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ERiSKIiN DiYABETLi BIREYINDEGERLENDiIRiLMESI
l. ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Diyabet hastalarinda Tablo 1°de 6zetlenen klasik semptomlar yaninda bazi semptomlar da
dahaaz goriilebilir.

Tablo 1. Diyabet Semptomlar:

KlasikSemptomlar Daha Nadir GoriilenSemptomlar
Poliiri Bulanikgérme

Polidipsi Aciklanamayan kilo kaybi
Polifajiveyaistahsizlik Inatgiinfeksiyonlar (cilt, vulva, iiriner)
Halsizlik, ¢abukyorulma Tekrarlayanmantarinfeksiyonlari
IAg1zkurulugu Kaginti

INoktiiri

Tip 1 diyabette semptomlar cogunlukla birkag hafta icinde geliserek hizla ilerler. Bunedenle
hastalarin %20 kadar1 diyabetin acil ve ciddi bir komplikasyonu olan DKA ile bagvurabilir. Buna
karsilik tip 2 diyabetli bireylerin 6nemli bir kisminda baslangi¢ta semptom yoktur veya yakinmalar
cok siliktir.

Il.  DIYABET TANI KRITERLERI

Diyabet veya prediyabet tanisi; aglik plazma glukozu (APG), standart (75 gram(g)
glukozlu2saatlik)oralglukoztoleranstesti(OGTT)veglikozillenmishemoglobinAlc (HbAlc; A1C)
Olgimleri ile konur (Tablo 1.4). Bir test ile tam1 koymadan Once, test
mutlakatekrarlanmaliveyadigerbirtestledogrulanmalidir.

«  Aglik plazma glukoz olgtimii: En az 8 saatlik gece boyu aglig: takiben plazma glukoz
(PG) diizeyinin 6l¢iilmesi halen en fazla kabul géren ve pahali olmayan yaklagimdir.

« Oral glukoz tolerans testi (OGTT): Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmasi
diyabet ve prediyabet tanisi konmasinda faydalidir. Bunun i¢in APG 125 mg/dL’nin altinda ise 75 g
glukozlu sivi igirildikten 2 saat sonra PG diizeyi olgliir.

+ Rastgele kan glukoz 6l¢iimii: Diyabet semptomlari(poliiiri, polidipsi, agiz kurulugu)
varliginda rastgele bir zamanda 6l¢iilen PG diizeyine dayanir.

¢+  Glikozillenmis hemoglobin Alc (HbA1c): Standardize edilmis HbA1c 6l¢limii de diyabet
tan1 Kriterleri arasina girmistir. HbA 1¢’nin aglik gerektirmemesi, akut hastalik ve stres durumlarinda
degiskenlik gostermemesi gibi avantajlar1 olmakla birlikte; daha pahali olmasi, PG 6l¢iimii kadar
yaygin olmamasi, (bazi tayin yontemleri ile) kan kaybi, hemoliz, hemoglobinopati, anemi gibi
nedenlerden etkilenmesi gibidezavantajlar1 vardir.



Tablo 2.Prediyabet ve Diyabet Tami Kriterleri

TANI YONTEMI
AT APG* OGTT HbAlc** (%) | Random PG*
(mg/dL) 2.5tPG* (mg/dL) +
(mg/dL) DiyabetSemptomlar
1
PREDIYABET
Bozulmus A¢lik Glukozu (BAG) 100 - 125 - - -
Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) - 140 — 199 - -
Kombine Glukoz Tolerans
Bozuklugu (BAG + BGT) 100 -125 140199 ) )
Yiksek Risk Grubu - - 5.7-6.4 -
DIABETES MELLITUS
Asikar Diyabet >126 >200 >6.5 >200

*Glisemi venoz plazmada glukozoksidaz yontemi ile‘mg/dL’olarak 6lgiiliir.
**Standardize bir yontemle 6lgtilmelidir.

