzi yénetimi

Kan glukoz kontrolii Glukoz kontrol dtizeyleri, Klinik izlem
Kan basinci kontrolii Kan basinci kontroli

Kan yaglari kontroli Kardiyovaskdiler riskten korunma
Kardiovaskiiler risk Kardiyovaskdiler riskten korunma
Erektil disfonksiyon, néropati Sinir hasari

Ayak durumu Ayak bakimi

Gozler Géz taramasi

Bobrekler Bobrek hasari

Hamilelik 6ncesi 6neri (gerektiginde) Gebelik

ilag tedavisini gézden gegirme —
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Bakim sunumu

Gerekge

Tip 2 diyabet tanisi konan bireyin acil ve siirekli bakima
kolayca ulagsmasi gerekmektedir. Kimin, nerede ve ne zaman
bu bakimi saglayacadi yerel sartlara bagli olacaktir; fakat bu
bakimin sistematik bir sekilde olusturulmasi gereklidir. Genel
ilkeler sunlardan olugsmaktadir: kontrol ve komplikasyonlarin
yillik muayenesi, tizerinde hem fikir olunmusg ve siirekli
giincellenen bir diyabet bakim plani; ve bu planin
ugulanmasina diyabetli bireyi merkez alan multidisipliner bir
ekibin dahil edilmesi.

Dayandigi Kanitlar

Diyabetli birey icin yapilandirilmig organizasyonun temelini
olusturan sistemler, randomize kontrollt calismalarla kolayca
kiyaslanmaya uygun degillerdir. Bu alandaki literattrin
buyik bir bélimi sadece tanimlayicidir ve girigimler

siklikla cok yonltdir. Gugli verilere dayanmasa da bakim
organizasyonunun bazi yonleri, kiresel &lcekte, diyabet
hizmeti saglayanlarin ¢codu tarafindan iyi bir uygulama olarak
benimsenmistir. Kanitlarin sistematik incelemesi, Kanada
Rehberi [1] ve UK National Institute for Clinical Excellence
(NICE) Tip 1 Diyabet Rehberinde [2] yapilmistir.

Renders ve ark.nin [2] bir sistematik derlemesini kaynak
gosteren Kanada rehberiyle beraber her iki rehber
multidisipliner yaklasimi desteklemektedir. Ogretim
becerileri ve diyabet egitiminin bircok yoniiyle yetiskin
egitimi konusunda egitilmis hemsirelerin; resmi egitim almis
diyetisyen ve ayak bakim uzmanlarinin diyabet bakiminin ilgili
olan alanlarina dahil edilmesinin alti cizilmistir [2]. Kontrol ve
komplikasyonlarin yillik degerlendirmesi, randomize kontrollii
calismalarca kaniti olmamasina ragmen diyabet bakimina
yonelik bircok kalite kontrol dl¢iitiine temel olmustur [2,4].
Bakimin farkli alanlarinda yillik yakin takibin gerekcelerinden
bazilari bu rehberin farkli bélimlerinde yer almaktadir.

NICE, yillik yakin takip 6nerileri igine veri tabanina dayali bir
hatirlatma sistemini kesin olarak dahil ederken [2], Kanada
rehberi hasta ve hekim icin hatirlatma ve bilgi transferi
saglayan veri tabanlari gibi saglik bakimi etkinliginde
iyilestirme yaptigi goriilmiis organizasyonel girisimleri
savunmaktadir [1,5]. NICE teletip hizmetlerinin (telefon
teknolojisinden imaj transferine kadar genis bir yelpazede yer
alan) kullaniglih@r ile ilgili verileri gézden gecirmistir, siireci ve
sonuglari iyilestirmek amaciyla kullanimini nermekte [2,6],
uzak ve kirsal bdlgelerdeki potansiyeline dikkat cekmektedir.

Protokole bagli bakim, rehberler tarafindan spesifik olarak

ele alinmamaktadir; fakat Davidson, randomize kontrolli
calismalar dahil olmak tizere, hemsirelerin ve eczacilarin
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Uzerinde konsensus olusmus protokolleri takip ederek
diyabet bakimi verdikleri calismalari gézden gecirmis ve
onlarin, ABD saglik bakim sisteminde yer alan ‘aligilagelen
bakim sistemleri'yle kiyaslandiginda daha basarili yéntem ve
sonuglara ulastigini saptamistir [7,8].

Bakim planlari ve hastalar tarafindan tutulan/erisilen kayitlar
ile ilgili literatir, hastayla ilgili sonuclarin analizi olmaksizin,
henliz sadece tanimlayicidirlar. Fakat Birlesik Krallik Ulusal
Hizmet Cercevesi, bunun diyabetli bireyleri yetkilendirmede
yardimci olabilecegini ortaya koymaktadir [9].

Gozoniinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Diinyadaki saglik bakim sistemlerinin cesitliligi g6zéniine
alindiginda, rehberin bu bélimiindeki dneriler cok genel
ifadelerle sunulmustur. Esneklik ve uyarlanabilirlik

onemli ilkeler olarak gérilmektedir. Kullanimi az olan
kaynaklarin (lepra klinikleri gibi) yeniden faaliyete geciriimesi
iyilestirilmis bakim icin bazi alanlarda firsat sunabilir. Veri
tabanlarinin olugturulamadigi durumlarda, diyabetli bireylerin
listesi basit bir defter kaydi seklinde olusturulabilir. Teletip,
saglik uzmanlarinin nerilerine ulagsmaya izin veren telefondan
sofistike veri transferine kadar her seyi icerebilir; iletisim
teknolojilerindeki ya da bu teknolojiye erisimdeki herhangi
bir ilerleme iyilestirilmis bakim organizasyonu icin firsatlar
sunabilir. Hastalara, kendi verilerine ulasarak ve belki de
karar destek araclarini kullanarak, sistem icinde kendi yollarini
bulma konusunda yetki vermek mantikl bir gelisme olarak
gorilmektedir.

Uygulama

Yukaridaki énerileri gerceklestirecek bakim organizasyonu,
buyuk dlctide sunlarla ilgilidir:

= butiin diyabetli bireylerin bakimdan yararlanabilmesinin
saglanmasi icin kayit tutulmasi, hatirlatma ve kayit
sistemlerinin hayata gegirilmesi,

= uygun &nerilerde bulunabilecek egitimli saglk bakim
uzmanlarina sahip olmak.

Basit iletisim teknolojileri ve bunlar igin destek personeli hazir

olmalidir. Daha sofistike teletip ve diger IT yaklasimlari sadece
uygun yazilim ya da donanim degil, ayni zamanda yine egitimli
personel ve siirekli bakimi gerektirmektedir.

Degerlendirme

Degerlendirme, diyabetli bireylerden olusan bir listeden
hareketle hatirlatma ve randevu sistemlerinin bir parcasi
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olarak uygun olarak tamamlanmig diizenli kayitlar
gosterecektir. Bakimin tanimlanmig 8gelerini (glukoz kontrold,
g0z taramasi ya da kan basinci kontrolleri gibi) alabilenlerin
orani 12 aylik periyodlarla diizenli olarak degerlendirilmelidir.
Hizmet veren personel, devam eden profesyonel
egitimleriyle birlikte saptanmalidir. Uygun iletisim ekipmani
ve protokollerin varligi ve bunlarin kullaniminin diizenlenmesi
g6zden gegirilebilir
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Bakim sunumu
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Egitim

Oneriler

m Standart bakim

EG1 Tim Tip 2 diyabetlilerde yapilandiriimis hasta egitimi programini diyabet
y6netiminin bir parcasi haline getiriniz.
= tani zamanindan itibaren
= ihtiyaclarin yillik olarak degerlendirilmesi esasina dayanarak stirekli
» istek durumunda

EG 2 Diyabetli gruplarin veya grup calismasi uygun gériilmiyorsa kisisel egitimi
saglamak icin uygun, multidisipliner bir ekipten yararlaniniz. istek halinde bir
arkadas ya da aile bireyini egitime dahil ediniz.

EG3 Egitim ekiplerine, diyabet konusunda ve diyabetli kisilere egitim vermede
uzman bir saglik profesyoneli dahil ediniz.

EG4 Kdiltir, etnik kdken, psikososyal 6zellikler ve sakatlikla ilgili konulari dikkate
alarak egitimin, grup icinde ya da yerel diyabet merkezlerinde ve de degisik
dillerde verilmesini gdzeterek tim diyabetlilere ulasmasini saglayiniz.

EG5 Kisisel tercihlere ve 6grenme tarzlarina uyarlanmig aktif egitim tekniklerini
(kisisel deneyimle iliskili icerikle birlikte ve egitim siirecine dahil ederek)
kullaniniz.

EG6 Diyabet egitimi verme metotlarini gelistirmek icin modern iletisim teknolojilerini
kullaniniz

m  Kapsamli bakim

EG,1 Standart bakimda oldugu gibi olacak; fakat istek halinde belirlenmis bir anahtar,
irtibat kisisi vasitasiyla kisisel tavsiyeye ulasilabilirliligi de icerecektir.

m  Minimal bakim

EG,,1 Standart bakimda oldudu gibi olacaktir; fakat egitim bir ekipten ziyade uygun
donanima sahip bir kisi tarafindan saglanacaktir.

EG,2 Egitim vermek icin teknolojilerin en iyi sekilde nasil kullanilabilecegi
dislinilmelidir.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



Gerekge

Diyabetli kisi ile saglk ekibi arasindaki her gériismede egitim,
en genis anlamiyla diyabet bakimini desteklemektedir.

Egitim programlarinda egitimin etkin olmasinda en iyi katkiy
saglayan yonuni izole etmek zordur. Diyabet bakiminin
%95'inin diyabetli kiginin kendisi ve ailesi tarafindan
saglanmasi giincel terminolojide 'kendi kendine diyabet
y6netimi egitimi’ programlarinda yansimaktadir. Bilginin

tek basina kisinin davraniglarinin degisimine ve sonuclarin
diizelmesine yetmediginin [1,2] anlagiimasiyla, aktif 6grenmeyi
vurgulayan yeni yaklagimlar éne sirlilmis ve gelismeye devam
etmektedirler.

Dayandigi Kanitlar

Bu alandaki pek cok calisma verilerinin sistematik incelemeleri
genel olarak bildirim ve metodoloji anlaminda yetersiz
kalitededir ve daha ileri arastirma ve bunun igin olasi
stratejilerin gerekliligine isaret etmektedir [3-7]. NICE, hasta
egitimi modellerinin kullanimina rehberlik ettigini bildirdigi
teknolojik raporunu, alisilmis meta-analizlerden ziyade,

kurgu, siire, sonug degerlendirme kriterleri ve ¢alismalarin
bildirilmesindeki farkliliklardan 6tiirii daha cok bir derleme
seklinde sunmustur [4].

NICE kendi kendine ayak bakimi egitimini konu disi tutmustur;
ancak Tip 2 diyabette hem genel hem de odaklanmis kendi
kendine yénetim egitimi ile ilgili verileri gézden gecirmistir.
Sekiz calismadan elde edilen bulgular (6 randomize -, 2 klinik
kontrollii calisma), uzun dénem verileri az olsa da, kendi kendine
yonetim egitiminin klinik sonuglar tizerinde kisith bir etkisi
oldugunu géstermektedir. Odaklanmis kendi kendine yénetimle
ilgili (kendi kendine yénetimin bir ya da iki yéniine odaklanan)
sekiz calisma verilerinin (7 randomize -, 1 klinik kontrollG
calisma), kismen calisma surelerinin kisaligi nedeniyle diger klinik
sonuclar Uzerine etkisi hakkinda az veri olsa da; bunun HbA1c
duzeylerini duglirmekte ya da korumakta etkili olabilecegi 6ne
stirilmektedir. Ayrica Tip 1 ve Tip 2 diyabetlileri kapsayan 4
calisma da (3 randomize -, 1 klinik kontrollG calisma) incelenmis,
egitimin glisemik kontroll ve yasam kalitesini iyilestirebilecegine
dair bazi kanitlar vardir, fakat eg@itimin daha uzun dénemli
faydalari konusunda veriler azdir. Diger derlemeler, egitimsel
girisimlerin glisemik kontrolde ilimli iyilesmeler yaptigina dair
benzer tablolar ¢cizmektedirler [5-7]. NICE incelemesi genellikle,
anlamli sonuglar bildiren calismalarda grup girisimlerinin
kullanildigi yorumunda bulunmustur [4].

NICE, diyabet merkezi temelli 3 6gleden sonraya yayilmis
ogretim programindan baslayarak, maliyetin sunulan program
tipine bagli oldugunu saptamistir. Genel olarak hasta
egitiminin maliyetinin etkinligine ydnelik ¢cok az kanit olsa
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da; egitim programlari ile iligkili nispeten kii¢lik maliyetler
g6zdéniine alindiginda, egitimsel girisimleri etkin maliyetli hale
getirmek icin morbidite veya saglikla ilgili yasam kalitesinde
sadece ufak iyilestirmeler gerektigi kararina varilimistir [4].

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Eksik kanrtlara ragmen, bazi temel prensipler ortaya ¢ikmakta
ve 6nerilerde yansitiimaktadir. Diyabetli kisinin géris agisina
uygun egitim programini olusturmak igin gereksinimlerin
belirlenmesi esastir, saptanan gereksinimler daha sonra
programin akisini belirleyecektir. Beslenme (Bkz, Yasam

tarzi yénetimi) veya ayak bakimi (Bkz, Ayak bakimi) ya da
diyabetin herhangi bir baska konusunda verilecek tavsiyeler,
bu 6nerilerin gercevesindeki ayni temel egitim prensipleriyle
uygulanacaktir. DCCT'de (Tip 1 diyabette) diyabet egitiminin,
bakimin yogunlasmasinin ayrilmaz bir pargasi oldugu

ve randomizasyon dncesi beslenme dnerilerinin UKPDS
kohortunda 6nemli bir etki yarattigi belirtiimektedir. Bu
nedenle, diyabet egitimi diyabet bakiminin temel bir pargasi
olarak gorilmektedir.

Uygulama

Bu &nerileri uygulamanin temel komponentleri personelin
saglanmasi ve hem diyabet egitimi hem de davranis degisikligi
stratejileri hakkinda egitilmeleridir. Bu personelin daha sonra,
diyabetli kisiler icin, hizmet verilen toplumun kiiltiriyle
uyumlu egitim materyali ile desteklenen, yapilandirilmis egitim
programlari gelistirmesi gerekecektir. Kolay ulasilabilen bir
merkezde telefon gibi iletisim araclarinin saglanmasina dikkat
edilmesi gerekmektedir. Okuma yazma ve anlama diizeyi
g6zéniinde bulundurulmalidir.

Degerlendirme

NICE, 6rnegin yeni tani konulmus diyabetlilerde egitimi
kontrol etmek gibi kullanilabilecek &l¢ltleri dnermektedir

[4]. Buna, multidisipliner bir ekip, yer ve egitim kaynaklari

ile birlikte yerel egitim programinin varligi dahildir. Teshis
zamaninda egitimin saglanmasi ve sunulmasinda, bunu
takiben egitim gereksinimin yillik olarak degerlendirilmesinde
ve gereksinim saptandiginda egitimin saglanmasinda kisisel
kayitlara giris yapilacaktir.
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Diger yararh kaynaklar

Diyabetik hasta egitimi genis bir konudur, ve bir¢ok saglik
uzmani modern egitim prensiplerine yabancidirlar. Asagidaki
dokiimanlar materyal (egitim programi) veya bu alanda
becerilerini gelistirmek isteyenlere yardimei kaynak olarak
secilmislerdir:

= IDF Consultative Section on Diabetes Education.
International Curriculum for Diabetes Health Professional
Education. Brussels: IDF, 2002. www.idf.org

Bu kapsamli belge diyabet saglik bakim uzmanlarinin
egitimi ile ilgilidir, ve (sadece onlara olmasa da) diyabet
egiticilerine yoneliktir.

s  European Diabetes Policy Group 1999. A Desktop Guide
to Type 2 Diabetes Mellitus. Diabet Med 1999; 16: 716-
30. www.staff.ncl.ac.uk/philip.home/guidelines

Bu resmi konsensus rehberi kisaca ve acik olarak li¢
sayfada diyabetli kisinin egitimine uygun yaklagimi
(baslangicta ve sonrasinda siiregelen), ve ele alinmasi
gereken igerik ve konulardan bazilarini kapsamaktadir.

= Diabetes Education Study Group of the European
Association for the Study of Diabetes. Basic Curriculum for
Health Professionals on Diabetes Therapeutic Education.
2001. www.desg.org

Bu kitapcik diyabetli kisilere yardim etmede egitimsel
teknikleri yayginlastirmayi arzulayan kisilerin anlamasi
ve edinmesi gereken becerileri ve konulari adim adim
vermektedir.

= WHO Working Group Report. Therapeutic Patient
Education: Continuing education programmes
for healthcare providers in the fi eld of prevention of
chronic diseases. Copenhagen: WHO Regional Office
for Europe, 1998.

Yine, bu dokiiman ‘terapétik hasta egitimi’ veren kisilere
gerekli yeterlikler ve bir dereceye kadar kapsamli egitim
programlarinda yeralmasi gereken alanlarin detaylarini
ele almaktadir.
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Psikolojik bakim

Oneriler

m Standart bakim

PB1

PB2

PB3

PB4

Diyabetli bir kisiyle iligki kurarken kisiyi bir bitln olarak algilama yaklagimini
benimseyiniz ve bakimlarinda kisinin merkezi roliine saygi gosteriniz (Bkz,
Egitim, Yasam tarzi yonetimi)

Tarzi ve inanglarindan bagimsiz ve dnyargisiz iletisim kurunuz.

Diyabetle ve kendine bakimla ilgili sosyal statliyd, tarzi, inanglari ve endiseleri
arastiriniz.

Psikolojik durumu (kognitif disfonksiyon dahil) ve iyilik halini periyodik olarak
sorgulama ile ya da gecerli dlcitlerle inceleyiniz (6rnegin WHO-5 [1]).

Diyabetli kisiyle sonuclari ve klinik uygulamalari tartisiniz ve uygun durumlarda
bulgulari ekibin diger uyeleri ile paylasiniz.

Diyabetli kisiye siiregelen diyabet egitimi ve bakimi kapsaminda danismanlik
yapiniz.
Gerekli oldugunda diyabet konusunda bilgi sahibi bir psikolog/psikiyatriste

yonlendiriniz. Endikasyonlar adaptasyon bozuklugu, majér depresyon, anksiyete
bozuklugu, kisilik bozukluklari, bagimliliklari ve kognitif disfonksiyonu igerebilir.

m  Kapsamli bakim

PB,1
PB.2
PB.3

PB 4

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

iletisim prensipleri Standart bakimda oldugu gibi olacaktir.
Multidisipliner ekip icerisine bir psikolog eklenmelidir.

Periyodik degerlendirme ve takip eden tartisma Standart bakimda oldugu gibi
olacaktir; ancak ek dlciitler [2-4] ve bilgisayar tabanli otomasyonlu bir puanlama
sistemi kullanilabilir. Endike oldugunda, ekipteki psikolog daha kapsamli
(noro)psikolojik inceleme yapabilecektir.

Danismanlik Standart bakimda oldugu gibi olacaktir; fakat ekipteki psikolog
danismanlik sunabilecek, ekip toplantilarina katilabilecek ve diger ekip lyelerine
davranigsal sorunlarla ilgili tavsiye verebilecektir.
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Psikolojik bakim

m  Minimal bakim
PB,,1
PB, 2

iletisim prensipleri Standart bakimda oldugu gibi olacaktr.

Kendi kendine bakimi komplike edebilecek kognitif, duygusal, davranigsal ve

sosyal problemlerin belirtilerine karsi 6zellikle diyabet sonuglari suboptimal ise

dikkatli olunmalidir.

PB,,3
icin yénlendiriniz.

Gerekce

Psikolojik iyilik, kendi bagina tibbi bakimin énemli bir hedefidir
ve psikososyal faktorler diyabet yénetiminin hemen tim
yonleriyle baglantilidir. Diyabet tanisi konmus olmak kisiye ve
ailesine hayat boyunca siirecek psikolojik yiik getirmektedir.
Diyabetli olmak psikolojik sorunlarin gelisimi igin ek bir

risk faktori olarak gériilebilir ve bu nedenle diyabetlilerde
psikolojik sorunlar genel toplumda oldugundan biraz daha
fazladir. Bozulmus psikolojik islev sikintiya yol acar ve gunlik
kendi kendine diyabet bakimini ciddi sekilde etkileyebilir ve
bu da daha kéti tibbi sonuglara ve hastalik agisindan yiiksek
maliyetlere yo acabilir [5-7]. Bu nedenle diyabette mutlaka
psikolojik sorunlar saptanmali, tani ve tedavi icin bir psikologa
yonlendirme dislinilmelidir.

Saglik uzmanlarinin duygusal iyilik halinin (yasam kalitesi)
korunmasi ve iyilestirilmesi amaciyla, davranigsal ve psikolojik
konulari ¢ézmeye dogrudan ya da dolayli yardim yollari; 1.
hasta ile iletisim, 2. degerlendirme ve takip, 3. danismanlk
olarak dusunulebilir.

Dayandigi Kanitlar

Diyabet bakiminin psikososyal yonleri (degisik boyutlarda)
CDA [8], SIGN [9], NICE (Tip 1) [10] ve ICSI [11] rehberlerinde
ve, ilk kez 2005 yilinda ADA bakim standartlarinda [12] yer
almistir. NICE 6zellikle depresyon alaninda Tip 2 diyabetlileri
kapsayan calismalarin verilerini incelemistir ki bu ICSI ve
(yetiskinler icin) SIGN'in ele aldigi temel calisma alanidir.
Genel toplum ile karsilastirildiginda diyabetli kisilerde
depresyon iki kat daha fazla gériilmektedir [13] ve genellikle
oldugundan daha az teshis edilebilmektedir. [14].

Diyabetli yetiskinlerin psikososyal bakimina yonelik kanita
dayali rehberler, Alman Diyabet Birligi (DDG) himayesinde,
degisik problem alanlarindaki psikolojik girisimler icin degisik
dizeylerdeki kanitlari gosterir sekilde yaynlanmistir [15].
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Bulunulan bélgede mevcut olup olmama durumuna bakarak psikolog tavsiyesi

Antidepresan tedavinin (major depressif hastaligi olan tip1

ve Tip 2 diyabetlilerden olusan karisik bir grupta) ve kognitif
davranis terapisinin (majér depresyonlu Tip 2 diyabetlilerde)
[8,14] etkinligini destekleyen randomize klinik calismalar
vardir. Diyabetli kisilerde psikolojik yonlendirmenin daha iyi
katilima ve psikolojik sonuglara neden olduguna dair kanitlar
giderek artmaktadir [16]. Bir sistematik derleme ve meta-
analiz Tip 2 diyabetlilerde glisemik kontroliin iyilestirilmesinde
psikolojik girisimlerin genel olarak etkili oldugunu géstermistir
[171.

Go6zonlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Diyabetli kisiler psikolojik sorunlarla genellikle daha sik
karsilasmaktadir ve kendi kendine yénetim bu zeminde
muhtemelen daha zor olmaktadir. Diyabet uzmanlarinin
gerceklestirdigi nispeten kisa konsiiltasyonlarda duygusal
problemlerin tanisi, bigimsel ya da yapilandiriimis yaklagimlar
olmaksizin, muhtemelen zor olacaktir. Son olarak, diyabet
uzmanlarinin, bu alandaki sorunlarin yonetiminde ve daha
ciddi sekilde etkilenmis kisilerde diyabet konusunda deneyimli
psikiyatristlere uygun yonlendirme teknikleri konularinda bir
temel egitime gereksinimleri vardir.

Uygun tedavi ya da yonlendirme ile takip edildiginde, rutin
diyabet bakiminin bir parcasi olarak psikolojik sorunlar
agisindan tarama, hasta memnuniyetini ve psikolojik sonuglari
iyilestirmekte yardimci olabilir.

Uygulama

Psikolojik faktérlerin dnemi tizerinde ve diyabetli bireylerin
degerlendiriimesinin altinda yatan felsefe, bakim ekibi icinde
psikolojik sorunlarin diyabetle iliskisi Gizerine ortak bir goris
birligine variimis olmasini gerektirir. Ondan sonra, diyabet
bakim ekibi Gyelerinin iletisim/miilakat becerileri

ve motivasyon teknikleri konusunda egitilmelerine

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



ihtiyag vardir. Saglik uzmanlarinin psikolojik problemlerin
taninmasinda da egitimi gereklidir. Kaynaklar izin verdiginde,
psikolojik tetkik yontemleri diyabet ekibince ulasilabilir olmali
ve saglik uzmanlari inceleme/takip prosedirlerini uygulamakta
egitilmelidirler. Diyabetle ilgilenen psikiyatrist/psikolog ile
kollaberasyon diger psikologlarin diyabetle iliskili 5gretim/
egitimini yayginlastirmakta yardimci olabilir.

