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Diyabet yasadigimiz yiizyilin en ciddi saglik sorunlarindan biridir. Diinyada ortalama her 100 eriskinden altisimin diya-
betli oldugu tahmin edilmektedir. 2007 yilinin basinda 230 milyonun iizerinde olan diyabetli sayisimin 2025 yilinda 380
milyona ulasmasi beklenmektedir. Diinya iizerinde yaklasik her 10 saniyede 1 kisi, yilda yaklagik 3.8 milyon kisi diyabete
baglh nedenlerle yasanuini kaybetmektedir. Diyabetin ve komplikasyonlarinin tedavisi ve rehabilitasyonu i¢in harcanan
para hem bireyler, hem de saglik bakim sistemleri igin ciddi boyutlardadir. Oysa Yyiiksek diyabet riski tasiyan bireylerde
yasam tarzi degisiklikleri ile diyabetin biiyiik élciide onlenebildigi ya da baslamasinmin geciktirilebildigi belirtilmektedir.
Diyabette birincil koruma diyabet gelisimini onlemek, diyabet risk faktorlerinin sayisint azaltmak amaci ile yapilan
egitim ve yasam tarzi degisikliklerini, ikincil koruma erken tam ve tedavi uygulamalarim kapsar. Hemsireler diyabetle
miicadelede kilit konumda olmalarina karsin yeterince etkin olamamaktadirlar. Hemgirelerin yanisira, diger saglik
calisanlarinin ve politikacilarin diyabetin énlenmesi ve erken tanist icin daha fazla ¢aba harcamasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, birincil koruma, yasam tarzi, tarama, kanita dayalr oneri.

ABSTRACT

Diabetes is one of the major public health problem of the 21 st century. Today diabetes affected more than 230 million
people, almost 6% of the world’ s adult population and is expected to affect 380 million by 2025. Each year more than 3.8
million people die from diabetes-related causes, one death every 10 second. The economic cost of diabetes and its com-
plications is enormous both for peoples and health care sytems. However, type 2 diabetes can be prevent or delayed by
changes in the lifestyle in persons at high risk for disease. In diabetes primary prevention includes: health education and
lifestyle changes for preventing diabetes and decreasing the number of risk factors, secondary prevention includes early
detection and treatment. Although nurses are insufficient to fight diabetes as a fatal disease, they are in a key position.
Besides nurses, there is a rising need among the professionals and policy makers to focus on prevention of diabetes.

Key Words: Diabetes, primary prevention, lifestyle, screening, evidence based recommendation.

GIRIS ree, King 2004). Diyabetin goriilme sikligi top-

Diyabet yasadigimiz yiizyilin en ciddi saglik so-
runlarindan biridir ve tiim diinyada hizla artma-
ya ve her gecen giin daha fazla insam etkile-
meye devam etmektedir. Biiyliyen pandemi her
tilkede saglik kaynaklarinin tiiketimini artirmakta
ve calisma caginda olan pek cok insanin calisa-
maz duruma gelmesine ve erken Glmesine neden
olmaktadir (IDF 2008; King, Aubert ve Herman
1998; WHO 2008b; Wild, Roglic, Green, Sic-

lumlar arasinda farklilik gostermekle birlikte, or-
tak nokta insidans ve prevalansindaki artig ve di-
yabetin 6liim nedenleri listesinin iist siralarinda
yer almasidir. Diyabet otoriteleri ve sivil toplum
orgiitleri birseyler yapilmaz ise diyabetin diinya-
da ¢cok daha fazla insani etkileyecegini bildir-
mektedir (DCPP 2006; IDF 2008; Lauritzen,
Borch-Jhonsen, Sandboek 2007; WHO 2008b;
Zimmet 2000). Bu gerekcelerle baglatilan calig-
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malar sonucunda Birlesmis Milletler (BM) Genel
Kurulu 20 Aralik 2006 tarihindeki toplantisinda
“Diinya Diyabet Giinii” niin bundan sonra “Bir-
lesmig  Milletler Diinya Diyabet Giinii” olarak
anilmasini kabul etmigtir. Boylelikle ilk kez bu-
lagic1 olmayan bir kronik hastalik kiiresel bir teh-
dit olarak kabul edilmistir (United Nations Ge-
neral Assembly 2006).