APG: Aglik plazma glukoz, 2. st PG 2. saat plazma glukoz, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, HbA1c: Glikozillenmis hemoglobinAlc.

PREDIiYABET

Normal glukoz metabolizmas: ile asikar diyabet arasindaki siire¢ ‘prediyabet’ olarak
adlandirilir. Bu siire¢, normal kan glukoz degerleri ile diyabetik degerler arasinda gri bolge olarak
ifade edilebilir. Tablo1.4’de gosterildigi gibi prediyabet tanimlamasina giren durumlar sunlardir.

+  Bozulmus Ac¢lik Glukozu (BAG): APG diizeyinin 100 - 125 mg/dL arasinda olmas1

«  Bozulmus Glukoz Toleranst (BGT): 75 g glukozlu OGTT testinde 2. st PG diizeyinin
140-199 mg/dL arasinda olmasi

+  Kombine Glukoz Tolerans Bozuklugu (BAG + BGT): APG diizeyinin 100 - 125 mg/ dL
ile birlikte 75 g glukozlu OGTT testinde 2. st PG diizeyinin 140-199 mg/dL arasinda olmasi

+  Yiiksek Risk Grubu (YRG): HbAlc’ nin %5.7-6.4 arasinda olmasi.

Prediyabet, ileride diyabet gelisme riskinin yiiksek oldugunun bir gostergesidir ve sadece
diyabet i¢in degil, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in de yiiksek risk olusturur. BAG ve BGT obezite,
dislipidemi ve hipertansiyon ile iligkilidir. Popiilasyon 6zelliklerine ve prediyabet tanimina gore
degismekle birlikte, ¢alismalarda yilda %5-10 prediyabetli bireyin diyabet asamasina gectigi
gosterilmistir. BAG saptanan bireylerin kardiyovaskiiler hastalik riski BGT, BAG+BGT veya YRG
kategorilerine gore daha diisiiktiir. Ote yandan BAG, diger prediyabet kategorileri ile birlikte de
goriilebileceginden BAG saptanan bireylerde HbAlc veya OGTT ile de arastirma yapilmasi uygun
olacaktir.



Diyabet TaramaKTriterleri

Tipldiyabet igin rutin tarama Onerilmemektedir. Tip 2 diyabet taramasi yapilmasini
gerektiren risk gruplar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Tip 2 Diyabet Risk Gruplar

Tiim yetigkinlerde 40 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercihen A¢lik Plazma Glukoz(APG) 6l¢iimii ile diyabet
taramas1 yapilmalidir.

Beden kiitle indeksi (BKI) >25 kg/m2 olan obez veya fazla kilolu (BKI >25 kg/mz) ve ozellikle santral
obez*(bel gevresi kadinda>90cm, erkekte>96cm)bireylerin, asagidaki risk gruplarindan birine mensup
olmalar1 halinde, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik arastirilmalart gerekir.

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

Iri bebek doguran (dogum tartisi>4 kg) veya daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlar

Hipertansif bireyler (arteryel kan basinc1 >140/90 mmHg) veya antihipertansif tedavi alanlar

Dislipidemikler(HDL-kol <35 mg/dL veya trigliserid >250mg/dL)

Daha 6nce herhangi bir asamada prediyabet saptanmis kisiler

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgulari(akantozis nigrikans) bulunan kisiler

Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar

Diisiik dogum tartili (<2500 g) dogan kisiler

Sedanter yasam siiren veya fiziksel aktivitesi diisiik olan kisiler

Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diigiik beslenme aliskanliklari olanlar

Sizofreni hastalar1 ve atipikantipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyon yapilmig hastalar

*Eriskinlerde Turk toplumuna 6zgl bel gevresi kesim noktalari

APG: Aclik plazma glukoz, BKI: Beden kiitle indeksi, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus,
HDL-kol: Yiiksek dansitelilipoprotein kolesterol, PKOS: Polikistik over sendromu.