Degerlendirme

Belli bir zaman periyodundaki psikolojik incelemelerin
sayistyla, belli bir zaman diliminde bakim verilen topluluktaki
iyilik hali ve memnuniyet diizeyiyle (genel ve alt gruplarda),
psikiyatrist/psikologlara yonlendirmelerin sayisiyla,
endikasyonlar ve sonuglarla degerlendiriniz. Diyabet saglk
bakimi ekibinin stiregelen egitimleri de incelenmelidir.
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Yasam tarzi yonetimi
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Oneriler

m Standart bakim

YT1

YT3

YT4

YT5

YTé6

YT7

YT8

YT9

YT10

YT11

Tip 2 diyabetli kisilerde beslenme ve fiziksel aktivite modellerini degistirmek
yoluyla yasam tarzi modifikasyonu mevcut risk faktérlerinden cogunu kontrol
etmekte etkili olabilir.

Tani kondugunda veya kisa siire sonrasinda, bireysel ya da grup halinde bir
baslangig ve iki ya da lg takip seansi olacak sekilde bir diyetisyenle (beslenme
uzmani) ya da beslenme prensipleri acisindan egitilmis baska bir saglik
profesyoneliyle gérlismesini saglayiniz.

Surekli iletisim ortami saglayiniz, ilag degisikliklerinde, gerekli durumlarda veya
talep halinde daha sik olmak Uzere rutin olarak yillik degerlendirme yapiniz.

Yiyecek/6glnler hakkinda onerileri ihtiyag, tercih ve kiiltiire uyum saglayacak
sekilde kisisellestiriniz.

Yuksek miktarda seker, yag iceren besinlerin ya da alkoliin sinirli ve kontrolli
kullanimini saglayiniz.

Gerekli oldugunda, ilag tedavisini kiginin tercih ettigi yagsam tarzina entegre
ediniz.

Sabit instlin rejimini tercih eden kisilerde 6gunlerinde uygun karbonhidrat
alimini 6neriniz. Hem bu kisilere ve hem de esnek 6gtlin zamani + bazal insiilin
rejimindekilere gidalarin farkl tiplerinin karbonhidrat icerigini degerlendirmek
konusunda egitim veriniz.

Hipoglisemiden korunma ve hipoglisemi yonetiminde, gerekli durumlarda,
besinlerin kullanimi konusunda 6neriler saglayiniz.

Kisinin istek ve kapasitesini gz 6niine alarak; bireysel ve spesifik hedefler
koyarak kademe kademe fiziksel aktiviteyle tanistiriniz.

Haftada 3-5 giin 30-45 dakikaya kadar ya da haftada toplam 150 dakika olacak
sekilde fiziksel aktivitenin siiresi ve devamliiginin (gerekli oldugunda) artirilmasi
icin bireyi cesaretlendiriniz.

Fiziksel aktivite icin ilaglarin (insulin) ve/veya karbonhidrat eklemenin
ayarlanmasi icin planlama yapiniz.
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Yasam tarzi yonetimi

YT12 Daha genis tabanli diyabet 6zyonetimi egitim programlarina hem beslenme
tedavisi hem de fiziksel aktivite egitimi dahil edilmelidir (Bkz, Egitim).

YT13 Obez Tip 2 diyabetlilerde kilo kaybi icin yardimci tedavi olarak bazen kilo
kaybettirici ilaglari kullanmak distndlebilir.

m  Kapsamli bakim

YT 1 Yasam tarzi yonetimi konusundaki oneriler genellikle Standart bakimda oldugu
gibidir.

YT, 2 Egitim ayrica kalori etiketi okuma, restoranda yemek yeme, 6zel durumlar gibi
6zel bagliklar icin de rutin olarak saglanabilir.

YT, 3 Yasam tarzi degisikliklerinin idamesini kolaylastirmak, kilo kaybetme ya da
korumayi desteklemek icin beslenme prensipleri konusunda 6zel olarak egitilmis
bir saglik uzmani ile diizenli olarak yogun kisisel yonlendirme saglanabilir.

YT, 4 Fiziksel aktivite programi planlananlar icin egzersiz testi yapilabilir.

YT, 5 Egzersiz uzmani tarafindan bireysel analizler ve egitim yolu ile aerobik ve
dayaniklilik antremani saglanabilir, desteklerinin devami saglanabilir.

m  Minimal bakim
YT, 1 Yasam tarzi yonetimi prensipleri Standart bakimda oldugu gibidir.

YT,,2 Glisemik kontroliin iyilesmesi icin temel beslenme ilkelerini (saglkl besin
secenekleri) veriniz.

YT,,3 Enerji aliminin (uygun sekilde karbonhidrat, yag, alkol) azaltiimasi konusunda
onerilerde bulununuz.

YT,,4 Taniyi takip eden siire icerisinde ve daha sonra gerekli oldugu zamanlarda ya
da ihtiyag veya istek halinde daha sik olarak beslenme konusunda egitimli bir
kisiden beslenme danismanligi saglayiniz.

YT, 5 Dizenli fiziksel aktiviteye katilimi 6neriniz ve cesaretlendiriniz.

Gerekce

Tip 2 diyabetliler siklikla sorunlariyla gelisen yasam tarzina
(beslenme ve fiziksel aktivite) sahiptirler. Tanidan hemen
sonra, beraberinde kisa ya da uzun dénemde ek ilag
tedavisi gerekse de, kan glukozu, kan yaglari, kan basinci
anormalliklerini kontrol altina almalarini saglayacak sekilde
yasam tarzi degisiklikleri icin yardim almalar gereklidir (Bkz,

Dayandigi Kanitlar

Tip 2 diyabetin 6nlenmesi ve yonetiminde beslenme
tedavisinin ve fiziksel aktivitenin etkinligi kanitlarla
desteklenmektedir [1-4]. Bu glincel ADA tibbi bakim
standartlarinda [5] (beslenme konusunda detayl kanita dayali
teknik derlemeyi [6] ve fiziksel aktivite konusunda daha
yeni bir derlemeyi [2] kullanarak) ve Kanada rehberinde [7]

Glukoz kontrolLi: tedavi). yansitilmaktadir. Daha dnceki bir Birlesik Kralliklar rehberinde
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Yasam tarzi yonetimi

[8] yasam tarzi calismasina katilimin kontrol grubunda bile
faydali saglayabilecegdine, ancak yasam tarzi degisikliklerinin
saglanmasi ve idamesinin zor olabilecegine isaret edilmistir.
Rehber, kompleks ve multifaktdryel girisim galismalarinda
metodolojik problemlerle ilgili bazi kaygilari dile getirmistir.
Yapilan bircok calisma kisa siirelidir (halihazirda bir ABD
calismasinda ele alinmaktadir), ve ilag baslandiktan sonra
yasam tarzi ile ilgili dnlemlerin siiregelen katkisini veya
devamli nitelikte ne tiir bir destegin gerektigini heniiz
bilemiyoruz. UKPDS'te tani sonrasinda baslangig diyet
egitiminin kan glukozunu disiirmekte cok etkin oldugundan
bahsedilebilir, ve bazi kisiler sadece diyet degisikligi ile yillar
boyunca hedef glukoz kontroliini idame ettirmiglerdir [9,10].

Randomize kontrolll calismalar ve Tip 2 diyabette tibbi
beslenme tedavisinin (TBT) sonuclari ile ilgili calismalar

glisemik sonuglarda iyilesme bildirmektedir (diyabetin siiresine

bagli olarak HbA, 'de %1.0-2.0’lik azalma). Bu calismalarda
TBT, diyetisyenler (beslenme uzmanlari) tarafindan sadece
TBT ya da diyabet 6zyonetim egitimiyle kombine olarak
verilmistir. Girisimler glisemik kontrolu iyilestirmek igin
azaltilmis enerji ve/veya karbonhidrat/yag alimi, temel
beslenme ve sagdlikl gida secimini icermektedir. Girigimlerin
sonuglari 3 ayda dlculebilir diizeyde olmustur [6,7,11-15].

Diyabetik olmayan bir poptilasyonun meta-analizinde, TBT
ile doymus yaglar giinliik enerjinin %7-10'una, ve besinsel
kolesterol giinlik 200-300 mg olarak kisitlandiginda total
kolesterolde %10-13'lik, LDL kolesterolde %12-16’lik ve

trigliseridlerde %8'lik bir distis gerceklesmistir [16]. Amerikan

Kalp Vakfi'nin bir uzman komitesi, TBT'nin tipik olarak LDL
kolesterolii 0.40-0.65 mmol/I (15-25 mg/dl) distrdiguni
belgelemistir [17]. TBT'nin basladiktan 3 ila 6 ay sonra
hedeflere ulagilamamigsa farmakolojik tedavi distnilmelidir.

Diyabetik olmayan bireylerde yapilan bir meta-analizde gtinliik

sodyum aliminin <2.4 g/giin’e dusliriilmesi ile hipertansif
kisilerde kan basincinda 5/2 mmHg'lik bir diistis oldugu
bildirilmektedir. Meta-analizler, klinik calismalar ve uzman
komiteler azaltilmis sodyum aliminin, kilo kaybinin (4.5 kg),
artmis fiziksel aktivitenin, meyve, sebze ve duisik yagl sut
ve slit Uriinleri iceren diistik yagl diyetin ve alkoliin dlciili
aliminin kan basincini diigiirmedeki roliini desteklemektedir
[18].

Egzersize ait (aerobik ve dayanikliik antremani) bir meta-analiz,
Tip 2 diyabetlilerde viicut agirhigindaki degisikliklerden
bagimsiz olarak HbA, 'de %0.66'lik azalma bildirmistir

[19]. Tip 2 diyabetlilerde uzun dénem prospektif kohort
calismalarinda daha ylksek egzersiz diizeyleri uzun dénemde
daha diisiik morbidite ve mortalite ve instlin duyarliiginda
artis 6ngdrdiirmektedir. Girisimler hem aerobik egzersizleri
(yurliyts gibi) ve dayaniklilik egzersizlerini (agirlik kaldirmak
gibi) icermektedir [2,20,21].

26

Kanada rehberi Tip 2 diyabette obezitenin yénetimi hakkinda
yasam tarzi 6nlemleri ile ilag ve cerrahi seceneklerine de
deginen bir bolim icermektedir [7].

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

ilag tedavisinden farkl olarak, devaml degil, aralikh
sureclerde verildigi icin yasam tarzini degistirmeye yonelik
egitim programlarinin genel maliyetlerinin diistik oldugu
bildirilmektedir. Daha saglikli besinler, egzersiz programlari
ve ekipmanlarin masraflari direkt diyabetli kisi tarafindan
karsilandigindan, saglik calisani agisindan bakildiginda,
bunlarin ¢ogunun gideri hastalik butcesi disinda kalmaktadir.
Bu nedenlerle ve glukoz kontroliinde yasam tarzi
degisikliklerinden elde edilecek kazang, tek basina herhangi
bir terapiden daha fazla oldugu icin yasam tarzi énlemleri
yogun sekilde desteklenmektedir. Bununla birlikte bazen
yasam tarzi degisikliklerini uzun dénemde korumak veya
basta bazi degisiklikler yapildiktan sonra gelistirmek kisi
icin zor olabilmektedir. Profesyonel beslenme uzmanlarinin
yoklugunda, diger saglik uzmanlarinin temel beslenme

ve diger yasam tarzi egitiminde egitilmeleri gerektigi
bildirilmistir.

Uygulamalar

Yasam tarzi girisimlerinin maliyet etkinliginin ve dneminin
kabul edilmesi bakim ve 6zydnetim egitimi icin gerekli
kaynaklardan tahsisi gerektirmektedir . Uygulama icin bilgili
ve uzman personele ihtiya¢ vardir; diyetisyenler/beslenme
uzmanlari ve diger saglik uzmanlarinin etkin yasam tarzi
girisimleri saglayicisi olabilmeleri icin egitimleri gerekli olabilir.
Burada diyabet bakim ekibi icinde yasam tarzi konularina
yaklasimda tutarlilik dnemli bir prensiptir. Gerekli oldugunda
kisilerin hizmete ulagimini saglayan bir yontem gereklidir.

Beslenmede 6zyonetim yonlendirmesi (kisiler ya da gruplar
icin) dért komponentten olusur: 1. degerlendirme; 2.beslenme
sorununun tanimlanmasi; 3. beslenme terapisinin genel
diyabet yonetimine entegre edilmesine ydnelik girisimler

ve 6zydnetim egitiminin uygulanmasi; ve 4. beslenme

takibi ve sonuclarin degerlendirilmesi. Fiziksel aktivitenin
degerlendiriimesi icin de benzer bir yaklasim gerekmektedir.
Egitim materyallerinin gelistirilmesi ya da bagka bir yerden
adapte edilmesi gereklidir.

Degerlendirme

Birimler, uygun sekilde egitilmis personelin mevcudiyetini ve
diyabetli kisinin tani siirecinde ve sonrasinda diizenli araliklarla
onlarla iletisim kurduguna dair kayitlari gésterebilmeli ve
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ayrica egitici destek materyali de sunabilmelidir. Sonuclar,
uygun gida sec¢imleri ve miktarlarinda iyilesme, fiziksel aktivite
duzeylerini ilgilendiren sorgulama ve kullananlarda alkol
tiketimi baglaminda degerlendirilebilir. Bununla birlikte,
metabolik &l¢itler ilag tedavisi nedeniyle muhtemelen
degisecektir.
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Glukoz kontrol diizeyleri
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Oneriler

m Standart bakim

GK1 Diyabetli bireyleri, DCCT'ye gére diizeltiimis HbA,_diizeyini % 6.5'un altinda
tutarak komplikasyon gelisme riskini minimalize edebilecekleri konusunda
bilgilendiriniz.

GK2 Diyabetli bireylere, DCCT’ye gére diizeltilmis HbA, _diizeyini % 6.5'un altinda
(uygun ve arzu edilir) ya da kolayca ulasilabiliyorsa daha da dustik bir degerde
tutabilmeleri igin, yagam tarzi ile ilgili ve egitim destegi veriniz ve tedavileri
degerlendiriniz.

GK3 Hedef HbA1c diizeylerine ulasamayanlara, diizeydeki herhangi bir iyilesmenin
yine de yararl oldugunu tavsiye ediniz.

GK4 Bazen insiilin ya da silfoniliire tedavisinde olan kisilerde ideal hedef degerlerini
ylikseltiniz. Bu kisilerde kati hedeflere ulasmak hipoglisemik atak riskini
arttirabilir ki bu, bagka fiziksel ya da ruhsal bozukluk varliginda 6zel sorunlar
yaratabilir.

GK5 Kapiller plazma glukoz diizeyi icin esdeger hedefler 6glinlerden énce <6.0
mmol/l (<110 mg/dl) ve 6giinlerden 1- 2 saat sonra <8.0 mmol/I'dir
(<145 mg/dl).

m  Kapsamli bakim

GK. 1 Midahale diizeyleri Standart bakimda oldugu gibidir; fakat saglk lizerinde
herhangi bir olumuz etkisi olmaksizin daha diisiik hedef diizeylerine ulasmak
icin, daha fazla kaynak ayirmak imkani olabilir.

s Minimal bakim

GK,,1 Midahale diizeyleri Standart bakimda oldugu gibidir; fakat sadece plazma
glukoz duzeylerinin 6l¢ciimiine dayandirmak gerekebilir.

Plazma glukozu modern laboratuarlarin cogu tarafindan tercih edilen &l¢lidiir. Tam kan,
eritrosit ve hemoglobin tarafindan isgal edilen hacim nedeniyle daha dustk Slctimler
vermektedir. Kapiller kan glukoz gubuklari, kapiller kan 6rnegi plazmasinda glukozu
olcerler; fakat hem plazma hem de tam kan glukozu olarak sonuglar verecek sekilde
kalibre edilebilirler (6l¢lim cihazi bilgilerini kontrol ediniz).
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Gerekge

UKPDS, Tip 2 diyabetlilerde vaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesinde glukoz kontroliiniin nemini kanitlamistir. Bu
durumda ortaya ¢ikan sorun ulasilmasi istenen glukoz kontrol
diizeyidir. ideal bir ortamda bu ‘normal’ olacaktir; fakat
sayet halihazirdaki yasam tarzi ve ilag terapileri, etkinlik ve
yasam kalitesi Gzerine olumsuz etkileri g6zdniine alindiginda,
degerler optimal olmanin gerisinde kaliyorlarsa ya da bu
tedavilerin maliyeti cok yiiksekse, bu durumda bazi ortak
uzlasimlara (bireyler ve saglik bakim sistemleri arasinda
farklihik gdsteren) ihtiyac olabilir. Segilen glukoz kontrol
olcitleri (HbA,_ve kendi kendine izlem) konusuna baska bir
yerde deginilmistir (Bkz. Klinik izlem, Kendi kendine izlem)

- bu bélim hedef diizeyleri ele almaktadir.

Hedefler kavrami, elestiriye aciktir- ulagilmaz olabilirler,
ulasilabilecek olani sinirlayabilirler ve ulasilma maliyetleri
ekonomik olmayabilir. Fakat, asemptomatik durumda

bazi hedeflenmis kontrol bicimleri olmaksizin herhangi

bir bakim zor olmaktadir. Hedeflerin cogu kez kisiye 6zel
‘degerlendirme seviyeleri’ ya da ‘mlidahale seviyeleri’ olarak
distintlmeleri yerinde olacaktir.

Dayandigi Kanitlar

Kontrolun hedef diizeyi icin kanit, nadir olarak bir
randomize klinik ¢alisma konusudur. Bununla birlikte
UKPDS'in [1] epidemiyolojik analizleri, hedefleri koymakta
bilgilendirici olabilir. Diger kanitlar olagan olarak, kohort

ve kesitsel epidemiyolojik calismalardan gelecektir [2,3].
Bazi organizasyonlar (ADA [4,5] ve IDF (Avrupa) [6] dahil),
NICE Tip 2 Diyabet [7] ve Kanada [7] rehberlerinde konmus
olsalar da, nadiren her hangi bir literatir tartismasi ile
desteklenmektedirler. Bununla birlikte, 6nerilerde yiiksek
derecede uyumluluk bulunmaktadir. NICE Tip 1 Diyabet
rehberi, 6nerilerini daha titizlikle olusturmustur. Bu &neriler,
biyiik dl¢lide mikrovaskiiler komplikasyonlardan korunmaya
yonelik oldugu halde; Tip 1 diyabetlilerde arteryel hastaliktan
korunmayla ilgili tartismadan Tip 2 diyabetliler icin de genel
olarak yararl sonugclar cikarilabilir.

UKPDS, en azindan ilk yillarda iyi glukoz kontrolu
saglanabilecegdini gostermektedir; bu durum degisik
tedavilerle yapilan diger bircok girisim calismalari ile
uyumludur. Glukoz kontroli igin bir mikrovaskdiler kontrol
esigi olup olmadigi konusu cogu Tip 2 diyabetli kisi icin
gecerli gérinmez iken; arteryel hastaligin dnlenmesinde
glukoz kontrol hedefleri ayri ayri belirlendiginde (NICE

[9] ve Avrupa Diyabet Politika Grubu [6] tarafindan) daha
disik tutulmaktadir. Bdylece sorun dncelikle arteryel riskin
onlenmesi olarak belirmektedir.
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Epidemiyolojik kanit, normal sinirlardaki HbA, _diizeylerinde
bile, HbA, _ile kardiyovaskiiler hastalik gelismesi arasinda

bir iliski oldugunu géstermektedir [10]. Bu durum, makul bir
maliyet ve caba sonucu ulasilabilir oldugunda, normal hatta
normalin alt sinirina yakin degerlerin tercih edilmesini ortaya
koymaktadir. Fakat, tedavilerle iligkili klinik calismalarda
gercekte buna asla ulagilamamaktadir. Acik olan sudur ki,
diyabetli poplilasyonda (UKPDS) arteriel risk DCCT'ye gore
diizeltilmis HbA,_%5.5'a dogru diismektedir (normal sinir olan
<%6.1 ile karsilastirildiginda), bu diizey ¢calismada dikkate
deger bir grupta zaman iginde ulagilmis en diisiik diizeydir
UKPDS [11]'de glukoz diislrlicli tedavilerin kullaniminin
maliyet etkinligi oldukca yiiksekti, ve buna uygun olarak NICE
Tip 1 [9] ve Tip 2 [7] rehberlerinde 6nerilen hedef/miidahale
dizeyi % 6.5'dir.

Bunun kendi kendine izlemdeki kapiller diizeylere
(kalibrasyonu tam kan ya da plazmaya gore) aktarimi basit
degildir. Aglik kan sekeri Ust seviyesi genellikle, 5.5 mmol/I
(100 mg/dl) olarak alinir ki bu DCCT'ye gore diizeltilmis

% 6.1'e esdeger olabilir. Daha yeni instilinlerle yapilan,
kahvalti 6ncesi ~6.0 mmol/I (-110 mg/dl) glukoz diizeyinin
saglandigi calismalarda tipik olarak DCCT'ye gére diizeltilmis
HbA, ~% 7.0 [12] gibi bir sonuca karsilik gelmektedir;

fakat bu calismalardaki glukoz profilleri, glin boyu yiikselen
glukoz diizeylerini géstermektedir ki bu da tutarsizlig

izah etmektedir. Kapiller olarak dl¢iilen tam kan glukozu

veya plazma glukozu ile DCCT analizine gére diizeltilmis
HbA,_arasindaki regresyon denklemleri Tip 1 diyabet icin
yayinlanmistir [13,14], fakat bunlar, giin icindeki preprandial ve
postprandial testleri kombine etmekte ve diyabetin bu tipinde
goriilen farkli glukoz kontrol profillerini yansitmaktadir.

Postprandial kan glukoz kontrolii hedefleme tartismasi pek
cok zeminde gerceklestirilebilir; fakat bunlardan hicbiri
randomize kontrollii calismalara dayanmamaktadir. Bu
sadece, basit mantiksal bir gézlemle, sonug ¢alismalarinin

kan glukoz seviyelerini genel olarak diistirmenin yararini
kanitlamasindan degildir; genel olarak bu zorunludur;

glintin en yiksek degerleri genellikle 6glnlerden sonra

olur. Postprandial diizeylerin endotel fizyolojisi icin &zellikle
patolojik olabilecegi, genel olarak, postprandial seviyelerden
ziyade 2-h OGTT sonrasi glukoz konsantrasyonlarini kapsayan
tartismalara dayanmaktadir. Yiikleme sonrasi degerler
metabolik sendromunun 6zellikleri ile yakindan baglantil
goriindiginden, damarsal hasar ile 6zel bir iligkiye yonelik
tartisma halen sinirlidir, ve bu belgede benimsenen yaklasim
iyi kontrolli kisilerde bazal glukoz diizeyleriyle ortalama iliskiyi
kullanmaktir.
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Klinik izlem

Oneriler

m Standart bakim

Ki1  Kan sekeri ayarini, diizeyine, stabilitesine ve tedavideki degisikliklere bagl
olarak her 2 ila 6 ayda bir, glivenirliligi yiiksek HbA, _6l¢lim metodlariyla takip
ediniz.

Ki2  Yeni bir uluslararasi konsensus degisikligi oluncaya dek, biitiin HbA_sonuglarini
DCCT'ye gore diizeltilmis olarak rapor ediniz.

Ki3  HbA, 'nin saglikli degerlendirilmesi icin klinik konsiiltasyon &ncesi takip edilen
birimde ya da laboratuarda 6l¢imiini kontrol ediniz.

Ki4  Diyabetli kisiyle HbA,_sonucunu paylasiniz. Bazi popiilasyonlarda ‘Alc’ terimi
kullanigl olabilir.

Ki5  HbA, metodlarinin yaniltici sonug verdigi hemoglobinopati ya da anormal
hemoglobin yapiminin oldugu durumlarda diger alternatif metodlari kullaniniz.

Ki6  Fruktozamini, HbA, _ol¢iimiine rutin alternatif olarak kullanmayin; HbA, 'nin
gegerli olmadigi durumlarda faydali olabilir.

Ki7  Takip edilen birimde, giiniin herhangi bir zamaninda kapiller plazma glukoz

||
Ki 1

K

Ki 2

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

izlemi genellikle 6nerilmez.

Kapsamli bakim

Standart bakimda oldugu gibi olacaktir; fakat siirekli glukoz kontrol problemleri
ya da HbA, _degerlerinde sorunlari olan kisilerde glukoz profillerinin
incelenmesinde slirekli glukoz monitorizasyonu ek bir opsiyondur.

HbA,_ degerlendirmesi her kontrolde yapilabilmeli ve diyabetli kisiye elektronik
ya da kagit guinltik formunda verilmelidir.
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Klinik izlem

m  Minimal bakim
Ki,,1
Ki, 2

M

izlem igin aglik plazma glukoz l¢iimii kullanilabilir.

Takip edilen birimdeki kapiller glukoz 6l¢iim cihazlarinin kalite kontroli

laboratuar metodlari referans alinarak yapilmalidir.

Ki

M

3 Gorsel olarak degerlendirilen glukoz test cubuklarinin acil sartlarda veya

fonksiyonel &l¢lim cihazlarinin saglanamadigr durumlarda izlemde roli vardir.

Gerekge

Tip 2 diyabette zaman icerisinde hiperglisemide artis gorlir
ve kontrol edilebilir hiperglisemide organ hasarina neden
olur. Bu nedenle hiperglisemi izlenmelidir. Bu kismen diyabetli
kisi tarafindan, kismen takip edilen birimdeki testlerle ve
kismen de kontrol ve komplikasyon calismalarini referans alan
laboratuar metod|arla yapilacaktir.

