


Diyabet ve Enfeksiyon 

Diyabette 
• T Hücrelerinin Azalmış Cevabı 
• Nötrofil Fonksiyonunun Bozulması 
• Hümoral Bağışıklık Bozuklukları  
                                                               sıklıkla görülür… 
 
Sonuç Olarak Diyabet 
• Hem yaygın görülen enfeksiyonlara duyarlılığı arttırır 
• Hem de sadece immün sistem yetersizliklerinde görülebilen 

enfeksiyonlarla karşılaşılmasına neden olur 
 
 Örneğin Rinoserebral Mukormikoz hemen hemen sadece diyabette 

görülür 
 



Enfeksiyonlar 

• Bulaşıcılığıyla ilişkili yansımaları ile genel sağlık 
sorunu yaratır…  

 

Ek olarak  

• Hipoglisemi 

• Ketoasidoz  

                      gibi komplikasyonları tetikleyebilir 

 



Diabetes Mellitusla İlişkili 
Enfeksiyonların Patofizyolojisi 
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 DİABETES MELLİTUS İLE İLİŞKİLİ MAJÖR ENFEKSİYONLAR  

• Solunum Yolu Enfeksiyonları 

• Streptococcus Pneumoniae 

• İnfluenza 

• H1N1 

• Tüberküloz 

• Üriner Sistem Enfeksiyonları 

• Asemptomatik Bakteriüri 

• Fungal Sistit 

• Bakteryel Pyelonefrit 

• Amfizematöz Sistit 

• Perinefrik Abse 

 

 

• Gastrointestinal ve Karaciğer 
Enfeksiyonları 

• H. pylori  Enfeksiyonu 
• Oral ve Özefagial Candidiazis 
• Amfizematöz Kolesistit 
• Hepatit C 
• Hepatit B 
• Enterovirüsler 
• Cilt ve Yumuşak Doku Enfeksiyonları 
• Ayak Enfeksiyonu 
• Nekrotizan Fasiitis 
• Fournier Gangreni 
• Baş ve Boyun Enfeksiyonları 
• İnvaziv Eksternal Otit 
• Rinoserebral Mukormikozis 
• Diğer Enfeksiyonlar 
• HIV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONLARI 

• Solunum yolu enfeksiyonları, Diyabetik bireylerde, 
olmayanlara göre önemli oranda daha fazla görülür 
 

• Streptococcus pneumoniae  
• İnfluenza virusü  
                                        en sık görülen 
• Grip salgınlarında Diyabetiklerin, diyabetik olmayanlara 

göre hastaneye yatma ihtimali altı kat daha fazladır 
 

• Diyabet, H1N1 (pandemik influenza virüsü) enfeksiyonu 
için hem salgına yakalanma, hem de komplikasyon gelişimi 
için önemli bir risk faktörüdür.  
 
 



AŞILAMA 

 The American Diabetes Association (ADA) 
 The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 
• DM'liler için anti-pnömokok ve influenza aşısı 

önermekte 
 

 The World Health Organization  (WHO)  
 
• Virüse bağlı morbidite ve mortaliteyi asgariye indirmek 

için tek doz bir aşı olan H1N1 virüsüne karşı aşılamayı 
öneriyor  

 



AŞILAMA 

Bu aşılar 

• Solunum yolu enfeksiyonlarının sayısını 

• Hastaneye yatışların sayı ve süresini 

• Solunum yolu enfeksiyonlarının neden olduğu 
ölümleri  

• İnfluenza ve pnömoni ile ilgili tıbbi masrafları 

                                                         azaltmaktadır 



Tüberküloz (Tbc) 

• Diyabetli bireylerin, tüberküloza yakalanma riski 
Diyabetli olmayan bireylerden daha yüksektir 

• Diyabetlilerde çok dirençli tüberküloz gelişme 
olasılığı daha yüksektir ve bu hastalarda tedavi 
başarısızlığı ve ölüm daha sık görülmektedir 