Gestasyonel Diyabet Tarama ve Tam Kriterleri

Gestasyonel diyabet tarama ve tanisi icin iilkemizde 24.-28. gebelik haftasinda iki
yaklasimdan biri uygulanabilir. Her iki yaklagim Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Gestasyonel Diyabet icin Tek Asamah (IADPSG) Tam ve Iki Asamah
(Geleneksel) Tarama-Tam Kriterleri

KESIiM NOKTASI
Glisemi (mg/dL) *

TEK ASAMALI IKi ASAMALI \
(50 g Glukoz LtPG) : 140-160"
OGTT TANI TESTI 75 g Glukozlu 100 g Glukozlu
APG >92 >95
1.stPG >180 >180
2.5tPG >153 >155
3.stPG = >140
TaniGereksinimi >1 deger >2 deger

*Tek asamal1 yaklasimda 1. stPG>180 mg/dL ise 100 g glukozlu tam testi yapilmasina gerek yoktur. Bu
vakalar GDM gibi takip edilir. GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, IADPSG: Uluslar aras1 Gebelik ve
Diyabet Calisma Gruplar Birligi, APG: A¢lik plazma glukoz,1. st. PG, 2. st. PG ve 3. st. PG1,2 . ve 3.
saat plazma glukoz, OGTT: Oral glukoz tolerans testi.

Ayrica asagidaki risk faktorlerinden herhangi birine sahip nondiyabetik gebelerde, gebelik
tespit edildigi anda gebe olmayan erigkinlerde oldugu gibi diyabettaramasi yapilmasi
tavsiyeedilmektedir.



>40 yas bireyleri 3 yilda bir tara

Risk faktorleri olan Kisileri daha erken ve daha sik arahklarda tara.

APG
(veya HbAlc)*

APG <100 mg/dl

APG 100-125 mg/dI

APG =126 mg/dl

(veya HbAlc (veya YRG: HbAlc= %5.7-6.4) (veya HbA1lc
75 g glukozlu OGTT

APG APG APG APG _ Aee
<100 mg/dlve || <100 mg/dive || 100-125mg/di || 100-125 mg/dl >126 mg/d|
ve OGTT ve OGTT veya OGTT
OCGTT2SPG || OBT! 25PS 1| 5 (pG <140 || 2.5tPG 140-100 || 2PC 2200

<140 mg/dl 140-199 mg/dl StPG < StES 14 mg/dl

BAG +
BGT BAG BGT
| |
A vy \ 4
> Normal Prediyabet Asikar Diyabet [«

Sekil 1. Eriskinlerde Tip 2 Diyabet Taramasi ve Tanilama

*HbAlc tayinleri uluslararas: standartlara uygun bir yontemle yapilmalidir.
BKIi: Beden kiitle indeksi, APG: A¢lik plazma glukoz, HbAlc: Glikozillenmis HbAlc, YRG: Yiiksek risk
grubu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2.5tPG: OGTTde 2.saat plazma glukoz, BGT: Bozulmus glukoz
toleransi, BAG: Bozulmus aglik glukozu.

Eriskinlerde diyabet tarama ve tan1 algoritmasi {istte yer alan Sekil 1°de gosterilmistir.



I1l. LABORATUVAR TETKIiKLERI/RiSK DEGERLENDIRMESI

Yeni tan1 almig hastada ayrintili anamnez alinir, fizik muayene ve gerekli laboratuvar testleri
istenir.

Yeni Tam Alan Diyabetliler

Anamnez
+ Sikayetler
+ Beslenme ve fizik aktivite aligkanliklar:
+ Sigara, alkol vb.aligkanliklar1
+ Kadin hastalar i¢in reprodiiktif yasam ve obstetrik dykii
+ Gegirdigihastaliklar,ameliyatlarvemevcutdigerhastaliklar
+ Kullandig: ilaglar
+ Aile dykiisii (diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar) sorgulanir.