Bu makalede diyabet ile ilgili giincel literatiir
gozden gecirilmis, diyabetin 6nemi, tani kriterle-
ri, diyabetin epidemiyolojisi ve degistirilebilir
risk faktorlerine dikkat cekilmis, diyabetin 6n-
lenmesi ve geciktirilmesi stratejileri ile bu konu-
da hemsirelere diigen roller konusunda bilgi ve-
rilmigtir. Boylece hemgirelerin diyabetle ilgili pek
cok bilgiyi bir arada bulabilecegi bir kaynak

olugturulmasi amaclanmistir.
Diyabet Tipleri ve Tan1 Kriterleri

Diyabet insiilin azlif1 ya da yoklugu, insiilinin
etkili kullanilamamas1 ya da her ikisinden de
kaynaklanan, hiperglisemi ile karakterize, kronik
bir metabolik hastaliktir. Diyabet, tip 1, tip 2,
gestasyonel diyabet ve diger spesifik tipler olmak
iizere 4 grupta siniflanir. Tip 1 diyabet pankre-
as B hiicre yikimma bagl olarak insiilin eksikli-
gi ile daha ¢ok cocuk ve genglerde akut olarak
ortaya cikar. Tip 2 diyabette insiilin direnci ve
insiilin sekresyon bozuklugu 6n plandadir. Tiim
diyabetlilerin yaklasik %90- 95’ini tip 2 diyabet-
liler olusturur. Gestasyonel diyabet gebelik sira-
sinda ortaya cikan diyabeti tanimlarken, diger

spesifik tipler

pankreas: etkileyen bir ¢ok nedenle ortaya g¢ikan
kan sekeri yiiksekligini tanimlar. (ADA 2008a).
Diyabet tami kriterleri Tablo 1’de goOsterilmistir.
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Tablo 1. Diyabet Tani Kriterleri (ADA 2008a)

Semptomlar + Rasgele Plazma Glikozu >200 mg/dl olmasi,
(Semptomlar: poliiiri, polidipsi, polifaji, agiklanamayan kilo
kayb1 vb. Rasgele Plazma Glikozu: giiniin herhangi bir
saatinde olgiilen plazma glikozu)

YA DA
Aghk Plazma Glikozu > 126 mg/dl olmasi,

(En az 8 saatlik agliktan sonra bulunan deger
bagka bir zaman diliminde ayni kosullarda dogrulanir)

YA DA

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)
2. saat degeri >200 mg/dl olmasi,

(75 gr glikoz ile yapilan test sonucunu tanimlar).

Kaynak: American Diabetes Association (ADA)
(2008a). Standarts of medical care in diabetes- 2008.
Diabetes Care, 31: 12-54.

Bozulmus Glikoz Toleranst (IGT) OGTT’de 2.
saat plazma glikoz degerinin 140-200 mg/dl ol-
mast Bozulmus Acglik Glikozu (IFG) ise aglik
Plazma Glikozunun 100- 125 mg/dl olmasidir.
IGT ve IFG pre-diyabet olarak adlandirilmakta
ve bu vakalarin ileride diyabetli olma olasilikla-
rinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (ADA
2008a).

