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OZET

Amac: Diyabetin erken tanisi ve etkili tedavisi hastaligin olas1 mikrovasktiler ve makrovaskiiler komplikasyonlariin
Onlenebilmesi acisindan ¢ok dnemlidir. Diyabet icin uluslararasi kurulus ve organizasyonlarin énerdigi
degisik tam Kriterleri mevcuttur. Calismamizda erken diyabet tanisi acisindan; 1979’da tanimlanan
'National Diabetes Data Group" (NDDGQ) Kriterlerini; 1997’de tanimlanan 'American Diabetes Association’
(ADA) kriterlerini ve 1999’da tanimlanan "World Health Organisation' (WHO) Kriterlerini karsilastirmayi
amagcladik.

Yontem: Laboratuvarimizda Oral Glukoz Tolerans Testi uygulanan 840 Kisiyi (520 kadin, 320 erkek)
retrospektif olarak bu 3 Kkurulusun kriterlerine goére degderlendirdik. Her birine gore diyabet ve bozulmus
tolerans prevalanslarini saptadik.

Bulgular: NDDG kriterlerine gore diyabet prevalansi %6.1 iken, WHO kriterlerine gore %6.9, ADA’ya
gore 1.6 olarak bulundu. Bozulmus tolerans prevalansi ise NDDG’ye gore %10.4, WHO’ya gore %18
olarak hesaplandi.

Sonuc: OGTT, WHO Kkriterlerine gére degerlendirildiginde komplikasyonlarin heniiz baslamadigi daha
erken dénemde diyabet tanisi konabilmektedir. Uygulanmasi daha zahmetli olan NDDG Kriterlerinin
yerine giivenle uygulanabilir. ADA kriterlerinin diyabet tanisi koyabilme orani oldukg¢a duisiik bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Diabetes mellitus, oral glukoz tolerans testi, tani kriteri

ABSTRACT

Early diagnosis and efficient therapy is essential for the prevention of micro and macrovascular
complications of diabetes mellitus (DM). Different diagnostic criteria for DM have been proposed by
different international organizations. In this study we compared criteia of 'National Diabetes Data
Group" (NDDG,1979), "American Diabetes Association" (ADA ,1997) and "World Health Organisation"
(WHO, 1999) by retrospectively revising our 840 patients (520 women, 320 men) who had undergone
oral glucose tolerance testing in the last 2 years. We determined prevalances of diabetes and impaired
glucose tolerance according to those 3 groups of criteria. Prevalance of diabetes was found as %6.1
according to NDDG; as %6.9 according to WHO and %1.6 according to ADA criteria.

* Arastirmamiz, 3. UlusalKlinik BiyokimyaKongresinde (30 Nisan-04 May1s 2003, izmir) posterolaraksunulmustur.
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The results of the present study demonstrated that oral glucose tolerance testing, when evaluated
according to WHO criteria, can diagnose more diabetics and in an earlier stage. WHO criteria can be
used in confidence instead of NDDG criteria which are also cumbersome to apply. Finally, evaluation
of the OGTT data by the ADA criteria, resulted in an underestimation of diabetes.

Key Words: Diabetes mellitus, diagnostic criteria, oral glucose tolerance test

GiRi$

Diabetes mellitus, insiilinin etki veya sekres-
yonunun ya da her ikisinin birden bozuklu-
du ile ortaya cikan ve hiperglisemi ile karak-
terize olan metabolik hastaliklar toplulugu-
dur (1). Tip 2 diabet, hastaligin daha sik goru-

len formudur ve erken dénemde asempto-
matik oldugundan yillarca tan1 konulamaya-

bilir. Diyabetteki kronik hiperglisemi durumu,
a6z, bobrek, sinir sistemi, kalp ve damarlar

gibi cesitli organlarda uzun streli disfonksi-

yona, hasar ve yetmezlige neden olur (2).

Cesitli dokularda patolojik ve fonksiyonel
degisiklige neden olabilecek, fakat Klinik
semptom yaratmayacak diizeydeki hipergli-
semi, tani konulmadan 6nce, uzun bir dénem
var olabilir (2). Calismalar, tip 2 diabetin Kli-
nik tanidan 10 yil 6nce basladigin1 goster-
mistir (3,4). Klinik olarak tip 2 diabet tanisi
yeni konulmus hastalarin %10-29unda retino-
pati (5,6), %10-37'sinde ise proteintiri oldugu
saptanmistir (7,8). Makrovaskiuiler hastalik,
bozulmus glukoz toleransi1 (BGT) olan Kisi-
lerde de gorulebilir (9,10). Bu nedenle, diya-
betin erken tanisi ve etkili tedavisi cok 6nem-
lidir (1).