FizikMuayene
+ Boy, kilo ve bel ¢evresi ol¢timleri
+ Kan basinci
« Ayak muayenesi
+ Ayrintili sistem muayenesi

+ Diyabetik komplikasyonlarin varligi incelenir.

LaboratuvarTestleri
+ HbAlcdiizeyi
« Tam idrartetkiki
+ Hemogram
« Serum kreatinin
« Aclik lipid profili (trigliserid, total kolesterol, HDL kol ve LDL-kol)
+ Aminotransferazlar (ALT ve AST)
« Tiroid stimiilan hormon(TSH)
« Elektrolitler(6zellikle eslik eden durumlarda kullanilan ilaglar nedeni ile

gerekiyorsa) yapilir.

« Ayrica ‘Diyetin Degistirilmesi ve Bobrek Hastaligi tahmini glomertiler
filtrasyon hiz1 (estimated GFR: eGFR) hesaplanir.



Konsiiltasyonlar
+ Diyabet egitimi
+ G0z dibi muayenesi

+ Dis ve diseti muayenesi i¢in dis hekimine

+ Gerektiginde diger uzmanlik alanlarindan(ndéroloji, nefroloji, kardiyoloji, jinekoloji,
psikiyatri vb) konsiiltasyon istenmelidir.

Daha Once Diyabet Tamis1 Almis Hastalar

HbAlc kontrol altinda ise yani hedeflenen HbAlc degerinin 1.5°dan fazlasi
degilse 6 ayda bir kontrol yeterlidir. HbAlc kontrol altinda degilse (HbAlc
hedeflenen degerin 1.5 veya daha iistiinde ise) 3 ayda bir olmalidir.

- Hastanin durumuna 6zgii olarak hedeflenen HbAlc degerine ulasilmasi ideal
olarak “kontrollii diyabet” olarak kabul edilir.
- Hastanin durumuna 6zgii olarak hedeflenmis HbAlc degerinin %1.5 asilmasi

“kontrolsiiz diyabet” olarak kabul edilir.

- Hastanin durumuna 6zgii olarak hedeflenen HbA 1¢ degerine ulagilamamas: fakat

HbA Ic yiiksekliginin hedeflenen degerden %1.5’tan daha az yiikselmis olmasi

“glisemik kontrolii hafif bozulmus diyabet™ olarak kabul edilir.

Anamnez (her izlemde)

« Diyabet ile ilgili semptomlar, laboratuar sonuglari ve muayene bulgulari
+ Daha 6nceki HbA lcdegeri

+ Yeme aliskanliklari, beslenme durumu, kilooykiisii

+ Egzersizdetaylar

+ Sigara ve alkol aligkanlig1, maddebagimlilig

+ Daha 6nceki tedavi programlarinindetaylari

« Simdiki diyabet tedavisi(ilaglar, 6giin plani, evde glukoz takibi)

+ Tedaviye uyumu

+ Glukoz diizeyini etkileyebilecek diger ilaglar
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Ateroskleroz risk faktorleri(hipertansiyon, obezite, dislipidemi, aile 6ykiisii)
Kronik komplikasyonlarla(goz, bobrek, sinir, genitotiriner, gastrointestinal,
diyabetik ayak, periferik damar hastaligi, serebrovaskiiler olay) iliskili belirtiler ve
tedavi detaylari

Hipoglisemi siklig1, derecesi ve nedenleri

Akut komplikasyonlar (DKA, hiperglisemik hiperozmalar durum:HHD)
Daha 6nceki veya simdiki infeksiyonlar (cilt, ayak, dis, genitoiiriner)
Kontrasepsiyon, reprodiiktif yagsam, seksiiel anamnez

Depresif bulgular

Asilar (grip, pnomokok, hepatitB)

Diyabet izlemine uyumunun degerlendirilmesi (beslenme ve diyabet egitimi,

konsiiltasyonlar) sorgulanir.