Diyabet Prevelansi

Diinyada ortalama her 100 erigkinden altisinin di-
yabetli oldugu tahmin edilmektedir (WDF 2008).
Uluslararast Diyabet Federasyonu'na (IDF) iiye
tilkelerde 20-79 yas arast erigkinlerde ortalama
diyabet prevansit %7.3’tlir. IGT prevalansinin da
benzer oldugu bildirilmektedir. Diinyada her yil
yaklagik 6-7 milyon insanda diyabet gelismekte-
dir ve diyabetlilerin yaklagik yaris1 diyabetli ol-
duklarinin  farkinda degildir. Diinyada diyabet
prevalansi en yiiksek olan bolge %9.2 ile Kuzey
Amerika bolgesidir. Onu %84 ile Tiirkiye'nin de
icinde bulundugu Avrupa bolgesi izlemektedir
(IDF 2008; WDF 2008). Tiirkiye’de diyabet pre-
velansi erigkin grupta %7.2°dir. ilerleyen yillarda
diyabet olma olasilig1 yiiksek olan IGT’li birey-
lerin orani ise % 6.7’dir (Satman ve ark 2002).
Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore 2000 yili
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itibari ile iilkemizde yaklagik 3 milyon diyabetli
bulunmaktadir ve bu saymin 2030 yilinda 6.5
milyona ulagacagt tahmin edilmektedir (WHO
2008a). Bu verilere gore diinyadaki diyabetli sa-
yisindaki artis sekil 1’de gosterilmistir.
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Sekil 1. Yillar icinde Diinyadaki diyabetli sayisinda
meydana gelen artig (yi1l / milyon kisi)

Diyabetin neden oldugu agir organ hasarlari

Diyabet erken oOliimlere neden olan en Onemli
hastaliktir ve diinyadaki 6liim nedenleri arasinda
dordiincii siradadir. Yaklagik her 10 saniyede 1
kisi, her yil yaklasik 3.8 milyon kisi diyabete
bagli nedenlerle yasamini kaybetmektedir ve ge-
lecek 10 yilda bu saymimn %25 artacagi 6ngoriil-
mektedir (IDF 2008; WDF 2008).

Diyabette kronik hiperglisemi kalp, kan damarla-
r1, bobrekler, gozler ve sinirler iizerinde hasarla-
ra neden olur (Diabetes Atlas 2003; WHO
2008b). Genel olarak diyabetli bir bireyin 6liim
riski diyabeti olmayan bir bireye gore ortalama
2 kat fazladir. Diyabet gelismis iilkelerde en
onemli o6liim nedeni olan kalp hastaligt ve inme
riskini biiyiik oranda artirmaktadir. Diyabetlilerde
diyabeti olmayanlara gore kardiyovaskiiler hasta-
liklarin goriilme orani 2-4 kat daha fazladir ve
diyabetlilerin %50’si kalp hastaliklar1 ve inme
nedeni ile yasamini kaybetmektedir. Benzer ola-
rak, diyabet, bobrek yetmezliginin onemli neden-
leri arasinda yer almakta ve diyabetlilerin %10-
20’si bobrek yetmezligi ile yasamini kaybetmek-
tedir. Bu durum diyaliz harcamalarin1 ciddi bo-
yutlarda artirmaktadir. Diyabet eriskinlerde olusan
gorme kaybi ve korliigiin de basta gelen neden-
lerinden biridir ve diinyadaki tiim katarakt vaka-
larinin biiylik boliimiinden ve tiim korliik vaka-
larinin %5’inden sorumludur. Hastaligin baglama-
sindan 15 yil sonra diyabetlilerin %10’unda cid-

di gorme kaybi1 ve yaklasitk % 2’sinde korliik
olugsmaktadir Diyabetlilerin yaklagik yarist sinir
hasarina bagli olarak noéropatiden etkilenmekte ve
bu durum onlarin yasam kalitelerini olumsuz ola-
rak etkilemekte, ayrica bu durum ayak sorunlari
icin de ciddi bir risk olusturmaktadir. Her yil
yaklagik kazaya bagli olmadan gelisen bir mil-
yondan fazla ampiitasyondan diyabet sorumludur.
Genel toplumla karsilastirildiginda diyabetlilerde
15- 40 kat daha fazla alt ekstremite ampiitasyo-
nu yapilmaktadir. Her 30 dakikada bir diinyanin
herhangi bir yerinde bir diyabetli bacagini kay-
betmektedir (IDF 2005; IDF 2008; WHO 2008b;
WHO ve IDF 2003).

