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1. OZET

DIYABETUS MELLITUS ON TESHIiSINDE AiLE SAGLIGI
MERKEZLERININ ROLU

Diyabetus mellitus kronik metabolik bir hastaliktir. Siirekli tibbi bakim ve devamli
egitim programlar1 gerektirir. Aile Hekimligi, hastalarin ilk basvuru noktasi olan
bagimsiz bir tip disiplinidir. Kolay ulasilabilir olmasi siirekli olarak ve biitiinciil
yaklagimi benimsemesi en Onemli oOzellikleridir. Biyolojik, klinik ve davranis
bilimlerini entegre eden genis kapsamli uzmanlik alanidir. Aile hekimligi her yastan,
her cinsiyetten, her organ sisteminden ve her tiir hastaliktan sorumlu hekimlik dalidir.
Aile hekimleri, bireyin toplam saglik ihtiyaglarini yonetirken, hastayla mahrem ve

sirdas bir iligki stirdiirme sorumlulugunu kabul eder.

Bu calismada, aile hekimlerinin, 6n teshis davramislarinin Istanbul’un cesitli
bolgelerinde hasta geri bildirimini almak {izere anket yolu ile arastirilmasi
amaglanmistir. Calisma kapsaminda 64 hastaya yoneltilen sorularin cevaplart ve
tedaviye yaklagimlar1 SPSS 23 istatistik programi ile analiz edilmistir. Calismamizda
popiilasyonun egitim durumu; diyabet 6n tanisin1 koyan hekimin bransi, diyabet 6n
tanisin1 koymak icin aile hekiminin laboratuvar testi istemesi; diyabet 6n tanisinin
rutin kontrol veya semptoma bagli alinmasi; aile hekiminin diyabet 6n tanisini
koyarken hastaya aile diyabet Gykiisii sormasi; aile hekiminin diyabet tanisi igin
hastay1 uzmana yonlendirmesi acilarindan istatistiksel olarak birbirinden farkli oldugu
tespit edilmistir. Ayrica anket sorular1 beraber ( Soru 1-4) degerlendirildiginde ideal
akilcr oldugu diistiniilen diyabet 6n tanist koyma yolagindaki oraninin % 14,3 oldugu
gorilmistiir. Aile hekimlerinin, dolayisiyla aile sagligi merkezlerinin “diyabetus

mellitus 6n tanis1”’nin konulmasinda basarili olmadigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: aile hekimligi, diyabet, diyabetus mellitus, seker hastaligi



2. ABSTRACT

THE ROLE OF FAMILY PHYSICIANS IN PRE-DIAGNOSIS OF DIABETES
MELLITUS

Diabetes Mellitus (DM) is defined as a chronic metabolic disease which requires
continuous medical care, intensive and continuous education program. Family
Medicine is the first independent medical discipline that is visited by patients. It is a
wide specialty area which integrates biological, clinical and behavioural science.
Family medicine is the medical branch which is responsible from all age, gender, organ
systems and diseases. Family physicians accept the responsibility of having a private

and secret relationship with patients.

The study aimed to evaluate the patient feedback of the family physicians prediagnosis
habits, in different regions of Istanbul. 64 patients were involved in the study a
questionnaire that include question regarding to the diagnosis of treatment approved
were admitted to the patient results were analysed with SPSS 23 statistics program. In
our study, there was statistical difference between the education level of the
population, the specialty of the physician that make the prediagnosis of diabetes, the
laboratory tests to make the prediagnosis of diabetes, the prediagnosis of diabetes due
to routine check up or symptoms, asking of the family history of diabetes while making
the prediagnosis of diabetes, referring the patient to further physician for diabetes
diagnosis. Besides this when the questionnaire is evaluated in total (Question 1-4), the
rate of making diabetes prediagnosis in the ideal, rational pathway was 14.3%. To
conclude, it is thought that family physicians in the primary health care centers are not

successful in prediagnosis of diabetes mellitus.

Key words: diabetes mellitus, family medicine, family physicians



3. GIRIS VE AMAC

Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Diyabeti, siirekli tibbi

bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligi olarak tanimlamaktadir (1).

Aile hekimi kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetlerini higbir ayirim yapmadan
herkese ve devamli olarak belli bir mekanda verme zorunda olan kisi olmakla beraber

gerektiginde de gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan hekimlerdir
().

Aile Saghig1 Merkezi (ASM) ise: aile hekimi veya aile hekimleri ile aile sagligi
elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin verildigi saghk kurulusu” olarak

tanimlanmaktadir (2).

Aile hekimligi, ilk temastan ve ilk degerlendirmeden, kronik sorunlarin devam
eden bakimina kadar, toplam saglik hizmetleri i¢in siirekli sorumlulugun altini ¢izer.
Koruyucu hekimlik ve erken tani aile hekimliginin temel 6zelliklerindendir. Gerekli
tim saglik hizmetlerinin koordinasyonu ve entegrasyonu (pargalanmayi en aza
indirgemek) ve ¢ogu tibbi problemi yonetme becerisi, aile hekimlerinin maliyet-etkin

saglik hizmeti sunmalarini saglar (3).

Hastalar hekimlerin 6zellikle “onlar1 dinleyen, onlara bir seyleri agiklamak i¢in
zaman ayiran ve bakimlarini etkili bir sekilde entegre edebilen kisiler” olmalarini

isterler (4).

Diinya ¢apinda, diyabet ile yasayan 347 milyondan fazla insan vardir (tip 1ve 2).
18 yasin iizerindeki yetiskinler arasinda diyabetin global prevelansi, 1980 yilinda %
4,7 iken 2014 yilinda % 8,5'e yukseldi (5).

Cogu ¢alisma T1 ve T2DM arasinda ayrim yapmazken, Diinya Saglik Orgiitii'ne
gore diyabetiklerin % 90'indan fazlas1 T2DM'ye sahiptir. 1980'lerden beri diyabetli
yetiskinlerin sayisinda iki kat artis olmustur (6).



Insanlar birinci basamak hekimlerinin su temel kriteri yerine getirmelerini ister:

Saglik sigorta planlarinin (sigorta) disina ¢ikilmamasini isterler; hekimlerinin

kendilerine yakin ulasilabilir bir lokasyonda olmalarini isterler; makul bir siire zarfinda

hekimlerinden randevu alabilmeyi isterler; hekimleriyle iyi bir iletisim kurabilmek

isterler; hekimlerinin yeterli bir hekimlik deneyimine sahibi olmasini isterler.

Hastalar hekimlerin 6zellikle “onlar1 dinleyen, onlara bir seyleri agiklamak i¢in

zaman ayiran ve bakimlarini etkili bir sekilde entegre edebilen kisiler” olmalarini

istiyorlar (7).

Ulkemiz Aile hekiminin gérevleri, aile hekimligi resmi internet sitesinde asagidaki

gibi siralanmustir (8).

1.

10.

Koruyucu saglik hizmetleri ve birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve
danismanlik hizmetlerini vermek,

Kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite
edici hizmetleri sunmak,

Saglikla ilgili rehberlik yapar, saglig1 gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana
cocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerini vermek,

Kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak i¢in alt1 ay i¢inde ev ziyaretinde
bulunup veya kisiler ile iletisime ge¢mek,

Kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve taramalar
(kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa, yenidogan, bebek, ¢ocuk sagligi,
adolesan, erigkin, yasl saglig1 ve benzeri) yapmak,

Periyodik saglik muayenesi yapmak,

Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek,
Kendisine kayith kisileri y1lda en az bir defa degerlendirerek saglik kayitlarini
guncellemek.

Evde takibi zorunlu olan 6ziirli, yasl, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine
kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi
sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani,
tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek,

Aile saglig1 merkezi sartlarinda tani veya tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk

etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, tani,



tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve ii¢iincii basamak tedavi ve
rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu
saglamak,

11. Gerektiginde hastay1 gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak,

12. Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastay1 gézlem
amacl yatirarak tetkik ve tedavisini yapar,

13. Aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte calistigi ekibi denetlemek ve hizmet
i¢i egitimlerini saglamak

14. 1lgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslar1 ve resmi tabiplerce kisiye
yonelik diizenlenmesi 6ngoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, regete ve

sair belgeleri dizenlemektir.

Kriterleri ve uygulama sekli resmi makamlarca belirlenen aile hekimligi sisteminin

amaci yukaridaki alintida 6zetlenmistir.

Hasta memnuniyeti icin kabul edilen 6nemli 6zellikler asagida listelenmistir. Bir
hasta hekiminden ne istedigi ile ilgili olarak yapilan bir ¢alismada sunlar siralanmistir:
Hekimin kendisini yargilamamasini ister; kendisini anlayip ve desteklemesini ister;
her zaman agik ve diiriist olmasini ister; sagligini korumasi i¢in partner olmasini ister;
ciddi ve ciddi olmayan biitiin kosullar1 tedavi etmesini ister; fiziksel sagliginin yaninda
duygusal sagligina da katkida bulunmasini ister; gergekten kendisini dinlemesini ister;
daha saglikli bir yasam tarzi i¢in kendisini tesvik etmesini ister; kendisini tanimaya
calismasini ister; her konudaki problem ve bir sorunlari i¢in kendisine yardimci

olunmasini ister; yaslandikga hala kendisiyle ilgilenen kisi olmasini ister (7)

Bu ¢aligmada, 2011 yilinda tiim Tiirkiye ‘de uygulamaya giren birinci basamak
saglik hizmeti sunan kuruluslarda gorev yapan aile hekimlerinin, bir sekilde diyabet
tanis1 konulan hastalarda On teshis davranislarinin arastirilmasi amaglandr ve

Istanbul’un cesitli bolgelerinde ¢alisan aile hekimleri hedef grubu olusturuldu.