• Buna ek olarak, tüberküloz enfeksiyonu ve 
tedavisi (oral antidiyabetik ilaçların 
metabolizmasını arttıran rifampisin) glisemik 
kontrolü zorlaştırabilir 



WHO Küresel Tüberküloz Kontrolü 
2014 Raporu 

• Dünya nüfusunun üçte biri bu bakteri ile enfekte  

• 2013 yılında dünyada toplam tüberküloz hastası 
11 milyon  

• Tahmini yeni vaka sayısı 9 milyon  

• WHO kayıtlarına giren vaka sayısı 6.1 milyon  

• Kayıt dışı hasta sayısı 3 milyon  

• Tüberküloz nedeniyle kaybedilen hasta sayısı 1.5 
milyon (360.000’i HIV-pozitif hasta) 











Tüberküloz & Diyabet 

• Diyabet hastalarında Tbc bulgularına 
yoğunlaşılmalıdır 

• Diyabetin yönetildiği sağlık merkezlerinde Tbc 
enfeksiyonu kontrolü sağlanmalıdır 

• Diyabet hastalarında yüksek Tbc tedavisi ve 
yönetimi sağlanmalıdır 

• Tüberküloz hastalarında rutin Diyabet taraması 
yapılmalıdır 

• Tüberküloz hastalarında yüksek Diyabet yönetimi 
sağlanmalıdır 



Üriner Sistem Enfeksiyonları (ÜSE) 

• ÜSE DM'li bireylerde daha sıktır ve komplikasyonlara 
ve/veya ciddi belirtilere dönüşebilir.  

 

Başlıca risk faktörleri:  

• Yetersiz glisemik kontrol 

• DM süresi 

• Diyabetik mikroanjiopati 

• Bozulmuş lökosit fonksiyonu 

• Tekrarlayan vajinit 

• Üriner yollarının anatomik ve fonksiyonel anormallikleri 



Asemptomatik Bakteriüri (ABU) 

• DM'li kadınlarda ABU prevalansı daha fazla 
olmasına rağmen bu durumun doğal seyri ile ilgili 
veriler çelişkilidir 

• Bazı çalışmalar pyelonefrite ilerlemeyi bildirmiştir  

• Diğerleri bunun ciddi komplikasyonlara yol 
açmadığını ileri sürmüştür  

• Bu nedenle, diyabetik kadınlarda ABU için 
antibiyotik tedavisinin rutin önerisi hala 
tartışmalıdır  

 









• Diyabetiklerde ABU'nun ortadan 
kaldırılmasının, semptomatik ÜSE 
ve bağlı enfeksiyöz komplikasyon 
riskini azalttığı gösterilmemiştir  

• Tedavi edilmemiş ABU, diyabetik 
nefropati ile korelasyon 
göstermemektedir 

• Bu nedenle, iyi regüle diabetes 
mellitusta ABU'nun taranması ve 
tedavisi önerilmemektedir  

• Bununla birlikte, kötü regüle 
diyabet, semptomatik ÜSE ve 
enfeksiyöz komplikasyonlar için 
bir risk faktörü olabilir.  



Bakteriyel Pyelonefrit  

• Akut piyelonefrit, DM'li bireylerde 4-5 kat daha yaygın.   
• Çoğu enfeksiyon Escherichia coli veya Proteus sp ile olur 
• Klinik tablo, bilateral böbrek tutulumu haricinde diyabetik 

olmayan bireylerin kliniği ile benzerdir 
 
Ek olarak diyabetikler; 
• Perinefrik ve/veya Renal Apseler  
• Amfizematöz Pyelonefrit  
• Renal Papiller Nekroz  
              gibi komplikasyonlar açısından yüksek risk altındadır 

 



Amfizematöz Pyelonefrit (AP) 

• AP Kollektör sistemde veya perinefrik dokularda gaz 
varlığı ile birlikte renal parankim nekrozu ile 
karakterizedir.   

• En sık DM’lu kadınlarda daha görülür.  
• E. coli ve Enterobacter aerogenes en sık görülen 

patojenlerdir ve bunu Klebsiella sp., Proteus sp., 
Candida ve Streptococcus sp. izler.  