Dayandigi Kanitlar

Ana ulusal rehberler bu alana, genellikle, detayh sekilde
yonelmemistir. Bunun bir istisnasi Tip 1 diyabet icin 2004
NICE rehberidir[1]. Bu, klinik izlemde &nerilen metodlar
anlaminda 6zellikle de insilin tedavisi alanlarda uygulanabilir
gorinmektedir. Diger rehberler ve ADA standartlari da

[2] glukoz kontroliiniin klinik takibinde HbA, _dl¢limlerine
odaklanmaktadir. Laboratuar rehberleri ise mevcut metodlara
ve bunlarin kalite uygulamalarina deginmektedir [3].

HbA, _&l¢limiiniin santral rolii agirlikli olarak major calismalarin
(DCCT [4] ve UKPDS [5]) sonuglarindaki konumundan
kaynaklanmaktadir. Bu, klinisyenlere komplikasyon gelisim
riski [6] ile kisinin kan glukoz kontrolii arasindaki iliskiyi
kurmakta temel metodu saglamakta, ve ekonomik olarak
karsilanabilir/ulasilabilir oldugu durumlarda HbA, yi zorunlu
hale getirmektedir. Laboratuar ve takip birimleri Sl¢limleri
uluslararasi standartlarla uyumlu hale getirildiginde ve uygun
sekilde kontrol edildiginde hassas ve dogrudurlar. Bununla
birlikte, hemoglobinin kendisini (yenilenme ya da striktirel
anormallikler [7]) ve kullanilan mutlak 8l¢ciim standartlarini
etkileyen problemler dahil olmak tizere bazi sorunlar halen
rapor edilen sonuglari kusatmaktadir. Bu sorunlar, hemoglobin
varyantlarini saptamak amaciyla, eger yapilabilirse, HPLC
temelli 6l¢climlerin onerilmesini etkilemektedir.

Ek olarak yayinlanmis rehberlerde takip birimlerinde test
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hakkinda ve diyabetli kisiyle sonuglarin paylasiimasiyla ilgili
Sneriler vardir.

Klinikte rastgele yapilmis plazma glukoz testi diyabet
bakiminda kalite agisindan bir role sahip gézilkmemektedir.
HbA, _testinin uygulanamadigi yerlerde zamanli glukoz
Slcumleri bir alternatif olarak siklikla dnerilmektedir (Bkz,
Kendi kendine izlem). Daha sonra 6neriler takip biriminde
testlerin yapildigi cihazlarin kalite kontrolii tizerine yapilmigtir.
Son yillarda siirekli ambulatuar kan glukoz monitorizasyonu
uygulanabilmektedir. Bunun kullanimi icin, 6zellikle de Tip 2
diyabetlilerde, halen yeterli kanit mevcut degildir.

Gozonlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Takip edilen birimde yapilan kalite kontrollii, DCCT'ye

gore diizeltilmis HbA, _testinin santral rolii giivenilir
bulunmustur. Kalite kontrolli metodlar kullanilarak yapilan
kan glukoz testinin kendi basina, bazi durumlarda roli
olabilecegi bildirilmistir. Stirekli monitorizasyonun rolu heniiz
kanitlanmamistir.

Uygulama

HbA, _dSlclimii icin sertifikali kalite glivencesi sistemine dahil
bir takip birimi veya laboratuara erigsim olmalidir. HbA,
Slglimii icin uygun olmayan kisiler saptanmalidir; HPLC
hemoglobinopatileri saptayabilir. Takip biriminde ya da
muayene 6ncesi 6rneklemeye imkan veren organizasyon
gereklidir. Kapiller kan sekeri élciim cihazlari ya da
cubuklarinin (eger kullaniliyorlarsa) tedariki saglanmalidir.
Olglim cihazlarinin, plazma ya da kan degerlerini mi
Slcttiglniin saptanmasi gereklidir ve elde edilen sonuclarin
kalitesini izleme metodundan emin olunmalidir.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



Degerlendirme

HbA,_sonuglarinin hasta kayrtlarinda yeralmasi ve analiz
sisteminin performans kalitesini belgeleyen kanitlardir,

Referanslar

1.

The National Collaborating Centre for Chronic Conditions.

Type 1 Diabetes in Adults. National clinical guideline for
diagnosis and management in primary and secondary care.
http://www.rcplondon.ac.uk/pubs/books/DIA/index.asp
American Diabetes Association Position Statement.
Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care
2005; 28 (Suppl 1): S4-S36.

Sacks DB, Bruns DE, Goldstein DE, Maclaren NK,
McDonald JM, Parrott M. Guidelines and
recommendations for laboratory analysis in the diagnosis
and management of diabetes mellitus. Diabetes Care
2002; 25: 750-86.

The Diabetes Control and Complications Trial Research
Group. The relationship of glycemic exposure (HbA1c) to
the risk of development and progression of retinopathy
in the Diabetes Control and Complications Trial. Diabetes
1995; 44: 968-83.

Stratton IM, Adler Al, Neil HA, Matthews DR, Manley SE,
Cull CA, et al. Association of glycaemia with
macrovascular and microvascular complications of type

2 diabetes (UKPDS 35): prospective observational study.
BMJ 2000; 321: 405-12.

Manley S. Haemoglobin Alc — A marker for complications
of type 2 diabetes. The experience from the UK
Prospective Diabetes Study (UKPDS). Clin Chem Lab Med
2003; 41: 1182-90.

Sacks DB. Hemoglobin variants and hemoglobin Alc
analysis: Problem solved? Clin Chem 2003; 49: 1245-47.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Klinik izlem
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Kendi kendine izlem

34

Oneriler

m Standart bakim

KKi1

KKi2

KKi3

KKi4

KKi5

Kendi kendine kan sekeri izlemi tiim yeni tani konmus Tip 2 diyabetli bireyler
icin, kendi kendine diyabet yonetimi egitiminin bir parcasi olarak mutlaka
saglanmis olmalidir.

insiilin tedavisi alanlarda kendi kendine kan sekeri izleniminin (kan glukoz &lciim
cihazi ve cubuk kullanarak) strekliligi mutlaka saglanmis olmalidir.

insiilin yerine oral ajan kullanan kisilerde devamli kendi kendine izlem,
= hipoglisemi hakkinda bilgi saglamak

= ilag ya da yasam stili degisikliklerine bagli kan sekeri dalgalanmalarini
degderlendirmek

= araya giren hastaliklar esnasinda olusan degisiklikleri takip etmek
gibi nedenlerle gereklidir.

insiilin ya da oral ajan kullanmayan kisilerde

= yasam stili degisikliklerine baglh kan sekeri dalgalanmalarini

» araya giren hastaliklar esnasinda olusan degisiklikleri takip etmek amaciyla
aralikl olarak kendi kendine kan sekeri izlemi yapilabilir.

Kendi kendine takip becerisi, elde edilen sonuglarin kalite ve kullanilabilirligi, ve
kullanilan donanimin planli incelemesi yillik olarak kontrol edilmelidir.

Kapsamli bakim

KKiK‘I Standart bakim gibi olacaktir, fakat stirekli kendi kendine kan sekeri takibi (kan

glukoz &l¢clim cihazi ve cubuk kullanarak) insiilin ya da oral ajan kullanan tiim Tip
2 diyabet hastalarina 6nerilebilir.

Minimal bakim

KKi,,1 insiilin tedavisi alanlarda cubuklu lciim cihazlari ya da sadece gérsel

olarak degerlendirilen kan sekeri cubuklari kullanimiyla kendi kendine izlem
distnilmelidir.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



Gerekce

Kendi kendine kan sekeri izlemi Tip 2 diyabetlilerin cogunun

bakim planlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Siklikla kan

sekeri kontrollini degerlendirmek icin HbA, 'ye tamamlayici

olarak kullanilir, ve kendi kendine kan sekeri takibi

durumunda ise gercek zamanli geri bildirim saglar.

Kullanimi;

= sonuglar (komplikasyonlarin riskini azaltmak temel amaciyla
HbA, 'de diisiis)

= glvenlik (hipoglisemiyi saptama)

= proges (egitim, bilinglendirme, terapide degisiklikler) ile
iligkili olarak dustinulebilir.

Kendi kendini izlem, diyabetli kisi ancak bu beceriyi
kazanmaya, bulgulari kaydetmeye, verileri anlamaya ve veriler

Uzerinden uygun davranmaya hazir oldugunda dustiniilmelidir.

idrarda glukoz testi ucuzdur, fakat sinirlamalari vardir. idrarda
glukoz olmamasi kan glukozunun bébrek esiginin altinda
kaldiginin isaretidir, bu genellikle 10.0 mmol/I (180 mg/dl)
diizeyinde kan glukozuna denk gelmektedir. Pozitif sonuglar
orta dereceli ya da belirgin artmis diizeyler arasinda bir ayirm
yapamaz, ve negatif sonuglarda normoglisemi ile hipoglisemiyi
ayirt edemez.

Dayandigi Kanitlar

Kendi kendini izlem konusundaki tatminkar olmayan
kanitlara NICE [1,2] ve CDA [3] rehberlerinde deginilmistir.
Kanitlarin cogu, sonuglarla iligkili olarak kendi kendine izleme
odaklanmistir. Tip 2 diyabette kendi kendini izlem calismalari
sayinin azligi, stirenin kisaligi, takipte ve hastalarin teknik
veya verilerin kullanimi konularinda egitiminde tutarsizliklar,
ve tedavi tipine gore siniflandirlmasindaki eksiklikler
nedenleriyle sinirlidir. 2000 yilinda yayinlanmis bir meta-
analizde 8 randomize ¢alisma bulunmustur; fakat bakimin

bu komponentinin klinik etkinligine ait kanit yoktur [4].
Sonrasindaki genis bir gézlem calismasinda daha sik kendi
kendine takip ile tedaviye bakilmaksizin glisemik kontroliin
iyilestigi saptanmistir; ancak calismada hastalar yeni ve
devamli kullananlar olarak gruplandiriimamistir [5] ve NICE
calisma grubu gézleme dayali calismalarda motivasyonun
etkilerini ayirt etmekteki sorunlara dikkat cekmektedir [1].

instilin kullanan Tip 2 diyabetlilerde kendi kendine kan sekeri
izleminin yarari genel olarak kabul edilmektedir [1,3,5]. iki
yeni randomize klinik calismalarin meta-analizinde insulin
kullanmayan Tip 2 diyabetlilerdeki etkisi ele alinmistir [6,7].
Her ikisi de, kendi kendine izlemin HbA, _diizeyinde %0.4'lik
istatistiksel olarak anlamli bir diislis sagladigini géstermistir.
Bununla birlikte, calismalarin kalitesinin sinirli oldugu ve

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Kendi kendine izlem

iyi planlanmig bir randomize klinik calisma gerektigi ifade
edilmistir.Eslik eden ve goris bildiren iki makalede kendi
kendine izlemin degeri konusunda zit sonuglara varilmistir [8,9].

Kendi kendine izlemde, testin sikligi ve zamanlamasi, yeni
baslayanlardaki ve halihazirda kullanmakta olanlardaki degeri,
ve eger sonuglari kullaniyorlarsa nasil kullandiklari ile ilgili pek
cok ¢oziilmemis soru bulunmaktadir.

Kendi kendine kan sekeri izleminin yasam kalitesi ve

tedavi memnuniyeti lizerine etkisi ile ilgili kisith bilgi
mevcuttur. Bu konudaki iki calismada [10,11] kendi kendine
izlem uygulamayan kisilerle karsilastirildiginda farkllik
saptanmamistir.

idrarda glukoz Slciimiine dayanan kendi kendine izleme ait
veriler de kisithdir. Welschen ve arkadaslarinin meta-analizi
[7] kendi kendine kan sekeri izlemi ve kendi kendine idrar
glukozu izlemini karsilastiran iki calismayi icermektedir ve
HbA, 'de kendi kendine kan sekeri izlem lehine %0,17’lik
anlamli olmayan bir diisus bildirilmistir.

Bu yazininin yazimi esnasinda inslin kullanmayanlar dahil Tip
2 diyabetlilerde kendi kendine kan sekeri izlemi konusunda
iki genis kohort calismasi yayinlanmak tizere génderilmistir
(biri Ocak 2005 ACE toplantisinda ve digeri ge¢ ulasan veriler
seklinde 2005 yilindaki ADA’da sunulmustur). Bu ¢alismalarin
sonuglari yukarida verilen dnerileri desteklemektedir. Bununla
birlikte, bu konudaki ¢ok yeni bir calismada boyle destekleyici
kanitlar elde edilmemistir [12].

Go6zonlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Kendi kendine kan sekeri izlemi, insiilin tedavisindeki kisilerin
kendi kendine bakiminin bir parcasi olarak kabul edilmektedir.
Ancak, insiilinle tedavi olmayanlardaki veriler bu kadar agik
degildir, ve bu nedenle bu gruptaki kisilere kendi kendine

kan sekeri izlem dnerme karari daha ¢cok maliyet, kisisel ve
saglik sigorta sistemi kaynaklariyla belirlenmektedir. Devamli
kendi kendine kan sekeri izleminin kimlere &nerilecegi
kararinda oncelik listelerine ihtiyac duyulabilir. Bunlar yeni tani
konmus diyabetlileri, daha diizensiz yasam bicimleri olanlari,
hipoglisemi sorunu yasayanlari ve 6zellikle siki kan sekeri
kontroll hedefleyenleri icerebilir.

idrar testinin kullanimini destekleyen kanitlar azdir. Bununla
birlikte yeni bir IDF durum bildirgesinde idrar cubuklarinin
ucuz oldudu ve kan sekeri kontroliinde genel olarak kabaca
hatali olsa da, idrar testinin 1970'den 6nce tek kendi kendine
izlem olcuti olarak kullanildigi gerceklerine dayanarak
sinirlamalari iyi bilindigi takdirde halen kullanilabilecegine
dikkat cekilmektedir [13].
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Kendi kendine izlem

Uygulama

Glukoz cubuklarinin devamli saglanabilmesi icin hazirlik
yapiimalidir. Olgiim cihazlari tedarik edildiginde bunlarin
kullanimina ve sonuglarinin yorumlanmasina yonelik egitim

verilmelidir. Teknigin, veri yorumunun ve &l¢lim cihazinin

calismasinin gézden gegirilmesi Yillik Kontroliin bir pargasi

olmalidir (Bkz, Bakim sunumu).

Degerlendirme

Kendi kendine izlem egitimi ve ekipman temini

degerlendirilmeli ve Yillik Kontroliin bir pargasi olarak

protokoller ve gozden gecirme kayitlari bulunmalidir.
Sonuglarin diyabetli birey ve diger klinik konsultasyonlarda
kullanildigina dair kanitlar olmalidir.
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Glukoz kontrolu: oral tedavi

Oneriler

|
OA1

OA2

OA3

OA4

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Standart bakim

Tek bagina yasam tarzi degisiklikleri kan glukoz kontrollinii hedef degerlerde
tutmaya yetmiyorsa oral glukoz dustricl ilaglara baslayiniz (Bkz, Glukoz kontrol
dlizeyleri)

Bu ilaglarin kullanildigi stire boyunca yasam tarzi degisikligi 6nerilerinin
surekliligini saglayiniz.

Oral glukoz dusiiriicli ilaglara her bir baslangici ya da doz artimini bir tecriibe
gibi kabul ediniz, ilaca yaniti 2-6 ay icinde takip ediniz.

Bobrek bozuklugu bulgusu ya da riski olmadik¢a metformin ile baslayiniz,
gastrointestinal intoleransa bagl birakma olasiligini en aza indirmek icin dozu ilk
haftalarda kademeli olarak arttiriniz.

Metformin kullananlarda bdbrek fonksiyonlarini ve anlamli bébrek bozuklugu
riskini (€GFR<60mI/min/1.73m?) takip ediniz.

Metformin hedef glukoz konsantrasyonlarina ulagmakta yetersiz kaliyorsa ya da
fazla kilosu olmayan kisilerde ilk secenek olarak silfonilire kullaniniz.

Disuik maliyetli bir ilaci seciniz, fakat bébrek bozuklugu yoluyla dahil olmak
Uzere kisi icin hipogliseminin bir sorun olabilecegi konusunda dikkatli olunuz.

Hipogliseminin sonuclarindan korumak icin egitim ve uygun oldugu takdirde
kendi kendine izlemi (Bkz, Kendi kendine izlem) saglayiniz.

Gunde tek doz silfoniltre ilag uyumu sorunu oldugunda bir secenek olmalidir.

Hizli etkili instilin sekretagoglari, esnek yasam tarzina sahip bazi insiiline duyarli
kisilerde siilfonilireye bir alternatif olabilir.

Glukoz konsantrasyonunda hedef degerlere ulagilamadiginda bir PPAR-y
agonistini (tiazolidinedion) sunlara ekleyerek kullaniniz:

» slilfonilireye alternatif olarak metformine, veya
= metformin tolere edilemediginde bir siilfonilireye, veya

« metformin ve silfonilire kombinasyonuna.

Kontrendikasyon olarak kalp yetmezligine dikkat ediniz ve diyabetli kisiyi
belirgin 6dem gelisebilecegdi ihtimaline karsi uyariniz.
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Oral tedavi

OA5  Ek bir segenek olarak «-glukozidaz inhibitérlerini kullaniniz. Bunlar diger
tedavileri tolere edemeyen bazi kisilerin tedavisinde de bir role sahip olabilirler.

OA6

Kan glukoz kontroll hedef diizeylere ulasana kadar sik araliklarla dozu basamak

basamak artiriniz ve diger bir oral glukoz distiriict ilaci ekleyiniz. Durumun
kotileme hizinin, bu 6nlemlere ragmen, erken dénemde insiilin terapisine gerek
duyulmasina isaret edip etmedigini degerlendiriniz.

m  Kapsamli bakim

OA1 Oral glukoz diigiiriicii ilag kullaniminin prensipleri Standart bakimda oldugu
gibidir. Metformin tedavide ilk tercih edilen ilag konumundadir.

s Minimal bakim

OA,,1 Oral glukoz disiiriicli tedavinin temeli metformin ve bir jenerik siilfoniliire
preparati olmalidir. Tiazolidinedion tedavisinin maliyeti temel inslin
tedavisinden daha dustik oldugu takdirde, insiiline gegmeden nce bu ilaglarin
kullanimi diigtintilmelidir.

OA,,2 Metformin kullanan kisilerde renal fonksiyon testleri rutin olarak ulagilabilir
olmasa bile, bébreklerde bozulma olasiligi yiksek ise gereklidirler.

Gerekce

Yikselmis kan glukoz diizeylerinin cesitli damar hasarina
neden olabilecegdinin kanitlari bu rehberde baska bir béliimde
tartisiimaktadir (Bkz, Glukoz kontrol diizeyleri). Tek basina
yasam tarzi degisiklikleri (Bkz, Yasam tarzi degisiklikleri)
diyabetli kisilerin az bir kisminda kan glukoz kontroliinde
glivenli hedef diizeyleri ve genellikle tanidan sonra sadece
kisith bir stre icin saglamaktadir. Bu nedenle ek farmasétik
dnlemler gerekli olmaktadir ve bu da ayri ayri ya da
kombinasyon seklinde oral glukoz distriici ilaglar ve inslin
enjeksiyon tedavisi olabilir.

Dayandigi Kanitlar

Son yillarda oral glukoz dustiriicti ilaglara deginen gesitli kanita
dayali sistematik incelemeler yayinlanmistir [1-4]. Bunlar,
vaskdiler komplikasyonlardan korunmakta oral ilaglarla glukoz
distrmenin etkin oldugu sonucunun cikarilmasinda hemen her
zaman UKPDS'i temel olarak kullanmaktadirlar [5]. Hem de,
UKPDS'in [6] fazla kilolularda yapilan alt calismasinda saptanan
metformin kullanildiginda arteryel sonuclardan daha iyi
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korunuldugunun kaniti; tim fazla kilolu Tip 2 diyabetlilerde,
hatta muhtemelen tiim Tip 2 diyabetlilerde primer olarak bu
ilacin kullanimini destekledigi sonucuna da varmaktadirlar.

incelemeler, UKPDS'in &zellikle diyabetli kisilerde
hipergliseminin ilerleyici adacik B-hiicre yetmezligine bagl
ilerleyen bir durum oldugunu ve bdylece glukoz kontrol
hedeflerini saglamak icin devamli takip ve tedavileri
yogunlastirmak gerektigini kanitladigini bildirmektedirler.
NICE rehberinde [2] birden ¢ok tedavinin uyum sorununa
deginilmis (6zellikle kisiler siklikla kan basinc diisiiriici, lipid
dustriicti ve kardiovaskiiler ilaglar aliyor olacaklari icin) ve
glinde tek doz alinan ilaglarin bu sartlar altinda daha avantajli

olabilecegdi 6ne surilmistir.

Glukozu diisiirmenin etkinligine dair inceleme, x-glukozidaz
inhibitorlerinin siilfonilirelerden daha az etkin olabilmeleri
disinda, degisik siniflardan ilaclarin genellikle benzer oldugu
sonucuna varmistir [1,2,7]. Diger bir bulgu hizl etkili instlin
sekretagogu olan nateglinide’in de bu anlamda daha az etkili
oldugunu goéstermektedir.
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iki mevcut PPAR-y agonisti (tiazolidinedion'lar) glukozu
distrmekte metformin ve siilfoniltire kadar etkilerinin yanisira;
diger kardiovaskiiler hastalikla iligkili risk faktorlerine bagka
pozitif etkileri, lipoproteinlere ise karmasik etkileri oldugu
saptanmustir [8,10]. Bunlardan kardiovaskdler sisteme ait
olanlar vaskdler inflamasyonda, albiimin atilim hizinda, kan
basincinda, endotelyal ve pihtilasma faktorlerinde ve insiilin
duyarsizliginda iyilesmeleri icermektedir. Derleme yazildigi
zamanda, hicbir arastirma bu etkilerin saglik acisindan faydali
sonuclar dogurdugunu kanitlamamugtir, fakat etkilerden
bazilari metformin ile saptananlara kalitatif olarak benzer fakat
kantitatif olarak daha fazladir. ®-glukozidaz inhibitorlerine

ait bazi sistematik incelemeler bunlarin daha ucuz ve daha

iyi tolere edilen ilaglara tercih edilmesini 6nerecek neden
bulamamustir [1,2,7].

Laktik asidoz, renal yetmezligi olan kisilerde metformin
tedavisinin nadir bir komplikasyonudur (siklikla élimcdil). Bu
ilaca, 6zellikle yiiksek doz dozlarda ve hizli doz artislarinda,
gastrointestinal intolerans ¢ok siktir. Bazi siilfonilurelerin,
dzellikle de gliburid, yine genellikle bébrek bozuklugu

ile iliskili olarak ciddi hipoglisemi ve nadiren buna bagli
Slime neden oldugu bilinmektedir. Tiazolidinedionlar sivi
retansiyonuna neden olabilirler ve ileri kalp yetmezligi
varliginda kontrendikedirler [11].

Cok dustk fiyata jenerik metformin ve silfoniltreler
saglanabilir. Tescilli oral glukoz dustriciler, ek fayda
sagladiklarina dair kisitl kanitlara sahip olmakla birlikte,
belirgin sekilde daha pahalidir. Tiazolidinedionelar nispeten
yeni ilaglardir ve genellikle pahalidirlar.

Gozoniinde Bulundurulmasi
Gerekenler

UKPDS'in, fazla kilolu Tip 2 diyabetlilerde metforminin diger
ilaglardan daha fazla kullanimi yéniindeki sonuca dayali
kanitlari bu ¢alismada silfonilirelerin de vaskiler hasara

karsi koruyucu olmalarina ragmen metforminin kullaniminin
dnerilmesine neden olmaktadir. Bu ilaglarin ucuz jenerik
formlari mevcuttur ve en azindan toplum bazinda bunlarin
glukoz diisiiriicli kapasiteleri daha yeni bir ilag tarafindan
agtlmamigtir. Ancak metforminde tolerans ve gtivenlik
sorunlari endise konusudur, glivenlik sorunu 6zellikle bébrek
bozuklugu varsa s6z konusudur. Bazi siilfonilirelerle, 6zellikle
bébrek bozuklugu durumunda 6nemli boyutta hipoglisemi
endisesi vardir. Glukozu distirmekteki ve bazi kardiovaskdiler
risk belirteclerine olumlu etkilerine dair kanitlar,
tiazolidinedionlarin artik bu ilaglarin oral ajanlarla tedavi
kombinasyonlarinda erken dénemde rollinli desteklemektedir.
Bununla birlikte cogu saglik piyasasinda nispeten pahali
kalmaktadirlar. Oral glukoz dusirici ilaglarin insilin tedavisi
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ile kombinasyonu asagida tartisilmistir (Bkz, instilin tedavisi).

Uygulama

En az bir siilfonillire, metformin ve (standart/kapsamli bakim
icin) en az bir tiazolidinedionun kesintisiz sekilde bulunabilmesi
icin sézlesmeler yapilmis olmalidir. HbA, _&lciimii ve glukoz
kontrolli bozulmaktaysa saglk uzmanlari ile tedaviyi
degerlendirebilecek siklikta goriisme imkani (bazen 3 ayda bir
kez) gereklidir. Yagam tarzi 6nlemleri, uygun oldugunda kendi
kendine izlem, ve egitim bu rehber kitapta baska b&liimde de
tartisildigi Gzere glukoz kontroliini hedefte tutmanin ayriimaz
bir parcasidir, ve oral ilaglarin etkinligini artiracaktir. Oneriler

yerel klinik protokollere ve kayitlara temel olmalidir.