4. GENEL BILGILER

4.1. Aile Hekimligi

Dr. Francis Peabody teorik olarak aile hekimliginin 6nciisii sayilip, toplumda sikca

karsilagilan sorunlara genel yaklagimin gerekli oldugunu ifade eden ilk kisidir (3).

Ingiltere’de 1800 ile 1890 yillar1 arasinda kurumsallasma baslamis ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde de saglik hizmeti olarak kabul edilmistir. Millis ve Willard
saglik sistemi ve giiniin kosullarini inceleyen bir rapor hazirlayarak Aile hekimliginin
bagimsiz bir bilim dal1 olarak kabul edilmesine onciiliik etmistir. Bunun bir sonucu
olarak Amerika Aile Hekimleri Akademisi AAFP (American Academy of Family
Physicians) kurulmustur (9).

Bu yeni bilim dali hastaya biitlinciil yaklasmay1 prensip edinmistir ve Amerika
Birlesik Devletleri’nin disinda Avrupa’da da en etkin birinci basamak saglik sistemi

olmustur (10).

Aile Hekimligi, birey ve aile i¢in siirekli ve kapsamli saglik hizmeti veren tibbi
uzmanlik alanidir. Biyolojik, klinik ve davranig bilimlerini entegre eden genis
kapsamli uzmanlik alanidir. Aile hekimligi her yastan, her iki cinsiyetten, her organ
sisteminden ve her tiir hastaliktan sorumlu hekimlik dalidir. Aile hekimleri her yastaki
hasta gruplarina devamli, kapsamli kisiye 6zel saglik hizmetini o anki hastaligin
varligindan veya yakinilan sikayetin seklinden bagimsiz olarak saglar. Aile hekimleri,
bireyin toplam saglik ihtiyaclarini yonetirken, hastayla mahrem ve sirdas bir iligki

stirdiirme sorumlulugunu kabul eder (3).

Aile hekimligi, ilk temastan ve ilk degerlendirmeden, kronik sorunlarin devam
eden bakimina kadar, toplam saglik hizmetleri i¢in siirekli sorumlulugun altini ¢izer.
Koruyucu hekimlik ve erken tani aile hekimliginin temel 6zelliklerindendir. Gerekli
tim saglik hizmetlerinin koordinasyonu ve entegrasyonu (par¢alanmayi en aza
indirgemek) ve cogu tibbi problemi yonetme becerisi, aile hekimlerinin maliyet-etkin

saglik hizmeti sunmalarini saglar (3).



Aile hekimligi, diger klinik disiplinlerle bir¢ok paylasimi olan, bu paylasilan
bilgiyi birlestiren ve birincil tibbi bakim hizmeti sunmak i¢in 6zel olarak kullanan
yegane uzmanlik alanidir. Igerigi diger tibbi uzmanliklarla paylasmanin yani sira, aile
hekimligi kurumu hastalarmn tibbi bakimina odaklanan klinik bir alandr. Icerigi diger
tibbi uzmanliklarla paylasmanin yani sira, aile hekimligi kurumu hastalarin tibbi

bakimina odaklanan klinik bir alandir (3).

Aile hekimlerinin egitimi miifredati, hekimlerin pratikte ihtiya¢ duyacag bilgi ve
beceriyi ger¢ek anlamda ortaya koymak {izere tasarlanmistir. Bu miifredat, goriilen
problemlerin analizine ve aile hekimlerinin kendi uygulamalarinda kullandiklari
becerilere dayanmaktadir. Rastgele egitilmis hekim, uygulamada karsilagilabilecek

problem tiirlerini ele almak i¢in 6zel olarak egitilmis olarak aile hekimine evrilmis olur

(3).

4.1.1. Hasta memnuniyeti

Hasta memnuniyeti icin kabul edilen 6nemli Ozellikler asagida listelenmistir.

Hastalar bir hekimden ne ister” sorusunun cevabi olarak hastalarin gorisleri, (7).
1.Yargilama.
2.Beni anla ve destekle.
3.Her zaman acik ve diiriist ol.
3.Sagligimi korumak i¢in bir partner ol.
4.Ciddi ve ciddi olmayan bitin kosullari tedavi et.
6.Fiziksel sagligimin yaninda duygusal sagligima da katkida bulun.
7.Gergekten beni dinle.
8.Daha saglikli bir yasam tarz1 i¢in beni tesvik et.

9.Beni tanimaya ¢alis.



10.Her konudaki problem ve sorunlarim i¢in bana yardimci ol.
11.Ben yaslandik¢a hala benimle ilgilenen kisi ol.

Genel olarak, insanlar birinci basamak doktorlarinin bes temel kriteri yerine

getirmelerini ister (4):

Saglik sigorta planlarinin digina ¢ikilmama,
Ulagsilabilir bir lokasyonda olmak,
Makul bir sure iginde randevu alabilmek,

Iyi iletisim kurabilmek

o W DN E

Yeterli deneyim sahibi olmak

Hastalar hekimlerin 6zellikle “onlar1 dinleyen, onlara bir seyleri agiklamak i¢in
zaman ayiran ve bakimlarini etkili bir sekilde entegre edebilen kisiler” olmalarini

istiyorlar (4).

4.1.2. Hekim memnuniyeti

Hekim memnuniyeti, 6zellikle hasta memnuniyeti ile Slgiilen hastanin bakim
kalitesi ile iligkilidir. Hekim memnuniyeti ile iliskili en gii¢lii faktor kisisel gelirin
aksine, hastalara yiiksek kaliteli bakimdir. Hekimler hastalar1 ile devamli bir iliski
kurabildikleri, mali bir ¢ikar olmaksizin klinik kararlar verebildikleri, hastalarina
yeterli zaman ayirabildikleri ve uzmanlarla yeterli diizeyde iletisim kurabildiklerinde

uygulamalarindan memnun olurlar (11).

Leigh ve arkadaslar1 (2002), 33 uzmanlik dali analizinde, obstetrik-jinekoloji,
kulak burun bogaz, oftalmoloji ve ortopedi gibi yiiksek gelirli uzmanlik alanlarindaki
hekimlerin daha fazla memnuniyetsiz olduklarini bulmuslardir. Bu uzmanlik dallar1 ve
dahiliye hekimlerinin kariyerlerinden memnun olma olasiligi, aile hekimlerinin
kariyerlerinden memnun olma olasiligindan daha azdir. Geriatri bu uzmanlik
alanlarinin en tatmin edici olaniydi. Amerika'da 65 yasin iizerindeki niifus 1960'dan

beri iki katina ¢iktig1 ve 2030 yilina kadar iki katina ¢ikacagi i¢in, onlar1 tedavi etmek



i¢in yeterli birinci basamak hekimim olmasinin 6nemli oldugundan bahsedilmektedir.

Bu alanlar1 segen 6grenciler tesvik edilmesi gerektigi ifade edilmektedir (12).

Tip 6grencileri ile ilgili olarak 2013 yilinda yapilan bir arastirma, uzmanlik
se¢iminde en dnemli faktdriin ¢aligmaktan aldiklar1 keyif oldugu belirtilmektedir. 11k
tercih olarak birinci basamak saglik hizmeti segen 6grencilerin aile, is/yasam dengesi
ve is saatleri disindaki zamana yiiksek; maas ve prestiji diisiik olarak siralamiglardir.
Bunun tersi olarak, birinci basamakla en az ilgilenen 6grenciler maas ve prestiji en

yiiksek sirada isaretlemislerdir (13).

Genel pratisyen hastalar1 1k, dil, renk, cinsiyet vb. mental eksikligi olan gibi
ayirimlar yapmamalidir. Arasinda ayirim yapmayan kisi olmalidir. Genel pratisyen

hastanin destekgisi olmali; yeterli, sefkatli ve sefkatli olmali (14).

4.1.3. Aile hekimi

Aile hekimi, aile hekimligi disiplini konusunda 6grenim gérmiis bir hekimdir. Aile
hekimleri, bir ailenin cinsiyet, yas veya sorun tiirlinden bagimsiz olarak, her bir
bireyine stlirekli ve kapsamli medikal bakim, saglik bakimi ve koruyucu saglik
hizmetleri saglamak i¢in belirgin tutum, beceri ve bilgiye sahiptir. Bu uzmanlar,
geemis deneyimleri ve ailelerle olan etkilesimleri nedeniyle, saglik hizmetlerindeki
danigsmalarin uygun kullanimi da dahil olmak {izere, saglikla ilgili tiim konularda her

bir hastanin destekgisi olarak hizmet etmek i¢in gereken en iyi yeterliliktedirler (3).

Diinya Aile Hekimleri Orgiiti (WONCA), aile hekimini, tibbi bakim i¢in basvuran
her bireye kapsamli saglik hizmeti vermekten ve gerektiginde hizmet saglamak igin

diger saglik personelini diizenlemekten sorumlu olan doktor olarak tanimlamaktadir

(15).
Bir aile hekiminin sahip olmasi gereken temel 6zellikler sunlardir (16):

1. Birinci basamak saglik bakimini yonetebilmek
2. Kisiye 0zel saglik bakimi sunabilmek

3. Ozgiin olarak problemleri ¢dzebilme yetenegine sahip olmak



4. Genis kapsamli bir sekilde sorunlara bakabilmek
5. Toplumsal yonelimleri gozetebilmek

6. Buatlncul (Holistic) biyopsikososyal bakabilmek

4.1.4. Birinci basamak saghk hizmeti

Birinci basamak saglik hizmeti, erisilebilir, koordine ve devam eden kapsamli
saglik hizmetidir. Ozel olarak 6grenim gormiis ve ilk temasta genis bakma yetenegine
sahip, hastalara saglik hizmetini siirekli sunan doktorlar tarafindan sunulur. Birinci
basamak saglik hizmeti gerektiginde diger saglik profesyonellerine danisan veya sevk
eden i¢in kisisel bir hekim tarafindan gergeklestirilir ve idare edilir. Birinci basamak

saglik hizmeti, saglik bakim sisteminin bel kemigidir ve asagidaki islevleri kapsar (3).