• Ateş, titreme, kitle ve yan ağrısı mide bulantısı ve 
kusma ilk belirtilerdir.  

• Böğür veya uyluktaki  çıtırtı sesi daha az sıklıkta görülür.  
• Abdominal bilgisayarlı tomografi üriner sistemde gazın 

tanımlanmasını sağlar 
 





Fungal Sistit 
• Mantar enfeksiyonları 

DM'de daha sıktır, özellikle 
Candida enfeksiyonları 

• Enfeksiyon ve kolonizasyon 
arasındaki ayrım zor 
olabilir 

• İdrar belirtileri veya piyüri 
varlığı enfeksiyonu işaret 
eder 

• Fungal sistit, üriner sistem 
tıkanıklığıyla komplike 
olabilen "mantar topları" 
oluşumuna neden olabilir 



Diğer ÜSE 

Amfizematöz Sistit 
 

Perinefrik Apse 



Gastrointestinal Sistem (GIS) ve 
Karaciğer Enfeksiyonları  

• Gastrointestinal motilite ve duyarlılığın 
düzenliliği, enfeksiyonlara karşı savunmanın 
önemli mekanizmalarından biridir. 

• Kronik hiperglisemi gastrointestinal bulaşıcı 
süreç riskini artırmaya katkıda bulunur 



Helikobakter pylori’ye Bağlı Gastrit 
• DM ve Helikobakter pylori enfeksiyonu ilişkisi tartışmalıdır.  
• Bazı çalışmalar H. pylori'nin bazı virülan suşlarının T2DM'li 

hastalarda makroanjiyopati, nöropati ve mikroalbüminüri 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

• Buna rağmen, belirgin olarak H. pylori enfeksiyonu ile bu 
DM komplikasyonları arasında hiçbir ilişki bulunmamıştır.  

• Bazı veriler, DM'li erişkinlerde H. pylori enfeksiyonu ile 
koroner yetmezlik ve/veya serebral oklüzif vasküler hastalık 
arasında muhtemel bir ilişkiyi göstermektedir.  

• Bu enfeksiyonun bir başka sonucu T1DM'li çocuklarda 
insülin gereksinimindeki artıştır.  

• DM'li kişilerde H. pylori eradikasyonunun etkinliği daha 
düşük olmakla birlikte, tekrar enfeksiyon oranları da daha 
yüksektir 



Oral ve Özefagial Kandidiyaz 
• En yaygın etiyolojik ajan Candida albicans’dır 
 
Kandidiyaz farklı şekillerde ortaya çıkar:  
• Medyan rhomboid glossit 
• Santral papiller atrofi 
• Atrofik glossit 
• Protez stomatiti 
• Psödomembranöz kandidyaz 
• Angular çeilitis 
 
• Tanı çoğunlukla klinik bulguyla konulur.  
• Bununla birlikte özofagus kandidiyaz durumunda endoskopi 

gereklidir. 





Amfizematöz Kolesistit 

• Amfizematöz kolesistit, DM'li erkeklerde daha sıktır.  

• Ana patojenler Salmonella enteritidis ve Campylobacter'dir.  

• Klinik tablo komplike olmayan kolesistitten farklı değildir 
(örn. Sağ üst kadran karın ağrısı, kusma ve ateş).  

• Peritonitin klinik belirtileri genellikle gözlenmemektedir.  

• Karın palpasyonunda, daha kötü prognoz ile ilişkili olarak, 
çıtırtı sesi hissedilebilir.  

• Teşhis, radyografi veya bilgisayarlı tomografi ile gösterilen, 
safra kesesi içindeki gazın tespiti ile yapılır 

 





Hepatit C (HCV) 
• Farklı ülkelerden yapılan çeşitli çalışmalarda HCV enfeksiyonlu hastaların % 13-

33'ünde diyabet, çoğunlukla T2DM görülürken, HCV olmayan  kontrol  
grubunda  prevelans % 4-10  oranında bulunmuştur. 