Degerlendirme

Ulasilan kan glukoz kontrold, bu ilaglarin erken ve dogru
sirayla kullanimini saptamak icin oral tedaviler ve degisik
kombinasyonlarda instilinin belgelenmis kullanimlari referans
alinarak degerlendirilmelidir. Kontrendikasyonlar uydugunda
kullanimini saptamak icin bobrek ve kardiyak yetmezlik

Slciitlerine referans kullanilabilir. Lokal protokoller bilinmelidir.
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Glukoz kontrolu: insulin tedavisi

Oneriler

iN1

iN2

iN3

iN4

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Standart bakim

Optimum oral glukoz disiirlicli ilaglar ve yasam tarzi degisiklikleri kan glukozunu
hedef diizeylerde tutmaya yetmiyorsa insllin tedavisine baslayiniz (Bkz, Glukoz
kontrol dlizeyleri).

Insiilin baglanmasi sonrasinda yasam tarzi dnlemleri icin destedi devam ettiriniz

Her insiilin baslama ya da doz artirimini yeni bir basamak olarak gériiniiz ve
tedaviye yaniti izleyiniz.

Diyabetli bireylere tani stirecinden itibaren insilinin diyabetin kontroliine
yardimda mevcut seceneklerden biri oldugu ve 6zellikle uzun dénem kan glukoz
kontroliini korumada en iyi secenek olarak gereklilik haline gelebilecegini
aciklayiniz.

Yasam tarzi yonetiminin surdurilmesi (Bkz, Egitim, Yagam tarzi yénetimi) ve
uygun kendi kendine izlemi iceren egitimi saglayiniz (Bkz, Kendi kendine izlem) .

Guvenlik nedenleriyle insiilin baslangi¢ dozlarinin distk tutuldugunu; fakat nihai
doz ihtiyacinin artabilecegini (50-100 tnite/glin) aciklayiniz.

Maksimal oral ajanlarla DCCT'ye gére diizeltiimis HbA, >7.5% (dogrulanmis)
diizeylerine c¢iktiginda, glukoz kontrolu kotilesmeden insiilin tedavisine
baglayiniz.

Metformine devam ediniz. Ek olarak bazal insilin tedavisine baslarken
sulfonilirelere devam ediniz. ®-Glukozidaz inhibit&rlerine de devam edilebilir.

= Giinde tek doz insiilin glargine, insiilin detemir veya NPH instilin olarak
(sonuncusu ile hipoglisemi riski daha fazladir), veya

» Ozellikle yiiksek HbA,_diizeylerinde giinde 2 doz karigim insiilin (bifazik
insilin), veya

» Diger tedaviler ile kan glukoz kontroll suboptimal ise ya da 6giin saati
esnekligi isteniyorsa giin icinde multipl enjeksiyonlari (6glin zamani ve bazal
insilin)

kullaniniz.
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Insulin tedavisi

IN5  Insiilin dozunu kendi kendine (doz 3 giinde bir 2 {inite artirilir) ya da bir saghk
uzmani ile haftalik ya da daha sik gériisme ile (basamakli algoritma kullanarak)
ayarlama uygulamasina baslayiniz.

Kahvalti 6ncesi ve ana yemek 6ncesi glukoz diizeyi olarak <6.0 mmol/I'yi (<110
mg/dl) hedefleyiniz, bunlar ulasilmaz goriintyorsa glukoz kontrol profilindeki
bozulmayi saptamak icin diger zamanlarda da takip yapiniz.

IN6  Hedef diizeylere ulasilana kadar telefonla saglik uzmani destegine devam ediniz
(Bkz, Glukoz kontrol diizeyleri).

iN7  Kullanacak kisinin tercihine gére insiilin kalemi (6nceden doldurulmus ya da
yeniden kullanilabilir) ya da enjektér/flakon kullaniniz.

IN8  Karin bélgesine (en hizli emilim) ya da uyluga (en yavas) subkutan insiilin
enjeksiyonu icin hastayi cesaretlendiriniz. Diger muhtemel enjeksiyon
secenekleri gluteal bélge ya da koldur. Karin bélgesini kullanmaktaki
isteksizligin kultirel zemin ile iliskili olabilecegini aklinizda bulundurunuz.

m  Kapsamli bakim
iIN,1  insiilin kullanimi prensipleri Standart bakimda oldugu gibidir.

iIN.2 Genellikle insiilin analoglar kullanilacaktir.

iIN.3  Olanak dahilinde ya da uygun oldugunda kardiyak yetmezlige dikkat ederek
insllin ve bir PPAR-y agonistinin kombine kullanimi bir secenektir.

iIN4  insiilin pompasi tedavisi bir ek secenek olabilir.

m  Minimal bakim

IN,,1  Uzman destegi de icerecek sekilde insiilin kullanimi prensipleri Standart
bakimda oldugu gibidir. Kendi kendine izlem kahvalti 6ncesi ve aksam 6gunu
oncesi ile sinirlandirilabilir.

IN, 2 Oral glukoz disiiriicii ilag (genellikle metformin) ve giinde 2 kez NPH insiilin
kombinasyonu (ya da erken basglanmigsa glinde bir kez) ya da giinde 2 kez
karisim insdlin kullaniniz.

iIN,3 Verilen insiilin giivenilir ve belli kalite ve tipte olmalidir.

IN,,4 Zorunlu durumlarda insiilin siringasi ve flakon kullaniniz.

Gerekge Dayandigi Kanitlar

Kan glukozu hedeflerine gére ayarlanmis glukoz dusirici Tip 2 diyabette inslin kullanimina deginen kanit temelli
tedavilerin kullaniminin gerekgesi oral ajanlar bélimiinde rehberler [1-3] insllinin, konvansiyonel tedaviler ile
verilmistir. Tip 2 diyabetin dogal seyri adacik B-hiicre kiyaslandiginda, vaskiiler komplikasyonlari azaltan glukoz

yetmezliginin ilerlemesidir- boyle bir progresyona ragmen kan  dusiiriicii tedaviler arasinda olduguna dair UKPDS bulgularin
glukoz kontroliinii saglayan tek glukoz diisiiriicii tedavi olarak ~ kullanmaktadirlar [4]. insiilin tedavisi icin secenekler (hazirlama
insulin kalmaktadir. ve verilis) UKPDS'den beri belirgin sekilde artmistir. NICE'nin
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kanitlari inceleyen derlemesinde, daha eski preparatlara ait
calismalarda kalitenin daha az degerlendirildigi, bununla
beraber daha yeni insilin analoglarindan gelen kanitlarin
heniiz olgunlagsmakta oldugu saptanmistir [1]. Daha yeni
Kanada rehberinde analoglarin kullanimi igin postprandial
glukoz sapmalari, hipoglisemi riski ve kilo almaya iliskin
endikasyonlar bulunmustur [2]. Yeni bir meta-analiz NPH
instlinle karsilastirildiginda, inslilin glargine ile daha az
hipoglisemi gelistigine dair gii¢lii kanitlar elde etmistir [5].
insiilin glargine, giinde tek doz enjeksiyonun yetecegi ya
da NPH insiilinin can sikici hipoglisemilere neden oldugu
durumlarda kullanimina dair tavsiyeleri kapsayan NICE'nin
spesifik 6nerilerine konu olmustur [6]. O zamandan beri insilin
analoglari ile ya da bazal analoglarla analog karisimlarini
karsilastiran baska calismalar da yayinlanmistir [7,8]. Bunlar,
NPH instiline gore, bazal analoglarin kombine son noktalar
agisindan (HbA, +hipoglisemi) avantajli oldugunu; bununla
birlikte, HbA, , hipoglisemi ve kilo alma konulari birlikte
g6zdniine alindiginda bifazik analoglar ve bazal analoglar
arasinda avantaj agisindan bir denge s6z konusu oldugunu
ileri sirmektedirler. insilinle, hipoglisemi riski ve dolayisiyla
korkusu herhangi bir insilin sekretagogu ile oldugundan daha
fazladir.

Metforminin, insiilin sekretagoglarinin (stlfonilireler),
metformin+silfoniliirenin (meta-analizi yok), &-glukozidaz
inhibitorlerinin, tiazolidinedionlarin instlinle kombine
kullanimini destekleyici kanitlar mevcuttur [2, 9]. NICE
incelemesi, metforminle kombine instlin tedavisinde olan
kisilerde glukoz kontroliiniin iyilestigini, viicut agirhigi

ve hipoglisemi riskinin azaldigini bulmustur; insilinle

es zamanli olarak sulfoniltreler alindiginda kan glukoz
kontroltnin iyilestigine dair kanitlar kesin degildir [1]. Bu
derlemeden sonra gelen kontrolsiiz gézlemler, 6zellikle
bazal insilin tedavisiyle kombinasyonu baglaminda
hipotezi desteklemektedirler [10]. instlinin hizl etkili insilin
sekretagoglari ile veya tiazolidinedionlar ile kombinasyonu igin
biiyiik capli sonug calismalari hentiz yoktur.

2156 katiimcili 45 randomize, kontrolli calismayi iceren 2005
Cochrane incelemesi; yiiksek kalitede randomize, kontrolli
calismalarda yasam kalitesi, diyabet komplikasyonlari ve
mortalite gibi hasta temelli sonuclar uygun sekilde ele
alinmamis olsalar da, insan insiilini ile havyan insdlini arasinda
metabolik kontrolde ya da hipoglisemik epizodlarda farklilik
bulmamustir [11]. Etkin maliyet halen insan kaynakli olmayan
insilin lehine olsa da, bu durum degismektedir.

Hizli etkili inslin analoglari bazi metodolojik zayifliklari olan
yeni bir Cochrane derlemesine konu olmustur [12]. Oldukca
yogun tedavi protokolleri kullanan ya da daha ileri insiilin
yetmezligi olan hastalarda disunilebilecek analoglar icin orta
dereceli bir yararlilik saptanmistir.

Tip 2 diyabette yogunlastirilmis insiilin tedavisinin, metabolik
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kontroll ve klinik sonuglari iyilestirdigi [13] ve esnekligi
artirdigi gésterilmistir. lyi secilmis hastalarda ya da cok
6zel durumlarda olasi bir secenek olmasina ragmen, Tip 2
diyabette pompa tedavisi ile ilgili kanitlar genel kullanim
onerisini desteklemekte heniiz yetersizdir [14].

Go6zonlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Kanitlar, insilin yetmezligi ¢ok ilerlemediginde, oral glukoz
dusuricu ilaglarla kombine insiilin tedavisi ile %7.0 dolayindaki
(toplum ortalamasi) DCCT'ye goére diizeltilmis HbA1c
diizeyine ulagilabilecegdini géstermektedir. Bu, kontrol >%7.5'a
ciktiginda baslamanin uygun oldugunu goéstermektedir. Buna
ulagmak icin, kendi kendine izlemle aktif doz ayarlamasi ve
stirekli egitim destegdine ihtiyac vardir. insiilin kullaniminda
kisisel tercihlerin majér roli oynadigi iyi bilinmektedir. Uzun
etkili analog calismalarinda, NPH insiilin ile kiyaslandiginda,
daha az hipoglisemi gériilmektedir. Bununla birlikte, kanitlar
cogu kiside gilin boyunca glukoz kontroliini saglamakta oral
ajan kombinasyonlarinin aktif kullaniminin gerekli oldugunu
dusundiirmektedir ve zamanla 6giin zamani insdlinin (bifazik
preparatlar olarak ya da 6gtin zamani ilaveleri seklinde) gerekli
hale geldigini ortaya koymaktadir.

instilin analoglari pahali olabilirler. Bu sorun olursa, NPH
insiilin ve insan insllini karigimlari halen ¢ok kullanisl
alternatiflerdir. Fakat, tedarikteki istikrar (kalite, bulunabilirlilik,
instlin tipi) dikkatli organizasyon gerektirmektedir.

Uygulama

insiilin ve destekleyici materyallerin (kendi kendine izlem
ve egitimi iceren) kesintisiz bulunabilirligi icin sézlesmeler
olmalidir.

HbA,_ol¢iimii (Minimal bakim harig) ve egitim ve doz
ayarlamasinda yogun tavsiye icin saglik uzmanlarinin temini
saglanmalidir.

Yaklasik tim diyabet servislerinde insiline baglanmasinda
gecikmenin engellenmesi problemli olmaktadir. Striiktirel
rehber ve protokoller ve oral ilag kullananlarda glukoz
kontroliiniin denetimi bu sorunla bas etmenin ayriimaz
parcalari olarak gérinmektedir.

Degerlendirme

insiiline baslandiktan sonra; oral ilag kullananlarla ve instilin
tedavisine baglamis olanlarda ulagilan kan glukoz kontroliini
degerlendirme bu tedavilerin belgelenmis kullanimlarina
referans ile olmalidir. Lokal protokoller ve kaynaklar olmalidir.
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Oneriler

|
KB1

KB2

KB3

KB4

KB5

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Standart bakim

Yillik olarak ve eger hedef diizeylerin lizerindeyse (asadiya bakiniz) ya da tedavi

goriyorsa her rutin klinik ziyarette kan basincini lgtintz:

« civali sfingomanometre ya da onaylanmis, diizgiin sekilde calisan ve uygun
boyutta mangonu olan (kol dlclisiine gore genis ya da normal) bir cihaz
kullaniniz.

» en az 5 dakika oturduktan sonra, kol kalp seviyesindeyken, Korotkoff
seslerinin birinci ve besinci fazlarini kullanarak &l¢lim yapiniz.

=« diyabetli kisinin kendisinde bulunan kayit kartina tim degerleri isleyiniz.

» ‘Beyaz onliik’ hipertansiyonundan stipheleniliyorsa 24 saat ambulatuar takip
(AKBT) uygulayiniz fakat hedefleri 10/5 mmHg asagdida ayarlayiniz.

Bobrek hastaligi, elektrolitlerde diizensizlik ya da diger &zellikler mevcutsa, kan
basinci artisinin sekonder sebepleri g6zéniinde bulundurulmalidir.

Kan basincini 130/80 mmHg'nin altinda tutmayi hedefleyiniz (yliksek albimin
atilimi olan kisiler icin Bébrek hasari'na bakiniz).

Mevecut ilaglarin maksimum dozu ile hedeflere ulagilamamissa, kisinin tercih ve
gorislerini ve tablet sayisi artikca olusabilecek uyum sorununu g6zéniine alarak
kombine ilag ekleyiniz.

Bazi kisilerde 3 ila 5 antihipertansif ilag ile 140/80 mmHg'ye bile ulasilamaya-
bilecegini kabul ediniz.

Eger ciddi postiiral hipotansiyon ve diisme riski varsa hedefleri yukari cekerek
tedaviyi yeniden ayarlayiniz.

Kalori, tuz, alkol alimini ve inaktiviteyi azaltmayi amaglayan yasam tarzi ve
beslenme degisikligini 3 aylik uygun egitim programiyla baslatiniz (Bkz, Yasam
tarzi yonetimi).

Albliminiri komplikasyonu olmayan diyabetlilerde kan basincini dlistirmek
icin maliyeti g6z 6nline alarak, x-adrenerjik blokerler disinda herhangi bir ilaci
baglayiniz ve yanita gére dozu aktif olarak ayarlayiniz:

= bazi durumlarda ACE- inhibitorleri ve A2RB'leri diger ajanlara gore bazi
ustlinlukler gosterebilir (Bkz, Bébrek hasari, Kardiovaskdiler riskten korunma)
fakat Afrika kdkenli kisilerde daha az etkilidirler.

= anjina pektorisi olan kisilerde B-adrenerjik blokerlerle, 6nceden myokard
enfarktiist gecirmis kisilerde B-adrenerjik blokerler ya da ACE-inhibitorleri ile,
kalp yetmezligi olanlarda ACE-inhibit&rleri ya da ditiretiklerle baslayiniz.

= metabolik kontrolde bozulma riski nedeniyle kombine tiazid ve B-adrenerjik
bloker kullaniminda dikkatli olunmalidir.
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m  Kapsamli bakim

KB.1 Genel olarak Standart bakimdaki gibi olacaktir. Ek bilgi ve egitimsel geri bildirim
saglamak amaciyla, onaylanmis yari otomatik cihazlarla kan basincinin kendi
kendine izlemi ek bir secenektir.

K

m  Minimal bakim

KB,,1 Olgciim ve hedefler Standart bakimdaki gibi olacaktir.

KB,, 2 Uygun egitimle (Standart bakimda oldugu gibi) yasam tarzi degisiklikleri
baslatiniz (Bkz, Yasam tarzi yonetimi).

KB,, 3 Proteiniiri komplikasyonu olmayan diyabetli bireylerde kan basincini diistirmek
icin, imkanlara gore jenerik ditiretikleri, B-adrenerjik blokerleri, kalsiyum kanal
blokerlerini ya da mevcutsa ACE-inhibitorlerini kullanarak ilag tedavisine
baslayiniz, preparatlarin sayisini ilaglarin yerel bulunabilirlik olanaklarina gére

artiriniz.

Gerekge

Tip 2 diyabetlilerin cogunda kan basinci yiiksektir.
Diyabetlilerde kan basinci diizeylerindeki ylkselme, ileride,
kardiovaskiiler hastaliklar (6zellikle inme), g6z hasari ve
b&brek hasari basta olmak lizere genis yelpazedeki saglik
problemleri ile beraberdir.

Dayandigi Kanitlar

Bu konu ile ilgili bulgular, siklikla kardiovaskdler [7] ya da
bobrek hastaliklarini (Bkz, Bébrek hasari) dikkate almis, esas
olarak diyabet [1-4] ya da hipertansiyonu [5,6] konu alan
rehberlerde daginik olarak incelenmektedir. Kanitlar esas
olarak diyabetli [8] ya da hipertansiyonlu [9] kisileri kapsayan
calismalardan kaynak alabilirler.

Rehberlerde girisim esikleri ve tedavi hedefleri Uizerine
Oneriler dar bir aralikta degiskenlik géstermektedir.

Bu degiskenliklerin bazilari, bazi kisilerde ulagilmasi zor
hedeflerin konulmasindaki endiseleri yansitmaktadir ve
dzellikle fazla sayida ilag gerekli oldugunda fazlasiyla yildirici
goriinebilmektedir. UKPDS’de siki kontrol gruplarinda
komplikasyonlar iizerine, &zellikle de inme ve retinopatide,
olumlu etki 144/82 mmHg diizeyinde elde edilmistir

[8], bu bulgu HOT calismasi sonuglari ile uyumludur [9].
Bununla birlikte UKPDS'in epidemiolojik analizleri bu
dlizeyin daha altinda yararliliktan s6z etmektedir, bu diger
calismalardaki 128/75 mmHg'ye kadar inen kan basinci ile de
desteklenmektedir [1]. Nefropati ile komplike olmamis Tip
2 diyabetlilerde dnerilen <130/80 mmHg diizeyindeki hedef
daha yeni rehberler ile uygunluk géstermektedir [1-3,5,6].
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Kan basincini 6lgme metodlarina ait kanitlar Avustralya
rehberinde gézden gecirilmistir [1]. Kan basincinin kendi
kendine takibinin kullanimi Gizerine bir meta-analiz,

bunun kiiciik ama istatistiksel olarak anlaml bir diigiisle
sonuglandigini saptamistir [10]. Yasam tarzi degisiklikleri (kilo
kaybu, tuz alimi kisitlamasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, alkol
aliminin azaltilmasini iceren) sistolik kan basincini 4-10 mmHg
dizeyinde dislrebilir (Bkz, Yasam tarzi ySnetimi).

Bircok randomize calisma diyabetlilerde kan basincini diistriict
tedavinin kardiovaskiiler hastalik morbidite ve mortalitesini
azalttigini géstermistir. Bircok ajanin (ACE-inhibitérleri, -
adrenerjik blokerler ve diisiik doz tiazid diiiretikler) etkileri
kanrtlanmistir. Diyabetli kiside ilag secimi risk profillerine
(kardiovaskdiler, renal, end-organ hasar), tercihleri, daha
onceki tedavi deneyimlerinden ve maliyeti kapsayan gok
sayida faktdrden etkilenebilir. Tiazid diuretikleri glukoz,

lipid ve potasyum diizeylerini, B-adrenerjik blokerler glukoz

ve lipid seviyeelerini ters yonde etkileyebilirler; fakat Tip 2
diyabetlilerde bu ilaglarin kardiovaskiiler mortaliteyi artirdigini
gOsteren randomize kontrolli calismalar meveut degildir [1].
ilk secenek tedavi olarak B-adrenerijik blokerlerin kullanimindan
kaciniimasi ALLHATden gelen kanitlara dayandirilmaktadir [2].

Maliyet sorunlari ve 6zellikle UKPDS'den gelen veriler [11]
Avustralya rehberinde dikkate alinmistir, Tip 2 diyabetli
kisilerde kan basinci kontroltniin etkin maliyetli oldugu
sonucuna varilmistir.

Etkin kan basinci kontroltine ulasilmasi ve sonrasindaki

terapétik faydalarin tedaviye uyuma bagli olarak
bildirilmektedir. Kiiltiirel saglik inanglari, kompleks tedavi

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



protokolleri, istenmeyen etkiler, tablet sayisi yiikii ve k&t
sosyal destek tedaviye k&tl uyumun habercisidirler. Bu
sorunlar ilaca yanit yetersizse ilgili kisi ile tartigilmaldir.

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Tip 2 diyabetlilerde vaskiiler komplikasyonlardan korunmada
kan basinci yonetimi en etkin maliyet metodlar arasinda
goriinmektedir. Yasam tarzi tedbirleri genellikle terapotik
girisimden 6nce deneme seklinde tercih edilmektedir; fakat
genel olarak tek bagina yetersizdirler. Tek cesit tedaviler
tam dozlarda bile etkin olmadiklari icin, UKPDS de bulunan
multiple tedavi icin gereklilige ait deneyimler rehber

kitap 6nerilerinde yansitiimaktadir. Bununla birlikte bu
ayrica hedeflere ulasilana ya da terapétik etkilerin sinirina
ulasilana kadar sik takip ve doz titrasyonunun gerekliligini
kapsamaktadir.

Uygulamalar

Kan basinci 6l¢limu icin malzemeye, bu malzemenin bakiminin
yapilmasina, bu malzemeyi kullanimi i¢in personelin egitimine
ihtiyac vardir. Yerel olarak mevcut ilaglar kullanan protokoller
tercih edilmeli, siraya konmali ve recete edilmeleri ve hedef
icin doz titrasyonlari takip edilmelidir. Yasam tarzi egitimi
farkli bir yerde anlatilmigtir (Bkz, Yagam tarzi yénetimi).

Degerlendirme

Klinik kayitlarinda son 12 aydaki kan basinci dl¢timlerinin

bir kaydi bulunmalidir. Yiiksek oldugu durumda disiirmeye
calisildiginin kaniti olmalidir. Yagam tarzi degisikligi ve ilag
tedavisiyle kan basinci hedef diizey 130/80mmHg Ulzerinde
olan kisilerin, ve hedef diizeyine ulasan kisilerin ylizdesi
saptanmalidir. Kullanima hazir sfingomanometrelerin, uygun
mansonlarin varligi ve kan basincini dlgen personelin egitimi
ve yetkinliginden emin olunulmalidir.
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Kan glukoz kontroli, kan basinci kontrolii ve yasam tarzi miidahaleleriyle
kardiyovaskiiler risk korumasi bu rehberin baska bolimlerinde ele alinmistir
(Bkz, Glukoz kontrolii, Kan basinci kontrolii, Yasam tarzi yénetimi). Bu bolimde
kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, lipid bozukluklarini diizenleyici tedavi ve
antitrombotik tedavi ele alinmaktadir.

Oneriler

m Standart bakim

KV1  Kardiyovaskiiler riski ve asagidaki kriterleri, diyabetin tanisinda ve sonrasinda
yilda en az bir kez degerlendiriniz:
= su andaki ve gecmisteki kardiyovaskiler hastalik (KVH)
= yas ve vicut kitle indeksi (VKi) (abdominal yaglanma)
=« sigara kullanimi ve serum lipidleri, ailede prematiire KVH &ykiist dahil

konvansiyonel kardiyovaskiiler (KV) risk faktorleri
=« metabolik sendromun ve bébrek hasarinin diger 6zellikleri (dtistik HDL
kolesterol, yliksek trigliserid, ylikselmis albumin atilim diizeyi dahil)
= atrial fibrilasyon (inme icin)
Diyabetli olmayanlar icin gelistirilmis olan risk denklemlerini kullanmayiniz.
UKPDS risk taramasi risk degerlendirmesi ve iletimi icin kullanilabilir.

KV2  Yasam tarzi 6nlemleri (Bkz, Yasam tarzi ySnetimi), iyi kan glukozu ve kan basinci
kontrollinii amaclayan tedbirlerle optimal bir hastalik yonetimi saglayiniz (Bkz,
Glukoz kontroli, Kan basinci kontrolii).

KV3  Birakmayi ya da azaltmay dislinen kisilere sigarayi biraktirmak igin tavsiyelerde
bulununuz ve yénlendiriniz.