Diyabet icin Onerilen tani Kriterleri uluslar-
arasi kurulus ve organizasy onlara gore degis-

mektedir (5). 1979’da National Diabetes Date
Group (NDDQG) (Tablo I), 1997’de American
Diabetes Association (ADA) (Tablo II) ve
1999’da World Health Organization (WHO)
diabet icin yeni tani kriterleri (Tablo III) tanim-
lamiglardir (11,12). 1979 Kkriterlerinde acghk
serum glukozu icin verilen 140 mg/dL (7.8
mmol/L) degderi, 2.saat icin verilen glukoz
degeri ile ayni tanisal degeri tasimamaktadir
(13). Bu nedenle ADA ve WHO bu diizeyi
126 mg/dL (7.0 mmol/L)’ye indirmislerdir. Bu
yeni duzeyin tanisal dederi, 2. saat serum
glukoz degeri olan 200 mg/dL (11.1 mmol,
L)’ye yakindir (11,12).

Tablo II. ADA Kkriterlerine gore diyabet tanisi.

Tam Aclik glukozu

Diabetes Mellitus >126 mg/dL

Bozulmus Aclik Glisemisi 110-125 mg/dL

Tablo . 1999 WHO Kkrierlerine gore diyabet tanisi.

Tani Aclik glukozu 2. Saat glukozu

Diabetes Mellitus >126 mg/dL veya >200 mg/dL

Bozulmus Glukaz <126 mg/dL  ve  140-200 mg/dL

Toleransi
Bozulmus Achik 110-125 mg/dL ve <140 mg/d
Glisemisi
Saglikli <110 mg/dL ve < 140 mg/d.

Tablo 1. NDDG'YE gore diyabet tani kriterleri.

DIABETES MELLITUS (Asadidakilerden herhangi biri tanm koydurur)

1- Klasik diyabet semptomlari ve serum glukozunun belirgin ylksekligi

2- Venodz aclik serum glukozunun birden fazla kez >140 mg/dL olmas1*

3- OQTT sirasinda vendz serum glukoz diizeyinin birden fazla kez >200 mg/dL**

BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI (Asagdidaki her 3 kriter de karsilanmalidir)

1- Acglik serum glukoz degeri <140 mg/dL

2- 1/2, 1. veya 1.5. saat ven6z serum glukoz degerinin herhangi birinin >200 mg/dL olmasi

3- 2. saat vendz serum glukoz degderi 140-200 mg/dL

* Bu kriterin varliginda OGTT uygulanmasi gerekmez.

** Glukoz verilmesinden sonraki hem 2. saat, hem de herhangi bir baska glukoz degderi bu kriteri karsilamaldir (22).
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Aclik serum dtizeyindeki bu goruis birligine
Karsilik, ADA ve WHO, Oral Glukoz Tolerans
Testi (OGTT)'nin rutin uygulanmasi konu-
sunda farkh goris bildirmislerdir (13). WHO,
OGTT’yi rutinde kullanarak, erken tani kona-
bilecegini, boylece komplikasyonlarin énle-
nebilecedini ya da azaltilabilecegini savun-
maktadir. ADA ise, sadece yeni aclik glukoz
diizeyi olan 126 mg/dL’yi kullanarak, OGTT
ile taninabilecek diyabetlilerin ¢cogunun sap-
tanabilecegini ileri stirmektedir (11).

OGTT diyabet tanisinda ‘altin standart’ olsa
da pek cok eksigi vardir (14). Tekrarlana-
bilirligi diisuk, uygulanmasi zordur (15,16).
Fiziksel inaktivite, OGTT Oncesi uygulanan
3 gunluk diyette karbonhidrat aliminin 150
g/gun’den az olmasi, yetersiz veya uzamis
aclik gibi faktorlerden etkilenmesi nedeniy-
le standardizasyon zorlugu vardir (17).

1979 NDDG Kkriterleri kapsaminda 2 saatlik
OGTT yapilmakta ve hastanin 5 kez kam
alinmaktaydi. Bu zahmetli ve maliyeti yuk-
sek yontemin ardindan diyabet tanisi igin
ADA ve WHO yeni yaklagsimlar getirmistir.