• Bu veriler HCV'li hastaların, HCV negatif bireylerden 3 kat daha fazla DM 
gelişme ihtimali olduğunu göstermektedir.  

• Bu nedenle, T2DM, bu enfeksiyonun ekstrahepatik bir oluşumu olarak 
düşünülür.  

• T2DM gelişen HCV'li hastalar diyabetik olmayan HCV hastalara kıyasla daha 
şiddetli  karaciğer hastalığına ve artmış fibroza sahiptir. 

Olası açıklama; 
• T2DM'ye genetik yatkınlığa sahip bireylerde HCV enfeksiyonunun doğrudan 

viral etkisi ile beta-hücre yanıtının bozulması 
• Karaciğer hasarı sonucu anormal glikoz metabolizması ve insülin direnci 

gelişmesi 
 
• T2DM için, erken tarama, HCV tüm hastalarda özellikle diyabet için başka risk 

faktörlerine sahipse, yapılmalıdır 
• Yine yüksek HCV prevelansı olan bölgelerde de T2DM taraması yapılmalıdır. 
• Hepatit B ile diyabet arasındaki ilişki konusunda ise tam bir görüşbirliği yoktur. 
• Bununla birlikte Diyabetlilerde aşılama yapılması yönünde öneriler vardır 

 



Deri ve Yumuşak Doku Enfeksiyonları 

• DM'liler deri ve yumuşak doku enfeksiyonlarına daha 
yatkındır 

 Folikülit 

 Fronkül 

 Subkütan apse  

• Bu enfeksiyonlar, hastalık seyrinde oluşabilir 

• Diyabetin ilk işareti olabilir  

• Diyabetik popülasyonda daha şiddetli seyredebilir 



Ayak Enfeksiyonu 
• Ayak enfeksiyonları DM'nin en önemli kronik 

komplikasyonları arasındır  

• Hastaneye yatışların en sık görülen nedenlerinden biridir  

• Amputasyon, osteomyelit ve ölümle sonuçlanır.  

• Enfeksiyonların klinik bulguları çok değişken ve bozuktur, 
sıklıkla tanı gecikmesine yol açar.  

• Basit klinik değerlendirmeler, ülserin büyüklüğü ve 
derinliği gibi kemiğin tutulumunu içerir. 

• 2 cm2'den daha büyük veya daha derin ülserlerin, altta 
yatan kemik enfeksiyonu ile ilişkili olma olasılığı daha 
yüksektir 

 



Ayak Enfeksiyonu 

• Enfeksiyon başlangıcında görüntüleme 
değerlendirmesi normal olabilir 

• Radyolojik anormallikler genellikle enfeksiyonun 
başlangıcından 10-20 gün sonra  

• Veya kemiğin% 40-70'inde kayıp olduğunda 
gözlenir.  

• Bu nedenle, en hassas testler sintigrafi ve 
manyetik rezonans görüntüleme yöntemidir. 



Nekrotizan Fasiit 
• Nekrotizan fasiit, fasia ve subkütan dokunun hızlı ve 

ilerleyici nekrozu ile karakterize oluşumudur 
• Fulminan lokal doku tahribatı, mikrovasküler tromboz 

ve sistemik toksisite bulgularına neden olur 
• Mortalite olguların yaklaşık %40'ında ortaya çıkar 
• İlk semptom ateş ve şiddetli lokal ağrıdır 
• Bunu takiben renksiz sıvı akışı ve hoş olmayan kokusu 

olan küçük ülserli cilt nekrozları izlenir 
• Yumuşak dokulardaki hava radyografiyle daha iyi 

tespit edilebilir 
• En çok etkilenen bölgeler toraks, abdominal duvar, 

ekstremiteler, perine ve kasıktır.  
• DM'de fasiit tipik olarak bir anaerobik ve birçok 

aerobik mikroorganizma ile polimikrobiyaldir.  
 