Diyabetin bakim maliyeti

Ulkeler arasinda farkliliklar goriilmekle birlikte,
DSO’ne iiye iilkelerin saglik biitelerinden yak-
lasik %15°lik bir boliimiin diyabetle iligkili has-
taliklara harcandigi belirtilmektedir (WHO 2008).
Diyabetli bireylerin diyabetli olmayanlara gore
saglik bakim kaynaklarina gereksinimi 2-3 kat
daha fazladir ve bu gereksinim komplikasyonla-
rin varliginda daha da artmaktadir (DCPP 2006;
WHO ve IDF 2003). Diyabetin insanlarm ve il-
kelerin biitgesine getirdigi yiikiin ii¢ diizeyli di-
yabet koruma programlart (1. risk belirleme ve
onleme programlart, 2. erken tant programlari, 3.
diizenli kontrol ve izlem programlart ile kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi) yolu ile azaltilabilecegi
belirtilmektedir (DCPP 2006; IDF 2008). Ulke-
mizde diyabetin saglik bakim sistemine ve birey-
lere yiikledigi maliyet ile ilgili kesin rakamlar
yoktur ancak harcamalarin olduk¢a yiiksek oldu-
gu distintilmektedir.

Diyabetin Onlenmesi

Glinlimiizde diyabetin tedavi ile ortadan kaldiril-
mast miimkiin degildir, ancak yasam tarzi degi-
siklikleri ile tip 2 diyabetin biiyiik olciide Onle-
nebildigi bildirilmistir (DPPRG 2002; Tuomileh-
to ve ark 2001). Diyabet pandemisi 6zellikle tip
2 diyabet insidansi ve prevalansindaki artiga bag-
Iidir. Tip 2 diyabetin genetik yatkinlik diginda-
ki en onemli nedenleri ise hizhh Kkiiltiirel degi-
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sim, niifusun yaglanmasi, kentlesmenin artmasi ve
bir ¢ogu degistirilebilir olan yasam bicimi alis-
kanliklar1 olarak oOzetlenebilir (ADA  2008a;
DCPP 2006). Arastirma sonuglari yiiksek diyabet
riski tastyan bireylerde yasam bigcimi degisiklik-
leri ve bazi ilaglarla diyabetin biiyiik olciide On-
lenebildigi ya da baglamasinin geciktirilebildigi-
ni gostermistir (ADA 2008a; DPPRG 2002; Lau-
ritzen ve ark 2007; Riccardi, Giacco ve Parillo
2003; Tuomilehto ve ark 2001; Yamaoka ve
Tango 2005).

Tip 2 diyabette ana sorun olan £ hiicre disfonk-
siyonunun tip 2 diyabetin klinik olarak ortaya
cikmasindan yaklagik 10-12 yil 6nce bagladigi bi-
linmektedir. Yeni diyabet tanist alan bireylerde
bazi kronik komplikasyonlarin varligi da bunu
desteklemektedir. Bu nedenle tip 2 diyabetin 6n-
lenmesi icin yapilacak girisimler i¢in bu siire iyi
bir firsat olarak degerlendirilmelidir (ADA
2008b; IDF 2008). Tip 2 diyabetin Onlenmesi
icin etkin stratejiler oldugu halde tip 1 diyabet
icin bunu kanitlayacak yeterli veri yoktur. (ADA
2008b; DCPP 2006; WHO ve IDF 2003). Edi-
nilmis riskler degistirilebilir oldugundan diyabe-
tin Onlenmesi ya da geciktirilmesi cabalar1 bu
risklerin tizerine odaklaklanir. (Hussain, Claussen,
Ramachandran ve Williams 2007).