1. Hasta igin saglik bakim sistemine giris noktasi olarak hizmet veren ilk temas

yeridir.

2. Hastalara ve saglikli bireylere saglik bakim hizmeti verdiginden dolayi

streklilik icerir.
3.Tiim geleneksel ana disiplinlerden tiireyen kapsamli bir bakimdir.
4. Hastanin tiim saglik ihtiyaglari i¢in koordinasyon islevi gortir.
5. Kisisel hasta takibi ve toplum sagligi sorunlari i¢in devamli sorumluluk tstlenir.
6. Cok iyi bir sekilde kisisellestirilmis olan saglik hizmeti seklidir.

2008 yili, Birinci Basamak Saglik Hizmeti raporunda Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), birinci basamak saglik hizmetinin 21. yiizyilin hastaliklartyla bag etmenin en
iyl yolu oldugunu ve mevcut Onleyici tedbirlerin daha iyi kullanilmasinin, diinya

hastalik yikin( % 70 kadar azaltabilecegini vurgulamaktadir (17).

Kisa vadede bir dnceligi digerine siirliklemekten ziyade, iilkeler i¢in Onleyici
saglik hizmetlerine odaklanmak uzun siireli bakim gerektiren kronik hastaliklarda
odaklanmaktan kadar onemli olmalidir. Ayrica, 2009 yili 62'inci Diinya Saglik

Orgiitii'niin Toplantisinda, birinci basamak saglik hizmetlerinin degerlerini ve
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ilkelerini diinya ¢apinda saglik bakim sistemlerini gliglendirmenin temeli oldugunu

saglam bir sekilde tekrar vurgulayarak teyit etmistir (18).

Hastalar iy1 bir hekimin, onlara gercek ilgi gosteren bir kisi olduguna
inanmaktadirlar. Problemlerini iyice degerlendiren; kendilerine sefkat, anlayis sicaklik
gosteren; neyin yanlig neyin dogru oldugunu kavrayan ve onlar1 diizeltmek i¢in neyin

yapilmasi gerektigini anlatan kisiler olarak tanimlarlar (19).

Aile hekiminin her hastayla olan iliskisi, entelektiiel diirtistliikle birlikte sefkati,
anlayis1 ve sabr1 da yansitmalidir. Aile Hekimi, problemlere yaklasmakta kusursuz
olmali, ayn1 zamanda hastasinin suyuna giden onu memnun eden bir anlayisa da sahip
olmalidir. Aile Hekimi hastasina iyimserligi, cesaret vermeyi, kavrayis kazandirmay1
ve disiplini iyilesme i¢in gerekli olan birer unsur olarak hastasina verebilir yeterlilikte

olmalidir (3).

Saglik sisteminin giiniimiizde ekonomik ¢ikarlar dogrultusunda rasyonelize oldugu
cagimizda, Amerikalilar sefkati goz ardi edebilirler. Elimizde bilimsel olan bir¢cok
tedavi segenegi vardir diye sefkati diglayarak bunu bilimin disindaki sifacilara

birakmak bir trajedi olurdu (20).

4.1.5. Diinyada aile hekimligi

Kanada'da ve Amerika Birlesik Devletleri'nde aile hekimligi uzun bir gegmise
sahiptir. Kuzey Amerika digindaki iilkelerde aile hekimligi ve genel hekimlik ¢esitli
sekillerde gelismistir. Ornegin Ispanya'da, 1978 Kraliyet Kararnamesi, aile hekimligi
uzmanligini onaylamistir: “Aile hekimi, saglik sisteminin temelini olusturur”

denmektedir (21).

Ingiltere'de, genel pratisyenlik (GP) Ulusal Saghik Hizmetinde kilit hizmet
saglayicisidir ve Avrupa Ekonomik Toplulugu (EEC) iilkeleri, genel uygulamada
lisansiistii egitimin en az iki tam y1l olmas1 gerektigini kabul etmislerdir. Bu iki yilin
6 ay1 uygulamadan olugsmalidir. 1992 yilinda Avrupa Genel Uygulamas: ve Aile
Hekimligi Egitici Akademisi (EURACT) kurulmustur (22).
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Bircok Latin Amerika {lkesinde aile hekimligi uzmanligi programlari
bulunmaktadir. 1982'den beri Sili'de aile hekimligi egitimi programlar: bulunmaktadir.
Kiiba'da, aile hekimi, Kiiba vatandaslar1 i¢in kapsamli bir saglik planinin
basrollindedir. Aile pratisyenligi, 1970'lerden beri Meksika'nin saglik hizmetlerinde
rol oynamistir. Ondortiincli Asya Pasifik iilkesinde aile hekimliginde ¢ekirdek bir
miifredat bulunmaktadir. Aile hekimligi Giiney Kore, Malezya, Singapur, Hong Kong,
Tayvan ve Filipinler'de oldugu gibi Avustralya ve Yeni Zelanda'da da iyi bir
konumdadir. Japonya, Rusya, Hindistan ve Cin'in simdi aile hekimligi egitim

programlart var (22).

Ukrayna'da, ¢ocuk doktorlar1 ve i¢ hastaliklari, saglik sistemlerinde baghekimler
olarak hizmet etmek {izere aile doktorlar1 olarak yeniden egitilmistir. Vietnam
hiikiimeti, iilke niifusu olan 88 milyona hizmet veren 10.000 saglik merkezinde
egitimli aile hekimlerini goérevlendirmeyi taahhit etmistir. Glney Afrika, Misir,
Nijerya ve Lesotho'da aile hekimligi egitimi bulunmaktadir. Arap Aile ve Toplum

Hekimligi Kurulu da, 15 Arap iilkesinden olusmaktadir (22).

Giindelik saglik uygulamalart iilkeden iilkeye degisiklikler gosterebilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada gibi baz1 bolgelerde aile hekimligi daha ¢ok
hastanelerde uygulanmaktadir. Birlesik Krallik ve Latin Amerika'da oldugu gibi diger
bolgelerde, aile hekimligi, genellikle evde bakimla desteklenmis, ofis bakimi olarak

uygulanmaktadir (22).

Diinya Aile Hekimleri Orgitii (WONCA) uluslararas: diizeyde aile hekimligi ve
genel pratisyenligi birlestiren, diinya ¢apinda 300.000 aile hekiminin katildig1 102 {iye
iilkedeki 126 iiye kurulusundan olusan bir topluluktur. 2015 yilinda Istanbul, Tiirkiye,
20. WONCA Avrupa Konferansina ev sahipligi yapti (22).

Ekran verilerine bagimli kalmak bir olgu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hekim bagina
diisen hastanin ¢ok fazla sayida olmasi, doktorun bilgisayar ekranina bakarak
degerlendirme yapmasi nedeniyle hastanin semptomlarini ve hislerini kagirarak
degerlendirmede 6nemli ip uglarimi kaybetmesine neden olmaktadir. Goriinen o ki
hekim bir klavyeye hastaya dokundugundan daha fazla dokunmaktadir. Hekimler
laboratuvar ve goriintiileme araclarina hatayi fiziksel olarak muayene etmekten fazla

givenmektedir (23).
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4.1.6. Turkiye’de aile hekimligi

Tirkiye’de 1983 yilinda Aile Hekimligi Uzmanligr kabul edilmis ve egitim
Istanbul, Ankara ile Izmir’de 1985 yilinda baslanilmistir. Ardindan 1993 yilinda Aile

Hekimligi Ana Bilim Dal1 olarak Trakya Universitesi’nde asistan kabuliine baglamistir
(24).

Tirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) kurulusundan 3 yil sonra
2001 yilinda Diinya Aile Hekimleri Birligi’nde (WONCA) iilkemizi temsil etmeye
baslamistir (24).

1998 yilinda Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) iilkemizi
alaninda diinyada temsil etme yetkisini kazanmistir. 2001°de Diinya Aile Hekimleri

Birligi’'ne (WONCA) temsilci gonderilmistir (24).
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Sekil 4.1 Turkiye’de Aile Hekimligi Gelisim Projeksiyonu (8).

Turkiye’de aile hekimligi 24.11.2004 tarihli kanun ve 06.07.2005 tarihli
yonetmelik ile ve pilot uygulamasi 15.09.2005 Diizce’de baglamistir. Halen 81
ilimizde birinci basamakta aile hekimligi modeli uygulanmaktadir. Aile hekimligi

uygulama yonetmeligi 25.05.2010 tarihli pilot uygulamasi1 hakkinda yonetmeligi

13



yiiriirlikten kaldirmigtir. Aile hekimligi giintimiizde halen basart ile siirdiiriilmektedir.

Yukaridaki sekilde Tiirkiye’de aile hekimligi gelisim projeksiyonu goriilmektedir (8).