Fournier Gangreni 
Fournier gangreni 
• Sıklıkla eksternal genital organları ve perineal bölgeyi tutan 
• Ancak karına, alt ekstremitelere ve göğüse de yayılabilen 
• Yüksek morbidite ve mortalite ile seyreden  
• İlerleyici sinerjistik polimikrobial infeksiyona bağlı gelişen 

nekrotizan fasiitdir 
• Çeşitli serilerde hastaların % 70'ine kadar DM görülmüştür.  
• Genellikle skrotumu içerir, ancak penis, perineum ve 

abdominal duvara uzanabilir. 
• Genel inancın aksine, testisler genellikle korunur.  
• Günümüzde FG her yaş grubunda görülebilmektedir. Ancak  

sıklığı 50 yaşından sonra artış gösterir. 
• Erkeklerde, kadınlara göre 10 misli fazla görülür. 

 







Baş-Boyun Enfeksiyonları 
• Diyabetiklerde en ciddi iki baş-boyun enfeksiyonu invaziv 

eksternal otit ve rinoserebral mukormikozdur. 
  
İnvaziv Eksternal Otit  
• Dış kulak yolunun kafatası tabanına ve komşu bölgelere 

kadar uzanan enfeksiyondur. 
• Yaşlı diyabetik bireyleri etkiler ve etiyolojik ajan 

genellikle  Pseudomonas aeruginosa’dır 
• Dayanılmaz ağrı, otore, ve işitme kaybı özellikleri 

arasındadır  
• Kafatası tabanı osteomyeliti ve kranyal sinir tutulumu 

oluşabilir 
• Fasial paralizi 50% olguda görülür 
• En iyi tanı yöntemi manyetik resonans görüntülemesidir 
• Tanı için Tomografi ve Sintigrafi de kullanılabilir 



Am Fam Physician. 2003  15;68(2):309-312. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2012 32(6): 416–19  



Rinoserebral Mukormikoz 

• Mukormikoz, Zygomiçes sınıfı mantarların neden olduğu nadir 
bir fırsatçı ve invaziv enfeksiyondur 

• İnsanda en sık enfeksiyon yapan cins Rhizopus'dur  
• Onu Mukor ve Cunninghamella takip eder 
• DM'li bireylerde yaklaşık% 50 oranında görülür  
• Rhizopus epitel hücrelerini işgal eder ve hasara neden olur. 
• Mukormikoz akut ve kronik olabilir 
Klasik triad; 
 Paranazal sinüzit 
 Oftalmoplejiye bağlı körlük  
 Selülitli tek taraflı proptoz  
                                     ile karakterizedir 
• Yüz veya göz ağrısı, damağın nazal mukozasında nekrotik 

yaralanmalar meydana gelebilir 
• Burun köşelerinde siyah nekrotik yara karakteristik bir işarettir 

 
 
 
 
 

 





Human Immunodeficiency Virus (HIV) 
 

• HIV tanı ve tedavideki gelişmeler, DM da dahil olmak üzere kronik 
komplikasyonlar gelişen hastaların sayısının artmasına neden 
olmuştur. 

• DM’a yakalanma riskinin artması, HIV'in kendisi veya tedavisi ile 
ilgilidir.  

• İnsülin direnci, HIV hastalarında diyabet patogenezinde rol oynayan 
ana mekanizmadir.  

• İnsülin direnci, glukoz toleransını bozan yüksek seviyedeki 
inflamatuar sitokinlerden kaynaklanır ve T2DM gelişimine neden 
olur.  

• Diyabet HIV hastalarında dört kat daha sıktır 
• HIV hastaları tanı anında ve antiviral tedavi sırasında diyabet 

açısından taranmalıdır.  
• İnsülin direncini değerlendirmek için oral glikoz tolerans testi 

önerilir.  



HIV’de DM Tedavisi 

• HIV'de DM tedavisi bazı sınırlamalar getiriyor. 

• Örneğin, Metformin tercih edilen ilaç olmasına 
rağmen, kaşeksik hastalar veya lipoatrofisi olanlar 
tarafından kullanımı tolere edilemez. 

• Glitazonlar yan etkileri nedeniyle önerilmez. 