Tip 2 diyabet icin degistirilebilir risk faktorleri
Obezite

Son yillarda erigkinlerde ve genglerde tip 2 di-
yabet insidansindaki artig artan obezite ile iligki-
lendirilmektedir (DCPP 2006; Gruber 2006; Hus-
sain ve ark 2007; Naser, Gruber ve Thamson
2006). Tip 2 diyabetlilerin yaklagik %70-80’1
fazla kilolu ya da obezdir. Normal kilolu birey-
lere gore fazla kilolu bireylerde diyabet preva-
lanst 3.8 kat daha fazladir. Diyabet gelisiminde
obezitenin derecesi kadar yag dagiliminin yeri de
onemlidir (Riccardi ve ark 2003). Ugbinden faz-
la bireyin izlendigi Amerika Diyabet Onleme
Programi ve 500’den fazla bireyin izlendigi Fin-

118

Giilhan COSANSU, Semra ERDOGAN

landiya Diyabet Onleme Programi ¢aligmalarinin
raporlarinda yiiksek diyabet riski tagiyan bireyler-
de %5-7 kilo kaybmin diyabet gelisme riskini
onemli Olgiide azalttign gosterilmistir (DPPRG
2002; Tuomilehto ve ark 2001).

Yasam Bicimi

Diyabet i¢in en onemli ve degistirilebilir yasam
bicimi davraniglari, beslenme ve egzersizdir. Ali-
nan enerji miktarinin harcanandan fazla olmasi
durumunda obezite riski ve dolayli olarak da tip
2 diyabet riski artmaktadir. Obeziteden bagimsiz
olarak diyetle alinan yaglarin 6zellikle de doy-
mus yaglarin insiilin duyarlihigini azalttig1 bildi-
rilmektedir. Bu baglamda diyabet riskinin azaltil-
mast ideal kiloya ulagsmak ve bu kiloyu koruma-
y1 gerektirir. Kalori gereksiniminin yagi azaltil-
mus, karbonhidrattan zengin, diisiik glisemik in-
deksli gidalarla ve lifli besinlerle karsilanmasi
halinde diyabetin onlenebilecegini gosteren kanit-
lar mevcuttur (ADA 2008c; DPPRG 2002; Hus-
sain ve ark 2007; Riccardi ve ark 2003; Tuomi-
lehto ve ark 2001; Yamaoka ve Tango 2005).

Erigkinlerde fiziksel inaktivite tip 2 diyabet geli-
simi icin son derecede onemlidir. Diizenli fizik-
sel aktivitenin yiiksek riskli bireylerde diyabetin
gelismesini anlamli olarak azalttigi gosterilmistir
(DPPRG 2002; Pan ve ark 1997; Tuomilehto ve
ark 2001). Oneriler giinde en az 30 dakika ya
da haftada en az 150 dakika orta diizeyde eg-
zersiz  yapilmasina isaret etmektedir (ADA
2008a).

Ozetle, biiyiik oleekli izlem ¢aligmalari yiiksek risk-
li bireylerde yasam bicimindeki degisimlerle (kilo
kaybi, yag tiiketimini 6zellikle doymus yag oraninin
azaltmak, lifli gidalart tercih etmek ve diizenli eg-
zersiz yapmak) diyabet gelisme riskinin %58 oranin-
da azaldigini gostermistir (ADA 2008a; DPPRG
2002; Tuomilehto ve ark 2001; Yamaoka ve Tango
2005). Diyabetin Onlenmesi/ geciktirilmesi konusun-
da ADA’nin  saglk calisanlarma oOnerdigi  kanita
dayali bilgiler tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Diyabetin Onlenmesi / Geciktirilmesi
Konusunda Kanita Dayali Oneriler

Oneri Kamt
diizeyleri*

- Yiiksek diyabet riski tasiyan bireyler
diizenli fiziksel aktiviteye katilma (haftadg
150 dakika), iiml diizeyde kilo verme
(viicut agirliginin %7’si) ve diyet
diizenlemesini (diyetle alinan kalorinin
ve yag tiiketiminin azaltilmasi) igeren
programlara almmalidir. A

IGT’li bireylere kilo vermenin yanisira
fiziksel aktivitesini artirma konusunda
danismanlik verilmelidir. A

Yiiksek risk tagityan bireylerin diyetle
yeterli miktarda lif almasi Onerilir.