KV4  KVH bulgusu ya da yliksek risk grubunda bulunan kisilere giinliik 75-100 mg
aspirin (aspirin intoleransi ya da kontrolsiiz kan basinci yliksekligi olmadig
slirece) veriniz.

KV5  Kan lipid profili aktif yonetimini saglayiniz:

= tim 40 yasinin tzerindekilere (ya da KVH'si olan herkese) standart dozda
statin

« mikroalblmindrisi ya da 6zellikle yliksek riskli olarak degerlendirilen tiim 20
yas Uzerindekilere standart dozda statin

» LDL kolesterolii miimkiin oldugu kadar optimal bir sekilde kontrol edilip,
serum trigliseridleri 2.3 mmol/| Gizerinde (>200 mg/dl) oldugunda statine ek
olarak fenofibrat

» hedeflenen lipid degerlerine ulasamayan ya da konvansiyonel ilaglara
intoleransta diger lipid diistriicu ilaglari (ezetimibe, uzun salinimli nikotinik asit,
konsantre omega 3 yag asitleri) gézoniinde bulundurmak

Butiin rutin klinik ziyaretlerde lipid hedeflere ulasilip ulasiimadigini

go6zden gegiriniz:

LDL kolestrol <2.5 mmol/l (<95 mg/dl), trigliserid <2.3 mmol/I (<200 mg/dl) ve
HDL kolestrol >1.0 mmol/I (>39 mg/dl).

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber
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KV6  Problemli ya da semptomatik periferik arter hastaligi olanlara, koroner arter
hastaligindan kaynaklanan problemler yasayanlara ve karotid arter hastaligi
bulgulari olanlari ileri tetkik ve revaskdilarizasyonun degerlendirilmesi acisindan
daha erkenden yonlendiriniz.

m  Kapsamli bakim

KV, 1 Degerlendirme Standart bakimdaki gibi olacaktir; fakat asemptomatik periferik
arter hastaligi, koroner arter hastaligi ve karotid arter hastaliginin daha
agresif incelenmesi. LDL kolesterol ve apolipoproteinin direkt olarak daha
iyi degerlendirilmesi icin lipid profilleri daha genis arastirilabilir. Uzman bir
lipidologa danisilabilir.

KV 2 Mdudahaleler Standart bakimdaki gibi olacaktir; fakat, LDL kolesterol, trigliserid
ve HDL kolesteroliin hedef diizeyler icerisinde oldugu durumlar harig, coklu
tedaviler ve daha pahali/etkin statinler kullanarak hekeste daha agresif lipid
districl tedavi.

KV, 3 Ozellikle coklu KVH olaylari/problemleri, periferik arter hastaligi ya da koroner
bypass ameliyati gegirmis olanlarda diisiiniilen antitrombotik ajanlarda aspirinin
yerini clopidogrel alabilir.

KV, 4 Renin-anjiotensin sistem blokerleri, ilave KV risk korumasi icin bir secenektir.

s Minimal bakim

KV,,1 Mevcutsa lipid profil dlclimleri ile beraber degerlendirme Standart bakimdaki
gibi olacaktir.

KV,,2 Yonetim Standart bakimdaki gibi olacaktir; fakat, 6zellikle de bilinen bir KVH'si
olanlar icin, statin ve fibrat sadece mevcutlarsa ve jenerik Ureticilerden makul
fiyatlara temin edebiliyorlarsa kullanilacaktir. Statinler, serum lipid profili
dlclilemediginde de kullanilabilirler.

KV,,3 Revaskiilarizasyon prosediirleri genellikle mevcut olmayacaktir; fakat miimkiin
oldugunda semptomlarla sinirli olanlar béyle yonlendirilebilir.

Gerekge bildirdiler. Bu nedenle, Tip 2 diyabette KV risk faktorlerinin
degerlendiriimesi, 6zellikle de daha agresif bir yonetim,

Kardiyovaskiiler hastalik Tip 2 diyabetlilerde mortalite ve bakimin énemli bir parcasi olarak gériilmektedir. Kan basinci

morbiditenin baglica nedenidir. Aslinda bazi calismalar, kontroll ve kan glukoz kontrolliyle, bunlar gibi, genel olarak

diyabetli olmayan, fakat bilinen KVH'1 olanlar icin de benzer KV risk faktérii spekturumunun tamaminin yararlandign

risk 6ne stirmslerdir. Digerleri “sadece” belirgin sekilde yasam tarzi midahaleleri gibi konular bu rehberin bagka bir

ylkselmis risk, 6zel risk faktorlerine sahip bazi gruplar asiri risk  pglimiinde ele alinmistrr.
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Dayandigi Kanitlar

Kardiyovaskdiler hastaligin Tip 2 diyabetlilerde 6nde

gelen 6lim nedeni olduguna dair epidemiyolojik

veriler cok sayidadir. Referans popiilasyonu yiiksek
diizeylerde kardiyovaskiiler hastalik riskine egilimliyken,

Tip 2 diyabetlilerde bu riskin nemli Sl¢iide referans
popdtilasyonunkinin de Ustlinde olduguna dair veriler de
vardir. Tartisma daha ¢ok artmis riskin boyutlari ile ilgilidir.
Haffner ve ark.nin [1] cok kaynak gdsterilen bir makalesinde
Tip 2 diyabetlilerin, KVH &ykusi olan diyabetli olmayan
bireylere benzer KV riski oldugu ileri strtilmektedir; fakat bu,
genel olarak, diger veriler tarafindan desteklenmemektedir
[2]. Tip 2 diyabetlilerin anormal, aterojenik bir lipid profili
(yuksek trigliserid, distik HDL kolesterol, disiik yogunlukta
LDL) oldugu verileri genel olarak kabul gérmektedir ve
tedaviyi yonlendirmede tam lipid profili (total kolesterol,
HDL kolesterol, LDL kolesterol (derived), trigliserid)
degderlendirmesi 6neren alani ele alan bitiin 6nemli rehberlere
yol géstermektedir [3-7].

Tip 2 diyabetlide yiiksek LDL kolesterol vardir ya da yoktur
(genel popiilasyonda oldugu gibi) ve trigliserid/HDL diizeyleri
normalden ¢cok anormale kadar herhangi bir diizeyde olabilir,
bu nedenle tedaviye karar vermede kesin yollar yoktur ve
kanit temelli 6neriler arasinda degisiklik gosterirler. Diger

bir problem ise risk degerlendirmesidir. HPS calismasi
(simvastatin), kardiyovaskdiler risk dykileri olmasa da
diyabetli bireyleri kapsamaktadir ve sonuclar oldukca biyiik
fayda gosterdi [8]. CARDS benzer sekilde agikar KVH’si
olmayan diyabetlilerde bir calisma yapti ve atorvastatin ile
belirgin fayda saglandigini gésterdi [9]. Bu ¢alismalar, 40

yas Uzerindeyseler, risk degerlendirmesi yapmadan tiim Tip
2 diyabetliler icin statin tedavisi &nermektedir. Bu géris
herkesce kabul edilmemektedir.

Framingham calismasi kdkenli tablo ve grafiklerde iki tic

kat dustik risk tahmini nedeniyle diyabetlilerde KV riski
degerlendirmesi karmasik hal almaktadir. Bu, NICE grubunu o
zamanlar [6] Birlesik Krallik’da genel olarak kullanilandan daha
dusuk bir esigi temel alan risk degerlendirmesini nermeye
yoneltmistir; fakat UKPDS calismasini temel alan gecerliligi
kanitlanmis risk degerlendirmesinin ortaya cikisi, simdi, KV
riskin uygun bir sekilde hesaplanmasina izin vermektedir [10].
Bununla beraber, hesaplama diger risk faktorlerine sahip

olan bireylerde yiiksek riski kaginilmaz olarak dustindirdigu
icin orta yas ve Ustl gruplarda statinin genel uygulamasi

hakli gosterilebilir. Kanada rehberi, Tip 2 diyabetli olan
hemen herkesi ylksek riskli kabul etmek icin giiclii bir kanit
temeli oldugunu bildirmektedir [5]. Ancak, geng baslangicli
Tip 2 diyabetliler veya KV riskleri ile ilgili, akranlarina gére
muhtemelen yiiksek olsa da, az kanit mevcuttur.
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Statinin maliyet etkinligi kanita dayali rehberlerde genel
olarak ele alinmamistir; daha dogrusu tahmin edilmistir.
Patentlerinin gecerliliginin sona ermesiyle simvastin fiyatlari,
yakin zamanlarda diinyanin her yerinde diistt. Bu durum da,
muhtemelen, diinyanin pek ¢ok bdlgesinde maliyetlerinin
daha uygun hale gelmesine neden oldu.

Rehberler, dayandigi kanitlar daha ilimli bir alan olan

serum trigliserid ve HDL kolestrol diizeylerinin kontrol
sorununu dile getirmekle birlikte hepsi serum trigliserid
dizeyleri yukselmisse (trigliserid ve HDL kolesterol ile ters
korelasyondadir) fibratlarin endike oldugu sonucuna varmistir.
Bununla birlikte, fibrat baglanmasini gerektiren diizeyler ya da
statinle kombine bir sekilde nasil kullanilmasi gerektigi lizerine
varilmis basit bir goris birligi bulunmamaktadir. 2005 yili
sonunda FIELD calismasinin sonugclari bu konunun ¢éziimiine
yardim edebilir.

Lipid dustrict ilaglarla ilgili glivenlik endiseleri, ve 6zellikle
nadiren de olsa kas nekrozuna bagli yasami tehdit edici
problemler olmasina ragmen; fibratlar (gemfibrozil haric)
daha yuksek risk grubundaki bireylerde statinlerle birlikte
kullanildigi zaman bile lipid dusiirticii ilaglar bircok zaman
guvenlik riskini asan &lclide yasam kurtarici olmaktadirlarlar
(uygun terapétik onlemlerle).

Diger lipid dislriicii ilaglar (uzun etkili nikotinik asit,
konsantre omega 3 yag asitleri, ezetimibe) icin veriler daha
zayiftir. Bunlar aslinda, Avustralya lipid kontrol belgesi [4]
haric, yayinlanmig kanita dayali rehberler tarafindan ¢ok az
ele alinmistir. Bu ilaglar, Ustelik, sagladiklari lipid diistirme
dlizeylerine gore pahalidirlar ve Avustralya rehberinde de
isaret edildigi gibi bazilari kan glukozu kontroliinde kii¢lik
sapmalara yol acabilirler. Bu nedenle, bunlarin kullanimlari ilk
basamak tedavi ilaglariyla kontrol edilemeyen hiperlipidemide
ya da bunlari tolere edemeyenlerde diistinilmelidir.

Antitrombositik ajanlarin kullanimi, disiik dozlu aspirinin
yaygin kullanimini destekleyen bir genel 6neriyle bazi 6nde
gelen rehberler (en genis sekilde Avustralya makrovaskdler
korunma rehberi ve NICE lipid disiirme rehberi [3,6])
tarafindan da ele alinmistir; en spesifik kanit ETDRS ve HOT
calismalarindan gelmektedir [11,12] ve en kapsamli derleme
ise Eccles ve ark.na aittir [13]. Kanada rehberi [5], yiiksek
risk grubundaki hastalarla yapilan 195 ¢alismada vaskiiler
olaylarda % 22+2 (+SE) gibi anlaml, fakat diyabetli hastalarda
%7+8'lik anlamli olmayan (9 calisma) diists kaydedilen yakin
zamanda yapilmis bir antitrombositik tedavi meta-analizine
dikkat cekmektedir [14]. Bununla birlikte, NICE [6] ve SIGN
[7] rehberleri kanama riskinden 6tiirii hesaplanmis risk
grubunda bulunan kisilerde (ki bu Tip 2 diyabetli bireylerin
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cogu i¢in) kullaniminin kisitlanmasi ve kontrol edilemeyen Degerlendirme

hipertansiyonda dikkatli kullanimi énerilmesine ragmen etkisi

kabul edilmistir. Clopidogrel (etkili fakat cok daha pahali) ise Ulastlan lipid diizeyleri, dzellikle LDL kolesterol ve

sadece aspirine tolere edemeyen bireyler icin nerilmektedir. trigliseridler, ve statin, fibrat ve aspirinle tedavi edilen birey
sayisi (ve dzellikle yiiksek diizeylere sahip olanlar ya da
KV riski korunmasinin pek cok diger yéni, dzellikle kan kardiyovaskdiler hastaligi olanlar) degerlendirilir. Genel olarak,

glukozu ve kan basinci kontrol, fiziksel aktivite ve beden kardiyovaskiiler akibet oranlarini, gok genis popiilasyonlar

agirhgi kontroli bu ve diger rehberlerde baska yerlerde ele diginda, degerlendirmek zordur.
alinmistir. Ancak, 6zellikle yiiksek risk grubundaki bireylerde,
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GOz taramasi

Bu rehberler koruyucu diyabet bakimi ile ilgilenmektedirler. Retinopatinin bir g6z
hastaliklari uzmani tarafindan ileri tetkiki, ya da sonrasinda laser veya diger retinal
terapi uygulanmasi, vitrektomi ya da diger {clincill bakim konulari izerinde tavsiye
verilmemektedir. Gérme kaybinin engellenmesinde bu teknikler icin dnemli kanitlar
oldugu bilinmektedir.

Oneriler

|
GT1

GT2
GT3

GT4

GT5

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Standart bakim

Tip 2 diyabetli kisilerde g6z muayenesinin tani zamaninda ve sonrasinda yillik
olarak resmi hatirlatma prodestidiiriiniin bir pargasi olarak yapildigindan emin
olunuz.

= Gozlik ya da delikli cam ile diizeltiimis gérme keskinligini 6l¢linliz ve
kaydediniz
= Retinopatiyi inceleyiniz:
- Uygun egitilmis bir saglik uzmani tarafindan uygulanan dilate pupilladan
retinal fotograflamayi kullanarak ya da,
- Bir g6z hastaliklari uzmani tarafindan yapilan muayene ile

Diyabetli kisi ile g6z muayenesi icin nedenleri géristiniz.

Uygulamayi tartistiktan ve diyabetli kisinin onayini aldiktan sonra pupillalar
dilate etmek icin kontrendike olmadig siirece tropicamide kullaniniz.

G6z muayenesi bulgularini gerektigi sekilde siniflandiriniz: Rutin yillik gézden
gecirme, daha erken gézden gecirme ya da bir g6z hastaliklari uzmanina sevk
(eger muayeneyi yapan kisi degilse)

Asagidaki tarama sikligi dnerilmektedir:

= Eger retinopati yoksa ya da minimal ve ilerlemiyorsa 12 ay

= Son muayeneden sonra kotilesme varsa 3 ila 6 ay

= Hamilelik sirasinda daha sik

Asagidaki durumlar uzmana sevki gerektirir:
= Ayni glin:
- Ani gérme kaybi

- Retina dekolmani bulgulari

= Bir hafta icinde:
- Pre-retinal ve/veya vitréz hemoraji bulgusu

- Yeni damar olusumu ya da rubeozis iridis
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= Bir-iki ay icinde:

- ilerlemis retinal lezyonlar

makdtler 6dem

katarakt

GTé6

gorme keskinliginde agiklanamayan bozulma

aciklanamayan retinal bulgular

g6zdibinin gorillememesi

Kan glukozu, kan basinci ve kan yaglari kontroltniin (bu rehberdeki ilgili

bolimlere bakiniz) g6z hasari gelisimi ve ilerlemesi riskini azaltmaya yardimci

olacagi bilgisini verin.

GT7

Kardiovaskiiler hastaliktan korunmada endike ise diyabetik retinopati varliginin

aspirin kullanimi icin bir kontrendikasyon olmadigi bilgisini veriniz.

GT8

m  Kapsamli bakim
GT,1

K

Periodik olarak intraokiiler basing testlerinin yapilmasini tavsiye ediniz.

Cogdu agidan retinal tarama Standart bakimda oldugu gibi olacaktir, fakat

deneyimli bir okuyucu tarafindan degerlendirilen yedi alan stereoskopik renkli
fundus fotografi kullanilabilir (e§er g6z muayenesi retinal oftalmoloji uzmani
tarafindan yapilmiyorsa).

m  Minimal bakim
GT

M

1 Uygun sekilde egitilmis ve retinopatiyi degerlendirmede yeterli deneyimi olan

saglik ekibinin bir lyesi tarafindan yapilan dilate pupilladan direkt fundoskopiyi

kullaniniz.
GT,2

GT,3

Gerekce

Diyabetik retinopati diyabetin en sik komplikasyonudur ve
gorme kaybininin dnemli nedenlerinden birisidir. Yeni damar
olusumlariyla giden klasik retinopati ve sonrasinda gelisen
sorunlar da 6nemli oldugu halde, retinanin keskinlik ve santral
gorme icin kullanilan alaninin (fovea ¢evresindeki makadila alani)
hasari (makulopati) Tip 2 diyabetlilerde en biiyiik sorundur.
Kan glukozu ve kan basincini kontrol etmeye yonelik
onlemler (baska yerde tartisiimistir) retinopatinin baslamasini
engellemede ve kétiilesmesinin geciktirilmesinde yardimei
olabilir, fakat cogu retinopatili birey hasar iyice ilerleyene
kadar asemptomatik kalacaktir. Bu nedenle diizenli takip ile
erken teshis, gérmeyi tehdit eden retinopatisi olan kisileri
zamaninda saptayarak gérme kaybini engelleyebilecek laser
tedavisini sunabilmek icin esastir.
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Gorme keskinligini kontrol ediniz.

Muayene sikligi, sevk ve koruyucu tedavi Standart bakimda oldugu gibidir.

Dayandigi Kanitlar

Goz taramasi konusuna deginen genel diyabet rehberleri
1970'lere uzanan, retinal tarama ve laser tedavisinin temelini
olusturan Amerikan WESDR, DRS ve ETDRS calismalarinin
bulgularini da iceren kanitlari kullanmaktadir [5-7]. ‘Altin
standart’ tarama testleri olan yedi standart alanl stereoskopik
renkli fundus fotografisi ve bununla iliskili derecelendirme
semasi bu calismalarda tanimlanmigtir. Son yillardaki dijital
fotografi alanindaki teknik gelismeler, NICE Tip 1 diyabet
rehberinde incelenen, goriintllerin kaydedilmesinde ve
transferinde otomatize derecelendirme potansiyeli ile birlikte
genisleyen olanaklar sunmustur [8].

Tani zamaninda Tip 2 diyabetlileri taramanin énemi, o
dénemde bu kisilerin %21-39'unda degisik diizeylerde
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retinopati (gérmeyi tehdit edebilecek diizeyde olabilir)
saptanmasi ile ilgilidir [3]. WESDR'de Tip 2 diyabetlilerin
%1,6's1 yasal olarak kérdii [5]. Tip 2 diyabet tanisi zamaninda
retinopatisi olmayanlarda 2 yil icerisinde gérmeyi tehdit eden
retinopati gelisme olasiligi %1'den azdir [1]. Boyle kisilerin
yilda bir taramadan gecirilmesinin gerekliligi konusunda
tartismalar olsa da, Kanada rehberi her 1-2 yilda bir [3]
yapilmasini 6nermektedir, diger lgti [1,2,4] glivenle daha
uzun araliklarla takip icin alt gruplari saptayabilecek daha ileri
bilgileri beklerken [2], yillik sistematik kontroller lehinedirler.
Diyabetlilerde diger 6nemli bir gérme kaybi nedeni
katarakttir, diyabeti olmayan kisilere gére iki kat fazla siklikta
gorulmektedir [1].

Optimize edilmis glukoz kontrolii ve siki kan basinci kontrolii
(diger bolimlere bakiniz) icin destek, UKPDS’de saptanan
mikrovaskiiler komplikasyon riskinin azaltiimasindan
saglanmaktadir [9,10]. Aspirinin etkileri ETDRS'de
arastirilmistir (Kaynak 3'te bildirilmistir). ETDRS'de yiiksek LDL
kolesterol diizeyleri sert ekstidalarla birliktelik géstermistir
[11].

Tarama metodlarina ait yeni bir derleme dijital fotografinin
uygun hassasiyet/secicilik, fizibilite ve kalite garantisi
gerekliliklerini en iyi sekilde karsiladigini saptamistir [8].
SIGN direkt oftalmoskopinin uygun sekilde egitilmis kisiler
tarafindan yapildiginda dahi nadiren %80 hassasiyete ulastig
kararina varmistir [1]. Maliyet konular gézetildiginde [2],
maliyet etkinliklerinin tarama testlerinin hassasiyet, 6zgiilliik,
bakim ve prevalans gibi 6zelliklere bagimliligina dikkat
cekilmektedir.

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Temel konu gerek oftalmolojik uzmanlik gerekse kamera
teknolojilerini kullanarak diizenli yapilandirilmis kontrollerin
nasil saglanacagidir. Dilate edilmis gdzde dijital kameralarin
kullanimi tarama yetersizliklerinin oranini azaltmak icin istenen
ve etkin maliyetli bir metod olarak bulunmustur. Fakat,
kamera teknolojileri makiila 6demini saptayamamaktadir,
bu nedenle gérme keskinligi testi fotografiye eslik etmelidir.
Kamera teknolojisinin ya da oftalmolojistin yoklugunda
egitilmis bir kisi tarafindan yapilan oftalmoskopi pekgok
problemi saptayabilir (ancak hassasiyeti belirgin olarak daha
kotl) ve bu durumlarda tavsiye edilir.

Guniimuzde diinyanin bircok yerinde maliyet ve egitilmis
uzman yoklugu nedeniyle laser tedavisinin bulunabilirligi
kisithdir. Muayene ile g6z sorunlarindan farkindaligi arttirma
ve saptanan sorunun kaydedilmesi kisisel 6nleyici saglik
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bakimina yardimci olabilir (kan sekeri ve kan basinci kontrolii)
ve bir laser servisinin kurulmasi icin gerekli kaniti saglayabilir.

Uygulama

Personel ihtiyaglari; tarama yapmak igin yeterli sayida
deneyimli oftalmolojist, optometrist ve diger saglik uzmanlari
ve laser tedavisi uygulamak icin yeterli oftalmolojist, ve bu
kapsamdaki personelin egitimini icermektedir. Tarama ve
tedavi icin ekipman ve yapilandiriimis hatirlatma ve kayit
sistemi gerekli olacaktir. Tim tarama modaliteleri kalite
garantisi kontrollerine ihtiyac gostermektedir, retinal fotografi
icin bunun fotograflarin %1'i dolayinda olmasi 6nerilmektedir

[1].

Oftalmolojistleri, optometristleri, i¢ hastaliklari uzmanlarini

ve diyabetli kisileri temsil eden kisileri iceren bir ulusal ya

da bdlgesel 6neri grubu asadidaki konulari belirlemek icin
saglik alanindaki sponsorlar ile birlikte calisabilirler: tarama ve
tedavi icin kriterler; egitim ve 6gretim programlari; ulasilabilir
olanaklarin saglanmasi; farkindalik programlari; program
uygulamalari icin ve rehber dagrtimi stratejileri; bilgi sistemleri
(diyabetik g6z hastaligi izlemi, takip ve hatirlatma, baslangic
ve yillik verilerin toplanmasi); belirlenmis endikatérlere
dayanan yillik raporlar.

Degerlendirme

On iki aylik period icinde g6z muayenelerinin sonuglarini
iceren kayitlarin ylizdesi kolaylikla incelenir. Kayitlarda
gormeyi tehdit eden retinopati ya da azalmig gérme keskinligi
oldugunda, hastanin bir g6z hastaliklari uzmani tarafindan
muayene bilgileri (veya sevki) olmalidir. G6z tarama servisleri
uygun egitilmis personel ve diyabetli halki kapsayacak
olanaklari saglamak agisindan kontrol edilebilir. Kalite kontrol
kanitlari incelenmelidir. Gérme kaybi oranlarini kontrol etmek,
oftalmolojik servisler diyabet servislerine bagl olmadik¢a daha

zor olmaktadir.
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Bobrek hasari

Bu rehberler koruyucu diyabet bakimi ile ilgilenmektedirler. B&brek hastaliginin bir
nefroloji uzmani tarafindan ileri tetkiki, veya sonrasinda lglincil bakim konulari Gizerinde
tavsiye verilmemektedir.

Oneriler

m Standart bakim

BH1 Idrar test cubugu kullanarak sabah erken saatlerde alinmis idrar 6rnegini (ya da
olmazsa rasgele 6rnek alarak) proteindiri icin yilda bir kontrol ediniz.

« Idrar test cubugu ile test pozitifse
- idrar yolu enfeksiyonunu kontrol ediniz
- laboratuardan bir idrar protein: kreatinin orani (PCR) baktiriniz
« Eger idrar test cubugu ile test negatifse idrarda albiimin degerlendiriniz
- laboratuarda ya da kontrol yerinde idrar albimin; kreatinin orani (ACR) ile, ya da
- ACR testi yapilamiyorsa bir yari kantititif reagent cubuk kullanarak

Serum kreatinini yilda bir dl¢liniiz ve GFR'yi ('eGFR’) i hesaplayiniz.

BH2 PCR ya da ACR ylkselmisse (mikroalbiminiiri ACR erkekte >2.5 mg/mmol, kadinda
>3.5 mg/mmol ya da 30 mg/g) takip eden 4 ay boyunca iki kere tekrar ediniz.