• Glinidler ve Sülfonilüreler, insülin direncine bağlı 
olarak etkili olmayabilir.  

• Bu nedenle, İnsülin, HIV ile ilişkili diyabet için 
seçilen ilaçtır. 

 



Diyabetlilere Önerilen Aşılar 

AŞI DOZ 

Pnömokok (polisakkarit) 1 veya 2 doz 

Influenza 1 doz yıllık 

Tetanoz-Boğmaca-Difteri 1 doz TDB yapıp sonra her 10 yılda TD 
tekrar 

Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak 1 veya 2 doz, 4 hafta arayla 

Su Çiçeği 2 doz, en az  4 hafta arayla, 1 doz ≥60 
yaş 
 

Hepatit B 3 doz 

Human Papilloma Virüs (HPV) -Kadın 26 yaşından önce 3 doz.  İkinci doz ilk 
dozdan 6 hafta sonra  yapılmalı, üçüncü 
doz ilk dozdan 6 ay sonra olmalı 

Human Papilloma Virüs (HPV) -Erkek 
 

21 yaşından önce 3 doz 



ÇEŞİTLİ AŞILAR İÇİN ÖNERİLER 

Pnömokok aşısı 

• Şu anda iki tip pnömokok aşı bulunmaktadır 

Pnömokok konjuge aşısı PCV13  

Pnömokokal polisakkarit aşısı PPSV23  

 

Asgari uygulama yaşı 

• PCV 6 hafta 

• PPV 2 yıl 

 



Pnömokok Polisakkarit Aşısı 
• PPSV23 Intramüsküler veya deri altı enjeksiyon 

ile kullanılır 

• Polivalan polisakkarid aşısı, ciddi pnömokok 
hastalığının %90'ından sorumlu olan 23 
kapsüler Streptococcus pneumoniae 
türünden, saflaştırılmış kapsüler polisakkarit 
içerir.  

• Bunların 6’sı invaziv, ilaca rezistan pnömokok 
enfeksiyonudur 

 



Pnömokok Konjuge Aşısı 

• PVC13, seçilen kapsüler polisakaritlerin bir 
protein taşıyıcısına konjugasyonuyla elde 
edilen pnömokok aşılarıdır 

• Konjuge aşı, çalışmalarda çocuklar için 
polisakkarid aşıdan daha güvenli ve etkin 
bulunmuştur. 
 



Aşı Uygulamaları Konusunda Amerika 
Birleşik Devletleri Danışma Komitesi 

(ACIP) 
2012'de  

• Seçilen yüksek riskli erişkinler için PCV13'ü 
önerdi.  

2014'te 

•  ≥65 yaş üstü tüm bireylere 

• Ayrıca pnömokok enfeksiyonu riskini önemli 
oranda arttıracak koşullara sahip >2 yaşındaki 
tüm bireylere PCV13 önerisi ekledi. 

 

 



65 YAŞ ALTI ERİŞKİNLER 
● Mevcut Sigara Bağımlılığı 
● Kronik Kalp Rahatsızlığı (Konjestif Kalp Yetmezliği ve 
Kardiyomiyopati de dahil olmak üzere ancak Hipertansiyonu 
içermeyen) 
● Kronik Akciğer Hastalığı (Astım Ve Kronik Obstrüktif Akciğer 
Hastalığı da dahil olmak üzere) 
● Diabetes Mellitus 
● Alkolizm 
● kronik karaciğer hastalığı (Siroz dahil olmak üzere) 
 
Up To Date Önerisi: 
• Bu riskleri olan 65 yaş altı yetişkinler sadece PPSV23 

almalıdır 
• Ek olarak PCV13 önerilmiyor 



PCV13 ve PPSV23 

• ACIP, hem PCV13 hem de PPSV23'in, bu 
koşulları taşıyan her yaştaki erişkinlere  

• 65 yaş üstü tüm yetişkinlere verilmesi 
gerektiğini belirtmektedir  

• Mümkün olduğunda, öncelikle PCV13, ardından 
PPSV23 verilmelidir 



PCV13 - PPSV23 Birlikteliği 
(Up To Date Önerileri) 

• 65 yaşın üstündeki hastalarda Diabetes Mellitus 
dahil diğer riskler varsa 

• Ayrıca, 65 yaşın üzerindeki bireyler, bebekler ve 
çocuklar için evrensel bir bağışıklama programına 
sahip olmayan bir ülkeye seyahat etmeyi 
planlıyorsa. 