(14 gr/ 1000 kcal) B
- Danismanhigin siirekli olmasi bagar1 icin
6nemlidir. B

- IFG’li bireylere kilo vermenin yanisira
fiziksel aktivitesini artirma konusunda
danigmanlik verilmelidir. E

Diyabet acisindan c¢ok yiiksek risk
tastyan (IGT yada IFG’li olup diger risk
faktorlerini de tagiyan) ve 60 yasin
iistiindeki obez bireylerde yasam tarzi
degisiklikleri ile birlikte metformin

verilebilir. E
- Diyabet gelisimi agisindan pre-diyabetli

kigilerin heryil izlenmesi gerekir E
Kaynaklar

American Diabetes Association (ADA) (2008a). Standarts of
medical care in diabetes- 2008. Diabetes Care, 31: 12-54.
American Diabetes Association (ADA) (2008c). Nutrition
Reccomentation and interventions for diabetes. Diabetes Ca-

re, 31: 61-78.
* Kamt Diizeyleri

A: lyi yapilandirilmis, genellenebilir, randomize
kontrollii calismalardan elde edilen agik kanitlar
ve lIyi yapilandirilmis randomize kontrollii galig-
malardan elde edilen destekleyici kanitlar, B: Iyi
yapilandirilmis kohort caligmalarindan elde edilen
destekleyici kamitlar ve lyi yapilandirilmig vaka
kontrol c¢aligmalarindan elde edilen destekleyici
kanitlar, C: Zayif kontrollii ya da kontrolsiiz ¢a-
ligmalardan elde edilen destekleyici kanitlar,
E: Uzman goriisleri ya da klinik deneyimler

Diyabet icin Tarama Onerileri

Tarama, toplumda hastalik kuskusu olanlarin be-
lirlenmesi amaci ile yapilan uygulamalar: ifade
eder. Taramada temel amac hastaligi erken do-
neminde tanilamaktir. Diyabet taramasinda cesit-
li yaklagimlar vardir. Bunlar, Toplum Taramala-
r1, Secilmis ya da Hedef Grup Taramalar1 ve Fir-
sat¢1 Taramalardir. Saglik caligsanlarma toplum ta-
ramalar1 yerine, se¢ilmis yiiksek riskli gruplara
ve saglik kuruluslarina bagvuran bireylere (firsat-
¢1 taramalar) tarama yapmalar1 Onerilmektedir

(ADA 2008a; IDF 2005; IDF ve WHO 2003).
Tip 2 Diyabet icin Tarama Onerileri

Tip 2 diyabet i¢in tarama yapmada amag¢ diya-
bet gelismis ancak semptom gostermeyen diya-
betlilerin ya da belirgin yiiksek risk altindaki bi-
reylerin tanilanmasidir. Kontrolsiiz ve hastaliginin
farkinda olmayan bireylerde komplikasyonlara
bagli morbidite ve erken Oliim oraninin azaltil-
mast da onemli bir gerekcedir (WHO1994; IDF
2008; IDF ve WHO2003). Tarama ile diyabet
saptanan asemptomatik bireylerde erken taninin
etkinligi kanitlanamamis ise de komplikasyon ge-
lisme riskini azalttig1, tanilanan pre-diyabet vaka-
larinda diyabetin ve kardiyovaskiiler risklerin 6n-
lenmesi ve/veya geciktirilebilmesi i¢in 6nemli bir
firsat olusturdugu ifade edilmektedir (IDF 2008;
IDF ve WHO 2003). Diyabette erken tani has-
taligin ve hastaliga bagli komplikasyonlarin olus-
turacagr toplumsal ve ekonomik yiikii azaltmak
icin de bir firsat olabilir (ADA 2008a; Hjelm ve
ark 2003). Taramalar konusunda kanita dayali

oneriler tablo 3’te  gosterilmistir.
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Tablo 3. Asemptomatik Bireylerde Tip 2 Diyabet ve
Pre-Diyabet I¢in Tarama Onerileri