4.2. Diyabet

Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) prevalansi kiiresel olarak artmaya devam etmekte
ve yiikii giderek artan bir hastalik olarak halk saghgm tehdit etmektedir.
Komplikasyonlar1 kotii kontrol edilen diyabet, hastalar i¢in birtakim olumsuz tibbi
sonuglara neden olabilir. Aile hekimleri klinik hedefleri yonetmeli ve bunlari
monitdrize etmeli, hastalarini1 6z bakim konusunda desteklemeli ve ayrica T2DM'nin
hastalarin giinliik yasamlarina olan etkilerinden c¢esitli yollardan haberdar olmalidir.
Bu boliim aile hekimlerinin tarama, tani ve uzun siire hasta bakimi yaklagmalari

yaklagimlarina deginmektedir (25).

Diabetes mellitus 29 milyondan fazla kisiyi bir baska deyisle Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) niifusunun %9,3"inii etkilemektedir. Yirmi bir milyon kisinin teshisi
kondu; 8,1 milyon heniiz tanis1 konmamis sekildedir. ABD'de 2012 yilinda diyabetin
tahmini toplam maliyeti 245 milyar dolardi, dogrudan maliyetler 176 milyar dolar ve
dolayli maliyetler 69 milyar dolardi. ABD niifusunun %37'si ve 65 yasin lizerindeki
bireylerin %51'i prediyabetiktir (26).
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Tablo 4.1 1980 ve 2014 Yillarindaki Diyabet Prevelansi ve Diyabetli Kisi Sayilari

(27).
Prevelans (%) Say1 (milyon)
WHO Bolgeleri 1980 2014 1980 2014
Afrika 3.1% 7.1% 4 25
Amerika 5% 8.3% 18 62
Dogu Akdeniz 5.9% 13.7% 6 43
Avrupa 5.3% 7.3% 33 64
Giineydogu Asya 4.1% 8.6% 17 96
Bat1 Pasifik Bolgesi 4.4% 8.4% 29 131
Toplam * 4.7% 8.5% 108 422

* Toplamlar Uye olmayan ulkeleri de icerir.

Yukaridaki tablodan 1980 ve 2014 yillarindaki diyabet prevelansi ve sayilarina
bakildiginda hem prevelans hem de kisi sayisinin yillar arasinda arttigi goriilmektedir
(28).

4.2.1. Aile Hekimliginde Diyabet Prevelansi

Diinya ¢apinda, diyabet ile yasayan 347 milyondan fazla insan var (tip 1ve 2). 18
yasin lizerindeki yetiskinler arasinda diyabetin global prevelansi, 1980 yilinda % 4,7
iken 2014 yilinda % 8,5'e ylkseldi (5).

Cogu ¢alisma T1 ve T2DM arasinda ayrim yapmazken, Diinya Saglik Orgiitii'ne
gore diyabetiklerin % 90’indan fazlas1 T2DM'ye sahiptir. 1980'lerden beri diyabetli
yetiskinlerin sayisinda iki kat artis olmustur (6).

Cogunlukla, en hizli biiylime oranlari, saglik sistemlerinin yiiksek gelirli

tilkelerdeki kadar gii¢lii olmadigi diisiik ve orta gelirli Ulkelerden gelmektedir (25).
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Bununla birlikte, Kuzey Amerika'daki oranlar da biiyiik artiglar gostermistir.
Kanada'da, diyabet olanlarin prevalansi gectigimiz on yilda % 70 artmistir. Avrupa
genelinde, yetigkinlerde diyabetin ortalama prevalans1 % 8,4'diir ve bu saymnin 2030'a

kadar 55 milyondan 64 milyona erismesi beklenmektedir (29).

Diyabetin yedinci 6nde gelen 6liim sebebi oldugu ABD'de, tahmin edilen yayginlik
ik /etnik kokene bagli olarak % 7,6 ile % 15,9 arasinda degismektedir (30).

Diinya Saglhk Orgiitii 2016 yil1 raporuna gore 20-69 yas arasindaki bireylerin
cinsiyet ve gelir grubuna gore, yiksek kan sekerine bagli 2012 yili 6liimlerin yiizdesi
(27).
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Sekil 4.2 20—69 Yas Arasindaki Bireylerin Cinsiyet ve Gelir Grubuna Gore Y iksek
Kan Sekerine Bagli Oliimlerin Yiizdesi (2012) (27).

Kanada Koruyucu Birinci Basamak Saglik Siirveyans Agindan elde edilen verilere
gore, Kanada'daki temel birincil basamak saglik hizmetlerinde 2011-2012 yillar
arasinda diyabetin yayginligi % 7,6 olarak tespit edilmistir. Ayni 2 yillik periyotta

diyabetik hastalarin aile hekimlerine yaptiklar1 ziyaretlerin ortanca sayilar1 10 iken,
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diyabetik olmayan hastalarin yaptiklart ziyaretlerin ortanca sayilar1 5 olarak

belirlenmistir (31).

DIASCAN c¢alismasi, diyabetik hastalarin aile hekimine rutin ziyaretlerinin biitiin

ziyaretlerin % 16'sinin hemen tizerinde bulundugunu tespit etti (32).

Ostbye ve arkadaglar1 2005 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde 2500
hastadan olusan tipik bir yas ve cinsiyet dagilimi olan bir aile uygulamasinda 145
bireyin diyabetli oldugunu tahmin etmislerdir. Lipscombe ve Hux’un 2007 yilinda
yapilan ¢aligmalarina gore, bir aile hekimi her y1l 20 yasin {izerindeki hastalar arasinda

10-12 yeni diyabet vakasina rastlamay1 bekleyebilir (25).

4.2.2. Tam Almams Diyabet ve Cografi Farkhiliklar

Onemli bir husus olarak, birinci basamak saglik uygulamalarinda énemli orandaki
diyabet hastasinin tanist konmamistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 7

milyon insanin (veya populasyonun % 2,5'1) tan1 almamis diyabeti bulunmaktadir (25).

Ayrica, birgok bolgede T2DM'nin prevalansi ve akut komplikasyonlarinda cografi
onemli farklhiliklarin  oldugunu belirtmek de Onemlidir. Kanada'da, diyabet
prevalansinda 6l¢iilebilir bir dogu-bat1 gradyani vardir. Dogu deniz kiyilar: bati illeri
ve Quebec ile karsilagtirlldiginda genellikle daha yiiksek oranlara sahiptirler. Bu
varyasyonun bir kismi1 sosyoekonomik statii, egitim ve kirsal konum gibi diger 6nemli

degiskenlerle iliskilendirilebilir (33).

Avrupa'da, diyabet prevalansi Fransa, Italya ve Ingiltere gibi iilkelerde % 4’ten az,

Rusya, Polonya ve Turkiye'de % 7,5'e kadar degismektedir (29).

4.2.3. Ailevi ve Genetik Faktorler

Ailevi faktorlerin T2DM'in risk, gelisme ve hastalik ilerlemesi lizerindeki ¢esitli
yonlerini anlamak, hasta ve hekim tarafindan basarili bir klinik yaklasimin
yapilabilmesi i¢in temeldir. Hastalarin kisisel bakim aliskanliklari, sosyoekonomik

kosullar ve yasam tarzi se¢imlerinde oldugu gibi, ailevi faktorler, hastayla kisisel
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bakim plan1 olusturabilmesi i¢in aile hekiminin iyi bir sekilde hiinerli olmas1 gereken

bir alandir (25).

Genetik ile diyabet arasindaki iliski vardir. T2DM'nin genetigi, asir1 derecede
karmasik bir bilimsel ¢aligma alanidir ve arastirmalar, poligenik etiyolojisine katkida
bulunan yeni lokus ve gen varyantlarini ortaya cikarmaya devam ederken, bu
arastirmalar heniiz klinik olarak uygun tedavi hedeflerine ya da tedavilere olanak
saglamamistir. Bozulmus B hiicre fonksiyonuna bagli anormal insiilin sekresyonu en
stk goriilen mekanizmadir, fakat bugiine kadar tanimlanan her aday gen insiilin

metabolizmasi iizerinde kendi yolagiyla iliskilidir (34).

Dogum oOncesi ¢evre ile diyabet arasinda giiclii bir iliski mevcuttur. Gézlemsel
calismalar, dogumdan sonrasindaki yasam ile rahim i¢i yagamin ¢evresi ile hastalik
arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Annenin gebelik dncesi viicut
kitle indeksinden (BMI) bagimsiz olarak, yiiksek maternal glikoz konsantrasyonlari,

cocuklarin obez olmasiyla iligkilidir (35).

Anne- bebek iliskisi dogumdan sonraki donemde de bebegin sagligini, biiylimesini
ve gelismesini etkilelemeye devam eder. Emzirme bu etkilesimin en 6énemli unsurudur.

Emzirme, DM insidansinda % 15’lik bir azalmaya katkida bulunabilir (36).

Dogumdan sonraki iki aylik emzirme bile bebekte daha sonraki T2DM riskini
azaltabilir (37).

Aile yemek aligkanliklar1 konusundaki birgok arastirma yemek aliskanliginin
cocukluk cagi obezitesinin, insiilin direncinin ve diyabetin erken gelisiminde 6nemli
bir rol oynadigini gostermektedir. Ebeveynlerin saglikli beslenme sekilleri, ¢ocuklarin
sebze alimiyla pozitif olarak iligkilidir, ancak tatli atistirmaliklar ve yiiksek kalorili

icecekler, televizyon izleme zamanlarinin artmasiyla iligkilidir (38).