• İnvaziv pnömokok hastalığından sağ kalanlardan 
PCV13 ve ardından PPSV23 ile aşılanmalı 

• ACIP invaziv pnömokok hastalığı tanısı konmuş 
erişkinleri aşılamaya yönelik bir öneri 
yapmamıştır 



65 Yaş Üzeri Yüksek Riskli Hastalar 
Up To Date 

• Önceden PCV13 veya PPSV23 almayan kişiler, 
PCV13'ün tek bir dozunu takiben ≥8 hafta 
sonra bir PPSV23 dozu almalıdır.  

• Bu tür bireyler hali hazırda PPSV23 aldıysa, tek 
bir PCV13 dozu PPSV23 uygulanmasından bir 
yıl sonra verilmelidir. 
 



65 Yaş Üstü Yüksek Risk 
Bulunmayanlar -ACIP- 

PPSV23 

● PCV13'ten 1 yıl sonra 

● En son PPSV23 dozundan 5 yıl sonra verilmelidir  

 

● Daha önce bir veya daha fazla PPSV23 dozu almış 
ancak PCV13 almayan hastalar  son PPSV23 
dozundan 1 yıl sonra PCV13 dozu almalıdır 
 

 



65 Yaş Altı Riskli Hastalar 

PPSV23 ile yeniden aşılanması gerekiyorsa 

● İlk bu doz, PCV13'ten en az 8 hafta sonra  

● Önceki PPSV23 dozundan 5 yıl sonra 
verilmelidir  

 



İnfluenza Aşısı 
• Konuyla ilgili bütün kuruluşlar Yıllık influenza aşısını, hem Tip 

1 Hem de Tip 2 Diyabet hastaları için önermektedir 
2 tip aşı var 
 Trivalent inaktive influenza vaccine (TIV)  
 Live, attenuated influenza vaccine (LAIV) 
 
• Sıklıkla kullanılan TIV inaktif virüsleri içerir ve dolayısıyla grip 

yapmaz.  
• Dolaşımdaki suşların (antijenik sapma) ve azalmakta olan 

bağışıklığın değişmesi nedeniyle, yıllık yeniden aşı üretmek 
gereklidir. 

• Farklı organizasyonlar ≥65 yaşındaki kişiler için inaktif aşıyı 
önermekte 

• Diyabette mutlaka inaktif aşı kullanılmalı 
• TIV, yüksek riskli durumlar da dahil olmak üzere ≥ 6 aylık 

yaştaki herkese kullanılabilir.  
 



Hepatit B Aşısı 
• ACIP 2012 teşhis edildikten sonra mümkün olan en kısa 

sürede diyabeti 60 yaşın altındaki tüm aşılanmamış 
erişkinlerde Hepatit B aşısı önermektedir  

• ≥60 yaş Hepatit B aşısı olmayan diyabetiklere, tedaviyi 
yürüten klinisyenin takdirine bağlı olarak uygulanabilir.  

• Bu, kronik bakım sırasında enfeksiyona yakalanma 
olasılığına dayanmaktadır (kan şekeri monitörizasyonu, 
insülin enjeksiyonu). 

• Hemodiyaliz hastaları da dahil olmak üzere Kronik Böbrek 
Hastalığı olan hastalar da aşılanmalıdır.  

• Aşı inaktif (ölü) hepatit B virüsünden yapılır. 

• Hepatit B aşısı genellikle 0, 1 ve 6. aylarda intramüsküler 
olarak uygulanan üç doz aşıdan oluşur.  



TEŞEKKÜRLER 