» U kontrolden ikisinde proteiniiri ya da idrarda albiimin yiiksekse pozitif olarak
dogrulayiniz

» eger iki tekrar testi de yiiksek ¢cikmazsa yilda bir kontrol ediniz.

BH3  Yikselmis idrar albiimini, proteinirisi ya da dustik eGFR'si (<90 ml/min/1.73 m?2 ve
dusuk) olanlari asagida anlatilan sekilde izleyiniz:

» tolere edilebilen maksimum dozda ACE inhibitorii ya da A2RB kullaniniz

» ilac ve diyet degisiklikleri (tuz aliminin azaltiimasi) yoluyla kan basinci kontroliini
yogunlastiriniz ( aktif hedef <130/80 mmHg)

= kan glukozu kontroliinii yogunlastiriniz (hedef DCCT'ye gére diizeltilmis HbA,
<6.5 %)

» gelismeyi ACR ya PCR, serum kreatinin ya da potasyum ile izleyiniz; eGFR
hesaplayiniz; sonuclari tartisiniz

» eger proteintrik ise protein alimini giinliik 0.8 g/kg ile sinirlamay: tavsiye ediniz

« diger renal ya da kardiyovaskiiler korunma tedbirlerini yogunlastiriniz (sigara
icmeme, aspirin tedavisi, lipid disriicti tedavi).

BH4 Eger eGFR <90 ml/min/1.73 m2 ise Hb/ferritin Sl¢limiini her 6 ayda bir yapiniz;
sayet endikeyse demir ya da diger hematinikleri veriniz ve bu eklere ragmen hala
anemik ise nefrologa basvurunuz ( menopoz éncesi dénemdeki kadinlarda Hb <11
g/dl, digerlerinde 12 g/dl).

BH5 eGFR <60 ml/min/1.73 m2 dl¢iildiglinde, ya da semptomatik veya biyokimyasal
problemler ya da sivi tutulumu problemleri gériilirse daha erken nefrologa bas
vurunuz.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber 7
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Gerekce

Gecmiste, yasam siireleri kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle

m  Kapsamli bakim

BH, 1

BH,2

Genel olarak Standart bakimda oldugu gibidir; fakat albiminiri degerlendirmesi
her zaman bir laboratuar kantitatif metodla (ACR) yapilmalidir.

Yukselmis ACR ya da PCR'i olan herkes igin b&brek hasarinin olasi diger
nedenlerini dislamaya yonelik yapilacak tetkikler otoantikorlar, ultrason, biyopsi
olabilir.

m  Minimal bakim

BH, 1

M

BH, 2

Sabah erken saatlerde alinan idrar 6rneginde (ya da olmazsa rasgele alinan
ornekte) idrar test cubudu ya da sulfosalisilik asit metodunu kullanarak yilda bir
kere proteintiriyi kontrol ediniz.

= test pozitif ise,
- mikroskopiyle (ve miimkiinse kiiltiir) idrar yolu enfeksiyonunu dislayiniz

- eger miimkiinse, laboratuarda protein:kreatinin orani (PCR) yaptiriniz
ve takip eden 6 ay boyunca iki kez tekrar ediniz (li¢ testin ikisi pozitifse
proteintiri dogrulanir)

« test negatifse, yilda bir kontrol ediniz.
Sayet mevcutsa serum kreatinini (ya da Ureyi) yilda bir kontrol ediniz.
Proteindirisi olanlari asagida belirtilen sekilde izleyiniz:

= risk faktorlerinden kaginmalarini (analjezik kullanimi, alkol tiketimi, kural digi
ilag kullanimi), protein alinimini sinirlamalarini (0.8 g/kg/glin’e kadar) ve sigara
icmemelerini tavsiye ediniz

» herhangi bir antihipertansif ilag kullanarak ve tuz alimini kontrol ederek kan
basincinda < 130/80 mmHg degerini hedefleyiniz

= eger mevcutsa ACE-inhibitord kullanimini diistintiniiz

= kan glukoz kontrolii hedeflerine ulasmayi amaclayiniz

» mevcut ilaglan kullanarak lipid profilini iyilestirmeyi hedefleyiniz
» proteiniri durumunu/gelisimini yillik olarak kontrol ediniz

= serum kreatinini ya da Ureyi her 6 ayda bir dl¢linliz

daha ge¢ devredeki miidahalelerin basarisinda (asagiya
bakiniz) gelismekte olan bdbrek hasari tespit edilmesinin

yararl olabilecegini distindiirmektedir.

sinirli oldugundan, Tip 2 diyabetlilerde diyabetik bébrek hasari
daha az dikkat ¢ekiyordu. Bununla birlikte, Tip 2 diyabet
insidansi Tip 1 diyabete gére daha yiiksek oldugundan, Dayandlgl Kanitlar

dnceki grupta bdbrek yetmezligi her zaman morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedeni olmustur. Tip 2 diyabetlilerin
sayisinin artmasi, daha geng yaslarda baslamasi ve daha iyi
kardiyovaskiiler koruma énlemleriyle, bu popiilasyonda ve

Nefropati konusunu ele alan kanita dayali diyabet rehberleri,
b&brek hasarinin erken devrelerini ‘mikroalbiiminiiri‘den

‘makroalbimintiri'ye (ki bu noktada proteiniriyle esdegerdir,

bireylerde bobrek yetmezliginin saglida etkileri artmaktadir. ‘agikar nefropati’) artan alblimin atilimi oraniyla (AER)

Bakimda esas ¢aba primer koruma ydnelirken (teghisin tanimlamaktadir [1-6]. Yillik tarama ve tercih edilen tani

basindan itibaren iyi kan glukozu ve kan basinci kontrold), metodu olarak albimin:kreatinin orani (idrar konsantrasyonuna
58

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber



gobre duzelten) Uzerine genel bir gorisbirligi vardir; fakat
sinir degerler biraz farklilik géstermektedir, mikroalbUmindri
ABD'de 30 mg/g [1], Kanada’'da 2.0/2.8 mg/mmol (erkek/
kadin) [2] ve Avrupa’da 2.5/3.5 mg/mmol [3-6] olarak
tanimlanirken; makroalblminiri de ayni sirayla 300 mg/g,
20/28 mg/mmol ve 30 g/mmol seklindedir. Tarama testlerini
cevreleyen problemler, dogrulama testini gerekli kilan
alblimin eksresyonundaki guinlik degisim dikkate alinarak
NICE Tip 2 rehberinde [4] detaylariyla incelenmistir. Biitlin
rehberlerde glomeriiler filtrasyon hizindaki degisimlerin
izlenmesi lizerinde durulmustur; bu rehberler serum kreatinin
Slcimiini 6nermekte, ve daha yakin zamanda, tahmini GFR
hesaplanmasi gerekliligini vurgulamaktadirlar [1,2].

UKPDS, bdbrek hasari gelisiminin geciktirilmesinde kan
glukozu ve kan basinci kontrollerinin yararlarina yonelik acik
kanit saglamistir [7,8]. Onlemede kan basinci kontroliintin
onemine yonelik diger veriler gesitli antihipertansif ilaglarla
ilgili arastirmalardan gelmektedir ve bu alanda kanitlar ortaya
cikmaya devam etmektedir (plasebo kontrollii calismalarin
artik olmayacak olmasina ragmen). ilag secimi, renin-anjiotensin
sistemini hedefleyen ilaclarin, kan basincini diistirticli etkilerine
ek olarak, renal ve kardiyovaskiiler koruma sunmalariyla ilgili
kanitlardan kaynaklanmaktadir (Bkz, Kardiyovaskdiler riskten
korunma). ACE-inhibitérleri ve daha yeni A2RB'ler Tip 2
diyabeti ve hipertansiyonu olan bireylerde mikroalblminiiriden
makroalblmindriye ilerlemeyi geciktirmektedirler [1,2,9].
A2RB'lerin, makroalblminiirisi ve bébrek yetersizligi olanlarda
(serum kreatinin > 1.5 mg/dl (>130 pmol/l)) nefropati
gelisimini geciktirdigi gosterilmistir [1]. Kullanilabilecek

diger antihipertansif ajanlar arasindan, ADA dihidropiridin
kalsiyum kanal blokerlerinin nefropati gelisimini yavaslatmadig
yonlindeki arastirmalari referans almaktadir; bunlar
nefropatide ilk basamak tedavi olarak kullanilmamalidirlar [1].

Kan basinci icin hedefler, diyabet bakiminda genel olarak

siki tutulmustur ve albUmindrisi olanlarda daha da siki hedef
Snerisi, Tip 2 diyabetlilerdeki 140/80 mmHg'ye karsin

130/75 mmHg [4] simdi belki bir azinlik gériist; genel

oneri AER'den bagimsiz olarak 130/80 mmHg degerine
dogru yogunlagsmaktadir [1,2,5]. NICE 135/75 mmHg altina
dismesinin bobrek hastaliginin ilerleme oranini azalttigini
bildirmistir, calismalar Tip 2 diyabetli ve albiminiirili bireylerde
ulasilan en disik ortalama kan basinci 134/75 mmHg ile
yararllik saptamistir [4].

GFR azalmaya basladiginda aneminin tedavisine yonelik neri,
RENAAL calismasinda hafif aneminin bdbrek hastaliginin

ilerlemesi ile iliskisinin saptanmasiyla desteklenmektedir [10].

Kardiyovaskiiler risk, mikroalbiiminirisi olanlarda artmaktadir
ve proteiniirisi ve/veya diisiik GFR'si olanlarda daha da

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber
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yiikselmektedir. Kardiyovaskdiler risk konusu bu rehberin
baska bir bélimiinde ele alinmistir (Bkz, Kardiyovaskiiler
riskten korunma).

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

B&brek hasarini diyaliz ya da transplantasyonla tedavi etmek
mimkin olmakla birlikte, bu pahali tedavilere ulasabilirlik
kiiresel baglamda ciddi anlamda sinirlidir. Bu da, énleme
gayretlerini gcok 6nemli hale getirmektedir. Dipstick testi
pozitif ciktiginda bébrek yetmezligine kadarki siire yaklagik
9 yil olarak tahmin edilmektedir; fakat bu zaman araligi kan
basincinin uygun tedavisiyle iki katina cikabilmektedir. Hedefler
konusu, siklikla daha yasli olan Tip 2 diyabetlilerde ve 140/80
mmHg ve altini tutturmalari pek ¢ok ilaca ve makul yagsam
tarzi midahalelerine ragmen imkansiz olarak gériilenlerde
6zel bir problem olarak gériilebilir. Bununla birlikte, pek ¢ok
calismada bu degerler etrafinda kontrol saglanmistir; bu da,
poptlasyonun yariya yakininin disiik degerlere ulasabilecegi
(ve bdylece yararlanabilecegdini) anlamina gelmektedir.

Uygulama

Kan basincinin takibi Kan basinci kontrolii bélimiindeki
tavsiyelerle drtismektedir. Yinelenen &lciimler ve ilag dozu
ayarlamasi bobrek hasari kanitlanmis bireyler icin ulasilabilirlilik
gerektirir; bu hastalarda tekrarlanan potasyum ve kreatinin
Slglimleri 6zellikle nemlidir. ilave olarak mevcut balim,
laboratuarda mikroalblimin degerlendirilebilmesini, gesitli kan
basinci dusurict ilaglarin ve 6zellikle renin-anjiotensin sistem
blokerlerin mevcudiyetini gerektirmektedir.

Degerlendirme

Uygun idrar albiimin ve serum kreatinin l¢iimli bireylerin
yuzdesi aragtiriimalidir. Anormallikler gérildigiinde, ulasilan
kan basinciyla birlikte, siki kan basinci kontrolinii saglamaya
yonelik cabalarin kaniti gereklidir. Nefrologlara yénlendirme
icin eGFR diizeyi de saptanabilir.
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Ayak bakimi

Oneriler

AB1

AB2

AB3

AB4

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Standart bakim

Diyabetli kisinin ayagini yillik kontroliin bir parcasi olarak degerlendiriniz.

1. Daha 6nceden ayaklarda yara ya da amplitasyon Sykiisui, periferik damar
hastaligi semptomlari ya da kendi kendine ayak bakiminda gérmeye bagl
zorluk.

2. Ayak deformitesi (cekic ya da pence parmaklar, kemik cikintilar) ve ayakkabi;

gorsel noropati kaniti (kuru cilt, kallus, dilate venler) ya da iskemi baslangici;
tirnak deformitesi ya da hasari.

3. Noropatinin 10-g monofilament (ya da 128-Hz diyapazon) ile saptanmasi;

kantitatif inceleme icin biotezyometre bir secenektir (ulser riski icin esik deger
>25 volt); travmatik olmayan igne batirma.

4. Ayak nabizlarinin palpe edilmesi (dorsalis pedis ve posterior tibial) ve kapiller

donlis zamani; nabizlar azalmis oldugunda anormalligi miktarini belirlemek
icin Doppler ile ayak bilegi: kol basin¢ orani (<0,9 okliizif damar hastaligi igin)
kullanilabilir.

Ayak bakimi egitim prosediiriiniin parcasi olarak her diyabetli kisi ile ayak
takibinin nedenlerini tartisiniz.

Her diyabetli kisi ile yillik ayak takibi bulgularina dayanan ayak bakim plani
Uzerinde uzlasiniz.

Kisinin ihtiyaclari ve ilser ve ampltasyon riskine bagl olarak gerekli ayak bakim
egitimini degerlendiriniz ve saglayiniz.

Bulgulara gére siniflandiriniz:

Ek risk yok: Eger duyu kaybi yoksa, periferik arter hastalik bulgulari yoksa ve
diger risk faktorleri yoksa.

Riskli: N6ropati ya da diger tek risk faktori.

Yiiksek risk:

» Azalmis duyuya ek olarak ayak deformiteleri ya da periferik arter hastaligi
kanitlari.

= Onceden lilser ya da ampiitasyon (gok yiiksek risk).

Ayakta lilserasyon ya da enfeksiyon: Ayak ulseri mevcut.
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AB5  Siniflandirma diizeyine gore takip ediniz:

Ek risk yok: Her kisi ile ayak bakimi egitimini iceren bir yonetim plani lizerinde
uzlasiniz.

Riskli: Yaklasik 6 ayda bir, ayak bakimi ekibi tarafindan diizenli takip ayarlayiniz.
Her gériismede:

1. her iki ayaga bakiniz - endike oldugu sekilde lokal bakimin saglandigindan
emin olunuz

2. ayakkabilari inceleyiniz - uygun tavsiyeleri veriniz

3. ayak bakimi egitimini gliglendiriniz.

Yiiksek risk: Her 3-6 ayda bir ayak bakimi ekibi tarafindan sik takip ayarlayin.
Her goriismede:

1. her iki ayaga bakiniz - endike oldugu sekilde lokal bakimin saglanmasindan
emin olunuz

2. ayakkabilari inceleyiniz - uygun tavsiyeleri ve endike oldugunda uzmanca
hazirlanmig tabanlik ve ayakkabilari saglayiniz

3. damar incelemesi veya yonlendirme gerekliligini gézéniinde bulundurunuz

4. yogunlastinlmig ayak bakimi egitiminin uygun sekilde verilmesini
degerlendiriniz ve emin olunuz.

Ayakta lilserasyon veya enfeksiyon (Ayak bakimi acilleri dahil): Yirmi dort saat
icinde multidisipliner ayak bakimi ekibine sevk ediniz:

1. uygun yara bakimi, endike oldugu sekilde pansuman ve debridman

2. endike oldugu sekilde seliilit ve/veya kemik enfeksiyonlari icin ilk basamak
olarak jenerik penisilinler, makrolidler, clindamycin ve/veya metronidazol,
ikinci basamak ilag 6rnekleri olarakta ciprofloxacin ya da co-amoxiclav ile
sistemik antibiotik tedavisinin dikkate alinmasi (genellikle uzun dénem)

3. optimal basing dagilimi (endike oldugunda ya da kontrendike olmadiginda
kalip cikarma, vaskiiler yetmezlik icin inceleme ve tedavi (sevk)

4. osteomyelit stihesi icin endike oldugunda radyoloji ve taramalar, MR ve
biyopsi
5. optimal kan glukoz kontroli

6. yara iyilestiginde uzman tarafindan yapilmis ayakkabi ve ortotik bakim
(6rnegin tabanlar) ve rekiirranslerin engellenmesinin kisiye 6zel tartisilmasi.

AB6  Asagidakiler olmadigi siirece amputasyon yapmayiniz:

1. vaskidiler ekip tarafindan detayl bir vaskiiler degerlendirme yapilmadan

2. iskemik, dinlenmedeki kemik agrisi analjezik ya da revaskiilarizasyonla
dindirilemiyorsa

3. yasami tehdit edici ayak enfeksiyonu diger dnlemlerle tedavi edilemiyorsa

4. iyilesmeyen bir ayak lilserine amplitasyondan daha fazla ylik getirecek bir
durum eslik ediyorsa.

Uzman bir ayak bakim ekibi diyabette ayak bakimina 6zel ilgi duyan doktorlari, egitim
becerileri olan kisileri ve ayak bakiminda resmi egitimi olanlari (podiatristler ya da
egitimli hemsireleri) kapsayacaktir.
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m  Kapsamli bakim

AB, 1 Genel olarak Standart bakimdaki gibi olacaktir; fakat multidisipliner ayak bakim
ekibi damar cerrahlari, ortopedi cerrahlari, ortotistler, sosyal hizmet uzmanlari
ve psikologlarin katilimiyla genisletilebilir.

AB,2 Ayak basinci dagilimi l¢limleri yapilmalidir. Ayak bakim ekibi icin sofistike
vaskdler tarama ve anjiografi mevcut olmalidir.

s Minimal bakim

AB,,1 Duyu degerlendirmesi sadece, travmatik olmayan tek kullanimlik ile igne
batirma ile beraber ya da degil, 10-g monofilament ya da diyapazon araciligiyla

yapilabilir.

AB, 2 Antibiyotik tedavisi, yanit ya da kiiltlir sonuglarina gére, derin doku
enfeksiyonlarinda intravenéz olarak, jenerik penisilinler, makrolidler ve/veya
metronidazol ile yapilabilir.

AB,,3 Vaskiiler degerlendirme, sadece, periferik nabizlar ve kapiller geri doniis

zamani ile yapilabilir.

AB 4 Vaskiler yonlendirme, bulgulara ve yerel revaskilarizasyon olanaklarina gére

M
yapilacaktir.

Gerekce

Ayak yarasi ve uzuv amputasyonu diyabet bakiminda
bozulmus sagligin ve saglk bakim harcamalarinin 6nde gelen
nedenleri arasindadir. Sinir ve damar hasarinin temeline
y6nelik birincil dnlenmesi bu rehberin baska yerinde ele
alinirken, bu risk faktérleri gelisenlerde ikincil miidahale hem
diyabetli bireye hem de topluma yansiyan yiikii ve maliyeti
azaltabilir.

Dayandigi Kanitlar

Sagligin iyilestirilmesi ve saglik giderlerinin azaltiimasi
potansiyelinden &tiri, son yillarda diyabetik ayak bakimi ile
ilgili veriler bircok kez kapsamli olarak gézden gegirilmistir
[1-10].

Bu dokiimanlar tutarli bir sekilde, risk altindaki bireyleri
belirlemek icin dlizenli gézden gegirme, risk altinda
bulunanlarin daha diizenli takibi, ve ayak Ulserasyonu ve
enfeksiyonu gelisenlerde yogun bakim ampiitasyonun saglk
ve parasal maliyetlerinden kaginmada 6nemli kazanimlar
saglayabilir gériisiini ileri sirmektedirler. Daha ylksek risk
altinda olanlara daha yogun olmak tzere biitiin hastalara
ayak bakimi egitimi vermek [11] ve kritik iskemi (veya yaray

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

etkiliyorsa) saptandiginda vaskiiler miidahale kanitlari temel
alan yaygin énerilerdir.

Go6zoniinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Diyabette ayak bakimi gerekliliklerini yerine getirme ve
bunun sistemi Gzerine tartisma azdir. Resmi kanita dayali
rehberlerin nerilerinin ¢codu, saglik bakim fon kaynaklarinin
minimal oldugu durumlarda ufak degisikliklerle uygulanabilir;
dyle ki, basitce, ayakkabiyi cikarmak ve ayaklar muayene
etmek insanlari toplumun maliil ve iiretken olmayan bireyleri
olmaktan kurtarmada yararl olabilir.

Uygulama

Tarama ve bakim hizmeti veren uzmanlar icin uygun
protokoller, diizenlenmis kayitlar ve geri cagirma sistemleri,
uygun egitimle desteklenmelidir. Ozellikle, tip kdkenli
olmayan ayak bakiminda yardimeci personelin (podiatristler
ya da bu rolu Ustlenen kisiler) egitimi ve temini saglanmalidir.
Ortotistler, ayakkabi tedarikgileri ve kalip teknisyenleri
arasinda irtibat saglanmalidir. Vaskiiler tarama ve vaskdler
midahalelere yonelik olanaklar vaskdiler cerrahi personeliyle
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Ayak bakimi

mutabakat icinde gerceklestirilecektir. Siyasetciler, diyabetik 11.

ayak problemlerinin sosyoekonomik yiikiini dikkate almalari

ve Onleyici stratejilere yonelik yapisal ve finansal destegdi temin
etmeleri siyasetcilere basvurulmalidir.

Degerlendirme

Ayak llserasyonlarinin yillik insidansi, ayak problemleri

nedeniyle hastaneye yatislar, ayak llserasyonlarinin 6ngérilen

surede iyilesme oranlari ve uzuvlarin farkli diizeylerinde
ampditasyon oranlari ile degerlendirme yapilmalidir.
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Sinir hasari

Oneriler

m Standart bakim

SH1  Sensorimotor sinir hasari tanisini dyki ve muayene (isili ya da isisiz
monofilament, travmatik olmayan igne batirma, vibrasyon (diyapazon), ayak
bilegi refleksleri) ve/veya basit kantitatif test (vibrasyonu algilama) yoluyla
koyunuz.
Diger nedenleri dislamada icin serum B, tiroid fonksiyon testleri, kreatinin/iire
ve ilag kullanim &ykusiini kullaniniz.

SH2  Semptomun diger olasi nedenlerini dislayarak semptomatik (agril)) diyabetik
néropatiyi tanilayiniz.
Kan glukoz kontroliini saglayiniz, ve basit analjezi basarili olmazsa trisiklik
ilaclarla tedavi ediniz.
Daha sonraki tedavi segenekleri pregabalin/gabapentin ve valproate ve daha
sonra tramadol, duloxetine ve oxycodone’dur. Daha sonraki basamak ise,
normalde, bir Agri Unitesi'ne basvurmayi gerektirmektedir.
Devam eden semptomlarin, 6zellikle de uyku bozuklugu varsa, psikolojik
etkisinin farkinda olunuz.

SH3  Erektil disfonksiyonu 6ykd, endokrin hastaliklarin dislanmasi (prolaktin
ve testosteron 6l¢limi) ve bir PDES5 inhibitori vererek (nitrat tedavisiyle
kontraendike olmadig taktirde) teshis ediniz.
PDES inhibitorleri basarisiz oldugunda ya da kullanilamadiginda, intratretral
ya da intrakavernéz ilaglar, cinsellik ve iliski danismanhgi gibi diger yaklagimlari
g6zéniinde bulundurunuz.

SH4  Gastroparezisi 6ykii, prokinetik ilag vererek (metoclopramide, domperidone) ve
sayet rahatsizlik varsa gastrik bosaltmayla tanilayiniz.

SH5  Kardiyovaskdiler otonomik néropatiyi dinlenme durumunda kalp atim sayisi,

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

provokasyon testlerine (yatarak-ayakta, Valsalva, derin soluma) verdigi kalp atim
cevabi, ve yatarak ve ayakta kan basinci degeriyle teshis ediniz.

Mevcutsa, ilgili oldugunda anestezist 6neriniz.
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Sinir hasari

m  Kapsamli bakim
SH, 1

K

Standart bakim gibi olacaktir; fakat tarama ve teshis, ayrica, kantitatif duyusal

test (vibrasyon ve 1si), elektrofizyoloji ve otonomik foksiyon testlerinden olusan

bir programi icerebilir.

m  Minimal bakim

SH,,1 Sensorimotor sinir hasarini, sesmptomlarin Sykiisii ve 10-g monofilament ya da
travmatik olmayan tek kullanimlik igne ile batirma (Ayak bakimi’'nda oldugu gibi)
ile veya olmaksizin diyapazon ile duyu degerlendirmesi ve ayak bilegi refleksleri
ile tarayiniz ve teshis ediniz.

SH,,2

Semptomatik (agril) diyabetik néropatiyi diger nedenleri dislayarak, glisemik

kontroli stabilize ederek izleyiniz ve basit analjezi basarisizsa trisiklik ilaclarla
tedavi ediniz. Lokal olarak mevcutsa opioid analjezikler gerekebilir.

SH 3

Baska bir ilacin ya da hastaligin olasi katkilarini da g6zénine alarak erektil

disfonksiyonu 6ykili ve muayene ile degerlendiriniz.

Gerekce

Néropati (sinir hasari) Tip 2 diyabetin ¢ok rastlanan bir uzun
dénem komplikasyonudur. Sadece ayak problemlerine (Bkz,
Ayak bakimi) degil, ayrica agri/paraestezi, (otonomik sinir
sistemi dahil oldugunda) gastrointestinal, mesane ve cinsel
problemleri iceren rahatsizlik verici bir dizi semptoma da
katkida bulunur. Son yillarda yeni terapotik segenekler ortaya
ctkmistir.