Fizik Muayene (her izlemde)
Boy, kilo ve bel ¢evresi 6lglimleri, ayak muayenesi
Kan basinci
Ayrintili sistem muayenesi
Diyabetik komplikasyonlarin varlig1 i¢in sistemik muayene

Kisinin 10 yillik koroner kalp hastaligi riskinin hesaplanmasi (Klinik Uygulamada
kullanmak iizere “Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan
Korunma Kilavuzunun SCORE risk tablosu)

Diyabetik ayak degerlendirmesi(monoflament 10g,diapazon)(yilda en az bir kez)

LaboratuvarTestleri

HbA1c (glisemik kontrolii saglanmis hastada 6 ayda bir, saglanamamis
hastada 3 ayda bir her izlemde)

Aglik kan glukoz(her izlemde)

Tam idrar tetkiki(her izlemde)

Lipid profili(yilda bir kez)

Hemogram(yilda bir kez)

Kreatinin ve eGFR (yilda bir)

Aminotransferazlar(ALT ve AST, yilda birkez)

Elektrokardiyogram (EKG, 3-5 yilda bir kez)
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+ Elektrolitler (gerekiyor ise)
« TSH (gerekiyor ise)

Konsiiltasyonlar

+ Diyabet egitimi: Diyabet hemsiresi ve diyetisyen(en az yilda bir kez,
gerekiyorsa daha sik)

+ GOz dibi muayenesi(ilk muayene normal ise tip 1 diyabetlide her yil; tip 2
diyabetlide 1-2 yilda bir kez, retinopati varliginda uzmanin 6nerecegi siklikta)

+ Mikroalbliminiiri arastirmasi agisindan ilgili merkeze sevk

+ Dis ve dis eti muayenesi(yilda bir kez, gerekiyorsa daha sik)

+ Gerektiginde diger uzmanlik alanlarindan(ndroloji, nefroloji, kardiyoloji, jinekoloji,
psikiyatri vb) konsiiltasyon istenmelidir.

OBEZITEDE iZLEM PARAMETRELERI VE SIKLIKLARI
Diyabetli bireyler Tablo 3’deki parametreler agisindan belirtilen siklikta izlemi yapilir (Tablo 3,4).

Tablo 3. Diyabet Tams1 Alan Birey i¢cin Yilik Asgari Muayene Parametreleri ve Sikliklar

1.izlem 2. izlem 3. izlem Izlem
Fizik Muayene Ik izlem / | Tlk izlemden Ikinci HbA1c kontrol
Yilin ilk 3ay sonra izlemden altinda ise 6 ayda
izlemi 3 ay sonra bir/kontrol altinda
degilse 3 ayda bir
olmak iizere
Boy Olgiimii N N N N
Kilo Olgiimii N N N N
Bel Cevresi N N N N
Kan Basinc1 Olgiimii N N N N
Ayak muayenesi v v v v
Ayrmtili sistem
muayenesi(komplikasyonlar N \
agisindan sistemik
degerlendirme)




Tablo 4. Diyabet Tams1 Alan Bireylerde Laboratuvar Tetkikleri/Risk Degerlendirmesi
Parametreleri ve Sikhiklar:

Tetkikler 1. izlem 2. izlem 3. izlem
Ik izlem / Ik 2. Izlemde HbAlc kontrol altinda
Yilin i1k izlemden | ise 6 ay ara ile/degilse 3 ay araile
izlemi 3 ay sonra kontrole devam edilir
Aclik Kan Glukozu N N \
HbAlc N N N
Hemogram N N N
TIT N N N
Lipid Profili (Total
Kolesterol, LDL Kolesterol, J
HDL, Trigliserid )Yilda bir
kez
ALT, AST ve serum Kreatinin J
Olciimii, eGFR(y1lda bir kez)
EKG(3- 5 yilda bir kez) N
Gerekliyse elektrolitler, TSH N

HbAlc Hedefine Ulasilma Siiresi

Yeni tan1 almis tip 2 diyabetlide ilk 6 ay icinde HbAlc hedefine ulasilmasi
beklenir.