Bununla birlikte, 16.000 ¢cocuktan olusan bir 6rneklemde, 9 yasindakilerin sadece
yarist ve 14 yaginkilerin de {igte birinden daha azi, aileleriyle birlikte her giin aksam

yemegi yedigi goriilmiistiir (39).
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4.2.4. Sosyal faktorler

Birinci basamak saglik uygulamalarinda hastanin kiiltiirel, cografi, cinsiyeti vb.
hususlar1 daima dikkate alinmalidir. Diyabet ile ilgili olan saghk durumunu ve
sonuglarini etkileyen iki tip sosyal faktor one siiriilmiistiir. Birincisi, bu faktorler
T2DM'in insidans ve prevalansini etkilemekte ve halk sagligi politikalar1 ve
programlar ile ilgilidir. Ikincisi, sosyal faktorlerin T2DM konusunda basarili bir

medikal yaklasim yapilmasinda kritik bir etkisi vardir (40).

Sosyoekonomik statii, gelir, egitim, fiziksel ¢evre ve davraniglar dahil olmak tizere
bircok saglik belirleyicisini kapsayan karmasik bir faktordiir. Birlesik Krallik'in
liclinci en yoksul kenti olan Manchester'daki gozlemsel bir calisma, sehrin i
kismindaki diisiik gelir diizeyine sahip bolgelerde yasayan kisilerde T2DM oranlarinin

% 20 ila % 30 arasinda degisen oranlarda yuksek oranlarda bulmustur (41).

Gelirin saglik iizerinde olan en dogrudan etkisi, saglikli gidalarin satin

alimamamasi da dahil olmak iizere maddi kaynaklarin yoksunlugudur (42).

Asagdaki Sekillerde Uluslararas1 Diyabet Federasyonu tarafindan yayimlanan
diinya bankasinin 2012 y1l1 gelir bolgeleri verilerine gore yiiksek kan sekeri nedeniyle

6lum yuzdeleri verilmektedir (27).
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Egitim sosyoekonomik ag¢idan Onemli bir degiskendir. Amerikan Kanser
Toplulugu'nun 1959 ve 1996 wyillar1 arasindaki mortalite analizi kohortlari,
konvansiyonel risk faktorlerinden bagimsiz olarak, egitim diizeyi ile diyabet

mortalitesi arasinda giiglii bir ters iligski bulundugunu ortaya koymustur (43).

Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (NHANES 1) ile elde edilen verilere gore
16 yildan daha biiyiik egitim almis kadinlarin, 9 yi1ldan daha az egitimli ¢ocuklara gore
T2DM'ye yakalanma risklerinin daha diisiik oldugunu bulunmustur. Bununla birlikte,
bu iligkinin ¢ogu, viicut kitlesi, diyet, fiziksel aktivite ve alkol/ tiitiin kullanimi ile

aciklanmustir (44).

Diger bazi arastirmalar da kotii glisemik kontroliin yasla (geng yetiskinlerde daha
kotii), azinlik statiisiiyle ve saglik sigortasinin olmamasiyla iligkili oldugunu, ancak

egitim ile iligkili olmadigini gostermistir (45).

Gelismis tilkelerdeki kent merkezleri gelismekte olan iilkelerden gelen yiiksek bir
gd¢cmen akini gormeye devam ediyor ve bunlarin T2DM'ye sahip olma veya gelistirme
riskleri yiiksektir. Yeni go¢menler arasinda Giiney Asyalilar 6zellikle yiiksek risk
altindadir: Giiney Asyali gé¢men erkeklerin Avrupali veya Amerikali gdgmen

erkeklere gore T2DM'ye yakalanma riskleri dort kat daha fazladir (46).

ABD'ye go¢ eden Araplar arasinda, bozulmus glikoz toleransi dahil olmak tizere
disglisemi ve diyabet gé¢cmenlik yasi biiyiik olanlarda, issiz olanlarda, daha fazla arap
yemegi tiiketenlerde ve Arap organizasyonlarinda daha az aktif olanlarda daha yiiksek

bulunmustur (25).

Kadin gogmenler icin ek risk faktorleri arasinda, ev disinda istihdam eksikligi, lise
egitiminden mahrum olma ve okuryazar olmama bulunmaktadir. Genel olarak, daha
az kiiltlir etkilesimi olan bireyler daha biiyiik T2DM risk altindaydi ancak bu

sonuglarin konuyla ilgili yapilan diger ¢alismalarla tutarli olmadig1 bulunmustur (47).

Isvec'te Isvegliler ve yeni Tiirk gd¢menler arasinda karsilastirmali bir calismada,
ozellikle Tiirk kadinlar yiiksek riskli bir alt grup olarak tanimlanmistir. Arastirmalar
sonucunda bu durum fiziksel aktivite eksikligi ve ev disinda diisiik istthdam oranlarina

baglanmistir (48).
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4.3.Diyabete Klinik Yaklasim

Bir diyabet hastasinin bakimi hayatinin her alani ile alakalidir. Bu bakimi uzun
vadede surdirmek icin, hastayla olan her irtibat, hiperglisemi ve beta hiicrelerinin
patofizyolojisi tizerine indirgenmemelidir, hasta odakli tedaviyi esas alan bir bakim
insa edilmesi gerekir. Kilavuzlar sadece bu anlamda bir aragtir ve aile hekiminin
gorevi, bu yonergeleri hastaya gore yeniden uyarlamaktadir. Genellestirilmis tedavi
algoritmalarin1 hastaya uygularken ¢esitli bireysel faktorler goz Oniinde
bulundurulmalidir: hastanin 6liim korkusu, ilag maliyetleri hakkinda endisesi ya da

gelecege dair umutsuzluklar gibi hastalikla ilgili endiseler (25).

Diyabet ve pre-diyabet i¢in tani kriterleri ile ilgili olarak g¢esitli ulusal rehberler
bulunmaktadir. Asagida Kanada, ABD, Avustralya ve Avrupa ulusal rehberleri tani
kriterleri bulunmaktadir. Tabii ki, aile hekimlerinin gorevi risk faktorlerini, belirtileri

ve semptomlar1 da anlamaktir. Risk altindaki hastalarin uygun sekilde tanimlanmasi

icin T2DM hedefli tarama da yapmalidirlar (25).

Tablo 4.2 Tip 2 Diyabetus Mellitus i¢cin Kanada, ABD, Avustralya ve Avrupa
Rehberleri Tan1 Kriterleri

Kanada ABD Avustralya Avrupa
(ESC,
(CDA,2013) (ADA, 2014)  (RACGP,2014) 2013)
DM:>7,0 DM: > 126 ) DM: >7,0
Ak mmol/L mg/dL DM: 2 7,0 mmol/L mmol/L
Plazma BAG: 6,1- BAG: 6,1-6,9 BAG: 6,1-
Glikozu 6,9 (7,0 mmol/L) mmol/L 6,9 mmol/L
Rastgele ) DM:>200
Plazma Dlr\n/lr'na}tl mg/dL (11,1 - -
Glikozu mmol/L)
Kanada ABD Avustralya Avrupa
(ESC,
(CDA,2013) (ADA, 2014)  (RACGP,2014) 2013)
. 0,
Hbale ~ DM:>% 65 DM:>% 65 DM:>% 65  'gc
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Pre-DM:% 6—% Pre-DM: %

6.4 5.7-% 6.4 Pre-DM: - Pre-DM: -
2 Saat DM:>11,1 DM:>200 DM: >11,0 DM:>11,1
Plazma mmol/L mg/dL mmol/L mmol/L

. BGT:140- _
Glikozu  gor7g110  199mgidl  BGT:78-110 DO 78
(75-G mmol/L (7,8-11,0 mmol/L 11,0
OGTT) ' ’ mmol/L
mmol/L)

Yorum: Bir tane pozitif testi olan asemptomatik hasta, baska bir giinde (tercihen ayni testin
tekrarlananmasiyla) bir dogrulama testine (AKS, A1C, 75 g OGTT'den 2 saat sonra) ihtiyag duyar.

* Aclik= testten en az 8 saat dnce higbir kalori alimi yok. BAG: Bozulmus Aglik Glikozu; BGT:
Bozulmus Glikoz Toleransi; AKS: Ag¢lik Kan Sekeri

Yine iilkemizde Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
tarafindan hazirlanmis olan “Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi

ve Izlem Kilavuzlar1” yayrmlanmaktadir.

Tablo 4.3 Diabetes Mellitus ve Glikoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda
Tam Kriterleri, 2017 TEMD Diabetes Mellitus Klavuzu, Satman et al (1).

. izole izole BAG+ DM Riski
Asikar DM )\ 5 (x+) BGT BGT  Yuksek
APG (=8 st <100 100-125
achkta) >126 mg/dl 100-125 mg/dI mg/dl mg/d| -
OGTT 2.st
PG (759  >200mg/dl = <140 mg/dl |~ 1A0-199  140-199 ;
. mg/dl mg/dI
glikoz)
>200 mg/dl +
Rastgele Diyabet _ _ _ _
PG
semptomlari
% 5.7-6.4
. >% 6.5 (=48 _ ~ _ .
A1CC) mmol/mol) (39-46
mmol/mol)

(*)Glisemi venoz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile ’'mg/dl’ olarak dl¢ultir. Asikar DM’ tanist icin
dort tan1 kriterinden herhangi birisi yeterli iken *Izole BAG’, *1zole BGT’ ve 'BAG + BGT’ i¢in her iki

kriterin bulunmasi sarttir. (**)2006 yilt WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve
BAG 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir. (***)Standardize metotlarla élgtilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Ac¢lik plazma glikozu, 2.st PG: 2. saat plazma glikozu, OGTT: Oral glikoz
tolerans testi, A1C: Gli- kozillenmis hemoglobin Ajc, BAG: Bozulmus aglik glikozu (impaired fasting

glucose), BGT: Bozulmus glikoz toleransi (impaired glucose tolerance), WHO: Diinya Saghk Orgiitii, IDF:
Uluslararas: Diyabet Federasyonu.