Dayandigi Kanitlar

Noropatinin ayak bakimiyla direkt olarak ilgili olmayan
yo6nlerine kanita dayali rehberlerde daha az 6nem verilmistir
[1-4]. Onerilerdeki bazi fikir ayriliklari, agrili ndropatinin
tedavi segeneklerinde yakin zamanlarda ortaya ¢ikan kanitla
aciklanabilir [5,6]. Glisemik kontroliin stabilizasyonunun orta
ve uzundénemde 6nemli oldugu, ve agrili néropatinin ilk
basamak tedavisinde yaygin yan etkilerine ragmen trisiklik
ilaglarin kullanilmalari Gzerine genel bir uzlasma vardir.

Noropatinin diyabete bagli olmayan nedenlerinin dislanmasi
onemlidir; ¢linkii diyabetli bireylerdeki néropati vakalarinin
% 10'u bu sekilde agiklanabilir [7]. Klinik ve arastirma
ortamlarindaki mevcut testler iki teknik derlemede
detaylandiriimistir [8,9].

Erektil disfonksiyon, hem Tip 1 hem de Tip 2 diyabetten gelen

veriler alinarak ti¢ rehberde ele alinmistir [1-3]. Bu rehberlerde
hastaligin nadiren basit bir nedene dayandigi, diger ilaglarin
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ve medikal kosullarin da g6zéniine alinmasinin énemli
oldugu sonucuna varilmistir, fakat pahali PDES5 inhibitérleri

denenmeye deger bulunmustur.

Otonomik néropatinin gastroparesis ve kardiyovaskdiler
parasempatik otonomik néropati dahil olmak tizere daha
nadir gériiniimlerinden bazilariyla ilgili veri temeli zayiftir.
Genel olarak, diger rehberler gastroparezis, ortostatik
hipotansiyon, mesane disfonksiyonu ve noktiirnal diyarenin
y6netimi tizerinde geleneksel kaniya bagli kalarak énerilerde

bulunmuslardir.

Go6zonlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Yeni tedavilerin maliyetleri, kaynaklarin glisemik kontroliin
iyilestirilmesi ve stabilizasyonunu hedefleyen tedbirler
yoluyla daha iyi bir sekilde 6nlemeye yonlendirilmesine karsin
tartigilmasini dugtindiirmektedir. Klinik ortamda sinirli sayida
testin uygun oldugu dugtinilmektedir; fakat bu alanda genel
olarak dnerilen uygulama yerlesmis medikal cizgiyi basitce

takip etmektedir.

Uygulama

Duyu testi icin uygun protokoller gelistiriimelidir. Kaynaklarin
dlzeyine gére 6nerilen ilaglar mevcut olmalidir. Tibbi
ekiplerin, otonomik néropatinin farkli gériiniimleri icin egitimli
olmalari gereklidir.
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Degerlendirme

Genellikle programlanmis yillik gériismenin icindeki direkt
sorgulamanin bir parcasi olarak, néropatik semptomlarin
dizenli yakin takibinin kayitlari mevcut olmalidir.

Uygun oldugu taktirde, erektil disfonksiyonun da direkt
sorgulandiginin kayitlari da meveut olmalidir. Yakin takip icin
bir ekibin ve ilag desteklerinin mevcudiyeti degerlendirilebilir.
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Gebelik

68

Hamilelik diyabetle komplike oldugunda; diyabet, dogum ve yenidogan bakimi uzmanlari
arasindaki yakin iligki saglikli anne bebekle ilgili arzu edilen sonuglara ulagilmasina yardim

edecektir.

Bu rehber kitap, sadece, cogunlukla diyabetle iligkili hamilelik bakimi alanlarini ele almakta; fetal

tarama ve izleme gibi rutin obstetrik bakima deginmemektedir.

Oneriler

Standart bakim

Gebelik éncesi dneriler

GE1

GE2

Cocuk dogurma yasindaki dogurgan olan butiin diyabetli kadinlarin direkt
sorgulama yontemiyle hamile kalma ihtimallerini yillik olarak saptayiniz. Uygun
oldugunda hamileligi dnleyici 6neride bulununuz.

Bu sekilde tanimlanan biitlin kadinlara, asagidaki hususlari icerecek sekilde,
hamilelik 6ncesi 6nerilerde bulununuz:

=« diyabette hamilelik ile ilgili egitim
» kan glukoz kontroliiniin optimize edilmesi (prekonsepsiyon hedef DCCT'ye
gore diizeltilmis HbA, <%6.1)

= uygunsa oral glukoz dusdiriict ilaglarin kesilmesi (metformin halen endike
olabilir) ve insiilin baglanmasi

= kan basinci kontrollinde istenen diizeylerin saglanmasi (<130/80 mmHg)

= ACE-inhibitdrlerinin ve A2RB’lerin kesilmesi (metildopa, nifedipin MR,
labetalol kullanilmasi)

= statin ve fibratlarin kesilmesi

= g6z ve bobrek hasarinin degerlendirilmesi (Bkz, G6z taramasi, Bébrek hasari),
belirlenen problemlerin tartisiimasi ve idaresi

= tiroid fonksiyonunun degerlendirilmesi
= alkol ve sigara kullanimiyla ilgili 6neriler

= folik asit tedavisi.

Gebelikte tani konmamis ya da yeni (gestasyonel) diyabet taramasi

GE3

GE4

Yuksek diyabet riski altindaki kadinlara (ge¢miste gestasyonel diyabet, obezite-
ozellikle de abdominal obezite, diyabet prevalansi yiiksek popdtilasyonlar)
dogum 6ncesi ilk muayeneden itibaren saglikli yasam tarzi (beslenme ve fiziksel
aktivite) onerilerinde bulununuz; dogum &ncesi ilk muayenede hiperglisemi
kontrolli yapiniz; eger endikeyse 75-g OGTT [1] yapiniz.

20. haftadan sonra yapilan ilk muayenede biitiin kadinlarin plazma glukozlarini
dlciintiz (dlslk risk grubundaki kadinlarda 24-28. haftalar); eger anormalse 75-g
OGTT yapiniz.
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Gebelik

GE5 Aclik plazma glukozu >7.0 mmol/l (>125 mg/dl) ve/veya 2-h plazma glukozu
7.8 mmol/l ( =140 mg/dl) ise diyabet gibi ele aliniz.

Gebelik siiresince yénetim

GE6 Hamilelikte diyabet yonetimi anlayisini, halihazirdaki ilag tedavisini (Bkz, GE2),
kan glukoz kontroliini, diyabet komplikasyonlarini, ve diger tibbi durumlarin
varligini gézden geciriniz. Uygun sekilde éneride bulununuz.

GE7 Dogum oncesi ilk muayenede ve her trimesterde goézleri muayene ediniz.

GE8 Tibbi beslenme tedavisi ve egitimi sununuz. Kilo fazlaligi varsa, optimal kilodaki
biri icin uygun olan bir diyet dneriniz. Yuruyus gibi orta agirlikta egzersiz icin
cesaretlendiriniz.

GE9 Kan glukoz kontroli hedeflerine ulasmaya ve diyabetle iligkili diger obstetrik
problemlerin yonetimine bagl olarak sik sik kontrol ediniz.

GE10 Giinde dort kez (kahvalti 6ncesi ve her 6glinden 1-2 saat sonra) 3.3-6.7 mmol/I
(60-120 mg/dl) degerinde kendi kendine kan glukozu izlemini kullanarak
DCCT'ye gére diizeltilmis HbA, icin <% 6.0 ya da glivenli bir sekilde
ulasilabiliyorsa daha altini hedefleyiniz ve eger endikeyse insiilin tedavisi
uygulayiniz.

GE11 Hamilelik ilerlerken insiilin gereksinimlerinde bir artis olacagini tahmin ederek
insllin tedavisini dikkatli ve yogun kendi kendine izlem ve doz ayarlamalariyla
saglayiniz. Insiilin ihtiyaci, hiperemezis ya da steroid tedavisi nedeniyle daha da
fazla bozulabilir ve hastaneye yatmaya ihtiyac duyulabilir.

GE12 Kilo alimini ve kan basincini izleyiniz ve buna gére 6neride bulununuz/tedavi
yapiniz. Renin-anjiotensin sistemini bloke eden ilaglarin kullanimindan kaginarak,
kan basinci <130/80 mmHg olmalidir.

Dogum sancisi ve dogum

GE13 Dogum sancisi boyunca intravendz insiilin (insulin kullaniyorsa ya da gerekiyorsa)
kullaniniz.

GE14 Dogum sonrasi ve laktasyon boyunca insilin gereksiniminde degisiklik
bekleyiniz; insiiline devam ediliyorsa daha sik glukoz izlemine gerek vardir.

GE15 Yenidogan icin uygun bakim ve olanaklari saglayiniz.

GE16 Hamilelikte diyabeti yeni gelisen kadinlarda, hamilelikten 45 ila 60 giin sonra
diyabet agisindan kontrol ediniz. Eger diyabetik degillerse, gelecekteki yliksek
diyabet riski ve 6nleyici yagsam tarzi tedbirleri konusunda 6nerilerde bulununuz.
Diyabet acisindan yilda bir kontroli tavsiye ediniz.
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Gebelik

m  Kapsamli bakim

Yiiksek prevalans sartlarinda ve saglik imkanlari mevcut oldugunda gestasyonel

diyabet taramasi icin 20. haftadan sonra dogrudan OGTT'e yapilmasi disinda,

Hamilelik boyunca kisisel diyetetik destegi ve fitness egitimi sunulabilir.

Plazma glukoz konsantrasyonunun olasi en yiikse ve en dustik oldugu

zamanlarda, kendi kendine kapilller kan glukozu izlemi hamilelik boyunca daha
sik uygulanabilecektir. Stirekli glukoz izlemi daha ileri bir olanak olabilir.

GE,1
tarama Standart bakimdaki gibi olacaktir.
GE, 2 Hamilelik boyunca g6z uzmani kontrolii sunulabilir.
GE3
GE 4
GE,5 Her klinik ziyarette HbA,_yapilacaktir.
GE6

edilebilir.

m  Minimal bakim
GE. 1

M

Instilin uygulamasi siirekli subkutan insiilin inflizyonu kullanarak optimize

Standart bakim bashgd altindaki prosedurlerin cogu 6zel egitim almis saglik

calisani tarafindan sunulabilir.

GE,,2 Eger laboratuarda glukoz testine kolayca ulagilamiyorsa, bunun yerine egitimli
bir operatér ve duizenli olarak kontrol edilen &l¢lim sistemi kullanilarak, kapiller
kan glikozu 6l¢iimi ile aglik ve 2-h OGTT degerlendirmesi yapilabilir.

M

GE, 3 Kaynaklar, kendi kendine kan glukozu izleminde sadece cok sinirli erigsime izin
veriyorsa, hamile kadinda kullanim bir dncelik olmalidir.

GE, 4 Insiiline ulagilabilirlik problemliyse, hamilelikte giivenilirliginin tam olarak tesis
edilmedigi kaydiyla oral glukoz disurlci ilaglari (PPAR-y agonistleri harig)
g6zoniinde bulundurunuz.

Gerekce

Diinyada Tip 2 diyabet gelisen ve daha geng yasta ortaya
ctkan kadin sayisinin, ve pek cok kiiltiirde bir aile kurma
zamanini erteleme egiliminde olan kadinlarin artisiyla gebeligi
komplike eden diyabet sorunu giderek énemli bir hal almaya
baslamistir. Bu rehber, Tip 2 diyabetin énlenmesini ele
almamaktadir; bu ylizden ge¢miste gestasyonel diyabet
(GDM,) saptananlarda daha sonraki dénemde diyabet
gelismesinin artmis riski burada bizim 6nde gelen endisemiz
degildir. Biz, daha cok, hem hamilelikte yeni diyabet

gelisen kadinlarin hem de halihazirda Tip 2 diyabeti olanlarin
bakimina odaklaniyoruz. Hamilelikte diyabet bakiminin
iyilesmis olmasina ragmen, diyabetli olmayanlardakiyle
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karsilastirildiginda halen kadinlar ve bebekleri pek ¢ok
komplikasyonun daha yiiksek riski altindadirlar. Dogumsal
anomalilerin siklig, diyabetli kadinlarin cocuklarinda halen
siktir.

Dayandig: Kanitlar

Gebelik diyabetinin ydnetimine ait kanit temeli zayiftir

ve birkag kohort calismasina, seyrek randomize kontrolli
calismaya, bazi retrospektif analize, dnemli dl¢tide klinik
deneyime dayanmaktadir. Tip 2 diyabetle ilgili verilerin
¢ogu Tip 1 diyabetli bireylerden ya da karisik poplilasyon
calismalarindan gelmektedir. Tip 2 diyabet alanina resmi
olarak yonelen tek rehber, Kanada rehber kitabidir (icindeki
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onerilerin pek cogunda uzlasmaya varilmistir) [2], gergi resmi
olmayan kanitlara dayali konsensus rehberi, IDF (Avrupa)
tarafindan da hazirlanmistir[3]. ADA bakim standartlari
prekonsepsiyonel bakimi ve hamilelik diyabeti icin taramayi [5]
icerirken, SIGN rehberi Tip 1 diyabete odaklanarak, hamileligi
[4] kapsamaktadir.

GDM taramasi (hamilelik esnasinda baslangicli veya ilk

olarak farkedilen -tani konmamis Tip 2 diyabeti de kapsar-
degisken siddette glukoz intoleransi olarak tanimlanir)
tartismali bir konudur (ve devam eden HAPO calismasi
burada yardimci olabilir) [2]. Kimin taranip taranmayacag,
muhtemelen, incelenmekte olan popiilasyondaki dogurganlik
yasindaki kadinlardaki Tip 2 diyabet prevalansina baglidir; bu
nedenle diinyada yaygin olarak uygun 6neriler gelistirmek
zordur. GDM, ¢ogu zaman, asemptomatik bir durumdur ve
saptanmasinin etkinligini test edecek randomize kontrollu
calisma yoktur. Tani ve bakim diizeyleri halen belirsizdir.
Kohort ¢calismalari yas, obesite ve diger risk faktérlerinden
bagimsiz olarak plazma glukoz diizeylerine gére olumsuz
sonuglarin yiiksek riskini géstermistir. Randomize kontrolli
calismalar, hamilelikte hiperglisemi tedavisinin makrozomiyi
azalttigini saptamistir. Bu konuyu ele alan diger rehberlerde
farkli stratejilerin alti cizilirken [4,5,6], Kanada rehberi, bitin
hamile kadinlarin 24 ila 28 haftalar arasinda GDM agisindan
taranmasini dnermektedir [2]. Yakin zamanlardaki bir makale
GDM teshisinin ve yénetiminin faydasini desteklemektedir [7].

Rehberler, GDM tarama testleri konusunda kafa sasirtici bir
tablo ¢izmektedirler. Aclik plazma glukozu igin (st sinir olarak
4.7 mmol/l (85 mg/dl) iki analizden gelmektedir [8,9]; fakat
diger calismalar daha yiiksek degerler ileri stirmektedir. A¢lk
glukozu en uygun ydntem olmayabilir, bununla birlikte, WHO
tarafindan desteklenen 75-g OGTT (aclik ve 2-h degerleri),
Brezilya calismasinda [10] ifade edildigi gibi, uluslararasi
alanda artarak kullanilmaktadir.

Kanada ve IDF (Avrupa) rehberleri, fetal malformasyondan ve
hamilelik boyunca hipergliseminin istenmeyen etkilerinden
sakinmada ilk tg aylik ddnemde kan glukoz kontroltniin
dénemine dikkat cekmektedirler. Yagam tarzi énlemleri
basarisiz oldugunda insilin, hamilelikte kan glukoz kontroltni
iyilestirmenin dogdal araci olarak dikkate alinmaktadir; bununla
birlikte, metformin gittikce glivenli kabul edilmektedir.
Ozellikle hamilelikteki gibi insiilin gereksiniminde degisiklikler
oldugunda ve sikilastirilmis hedeflerin ciddi hipoglisemi
riskinde artisa yol acabildigi durumlarda, sik kendi kendine
kan glukoz takibi insiilin tedavisinin normal bir parcasidir; [2].
Dogum sancisi ve dogumu cevreleyen 6zel nedenler yakin
zamanda g6zden gegirilmistir [11].

Hizli etkili inslin analoglariyla ilgili deneyim, ciddi calismalar

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Gebelik

mevcut olmamasina ragmen, insiilin lispro igin giiven
vermektedir [12]. Uzun etkili insilin analoglariyla ilgili deneyim
hala zayiftir [2] ve diger net avantajlar saptanmadikca
(gegmiste kan glukoz kontroliinde NPH insiline dayali
tedavilere nazaran baslica kazanim) hamilelikte, genel
olarak, kullanilmamaktadirlar. Oral glukoz dustiricu ilaglarin
kullanimi hala tartismalidir, ve cogunlukla, bazi gelismekte
olan Ulkelerdeki yaygin kullanim deneyiminden ve ¢cogu

kez gliburid ve metformin icin gegerli olan polikistik over
sendromundaki kullanimindan kaynaklanmaktadir

(Bkz, Kanada rehber kitabi [2]) . Bu nedenle daha yeni ilaglar
kontrendike kabul edilmektedirler.

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Zayif kanit temeline ragmen, hamilelikte k&ti diyabet
bakiminin sonuglarina gére (anne ve yenidogan
komplikasyonlari icin yiiksek risk, 6lii ya da deforme dogan
bebekler) bu alanin saglik bakim kaynaklarinin yatirmina
uygun dncelikli alan oldugu aciktir. Bundan baska, diyabetle
indliklenen hasarin hizlanmasi nedeniyle komplikasyonlarin
izlenmesinin strdirilmesi gerektigi ve kendi kendine izlem
tarafindan desteklenen siki hedeflere ulasmada insiilin
tedavisine erken basvurulmasi lizerinde 6nemli lciide goriis
birligi vardir. Hamilelikte yeni baslangi¢ diyabeti taramasi
icin metotlar ve zamanlama konusu cesitli ve kafa karistirici
goriinlrken, teshisin gerekliligi tartismasizdir ve herhangi
bir sekildeki OGTT’nin énemli rolii ve test sonuglar pozitif
cikanlarda siki kan glukoz yénetiminin endikasyonu ile ilgili
acik bir goris birligi bulunmaktadir. Folik asit desteginin
gerekliligi ve dogumdan sonra diyabeti gerileyenlerde
gelecekte yiiksek diyabet riski gibi bakimin diger baska baz
alanlari da tartismasiz gériinmektedir. Ozellikle zor olan bir
konu, inslin tedarikinin zor, ve hamilelikte Tip 2 diyabetin
yaygin oldugdu yerlerde oral glukoz duistriicii ilaglarin
kullanimiyla ilgilidir. Ancak, istenmeyen etkilerin distik
insidansini (1/100'den az) digslamak nerdeyse imkansizken,
potansiyel kazanimi —eger bu (gliburid/metformin) glukoz
kontrollnd iyilestirmenin tek araci ise- daha yuksek
goriinecektir.

Uygulama

Bu dnerilerin uygulanmasinda ilk adim dogum uzmanlari

ile temasa ge¢mektir; dyleki hem diyabet, hem hamilelik
taramasi hem de hamilelik sonrasi bakim icin ortak protokoller
planlanabilir. Saglik uzmanlarinin hamilelige 6zgli yasam
tarzina adaptasyon, insiilin kullanimi ve komplikasyon taramasi
konularinda egitilmeleri gerekmektedir. Bu sekilde egitilmis
personelin mevcudiyeti saglanmalidir. Kaynaklar yetersiz
oldugunda, inslin ve kendi kendine izlem donaniminda bu
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Gebelik

alana oncelik verilmesi ve tedariki saglanmalidir. Glukoz Lehman R. Using fasting plasma glucose concentrations
kontrolliniin klinik izlemi ve bobrek hasari degerlendirmesi to screen for gestational diabetes mellitus: prospective
icin laboratuar kaynaklari temin edilmelidir. Hamilelik ncesi population based study. BMJ 1999; 319: 812-15.
servislerin ayri bir bicimde organize edilmeleri gerekebilir. 10. Schmidt MI, Matos MC, Reichelt AJ, Costa Forti A, de

Lima L, Duncan BB, for the Brazilian Gestational Diabetes

- . Study Group. Prevalence of gestational diabetes - do
Degerlendlrme the new WI-FI)O criteria make a difference? Diabet Med
Diyabetik hamileligin sonucunun izlenmesi mantikli 2000; 17: 376-80.
goriinebilir; fakat sayi azligi problemleri nedeniyle kalite 11. Jovanovic L. Glucose and insulin requirements during
saglanmasi glicli bir ara¢ degildir. Her bir yeni dogan labor and delivery: the case for normoglycemia in
6limiinlin incelenmesi daha yararli olabilir. Bebegin dogum pregnancies complicated by diabetes. Endocr Pract
kilosu ve her g aylik donemde annenin HbA, _degeri bunun 2004; 10(Suppl 2): 40-45.
yerini almada yararli olur. Yukaridaki onerileri ele alan ortak 12. Wyatt JW, Frias JL, Hoyme HE, Jovanovic L, Kaaja R,
protokoller ve uygun mevcut personel bir plan dahilinde Brown F, et al. Congenital anomaly rate in offspring of
incelenmelidir. mothers with diabetes treated with insulin lispro during

pregnancy. Diabet Med 2005; 22: 803-07.
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Cocuklar

Oneriler

m Standart bakim

CO1

CO2

Co3

Co4

CO5

Semptomatik cocuklara, plazma glukozunu ve WHO 1999 kriterlerini kullanarak
tani koyunuz [1].

Oykiiyd, ve viicut agirhgi, BMI, idrar ketonlari, pH, elektrolitleri icerecek sekilde
fiziksel muayeneyi g6z 6niine alarak diyabetin tipini belirlemeye calisiniz.

Tip 2 diyabet olarak gériindiigiinde, Tip 1 diyabet ve MODY olasiligi ve iliskili
risklerine karsi dikkatli olunuz.

Ayrimin belirsiz oldugunda adacik hiicresi ile ilgili antikorlar ve C-peptid
degerlendirmesi ek bilgi verebilir.

Yasam tarzi onerilerini, aile ile birlikte diyabet egitimini, kan glukozu izlemini,
klinik 6zelliklere gére insiilin ya da oral ajanlarla (metformin) tedaviyi ve
psikolojik degerlendirmeyi kapsayacak sekilde cocugun yasina ve gelisimsel
evresine uygun ilk bakimini saglayiniz.

Asagidakileri kapsayacak sekilde siirekli bakim ve destek saglayiniz:

=« aile baglaminda yasam tarzi tedbirleri

= yonetim ekibinden devamliligi ve okulda diyabet bakimi saglanmasini dikkate
alarak kendi kendine kan glukoz izlemi

= her 2-6 ayda HbA,_6lclimi (Bkz, Klinik izlem).

Viicut agirligi ve boyu, VKi'ni, kan basincini, idrar protein ve albiiminini, géz
muayenesini icerecek sekilde yillik takibi diizenleyiniz.

m  Kapsamli bakim

CO, 1

CO2

coa3

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Tarama, belirli poplilasyonlarda yiiksek risk altinda bulunan asemptomatik
cocuklari da kapsayacak sekilde genisletilebilir (kriterler VKi, aile dykiisi, yas,
irk/etnik koken, akantozis nigrikans ile kanitlanmis inslilin direncini kapsayabilir).

Tanidan sonra diyabet tipini belirlemede, rutin degerlendirme adacik
hiicreleriyle iliskili antikorlar ve C-peptidi, ve HNF ve glukokinaz genotiplemesini
icerebilir.

Baslangi¢ bakimi Standart bakimdaki gibi olacaktir. Stirekli bakim rutin
psikososyal destegi de igerirken, yakin takip lipid profilini icerebilir.
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m  Minimal bakim

CO,,1 Semptomatik cocuklara idrar glukozu ve kapiller plazma glukozu yoluyla tani

koyunuz.

CO,,2 Diyabetin tipini dykii ve viicut agirhig, VKI, kan basinci ve idrar ketonlarini
degerlendiren fiziksel muayene yoluyla saptamaya calisiniz.

CO,,3 Baslangi¢ bakimi yasam tarzi bilgisini, aile ile diyabet egitimini, kan glukozu
izlemini ve klinik 6zelliklere bagli olarak insilin ya da metforminle diyabet
y6netimini kapsamalidir.

CO,4 Siirekli bakimi:

=« aile baglaminda yasam tarzi tedbirlerini

= acil durumlarla bas etme ve ayrimciliktan sakinmayla iliskili okula 6nerileri

kapsayacak sekilde saglayiniz.

CO,,5 Takip viicut agirhgini, boyu, VKi'ni, kan basincini, idrar proteinini ve goz
muayenesini kapsayacaktir.