Eski diyabetlilerde(diyabet siiresi 15 yilin iizerinde olan hastalar “eski diyabetli
olarak kabul edilir) hedef HbAlc kisiye gore degisir. Hedefe 6 ayda ulagilmaya
calisilir, ulasilamiyorsa kisi sevk edilmeli, sevk sonrasi yeniden izleme alinmalidir.

o Yeni tan1 sirasinda veya herhangi bir zamanda metabolik dekompansasyon
(son birkag hafta icinde semptomatik hiperglisemi ve kan glukoz>300 mg/dL veya
HbAlc > %10) gelisirse insiilin tedavisine baslanmalidir.

o Son bir yil i¢inde iki kez HbAlc degeri hedefin 1.5 veya iistiinde
saptanirsa(kontrolstiz diyabet olarak tanimlanir) kisi ikinci basamaga sevk
edilmelidir.

10



Glisemik Kontrol Hedefleri

HbAlc

Amacg

<%6.5

Hipoglisemi riski diisiik [insiilin, sulfoniliire veya glinid kullanmayan)*

Habersiz (adrenerjik semptomlar1 olmadan gelisen) hipoglisemi ya da tekrarlayan ciddi (baskasinin
yardimini gerektiren)hipoglisemi ataklari olmayan]

Tip 2 diyabetli yetiskinlerde(alt kategrilerdeki sorunlari tasimayan diyabetlilerde)

Gebe(diyabette gebelik sevk endikasyonudur) veya gebelik planlayan kadinlar.

<%7.0

Komplikasyonlari ileri derecede olmayan tip 1 diyabetliler( 18 yas ve iizeri) veya tip 2 diyabetliler)
Gebe kalmay1 planlayan kadinlarda, ciddi bir komplikasyon veya dnemli bir eslik eden hastalik
varsa.

%7.1

%8.5

%7.1-8.0:

"I Islevsel olarak bagimli hastalar [Bunlar fiziksel ve/veya bilissel olarak bagkasmin yardimina
muhtag olan hastalardir. Bu durum “Klinik Kirilganlhik Olgegi” ile belirlenir. Hastalar 1 (gok
ding) ile 9 (yasaminin sonuna gelmis) olarak 6l¢eklendirilir. Burada hafif ve orta derecede
kirilgan; yani kirllganlik skoru 3-6 aras1 olan hastalar kastedilmektedir. Olgek HYP de yer
almakta ve 65 yas ve iistiine uygulanmaktadir.

%7.1-8.5:

| Tekrarlayan ciddi (baskasinin yardimini gerektiren)hipoglisemi veya habersiz (adrenerjik
semptomlar1 olmadan gelisen)hipoglisemi ataklari. Ornegin son 3 ay iginde sistemde kayitli 50
mg/dl altindaki kan glukoz sonucu olanlar; ayrica son 3 ay i¢inde hipoglisemi nedeniyle acil
poliklinigine bagvuru] olan hastalar.

:%7.1-8.5

' Yasam beklentisi kisitl hastalar(Yasam beklentisi 5 yilin altinda olanlar). Or. TUIK
tarafindan Tirkiye’de 2019 yilinda ortalama yasam beklentisi erkekler i¢in 75.9 y1l, kadinlar i¢in
81.3 yil olarak belirlenmistir. Bu durumda 70 yasin tizerindeki erkek hastalar ve 75 yasin
tizerindeki kadin hastalar “yasam beklentisi kisitl hastalar” olarak alinabilir.

%7.1-8.5:

| Kirilgan yaglilar
Yukarida ilk satirda anlatilan “Klinik Kirilganlik Olgegi”’ne gore ileri derecede kirilgan olan yani
kirtllganlik skoru 7-9 arasi olan hastalardir veya demans/Alzheimer hastalari.

*[nsiilin: Yiiksek-orta risk, Sulfoniliire ve Glinid: Orta risk olarak almabilir.
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