Oneriler Kamt
diizeyi

* Erigkinlerde Beden Kitle indeksi (BKI)
25kg/m2 ve iizerinde ise ve tablo 5°‘te
belirtilen ilave risk faktorlerinden biri ya ds
daha fazlas1 varsa yasina bakilmaksizin
taramaya alinmalidir.Bunun disinda rutin
taramalara 45 yaginda baglanmalidir. B

* Diyabet ve pre-diyabet taramasinda AKS
ve OGTT (75 gr glikozla, 2. saat degeri)

kullanilabilir B
* IFG’li bireylerde diyabet riskini tanilamak|
icin OGTT yapilmalidir. B

 Diyabet ya da pre-diyabet tanilanan
bireylerde diger kardiyovaskiiler risk

faktorleri de tanilanmalidir. B
* Kan sekeri testi normal ¢ikarsa 3 yilda

bir test tekrarlanmalidir E
Kaynak

American Diabetes Association (ADA) (2008a). Standarts of
medical care in diabetes- 2008. Diabetes Care, 31: 12-54.

* Kamt Diizeyleri

A: lyi yapilandirilmis, genellenebilir, randomize
kontrollii caligmalardan elde edilen acik kanitlar
ve lIyi yapilandirilmis randomize kontrollii galig-
malardan elde edilen destekleyici kanitlar, B: Iyi
yapilandirilmig kohort caligmalarindan elde edilen
destekleyici kamtlar ve lyi yapilandirilmis vaka
kontrol ¢aligmalarindan elde edilen destekleyici
kanitlar, C: Zayif kontrollii ya da kontrolsiiz ¢a-
lismalardan elde edilen destekleyici kanitlar, E:

Uzman goriisleri ya da klinik deneyimle
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Tablo 4. Tip 2 Diyabet Risk Faktorleri

Risk faktorleri

o Fiziksel aktivite yetersizligi,

o Birinci derece akrabalarda diyabet oOykiisii,

o Yiiksek riskli etnik gruba/ irka mensup olmak

o Gestasyonel diyabet tanisi almig olmak ya da 4
kilonun iistiinde bebek dogurmak,

o Hipertansif olmak (=140/90 mmHg),

o HDL kolesterol diizeyinin <35 mg/dl ,ve / veya

trigliserid diizeyinin >250 mg/dl olmasi,

o Polikistik Over Sendromu,

o Daha onceden IGT ya da IFG tanist almig olmak
(Pre-diyabet)

o Insiilin direnci ile iligkili diger klinik durumlar
(ciddi obezite vb.)

o Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

Kaynak
American Diabetes Association (ADA) (2008a). Standarts of

medical care in diabetes- 2008. Diabetes Care, 31: 12-54.
Cocuklarda Tip 2 Diyabet

Gegtigimiz 10 yilda adolesanlar arasinda tip 2 di-
yabet insidanst dramatik bir bi¢imde artmistir
(CDC 2008; Diabetes Atlas 2003; IDF 2005).
Tarama Onerileri erigkinlere benzer olmakla bir-
likle ¢ocuk ve gencler igin agagida belirtilen ol-
clitler esas alinir. Temel 6l¢iit “Fazla Kilolu” ol-
maktir (yas ve cinsiyete gore BKI 85. persenti-
lin iistiinde, boya gore agirhigr 85. persentilin iis-
tinde ya da boya gore agirligt %120 nin {istiin-
de). Ayrica, asagida belirtilen risk faktorlerinden
en az 2’sinin bulunmasi durumunda AKS ol¢ii-
mii yapilmalidir.