Bu ¢alismanin amaci, diyabetin erken tanisin-
da, 1979’da tanimlanan NDDQG, 1997’de ta-
nimlanan ADA ve 1999°da tanimlanan WHO
Kriterlerinin, diyabet ve bozulmus glukoz
toleransini belirleme guctini karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

17.05.2001 - 18.03.2003 tarihleri arasinda,
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyo-
Kimya Laboratuvarina OGTT i¢in basvuran
840 hastanin (520 bayan, 320 erkek) test
sonuglar1 degerlendirildi. Bu hastalarin tiimun-
de OGTT uygulamasia 08.00-09.00 saatleri
arasinda baslanmistir. Hastalara testin 3 giin
Oncesinden itibaren 150 mg/giin karbonhid-
rat iceren diyet almalar1 dnerilmis ve glukoz
toleransini etkileyen ilacglar kesilmigstir. Test,
ayaktan basvuran hastalara 10-16 saatlik achk-
tan sonra uygulanmis ve hastalarin test siire-
since istirahat etmeleri ve sigara igmemeleri
sadlanmistir (17). Aclik glukozu 6lcimiinden
sonra 75 g anhidrik glukoz, 300 mL suda
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coOziilerek 5 dakika icinde hastalara igirilmis-
tir.

Aclik kan sekeri 140 mg/dL (7.8 mmol/L)'nin
tizerinde olanlara yukleme yapilmamistir.
Yuklemeden sonra 30’ar dakikalik aralarla 2.

saate kadar serum glukoz degerleri Ol¢tilmus-
tur (18,19,20). Kanlar, antikoagiilansiz kuru
tuplere alinip 4000 devirde 5 dakika santriftij
edilmis ve serum glukoz Slguimleri 30 dakika
icinde modiiler sistem otomatik analizorde,
glukoz oksidaz metoduyla yapilmistir (Roche
Diagnostics, Istanbul, Tiirkiye).

BULGULAR

Sonuclar NDDG Kkriterlerine gore degerlendi-
rildiginde, 840 hastanin 698’i saghkh, 88°i
bozulmus glukoz toleransina sahip ve 54U
diyabetik olarak saptanmistir. WHO Kkriterle-
rine gore 630 saglikli, 152 bozulmus tole-
rans, 58 diyabetik ve ADA kriterlerine gore
14 diyabetik bulunmustur (Tablo 1V). WHO
kriterlerine gére bozulmus achk glisemisi
olan 51 Kisi saglikli kabul edilmistir.

Tablo IV. Calisma grubumuzun NDDG, WHO ve ADA
Kkriterlerine gore dagihmi.

Saghkli Bozulmus Tolerans Diyabet
NDDG 698 88 54
WHO 630 152 58
ADA 709 117 14

NDDG kriterlerine gore saghklh olan 698 Kisi,
WHO kriterlerine goére degderlendirildiginde
66’s1 bozulmus tolerans, 2’si diyabetik ola-
rak degerlendirilmistir (Tablo V).

Tablo V. NDDG’ye gore saghkl olanlarin WHO’ya gére
dagihmu.

2. Saat glukoz degeri*

Aclik glukoz degeri* <140 140-199 2200
<110 579 55
110-125 51 11
2126 2
* Glukoz degeri mg/dL olarak verilmistir.
Saghkl
Bozulmus Tolerans
Diyabet
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NDDG kriterlerine goére bozulmus tolerans
olan 88 Kisi WHO’ya gore degerlendirildigin-
de 2 Kisi diyabetik, 86 kisi bozulmus tole-
rans bulunmustur (Tablo VI).

Tablo VI. NDDG’ye gobre bozulmus glukoz toleransi

olanlarin WHO’ya gére dagilimi.

2. Saat glukoz degeri*

Aclik glukoz degeri* <140 140-199 >200
<110 55
110-125 31
>126 2

* Glukoz degeri mg/dL olarak verilmistir.
Saghkl
Bozulmus Tolerans

Diyabet

ADA Kkriterlerine gore calisma grubumuz, 14
diyabetik, 117 bozulmus aclk glisemisi,
709 sagdlikli olarak degerlendirilmistir. Tim
calisma grubunun WHO’ya goére degerlen-
dirilmesi Tablo VII'de g6sterilmistir.

Tablo VII. WHO'ya gore tiim ¢alisma grubunun dagilimi.