Tabii ki, aile hekimleri, hedeflenen tarama icin risk altindaki hastalar1 uygun

sekilde tanimlamak i¢in T2DM'nin risk faktorlerini, bulgularini ve semptomlarini da
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anlamalidir. T2DM polidipsinin ders kitab1 sunumu, poliiiri, bulanik gérme ve
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 nispeten nadirdir, ancak insiilin direncinin ve
hipergliseminin zararli metabolik etkileri, klinik belirti ve semptomlar hasta veya
saglik hizmeti sunucusu tarafindan goriilmeden Once baslayabilir, bu da standart

yerinde bir tarama programina sahip olmanin 6nemini vurgular (49).

Kanada Diyabet Birligi tarafindan 6nerildigi gibi, tiim hastalar her yil T2DM'nin
risk faktorleri (6rn. T2DM'li akrabalar, 6n diyabet 6ykust, vaskiler risk faktori

varligi) agisindan degerlendirilmelidir (50).

Kirk yasin iizerindeki veya yiiksek risk altindaki bireyler icin aclik kan glikozu
veya HbA1C kullanarak her 3 yilda bir tarama yapilmasi uygundur. Ek risk faktorleri
olanlar veya bir risk hesaplayicisina gore (6rn. Kanada Diyabet Riski Degerlendirme
Anketi- CANRISK) ¢ok yiiksek riskli olanlar i¢in uygundur daha erken ve daha sik
tarama yapilmasi yerinde olur. A¢lik glikozu veya HbA1C veya asin yiiksek veya
sinirda olanlar veya asir1 risk altindakiler igin 75 g oral glikoz tolerans testi

kullanilmalidir (51).

Tablo 4.4 Kanada Diyabet Birligi Diyabet Birligine Gore Ilag Kullanim1

Ilac¢ Baslama dozu/Giinde
Insiilin 10 Unite yatmadan 6nce*.
500 mg 1X1 veya 2X1, ya da 850
Metformin (ilk secenek) mg 1X1 Uzatilmis Salinim: 1000
mg 1X1

Alfa-glikozidaz inhibitorleri
Acarbose 25 mg, 1X1
DPP-4 inhibitors

Linagliptin 5mg, 1X1
Saksagliptin 5 mg, 1X1**
Sitagliptin 100 mg, 1X1**

GLP-1 inhibitorleri
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Eksenatid 5 ug, 2X1
Liraglutid 0.6 mg, 1X1

Sekretagoglar 1 (sulfoniltreler)

80 mg, 2X1; MR formlar1: 30-60

Gliclazide

mg, 1X1 sabah.
Glimepiride 1 mg, 1X1
Glyburide 2.5-5mg, 1X1

Sekretagoglar 2 (meglitinides)

Repaglinide 0.5 mg yemeklerden 6nce

Tiyazolidindionlar(Artik az Kullamlmakta)

Pioglitazone 15-30 mg 1X1
Rosiglitazone

4 mg 1X1
SGLTs
Canagliflozin 100 mg 1X1

*Bu sadece oral antidiyabetik ilaglar1 alan obez hasta i¢in uygun bir Insiilin
baslangicidir. hasta istenen kahvalti aclik kan sckeri elde edilene kadar gece 1

birim titre edebilir. **Bobrek yetmezliginde doz ayarla

T2DM'de glisemik kontrol igin glikozillenmis HbA 1c¢ laboratuvar degeri veya hastanin
klinik durumu degerlendirilir. Glikozillenmis HbAlc degeri ¢ok yiiksek olmayanlar i¢in
yaklagik {i¢ ay boyunca yasam sekli modifikasyonu ile hedeflenen kan glikoz seviyesine
ulagilmaya caligilir. Ulasilamaz ise gerekli oral antidiyabetikler baglanir. Hala kan sekeri
yiksek ise oral antidiyabetikler ile beraber veya tek basina insiilin baglanir. Amag 3-6 ay
icinde glisemik hedefe ulagsmaktir. Hekim, HbA 1C'nin yiiksek olmasi durumunda
ilac1 degistirmeyi diisiinmelidir. Insiilin, hastalik / aktif tedavinin her asamasinda
baslanabilir. Uzun siireli tedavinin bir pargasi olarak ya da gegici olarak
(hamilelik, cerrahi, hastalik ya da diger stres durular1) insiilin kullanilabilir. Insiilin
eklemeden oOnce, oral antidiyabetikler eklenebilir, bunlar1 diizenlenebilir veya

arttirabiliriz (25).
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+ 240 yas olan Kisleri 3 yda birtara.
+ Risk fakitrlen ve BKI 225 kg/m?glan kisileridaha erkenve

daha sik araliarla tara
'
APG
(veya A1C)*
' : ’
APG <100 mg/di APG 100-125 mg/di APG 2126 mg/di
(veya A1C<%5.7) | |(veya YRG: A1C= %5.7-6.4) | (veya A1C2%6.5)
| 75 g glukozlu OGTT |
A Y Y y \
APG APG 4BG 4BG AEG
<100 mg/dl <100 mg/dl 100-125mg/dl | | 100-125 mg/di 2126 mg/dl
ve Ye ve ve velveva
OGTT2stPG | | OGTT2stPG | | OGTT 2stPG | | OGTT 2stPG | | OGTT 2stPG
<140 mg/di 140-199 mg/d| <140 mg/dl 140-199 mg/d| 2 200 mg/dl
\J \J \J
|IZOLE BGT | |IZOLE BAG | BAG + BGT|
| |
A\
PREDIYABET

RN+

*A1C tayinleri uluslararasi standartlara uygun bir yontemle yapilmalhdir.

BKI: Beden kitle indeksi, APG: Aclik plazma glikozu, A1C: Glikozillenmis HbAlc, YRG: Yiksek
risk grubu, OGTT: Oral glikoz tolerans testi, 2.stPG: OGTT'de 2.saat plazma glikozu, BGT: Bozulmus
glikoz toleransi, BAG: Bozulmus aclik glikozu, DM: Diabetes mellitus.

Sekil 4.5 Tip 2 Diyabet Taramasi ve Tanilama (1).
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Bazal insiilin ekle

(Metformin % Diger OAD' giinde 1 veya 2
doz; 0.2 IU/kg bagla, 2-4 IU/hf artir)

A1C hedefte degil

Boliis insiilin ekle GLP-1A ekle Karisim/bifazik insiilin ekle
(gtinde 1 doz, biyiik 8giin &ncesi 4 IU (BKI 230 kg/m? ise, glinde 1 veya 2 (bazal doz/2 sabah, bazal doz/2
basla, 2-4 IU/hf artir) doz, diisiik doz basla, 1 ay sonra artir) aksam ver, dozlari 2-4 IU/hf artir)

A1C hedefte degil

2. doz Boliis insiilin 3. doz Kanisim/bifazik

eklenebilir insiilin eklenebilir
(41U basla, 2-4 1U/hf artir) (6glen 4 1U basla, 2-4 IU/hf artir)

Bazal-Boliis insiiline geg
(TiD/2 bazal + TiD/2 boliis
(3-4 doz boliis, 2-4 IU/hf artir)

Sekil 4.6 Diyabette Insiilin Kullanim1 (1).

4.3.1. Diyabet komplikasyonlari

Diyabetli diinyadaki insan sayis1 1980'den bu yana dort katina ¢ikmistir. Niifus
artist ve yaglanma bu artisa etki etmistir, ancak bunlar tek bagina bu artigi1 agiklamaz.
Tiim bolgelerde diyabet prevalanst (yasa gore) artmaktadir. Kiiresel prevalans
1980'den 2014'e iki katina ¢ikmistir. Bu artis diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki artiglar
yansitmaktadir. Kan sekeri seviyeleri, diyabet i¢in tani esiginin altinda olsa bile
morbidite ve mortalite Gzerinde etkilidir. Diyabet ve normalden daha yuksek olan kan
sekeri nedeniyle olan 3,7 milyon 6liimden bir¢cogu Onlenebilmektedir. Bu bdliimde
sunulan rakamlar ve egilimler, niifusun sagligi ve refahi ile saglik sistemleri icin
anlamhidir. Diyabet komplikasyonlari, bireyler iizerinde onemli etkiye sahiptir.

Diyabet, halk saglig i¢in ciddi bir tehdittir (27).

Diyabet, iyi kontrol edilmezse, korliikk, bobrek yetmezligi, alt ekstremite
amputasyonu ve yasam kalitesine dnemli 6l¢ilide etki eden diger uzun siireli sonuglara
neden olabilir. Diyabetle iligkili son donem bobrek hastaligi, kardiyovaskiiler olaylar,
alt ekstremite amputasyonlar1 veya gebelik komplikasyonlart ile ilgili kiiresel 6l¢iitler

yoktur, ancak bu durumlar diyabetle yasayan bircok kisiyi etkilemektedir. Verilerin
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mevcut oldugu yerlerde ¢ogunlukla yiiksek gelirli iilkelerden - prevelans, insidans ve
egilimler tilkeler arasinda biiyiik farkliliklar gostermektedir (52,53).