- Birinci ya da ikinci derece akrabalarda tip 2
diyabet Oykiisii,

- Yiiksek riskli etnik gruba/ irka mensup olmak

- Insiilin direnci belirtileri ya da insiilin direnci
ile iligkili durumlar

- Annede diyabet Oykiisti ya da gestasyonel di-
yabet
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Taramaya 10 yasindan itibaren baglanmast ve 2
yilda bir tekrarlanmasi1 onerilmektedir. Ancak co-
cuk 10 yasindan once puberteye girmis ise tara-
ma puberte baglangicindan itibaren yapilmalidir
(ADA 2008a).

Tip 2 Diyabette Koruma Yaklagimlari ve Hem-

sirelerin Sorumlulugu

Diyabetin Onlenmesi stratejileri kapsaminda birey
ve gruplara birincil ve ikincil koruma diizeyinde
yapilacak girisimler cok degerlidir. Birincil koru-
ma birey, aile ve toplum gruplarinin olast hasta-
lik ve yetmezlik durumlarinin Onlenmesi, hasta-
lik ve yetmezlige yol agan risk faktorlerinin kon-
trol edilmesi aktivitelerini icerir. Diyabette birin-
cil koruma kisi ve gruplarda diyabet gelisimini
onlemek, diyabet risk faktorlerinin sayisini ve
siddetini azaltmak amaci ile yapilan egitim ve
yasam tarzi degisikliklerinin de i¢inde bulundugu
bir dizi faaliyeti, ikincil koruma erken tani ve
uygun tedavi  uygulamalarimi  kapsar (Erefe
1998; Hjelm ve ark 2003; Hussain ve ark 2007;
Kulbok, Laffrey and Geoppinger 2004; www.he-
alth.gov.sk.ca/type2-diabetes-prevention; WHO
1994; WHO&IDF 2003).

Birincil diizeyde hemsirelik iglevleri arasinda,
risk yiikiinli belirleme, saglik egitimi ve sagligi
gelistirme programlart yer alir. Bireyleri riskle-
rinden haberdar etmek, degistirilebilir riskler olan
beslenme, fiziksel aktivite ve kilo kontrolii ko-
nularinda bilgilendirmek, onlar1 harekete gecir-
mek ve desteklemek, risk faktorleri konusunda
yapacagl saglhigi gelistirme programlari igin top-
lum kaynaklarini harekete gecirmek ve kaynak-
lardan destek almak bu diizeyde yapilabilecek
en onemli aktivitelerdir (Hjelm ve ark 2003; Ho-
ward ve Williamson 1990; Hussain ve ark
2007; Kulbok ve ark 2004; Ozcan 1999; Ric-
cardi ve ark 2003; Yamaoka and Tango 2005 ).

Ikincil koruma diizeyinde ise diyabetin ©nlenme-
si ve erken tanisma yonelik olarak yapilacak en
onemli hemsirelik aktivitesi tarama programlari-
dir (WHO 1994).

Hemsireler diyabetin onlenmesi ve pandemi ile
miicadele konusunda kilit konumda (Hjelm ve
ark 2003, Whittemore ve ark 2003) olmalarina
karsin ne yazik ki yeterince etkin olamamakta-
dirlar (Williams ve ark 2004).

Oysa hemgireler temelde sagligi gelistirme yak-
lagimi iginde, toplumun her diizeyinde yapacak-
lar1 girigsimler ile diyabetin Onlenmesi ve gecik-
tirilmesi adma o©nemli caligmalar yapabilirler.
Ozellikle degistirilebilir risk faktorlerinin yoneti-
minde hemsirelere biiyiik sorumluluk diismektedir
(Hjelm ve ark 2003). Bu sorumluluk hemsirele-
rin yanisira, diger saglhik caliganlarmin ve politi-
kacilarin korumaya dayali politikalar1 benimseme-
si, diyabetin Onlenmesi ve erken tanist i¢in da-
ha fazla caba harcamasi gerektigine de isaret et-
mektedir (ADA 2008a; Hussain ve ark 2007,
IDF 2008; www.health.gov.sk.ca/type2-diabetes-
prevention).
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