2. Saat glukoz degeri*

Aclik glukoz degeri* <140 140-199 >200
<110 579 110 22
110-125 51 42 24
>126 2 2 2

* Glukoz degeri mg/dL olarak verilmistir.
Saghkl

Bozulmus Tolerans
Diyabet

Sonug¢ olarak WHO’ya goOre %6.9 bulunan
diyabet prevalansi, NDDG'ye goére %6.4,
ADA’ya goére %1.6 bulunmustur. Bozulmus
tolerans prevalanst WHO’ya gore %18 iken,
NDDG’ye gore %10.4 olarak saptanmistir
(Tablo VIII).

Tablo VIII. Diyabet ve bozulmus tolerans prevalanslarinin
Karsilastirilmasi.

Prevalans %

Diyabet Bozulmus Tolerans
NDDG 6.1 10.4
ADA 1.6
WHO 6.9 18
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1979 yilinda tanimlanan NDDQ kriterleri, diyabet
tanisinda yaygin olarak kullanilsa damukem-
mel degildir. En belirgin eksikligi, achk ve 2 .
saat glukoz degderinin tanisal olarak birbirinin
esdegeri olmamasidir (21,22,23). Aclik glukozu
2140 mg/dL olan hastalarin timiiniin 2. saa
glukoz degeri 2200 mg/dL iken, 2. saat glukozu
>200 mg/dL olanlarin sadece %?25’inin achk
plazma glukozu >140 mg/dL bulunmustur (23).

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
hipergliseminin mikrovaskiiler komplikasyon-
lara yol actigini ve yogun tedavinin bu uzun
ddnem komplikasyonlarini azalttigin1 goster-
mistir (24). Kan glukoz diizeyi ile komplikas-
yonlar arasindaki korelasyon degerlendirildi-
dinde, tani icin yeni cut-off degerlerinin belir
lenmesi gerekli gortilmustur. Calismalar, aclk
serum glukoz diizeyi 2140 mg/dL (7.8 mmol/l)
oldugunda retinopati prevelansinin arttiqini
ve 120-126 mg/dL arasindaki agclik serum glu
koz duzeyinin, yiikleme sonrasi 2. saat serun
glukoz duizeyi olan 200 mg/dL'nin esdederi
oldugunu goéstermistir. OGTT, asemptomatik
diabetin saptanmasinda tim tulkelerde tani-
nan standart bir testtir (25,26). Fakat uygula
ma zorluklart OGTT’'nin popularitesini azalt-
makta ve aclik kan glukoz diizeyini daha s1k
tercih edilir hale getirmektedir. Ancak OGTT,
aclik plazma glukoz diizeyinden daha duyar-
Idir. Clinkul tip 2 diabet vakalarinda, 6nce
glukoza insulin yaniti bozulmakta, bunu aghk
serum glukozundaki artis izlemektedir (23) .
Aclik serum sekeri icin >140mg/dL (7.8
mmol/L) diizeyi esik olarak kullanildidginda,
populasyonun sadece %31°i diabetik olara kK
taninabilmekte, daha dustik achik serum glu-
koz diizeyinin de spesifikligi ve pozitif pre-
diktif degeri dusuk olmaktadir (27)

Herhangi bir zamanda alinan kan glukozunun
da diabeti saptamadaki basarisi dusuktur.
Clinkii hastanin son yemek yeme saati,
yemegdin icerigi gibi standardize edilemeye n
faktorler hastanin glisemi durumunu yanlhs
degerlendirmemize nedenolur (28,29).

Harris ve ark. (5), OGTT'nin tiim zorluklarina
ragdmen, sensitivite, s pesifite ve pozitif pre-
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diktif degerinin fazla olmasinin, tiim bu dez-
avantajlarin dntine gectigini bildirmistir

NDDG kriterlerine goére tani konulabilmesi
icin hastadan aclik ve yiikleme sonrasi 30’a
dakika aralarla toplam 5 kan alinmaktadir
(22). Bu yontem hem hasta ve testi uygula-
yan Kisi icin zahmetli hem de maliyeti yluiksek
bir metotdur ve uzun zaman alir. Ayrica bizim
calismamizda goéruldugu gibi achk serum
sekeri diizeyi olarak 140 mg/dL'nin kullanilma
s1 diabetin daha ge¢ taninmasina yol agmak-
tadir. NDDG Kkriterlerine gore saghkl kabul
edilen 2 Kisi, WHO’ya gore degderlendirildi-
dinde diabetik olduklan saptanmistir. WHO
Kriterleri daha az zahmetli, daha kolay uygu-
lanabilir ve maliyeti daha dusiik olmanin
yaninda diabetin tanimasinda daha etkindir