4.3.1.1 Goérme bozukluklan

Diyabetik retinopati, 2010 yilinda diinya c¢apindaki orta veya ciddi gorme

bozukluklarinin % 1,9'una ve korliigiin % 2,6'sina neden olmustur (54).

Caligmalar, diyabetli bireylerde herhangi bir retinopati prevalansinin % 35,
proliferatif (g6rme tehdidi olan) retinopatinin % 7 oldugunu gostermektedir. Bununla
birlikte, retinopati oranlar1 su gruplarda daha yiiksektir: tip 1 diyabetli kisiler; daha
uzun diyabet siiresi olan kisiler; beyaz irk; ve muhtemelen diisiik sosyoekonomik

statlideki insanlar arasinda (55).

4.3.1.2 Bobrek hastaliklar:

54 iilkeden toplanan veriler, son donem bobrek yetmezligi (ESRD) vakalarinin en
az % 80'inin diyabet, hipertansiyon veya ikisinin bir kombinasyonundan

kaynaklandigini géstermektedir (27).

Sadece diyabet ile iliskilendirilebilen ESRD oran1t %  12-55 arasinda
degismektedir. Diyabetli yetiskinlerde ESRD insidans1 10 kat kadar yiiksektir. ESRD
prevalansi, diyaliz ve renal replasman tedavisine erigsimde biiyiik 6l¢iide bagimlidir ve

her ikisi de Ulkeler arasinda oldukg¢a degiskendir (27).
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4.3.1.3. Kardiyovaskuler hastahiklar:

Diyabetli yetiskinler, diyabetsiz yetiskinlere gore iki veya ii¢ kat daha fazla
kardiyovaskiiler hastalik (CVD) riski ile kars1 karsiyadirlar (56).

Aclik kan sekeri diyabet teshisi konmasi i¢in yeterli bir seviyeye ulasilmadan once,

artan seviyeleriyle kardiyovaskiiler hastalik riski siirekli olarak artmaktadir (57).

Kuzey Amerika'da birkag iilke, Iskandinavya ve Biiyiik Britanya ve Kuzey
[rlanda'daki arastirmacilar kardiyovaskiiler olaylar (miyokard enfarktiisii, inme veya
KVH mortalitesi) insidansi zaman egilimleri ile ilgili olarak, diyabetli olmayan
populasyonda azalmadan daha az olsa da, tipte 1 veya tip 2 diyabet hastalar1 arasinda

son 20 yilda biiyiik diistisler oldugunu bildirmistir (58).

Bu azalma, sigara igme prevalansindaki azalmaya; diyabetin ilgili kardiyovaskuler

hastalik risk faktorlerine baglanmistir (27).

4.3.1.4. Ekstremite amputasyonlari

Diyabet, enfekte, iyilesmeyen ayak iilserleri nedeniyle alt ekstremite amputasyonu
riskini dramatik bir sekilde artirmaktadir. Diyabetli bireylerde ampiitasyon oranlari,
diyabetik olmayan populasyonlarin 10 ila 20 katidir. Son on yillarda diyabet tanili
populasyonlarda yilda 1000 kisi basina 1,5 ila 3,5 vaka arasinda degismektedir.
Birlesik Krallik, Isveg, Danimarka, Ispanya, Amerika Birlesik Devletleri ve
Avustralya'da son 10-15 yilda diyabetli eriskinlerde amputasyon oranlarinda % 40 ila

% 60 azalma oldugunu gostermektedir (53).

Diisiik veya orta gelirli tilkeler igin boyle bir veri tahminleri mevcut degildir (27).
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5. MATERYAL VE METOD

Teshis tarihi 1 Ocak 2011°den sonra olan, eczanelere bagvuran Diabetus Mellitus
hastalar ile yiiz yiize gerceklestirilen anket sorularinin cevaplanmasi ile
gerceklestirilmistir. Anket calismasi icin Istanbul Avrupa yakasinda bulunan 3 farkli
eczaneye gelen hastalar calisma grubunu olusturmustur. Hazirlanan, kisisel bilgiler
(yas, boy, kilo, cinsiyet vb.) ve aile hekimlerinin hastaliga tan1 ve tedavi yaklagimina
yonelik sorulardan olusan anket formu olusturuldu ve hastalara sorularak cevaplar

kayit edildi.

DM 06n tanisinin hangi hekim bransi tarafindan konuldugu, aile hekiminin hastay:
DM hakkinda sorgulamasi, tani i¢in talep edilen tahliller ve tedavi yonlendirmeleri ile
ilgili yansittiklar1 veriler, doldurulan anket formlarindan SPSS 23 istatistik programina

yuklenerek istatistiksel analizler yapildi. p < 0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamiza, 64 hasta onamlar1 alindiktan sonra dahil edilmistir. Calismamizda
yas, kilo, boy, bel ¢evresi, cinsiyet, BMI parametrelerimiz (One sample Kolmogorov-
Smirnov test) normal dagilim gostermektedir.

6.1. Tanimlayic istatistikler

Tablo 6.1 Tanimlayici Istatistikler

L . Bel Egitim
Cinsiyet  Yas Kilo BMI Boy )
Cevresi  Durumu
N Gegerli 64 64 64 64 64 41 64
. 0
Eksik 0 0 0 0 23 0
Ortalama - 59,63 81,34 29,42 166,33 98,39 2,36
Standart 0,612
0,063 1,199 1,765 0,961 2,277 0,161
Hata
Standart 4,896
0,504 9,594 14,122 7,684 14,577 1,289
Sapma
23,97
Varyans 0,254 92,05 199,44 59,05 212,49 1,66
30
Deger Arahgi 49 87 30 56 6
22
Minimum 36 58 150 72 0
Maksimum 85 145 51 180 128 6

Calismamizda, cinsiyete gore diyabet durumlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=0,063; p=0,803). Asagidaki tablo

ve grafikten kadin ve erkek frekans ve yuzdeleri gortlmektedir.
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Tablo 6.2 Cinsiyete Gore Diyabet Dagilim1

Frekans Ylzde
Kadin 31 48,4
Erkek 33 51,6
Total 64 100,0
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Kadin Erkek
CiNSIYET

Sekil 6.1 Diyabet Hastalarinin Cinsiyete Gore Yiizde Dagilimlari

Calismamizda, yasa gore diyabet durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=17,563; p=0,937). Bir baska deyisle
diyabet olma durumu 6rneklemimizin yas aralig1 olan 36 ile 85 arasindaki yaslarda

farkli degildir.
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Sekil 6.2 Diyabet Hastalarinin Yasa Gore Histogram Grafigi

Caligmamizda, egitim durumuna gore diyabet durumlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (Ki-kare=108,375; p=0,001). Yani
asagidaki tablo ve grafikten de anlasilacagi iizere diyabetli hastalarda egitim
durumlarina gore bir istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Azalan
siralama; ilkokul> ortaokul> lise>hi¢>liniversite>yiikseklisans/doktora seklinde olup

ilkokul 6rneklemimizin % 59,4 {ini olusturmaktaydi.

Tablo 6.3 Diyabet Hastalarinin Egitim Durumlarina Gore Dagilimlart

Frekans Yulzde
Hig 5 7,8
Okuryazar 3 4,7
flkokul 38 59,4
Ortaokul 7 10,9
Lise 6 9,4
Universite 3 4,7
Yuikseklisans/Doktora 2 3,1
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Sekil 6.3 Diyabet Hastalarinin Egitim Durumuna Goére Yiizde Dagilimlar

EGITiM DURUMU

Calismamizda, kiloya gore diyabet durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig tespit edilmistir (Ki-kare=20,219; p=0,971).
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Sekil 6.4 Diyabet Hastalarinin Kiloya Gore Histogram Grafigi
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Caligmamizda, BMI'ye gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=0,969; p=1,000)
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Sekil 6.5 Diyabet Hastalarinin BMI’ye Gore Histogram Grafigi

Calismamizda, boya gore diyabet durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig tespit edilmistir (Ki-kare=31,344; p=0,216).
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Sekil 6.6 Diyabet Hastalarinin Boya Gore Histogram Grafigi
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Calismamizda, bel ¢evresine gore diyabet durumlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=12,902; p=0,978).
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Sekil 6.7 Diyabet Hastalarinin Bel Cevresine Gore Histogram Grafigi

Calismamizda, diger hastaliklara gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=1,875; p=0,599).
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Tablo 6.4 Diyabet Hastalarmin LDL Degerlerinin Tanimlayici Istatistikleri

LDL
N Eksik
Gegerli 29
Ortalama 144,00
Standart Hata 6,492
Medyan 143
Standart Sapma 38,406
Varyans 1475
Deger Aralhigi 163
Minimum 75
Maksimum 238
100%

Hiperlipicemi
DIGER HASTALIKLAR

Sekil 6.8 Diyabet Hastalarinin Hastalik Durumuna Gére Yiizde Dagilimlari



Calismamizda, LDL’ye gore diyabet durumlar istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=3,943; p=1,000).
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Sekil 6.9 Diyabet Hastalarinin LDL’ye Gore Histogram Gafigi

6.2.Anket sorular1

Tablo 6.5 Anket Sorularinin Tanimlayici Istatistikleri

SORU1 SORU2 SORU3 SORU4  SORUS5

N 64 64 64 64 64
Standart Hata 0,11 0,039 0,061 0,039 0,034
Standart Sapma 0,883 0,315 0,488 0,315 0,27
Varyans 0,78 0,099 0,238 0,099 0,073

Deger Arahg: 4 1 1 1 1
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Yukaridaki tablodan orneklemimizin anket sorularina verdigi cevaplarin
tanimlayicr istatistikleri verilmektedir. 64 diyabet hastasinin cevapladigr sorular ile
ilgili olarak daha agiklayici tablo ve sekiller ve bu cevaplarin istatistiksel olarak anlam

degerleri asagida verilmektedir.