Gerekge

Diinya 6lgeginde bircok popiilasyonda ¢ocuklarda Tip 2
diyabet artmaktadir. Etkilenen cocuklarda Tip 2 diyabet

aile 6ykiisti pozitif olabilir ve cogu vakada, cins ve yas icin
VKi degerleri, fazla kilolu olarak tanimlanan, 85. persentilin
Uzerindedir. Bununla birlikte, bu durum &zellikle bazi

Asyali ve dogulu popiilasyonlarda bir genel olgu degildir.
Cocukluktaki fazla kilo az kalkinmig bélgelerde fakirlikle ilgili
iken, diinyanin kalkinmis olan bdlgelerinde bollukla ilgili
olmaktadir. Cocuklarda gériilen Tip 2 diyabet 10-20 yas
Uzerinde kotl sonuglari olan ciddi bir hastaliktir. Hem belirgin
adacik B-hiicre kaybi hem de insdilin direnci ile birlikte gordiliir,
ve bakimi en az ¢ocuklarda gériilen Tip 1 diyabet kadar caba
gerektirir. Tip 2 diyabetli cocuklar, Tip 1 diyabetli cocuklara
gore hipertansiyon, dislipidemi ve polisistik over sendromu
acisindan daha fazla riski altindadirlar.

Dayandigi Kanitlar

Cocuklarda Tip 2 diyabetin ortaya cikisi nispeten yakin
zamanlarda gorilmistiir. Avrupali poplilasyonlarda Tip 1
diyabet ¢ocuklarda baskin tipken, Japon poplilasyonundaki
cocukluk ¢agi diyabetinin % 80'i Tip 2 diyabettir ve bu
hastaligin insidansi ve prevalansi diinyanin pek ¢ok bélgesinde
artmaktadir. Teghis genellikle, 10 yasindan sonra, orta ila ge¢
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pubertede, acik olarak bir rol oynayan piibertedeki insiilin
duyarliiginda azalma ile birlikte, konulmaktadir [2]. Dayandig
kanitlar sinirli kalmaktadir ve sadece Kanada rehberi, bu
duruma 6zellikle deginmektedir [3]. Cocuklarda Tip 1 diyabet
tzerine NICE rehberi vardir ve bu, ¢cocuklarda Tip 2 diyabetin
ayirt edilmesi gerekliligine kisaca géndermede bulunmaktadir
[4]. Bu konu birkag ABD kaynakli yayinda ele alinirken

[6-10], kiiresel problemlerin cogu ve kanrt yetersizligi 2003'de
gergeklestirilen [5] bir IDF toplantisinda ele alinmistir.

Yetigkin tani kriterlerinin kullanimi, 10-13 yas grubunda
evrelendirme ve normatif degerlerdeki problemleri ve

diger kanit eksikligini yansitmaktadir. Kanada rehberi,

tanida ciddi metabolik dekompansasyon (ketoasidoz,

HbA, >%9.0, ciddi hiperglisemi semptomlari) oldugunda
insulinin gerekli oldugunu belirtmektedir; aksi halde, 6nerilen
baglangi¢ tedavisi yogun yagsam tarzi midahalesi, glisemik
hedeflere ulagilamadiysa ilk secenek olarak metformin
eklenmesidir [3]. Silverstein ve Rosenbloom tarafindan
Kuzey Amerika’daki uygulamalarin gézden gegirilmesinde
tasarlanan bir algoritmada, insliline (yasam tarzi degisiklikleri
ilave edilerek) baglananlarda DCCT'ye gére diizeltilmis HbA,
<% 7.0 degerine ulastiginda metformin ilavesiyle insiilin
dozunun azaltiimasi, insilinin ‘kesilmesine’ tegebblis edilmesi
dnerilmektedir. Bununla birlikte, tedaviye yonelik kanitlar cok
sinirlidir; insdlin kullanimiyla ilgili veriler esasen Tip 1 diya-
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betten gelmektedir. Kanada rehberi, Tip 2 diyabetli
adolesanlarda metforminin (16 haftanin lizerinde kullaniminin)
etkinligi ve guvenilirligi ile ilgili kanitlari kaynak gésterirken,
bébrek ve karaciger hastaligi durumunda kontrendikasyonlara
dikkat cekmektedir [3].

Metforminin gastrointestinal yan etkileri cocuklar ve
adolesanlar tarafindan iyi tolere edilememektedir; ancak diger
oral glukoz dusiiriici segenekler ¢cok az arastiriimistir.

Komplikasyonlarin incelenmesi, Kanada rehberinde [3]

kaynak gésterildigi lizere, Pima yerlilerinde ve Japon
poptilasyonunda mikrovaskiiler komplikasyonlara yonelik
kanitlari yansitmaktadir. Bu yas grubunda hamilelik riskleri ilag
tedavisiyle baglantili olarak dustinilmelidir.

Gozontlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Cocuklarla ilgilenen saglik uzmanlari, Tip 2 diyabet

olasiligina karsi dikkatli olmali ve durumun ciddiyetinin
farkinda olmalidirlar. Bu ¢cocuklarin cogu tani esnasinda fazla
kiloludurlar ve ¢cogu, fazla kilolu ve Tip 2 diyabet riski tasiyan
ailelere mensupturlar; bu nedenle yasam tarzi degisikliklerine
yonelik onerilerin biitiin aileyi kapsamasini tavsiye ediniz.

Uygulama

Entegre bir stirekli bakim paketi, cocuklarda Tip 2 diyabetin
ayirt edilmesi gibi zor bir alanda egitilmis, bakim planini
tasarlayabilen ve muhtemel coklu ilag tedavisini bilen cok
disiplinden olusmus bir pediatrik diyabet ekibi tarafindan
sunulmalidir. Erigkin diyabet bakim servislerine gegisi
saglamakta oldugu gibi, diizenli kayitlar ve hatirlatma sistemi
Snemlidir.

Degerlendirme

Ortaya cikan epideminin sistematik degerlendirmesi, tiim
seviyelerde, hasta sayisini, verilen ilag tedavisini, ve tani
zamanindaki komplikasyonlari icerecektir. Standart bakim,
VKI, glisemik kontrol ve takip siiresindeki komplikasyonlarin
dokiimantasyonunu da kapsamalidir; kapsamli bakim ise, ilave
olarak, tedavinin etkinligini, maliyetini ve tani icin kullanilan
kriterleri degerlendirmelidir.
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Yatan hasta bakimi

76

Oneriler

m Standart bakim

Yatan hasta bakimi organizasyonu

YH1

« Yatan hastalarda diyabet bakimi ile ilgili sistemleri ydnetecek ve koordine
edecek

» Diyabetli bireylerin ihtiyaclari konusunda hastane personelinin egitimini
koordine edecek

= Diyabetlerini kendi baslarina yonetebilecek olanlarda, engellemeleri 6nleyecek
stratejileri uygulayacak

= Taburcu olmayi ve hastane sonrasi takibi planlayacak

diyabet egitimi almis bir saglik bakim profesyoneli belirleyiniz.

YH2 Diyabetli bireylerin ve hastane personelinin bircok disiplinden olusmus bir ekibe
ulagimini temin ediniz.

YH3 . Plazma glukozu, HbA, , temel hematoloji ve biyokimya testleri, lipid profili ve
hormon testlerini kapsayan testler

« Mikrobiyolojik tetkik
« Radyoloji ve diger gériintiileme yontemleri

icin laboratuar/hizmet destegdi saglayiniz.

Genel yatan hasta bakimi

YH4  Genel yatan hasta bakimiyla entegre ederek, kendi kendine diyabet bakimini
(yiyecek secimi, kendi kendine izlem, uygun durumlarda insilin dozu ayarlamas)
tesvik ediniz.

Hastanede yatma siiresinde diyabet yénetimi

YH5  Planlanmis prosediirler dncesinde kan glukoz kontroliinii, metabolik ve vaskdiler
komplikasyonlari (6zellikle bébrek ve kardiyak durumu) degerlendiriniz;
prosediir dncesi glin ya da glinlerde diyabet yonetimine yonelik tavsiyede
bulununuz.

YH6  Yatan hasta prosediirleri ya da cerrahi operasyonlar icin tizerinde anlasma
saglanmis bir protokoliin hazirlanmasi ve kullanimini temin ediniz.

YH7 Dduzenli, kalitesi saglanmis kan glukozu testi ve ihtiyag oldugunda, genellikle bir
glukoz/insiilin/potasyum inflizyonuyla intravendz insiilin vererek hipoglisemi
olmaksizin normoglisemiye yakin degerleri sirdiirmeyi hedefleyiniz.
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Yatan hasta bakimi

YH8  Asagidakiler dahil olmak lizere, hastane prosediirleri boyunca maruz
kalabilecekleri 6zel riskler konusunda diyabetli hastalarda farkindalik
olusturunuz:

= noéropati (topuk yarasi, ani kalp durmasi)

= yeni damar olusumlarindan intraokdler kanama (antikoagtilasyon gerektiren
vaskdiler ve diger cerrahi)

= ilag tedavisi (6rnegin radyolojik kontrast madde ile metformin kullanan
bireylerde laktik asidoza neden olan akut renal yetmezlik riski).

Kritik bakim durumlan

YH9  Yasami tehdit edici hastaliklar icin, yogun bakim iinitelerine (YBU) ulasimi
saglayiniz; genellikle intravendz insllin tedavisiyle birlikte siki kan glukozu
kontrollini saglanmasi, hiperglisemisi olan kisi icin sistem desteginin rutin bir
parcasidir.

YH10 Akut koroner olay ya da inme 6ngériilen kisilerde hipergliseminin teshisi ve
acil kontrolliniin gerceklestirilmesi icin protokoliine uygun bakim saglayiniz;
normalde, intravendz insiilin tedavisi uygulanir, stabil duruma gelip agizdan
beslenmeye basgladiginda subkitan insllin tedavisine gegilir.

m  Kapsamli bakim
YH1 Genel prensipler Standart bakimda oldugu gibidir; fakat genel saglk durumu

degistiginde ya da glukoz kontrolii problemli hale geldiginde bir diyabet uzmani
tarafindan tekrar gézden gecirilmesini de kapsayacaktir.

YH 2 Kritik durumdaki kisilerde kan glukozu kontroliinde uzmanla telematik
degerlendirmeyi kullaniniz.

YH, 3 Ciddi oranda diyabetli hasta islemi yapilan herhangi bir yatakli saglik kurulusu ya
da prosediir alanindaki diyabet yonetiminde egitimli personel bulundurunuz.

m  Minimal bakim

YH,,1 Genel prensipler Standart bakimda oldugu gibidir; fakat hastaneler, yatan
diyabetli hastayi ilgilendiren konulari Gstlenecek, yatan hasta bakimini ve
ihtiyaclara yonelik farkindalik egitimini koordine edecek, rehberlerin ve
protokollerin teminini ve kullanimini saglayacak bir kisi belirlemelidirler.

YH,,2 Laboratuar testleri, plazma glukozunu ve temel biyokimya testlerini icermelidir;
temel radyolojik tetkikler yapilabilmelidir.

YH,,3 Plazma glukoz diizeylerinin yonetimi, yatan hasta prosediirleri boyunca,
genellikle Standard bakimdaki gibi olacaktir. Bu miimkiin olmadiginda ya da
ozel riskler tagidiginda; acil durumlarda sik izlemle ¢oklu intramuskdiler instlin
enjeksiyonu ya da kiiglik prosediirler ya da daha stabil saglik durumlari igin sik
izlemle subkitan insilin tedavisi (6rnegin, NPH insilinle) yararli olabilir.
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Gerekge

Hastane ortaminda hiperglisemi saptanmasi sadece diyabetli
oldugu bilinen bireylerde degil; daha 6nce diyabet tanisi
konmamis kisilerde ve taburcu olduktan sonra hastanedeki
hiperglisemisi normale dénen bireylerde de y6netim
gerektirir. Hastaneye yatan erigkin hastalardaki diyabet
prevalansi %12-25 ya da daha fazladir [1]. Diyabetli hastalarda
hastanede bakim metabolik acil durumlarda, diyabetin
hastanede yatirarak stabilize edilmesinde, diyabete bagli
komplikasyonlarda, ikincil hastaliklarda, cerrahi islemlerde,
dogum sancisi ve dogumda (Bkz, Hamilelik) gerekebilir.

Dayandigi Kanitlar

Hastane glisemisi Uizerine literatlirdeki son zamanlardaki artis,
diyabet rehberlerinde yatan hasta yénetimiyle ilgili bdltimlerin
dahil edilmesinde yansimaktadir. ADA 2005 standartlari teknik
derlemeyi [2] ve Amerikan Endokrinoloji Dernegi’nin (ACE)

[3] bildirisini g6zoniine alarak hastanede diyabet bakimi igin
bir b&liim eklemistir [1]. Kanada rehberi, peri-operatif ve
peri-akut koroner sendromda glisemik kontrol hakkinda ayri
béliimler icermektedir [4]. NICE, yatan Tip 1 diyabetli hasta
bakimi [5] ile ilgili 6nerileri gelistirirken Tip 2 diyabetlilerdeki
verileri gézden gegirmistir.

Yakin zamanda yayinlanan ACE bildirisinin fikri, yatan hasta
hiperglisemisi ile ilgili literatiriin incelenmesini temel almistir
[3]. Hastanede yatan hiperglisemili hastalarda morbidite ve
mortalitenin belirgin olarak yiiksek, hastanede yatis siiresinin
uzun, taburcu olma sonrasinda istenmeyen sonuglar ve

saglik bakim harcamalarinin belirgin olarak ytiksek oldugunu
dogrulayan bir¢ok calisma bulmuslardir. Hipergliseminin daha
agresif tedavisiyle iyilestirilmis sonuclar (mortalite, infeksiyon,
intlibasyon stiresi, hastanede kalis siiresinin uzunlugu)
gosteren hem prospektif gézlemsel ve hem de retrospektif
randomize klinik calismalar bulmustur. Bunlar, sonuclari
iyilestirmek icin, hastanede hipergliseminin erken teshisi ve
agresif yaklagim gerekliligini kuvvetle desteklemektedirler.

ACE, yogun bakim hastasi olmayanlarda veriler tarafindan
daha az desteklenmek kaydiyla, kan glukozu hedeflerinde
Ust limitler 6nermektedir (yogun bakim Unitesinde olanlarda
6.1 mmol/I (110 mg/dl); olmayanlarda preprandial 6.1 mmol/
[, maksimum 10.0 mmol/I (180 mg/dl)). intravendz instilin
infizyon tedavisi icin endikasyonlari listelemektedirler ( kritik
hastaliklar, insiilin noksanhigr goriilen hastalarda agizdan
beslenmeme durumunun uzamasi, peri-operatif dénem,
transplantasyon sonrasi, total parenteral beslenme tedavisi,
ylksek dozda glukokortikoid tedavisi nedeniyle yiikselmis
glukoz, inme, subkutan (SC) instilin enjeksiyonlari dncesinde
doz bulgusu, acil glukoz kontrolu gerektiren diger hastaliklar).
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SC instlin icin degisimlerin kullanimini uygun bulmamaktadirlar.
Diyabet ekibi olarak yaklagim icin bazi kanitlar bulmuslardir
(kisaltilmis yatis stiresi, daha az yeniden yatis).

Kanada rehberi de, post-operatif yogun bakim tinitesindeki
hastalarda rastgele plazma glukozlari >6.1 mmol/l (>110
mg/dl) ise siki kontrole (4.5-6.0 mmol/I, 80-110 mg/dl)

vurgu yaparak, kan glukozu diizeyleri hakkinda &nerilerde
bulunmaktadir. Akut MI'i ve kan glukoz degeri >12.0 mmol/I
(>215 mg/dl) olan tim hastalara kan glukoz degerlerini, en az
24 saat boyunca 7.0 ila 10.0 mmol/I (125-180 mg/dl) arasinda
tutmalari icin insiilin-glukoz inflizyon tedavisi yapilmasi, ve
takiben en az lg ay boyunca ¢ok dozlu SC instlinle devam
edilmesi yéniinde 6neri icin gl kanit bulmuslardir.

Ne ACE ne de Kanada rehberi, hastane sartlarinda oral glukoz
dusurtcu ilaglar konusunu ele almaktadirlar; fakat ADA [1],
majoér siniflarin yatan hastada (6zellikle esneklik konusunda)
kullanimina yénelik sinirlamalara dikkat cekmektedir.
Metforminin hastane sartlarinda kullaniminda bircok

spesifik kontrendikasyon (bdbrek yetmezligine iliskin riskler)
bulunmasi kullanimini kisitlar gériinmektedir. Tiazolidinedion
icin hemodinamik degisimler, siilfoniliire icin ise hipoglisemi
riskleri sorun olarak gériinmektedir.

ACE tarafindan kaynak gésterilen bir maliyet calismasinda,
akut miyokard infarkti olan hastalarda intravendz insiilin
tedavisi icin her QALY (yasam kalitesine gore duzeltilmis
yasam yili) maliyetinin, iyi kabul edilen medikal girisimlerle
karsilastirilabilir oldugunu bulunmustur.

NICE, ilave olarak, on yillik bir siire zarfinda diyabetli bir
bireyin yillar veya dekadlar boyunca gelismis becerilerini ve
bilgisini kullanarak butlnsel bir yaklagimin yararina ve 6nemine
dikkat cekmistir [5].

Gozonlinde Bulundurulmasi
Gerekenler

Hastanelerin, diyabetle ilgili konularda sorumluluk alacak,
personele diyabetlilerin ihtiyaclari konusunda bilgilendirme
egitimini koordine edecek ve diyabetlerini kendi baglarina
yonetebilecek olanlarin 6niindeki engelleri kaldiracak stratejiler
Uretecek bir “diyabet lideri” atamasi dnemli kabul edilmistir.
Dikkate alinmasi gereken 6nde gelen konular, diyabetin
hastaneye yatmayla sonuglanan herhangi bir hastaligin tedavisi
ve bakimini komplike etmemesi, ve hastaneye yatan bireyin
hastaneden diyabeti daha kotllesmis olarak clkmamasidir.
(Protokol yonlendirmeli intravendz instlin tedavilerinin
kullanimi ile ilgili veriler kesin degilken); bu tedavilere yaygin
ve genel adaptasyon global olarak etkin gériinmektedir (daha
detayl bilgi icin 6, 7 no.lu kaynaklara bakiniz).
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Uygulama 7. European Diabetes Policy Group 1999. A desktop guide

to Type 2 diabetes: management of diabetes during
Bakim sistemleri ve protokoller uygulamaya konulmali ve surgery. Diabet Med 1999; 16: 729-30. http://www.staff.
etkinligi saglamak icin personel egitilmelidir. Multidisipliner ncl.ac.uk/philip.home/t2dgch6a.htm

ekipler tarafindan gelistirilen standardize protokoller, insiilin
dozunu belirlemeli, hipoglisemi riski altindaki hastalari
belirlemek icin ana hatlari ve hipoglisemiyi 6nleyecek ve tedavi
edecek eylemleri icermelidir. Yatmakta olan hastanin glukoz
takibi tanimlanmis yonetimsel sorumlulugu, bir prosedir el
kitabini, egitimi, sikligi (saatte birden giinde iki defaya) ve
endise verici degerler icin prosediirleri ilgilendiren yénergeleri,
kalite kontrolii ve donanimin diizenli bakimini icermelidir.

Degerlendirme

Degerlendirme, egitimli personelin (ve egitim kurslarinin) ve
yukaridaki protokollerin mevcudiyetinin kanitini gézéniinde
bulundurmalidir. Denetleme yatan hastada kan glukoz
kontrold, cerrahi islem boyunca, miyokard infarkti ve yogun
bakim sonrasinda kan glukoz kontrolii seklinde yapilabilir.
Kan glukoz dl¢iimii, daha sonra linitede ya da takip boyunca
uygun midahalelerin saglanmasi acisindan koroner bakima
yatis incelenebilir.

Referanslar

1. American Diabetes Association Position Statement.
Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care
2005; 28 (Suppl 1): S4-S36.

2. Clement S, Braithwaite SS, Magee MF, Ahmann A, Smith
EP, Schafer RG, et al. Management of diabetes and
hyperglycemia in hospitals. Diabetes Care 2004; 27:
553-97.

3. Garber AJ, Moghissi ES, Bransome ED Jr, Clark NG,
Clement S, Cobin RH, et al. American College of
Endocrinology position statement on inpatient diabetes
and metabolic control. Endocr Pract 2004; 10: 77-82.

4. Canadian Diabetes Association Clinical Practice
Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes
Association 2003 Clinical Practice Guidelines for the
Prevention and Management of Diabetes in Canada.
Canadian Journal of Diabetes 2003; 27(Suppl 2): $113-
S$116. http://www.diabetes.ca

5. The National Collaborating Centre for Chronic
Conditions. Type 1 Diabetes in Adults. National clinical
guideline for diagnosis and management in primary and
secondary care.
http://www.rcplondon.ac.uk/pubs/books/DIA/index.asp

6. Gill GV, Alberti KGMM. The care of the diabetic patient
during surgery. In: DeFronzo RA, Ferrannini E, Keen H,
Zimmet P (eds) International Textbook of Diabetes
Mellitus, 3rd edn. Chichester: Wiley, 2004: pp 1741-51.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber 79



Kisaltmalar

A2RB
ACE
ACE-inhibitor
ACR
ADA
AER
AKG
APG
KB
KKB
CDA
DCCT
DSME
eGFR
GDM
HDL
HNF
HPLC
ICSI
KV
KVH
LDL
MI
MODY
MRG
NICE
NPH
OGTT
PCR
PDES5
QALY
sC
SIGN
SMBG
TBT
UKPDS
VKi
WHO
YBU
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angiotensin-Il receptor blocker

American College of Endocrinology
angiotensin converting enzyme inhibitor
albumin:creatinine ratio

American Diabetes Association

albumin excretion rate

achk kan glukozu

aclk plazma glukozu

kan basinci

kalsiyum kanal blokeri

Canadian Diabetes Association

Diabetes Control and Complications Trial
diabetes self-management education
estimated glomerular filtration rate
gestasyonel diyabet

high density lipoprotein

hepatocyte nuclear factor
high-performance liquid chromatography
Institute for Clinical Systems Improvement
kardiyovaskdler

kardiyovaskdler hastalik

low density lipoprotein

myokard infarkti

maturity-onset diabetes of the young
manyetik rezonansla gérintileme
National Institute for Clinical Excellence (England and Wales)
neutral protamine Hagedorn

oral glukoz tolerans testi
protein:creatinine ratio
phosphodiesterase type-5
quality-adjusted life year

subcutaneous

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
self monitoring of blood glucose

tibbi beslenme tedavisi

United Kingdom Prospective Diabetes
viicut kitle indeksi

World Health Organization

yogun bakim Unitesi
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Uyan

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation / IDF), Tip 2 Diyabet icin Global Rehberi
kullanan ya da buna basvuran herhangi bir kisiye ne kisisel
tibbi tani, tedavi veya tavsiye vermekte, ne de spesifik
terapiler 6nermekte ya da ilag regetelemektedir. IDF tibbi
uygulamayla mesgul degildir ve Tip 2 Diyabet icin Global
Rehberi icerigindeki herhangi bir sey spesifik kisilerin tibbi
tani ve tedavisi icin profesyonel tavsiye olusturmak amagh
degildir. Tip 2 Diyabet icin Global Rehberi'nin icerdigi bilgi
sadece genel egitim ve bilgi verme amaclidir ve bunun igin
kullanilabilir.

Tibbi bilgiler hizla degismektedir; bu nedenle Tip 2 Diyabet
icin Global Rehberi’'ndeki bilgilerin bir kismi eski tarihli
ve/veya hatali olabilir. IDF, okuyucularin Tip 2 Diyabet

icin Global Rehberi'ndeki bilgileri nasil kullandiklari ile ilgili
sorumluluk almamaktadir. Okuyucular kisisel tibbi tavsiye veya
yonlendirme aradiklarinda, spesifik durumlar ve sorunlu haller
icin uygun kalifiye medikal ve saglik uzmanlarina bagvurmali
ve fikir almalidirlar.

Tip 2 Diyabet icin Global Rehber

Tip 2 Diyabet icin Global Rehberi’'ndeki bilgilere gliven
yanlizca okuyucularin kendi riskidir. OkuyucularTip 2 Diyabet
icin Global Rehberi'nin ihtiva ettigi herhangi bir bilgiyi kendi
saglik ihtiyaclari nedeniyle uygulamadan, veya herhangi bir
yolla herhangi bir bilgiye giivenmeden &nce bagimsiz olarak
elestirmeli, sliphe ile degerlendirmelidir. Hig kimsenin tibbi
ihtiyaclari diger bir kisiyle ayni degildir ve bu nedenle verilen
bilgi hatali olabilir veya yanlis yénlendirebilir.

Sunulan bilginin dogrulugunu temin icin oldugunca ¢aba
gosterildi. Ancak, IDF burada verilen bilginin dogrulugu,
gecerliligi, veya bitunligu icin yasal yikimlilik ya da
sorumluluk almamaktadir. IDF tarafindan 6zel olarak
belirtiimedikce, bu yayinin icindeki herhangi bir géris,

fikir ve/veya 6neriler IDF'in degildir veya IDF tarafindan
desteklenmemektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu bu
yayin icerisindeki bilgiden kaynaklanabilecek kisisel veya diger
zarar, kayip veya hasar icin yasal ylikiimluliik ya da sorumluluk
almamaktadir.

81



Tasarim Uygulama ve
Yayina Hazirlik

EOS Ajans ve Yayincilik

Baski

Mart Matbaacilik Sanatlari, istanbul,
2007

© Tirkiye Diyabet Vakfi