Ayrica, NDDG'nin saglikli kabul ettigi 64 Kisi
sadece 2. saat glukoz diizeyine gore deger-
lendirildiginde, bozulmus glukoz toleransi
tanisi almistir. Bunun nedeni, NDDG'nin bozul
mus tolerans tanisi koyabilmesi icin sadec e
2. saat glukoz diizeyinin 140-200 mg/dL ara
sinda olmasinin yeterli olmayip, aradaki 30 ,
60, 90. dakika degerlerinden herhangi birini n
de 200 mg/dL uizerinde olmasi gerekKliligidir.
WHO Kriterlerine gére bu sart ortadan kalkin-
ca daha fazla Kisi bozulmus tolerans tanisi
almistir. NDDG’de bozulmus tolerans bulu-
nan 88 Kisinin 86’s1 WHO’ya gére de bozul-
mus toleransliydl. Ancak 2 Kisinin aglik serun
sekeri dtizeyi 2126 mg/dL (7.0 mmol/L) oldu-
gundan WHO Kkriterlerine gére diabet tanis1 aldi

ADA kriterleri ise sadece 14 diabetliyi tanidi
Daha Onceki calismalarda gosterildigi gibi
WHO kriterleri, NDDG ve ADA’dan daha fazh
diabet tanisi koyabilmektedir (30). NDDG’nin
tan1 koyamadidr 4 Kisiyi, ADA'nin tani koya-
madid1 44 Kisiyi, WHO Kkriterleri taniyabilmek -
tedir. Hilton ve ark. (2)'nin 5911 Kisi tizerin -
de yaptiklar caismada, benzer sekilde WHO
kriterlerinin ADA kriterlerine gore 2 kat daha
fazla diabet tanisi koyabildigi gosterilmistir .
Bu calismada, WHO’ya gore diabet prevelansi
%18 bulunurken ADA Kkriterleri baz alinara k
saptanan diabet prevelansi %9.4 tur

Australian Diabetes Association tarafindan
tanimlanan Kriterlerde sadece aclik serum

Diyabet Tani Kriterleri

sekeri 110-125 mg/dL arasinda olan Kisilere
OGTT yapilip, 2. saat serum sekeri diizeyine
bakilmasi énerilmistir.

Hilton ve ark. (2), tim zahmetlerine ragmen,
diabet tanisini koymada OGTT nin énemli roli
oldugunu dogrulamislardir. Benzer bulgular
baska calismalarda da elde edilmistir

ADA, OGTT'nin rutin kullanimin1 &nermemek-
te ve acglik serum glukoz diizeyi olan 126
mg/dl (7.0 mmol/L)'nin OGTT ile taninabi-
lecek pek c¢ok hastayr taniyabilecegini ileri
surmektedir (31). Oysa sadece achk serum
glukoz duizeyini kullanarak bizim ¢alismamiz-
da 44 diabetliye tani konulamazken, Hilton ve
ark. (2)'nin ¢calismalarinda toplam 513 diabet-
liye tan1 konulamamistir.

Diinyada pek ¢ok ulke diabet tanisinda WHO
kriterlerini kullanmaktadir. Bu kriterlerde 6zel-
likle ylukleme sonrasi 2. saat glukoz duize-
yine 6énem verilmektedir. Ciinkii bu kriterle r
2. saat glukoz diizeyine gore olan artmis
komplikasyon riskleri esas alinarak hazirlan-
mustir (31). Ayrica pek ¢ok calisma aclik serum
glukoz duiizeyi artmasa da 2. saat glukoz duze-
yinin mortalite ve Kkardiyovaskuler hastalik
icin bad@imsiz risk faktoéri oldugunu dogrula -
mistir (31,32,33).

Sonug olarak OGTT, WHO kriterlerine gore
degerlendirildiginde, komplikasyonlarin henti z
baslamadidi erken dénemde diyabet tanisi
konabilmektedir. Bu nedenle, daha zahmetli
olan NDDG Kriterlerinin yerine glivenle uygu-
lanabilir. Arastirmamizin sonuglar, ADA Kriter -
lerinin diyabet tanisi koyabilme oraninin is e
oldukc¢a dusuk oldugunu ortaya koymaktadir.
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