Tablo 6.6 Diyabet Tanisin1 Tespit Eden Hekimlerin Bransa Gore Cikarimsal
Istatistikleri

Soru 1: Diyabet On Tamisim Hangi Hekim Tespit Etti?

Gozlenen N Beklenen N Fark

Aile Hekimi 5 16,0 -11,0
Dahiliye 53 16,0 37,0
Endokrin 1 16,0 -15,0
Diger Branslar 5 16,0 -11,0

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere “diyabet tanisimi tespit eden hekimlerin
brans1” sorgulandiginda “Aile Hekimi” diyenlerin sayisinin “Dahiliye” diyenlerin
sayisindan az oldugu “diger branglar” diyenlerin sayisina esit oldugu ve sadece
“Endokrin” diyenlerin sayisindan fazla oldugu tespit edilmistir. Branglar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=114,750; p=0,001).
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Sekil 6.10 Soru 1: Diyabet On Tanisin1 Hangi Hekim Tespit Etti?

Orneklemimiz diyabet &n tamisi konma bakimindan incelendiginde aile

hekimlerinin hastalarin % 7,8’inde diyabetin 6n tanisini tespit etmistir.

Tablo 6.7 Diyabet Tanis1 I¢in Laboratuvar Testi Yapilmastyla Ilgili Cikarimsal
Istatistikleri

Soru 2: Diyabetle Tlgili Tam1 Konmadan Once Aile Hekiminiz Kontrol

Amach Laboratuvar Testi Belli Arahikla Yapiyor mu?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Evet 7 32,0 -25,0
Hayir 57 32,0 25,0

Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere “Diyabetle ilgili tan1 konmadan 6nce aile
hekiminiz kontrol amagli laboratuvar testi belli aralikla yapiyor mu?” sorusuna

“Hayir” diyenlerin sayisinin “Evet” diyenlerin sayisindan daha fazla oldugu tespit
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edilmistir. “Hayir” diyenler ile “Evet” diyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=39,063; p=0,001).
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Sekil 6.11 Soru 2: Diyabetle Ilgili Tan1 Konmadan Once Aile Hekiminiz Kontrol
Amagli Laboratuvar Testi Belli Aralikla Yapiyor mu?

Aile hekimlerinin tan1 konmadan once 6rneklemimizin % 10,9’undan belli

araliklarla laboratuvar testi istedikleri tespit edilmistir.

Tablo 6.8 Diyabet Tanis1/On Tanis1 Ile ilgili Cikarimsal Istatistikler

Soru 3: Diyabet On Tamisim1 veya Tamisin1 Nasil Aldimiz?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Semptom Var 40 32,0 8,0
Rutin Kontrol 24 32,0 -8,0
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Yukaridaki tablodan goriilecegi ilizere diyabetin tanist veya On tanisini nasil
aldiklar1 ile 1ilgili olarak “Semptom Var” diyenlerin sayisinin “Rutin Kontrol”
diyenlerin sayisindan daha fazla oldugu tespit edilmistir. “Semptom Var” diyenler ile
“Rutin Kontrol” diyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Ki-kare=4,000; p=0,046).
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SORU 3

Sekil 6.12 Soru 3: Diyabet On Tanisin1 Veya Tanisin1 Nasil Aldiniz?

Orneklemiz diyabet tanis1 alma bakimindan incelendiginde hastalarmn %

62,5’inin semptonlar1 oldugu; % 37,5 inin riitin kontrol esnasinda diyabet 6n tanisini

aldiklar1 tespit edilmistir.

Tablo 6.9 Diyabet ile ilgili Aile Oykiisii Varlig1 Sorgusu Cikarimsal Istatistigi

Soru 4: Aile Hekiminiz Diyabetle Tlgili Aile Oykiisii Varhgm Size Sordu mu?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Evet 7 32,0 -25,0
Hayir 57 32,0 25,0
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Yukaridaki tablodan goriilecegi lizere hastalara aile hekiminin diyabetle ilgili aile
Oykiisli varligini sorgulamasina “Hayir” diyenlerin sayisinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir. “Evet” diyenler ile “Hayir” diyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=39,063; p=0,001).
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SORU 4

Sekil 6.13 Soru 4: Aile Hekiminiz Diyabetle Ilgili Aile Oykiisii Varligin1 Size Sordu
mu?

Orneklemimiz diyabet ile ilgili olarak hastanin aile Oykiisiinii sorgulama
bakimindan incelendiginde aile hekimlerimizin % 10,9’unun aile 6ykiisii varligini

sorguladig1 goriiliistiir.

Tablo 6.10 Aile Hekiminin Uzman Hekime Yénlendirmesi Cikarimsal Istatistigi

Soru 5: Aile Hekimi Diyabet Tamis1 I¢cin Sizi Uzman Hekime

Yonlendirdi mi?

Gozlenen N Beklenen N Fark
Evet 5 32,0 -27,0
Hayir 59 32,0 27,0
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Yukaridaki tablodan goriilecegi tizere hastalara aile hekimlerinin kendilerini
uzman hekime yonlendirmesi soruldugunda “Hayir” diyenlerin sayisinin daha fazla
oldugu tespit edilmistir. “Evet” diyenler ile “Hayir” diyenler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=45,563; p=0,001).
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Sekil 6.14 Soru 5: Aile Hekimi Diyabet Tanis1 igin Sizi Uzman Hekime Yo6nlendirdi
mi?

Orneklemimizde diyabet tanis1 i¢in hastayr uzman hekime yo6nlendiren aile

hekimi ylzdesi % 7,8 olarak tespit edilmistir.

Tablo 6.11Anket Sorular1 Arasinda Farkin Istatistiksel Olarak Anlamlilig1

Sonuclar
Sorul Soru 2 Soru 3 Soru 4 Soru 5
Ki-kare 114,750 39,063 4,000 39,063 45,563
df 3 1 1 1 1
p degeri 0,001 0,001 0,046 0,001 0,001
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7. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda populasyonun egitim durumu, diyabet 6n tanisin1 koyan hekimin
bransi, diyabet on tanisini koymak icin aile hekiminin laboratuvar testi istemesi,
diyabet On tanisinin riitin kontrol veya semptoma bagli alinmasi, aile hekiminin
diyabet 6n tanisim1 koyarken hastaya aile diyabet Oykiisii sormasi, aile hekiminin
diyabet tanisi i¢in hastayr uzmana yonlendirmesi agilarindan istatistiksel olarak

birbirinden farkli oldugu tespit edilmistir.

Ancak cinsiyet, yas, kilo, boy, bel c¢evresi, eslik eden diger hastaliklar
(komorbidite), LDL kolesterol, BMI (viicut kitle indeksi) acilarindan Istatistiksel
olarak birbirinden farkli olmadigi tespit edilmistir. Calismamizda, taniy1 koyan hekim
ile drneklemimiz populasyonunun boylar1 (spearman korelasyon katsayisi= 0,344;
p=0,005 ve Eta=0,34) ve bel cevreleri (spearman korelasyon katsayisi= 0,309;
p=0,049; Eta=0,348), arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildigi
halde BMI (spearman korelasyon katsayisi= -0,048; p=0,706; Eta=0,129) ile anlamli

bir korelasyonun tespit edilmemistir.

Tan1y1 koyan hekim ile BMI korelasyonu anlamsiz olsa da bu korelasyon boy ile
ve bel gevresinin tersine negatif yondedir.

TURDEP-1'den TURDEP-II'ye DEGISIMLER

10
8
6
4 4
4
0 I
YAS BO AGIRLIK BEL CEVRESI

m KADIN m ERKEK

Sekil 7.1 TURDEP-I"den TURDEP-II’ye Eriskin Bireylerde Yas, Boy, Agirlik, Bel
Cevresi Degisimleri
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Caligmamizda, kiloya gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig tespit edilmistir (Ki-kare=20,219; p=0,971). Yani bir bagka deyisle
caligmamizdaki bireylerin kilolar1 istatistiksel olarak birbirinden farkli olmadig

saptandi.

Calismamizda aile hekimlerinin 6n tanisint koydugu hastalarin agirliklart
ortalamas1 79 kg ve diger hekimlerin 6n tamisim1 koydugu bireylerin agirliklari

ortalamasi ise 81 kg olarak birbirine ¢ok yakin olarak saptanmistir

Caligmamizda, boya gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=31,344; p=0,216). Aile hekimlerinin
diyabet tanis1 koyduklar1 hastalarin boy ortalamalar1 159 cm iken diger hekimlerin tani

koyduklar1 hastalarin boy ortalamalar1 167 cm olarak saptanmustir.

Calismamizda, bel ¢evresine gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=12,902; p=0,978). Aile
hekimlerinin diyabet tanis1 koydugu hastalarda bel ¢evresi ortalamas1 97,5 cm diger
hekimlerinin diyabet tanis1 koydugu hastalarda bel gevresi ortalamasi 98,4 cm olarak

tespit edilmistir.

Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismas1 (TURDEP-I) 1998 yilinda bitmis ardindan 2010 yilinda da TURDEP-II
calismas1 bitmistir. Yukaridaki tablodan goriilecegi iizere, buna gore eriskin yas
ortalamasi 4 yil artmistir. Ortalama kadin ve erkek boylar1 1’er cm artmis; kadinlarda
agirlik 6 kg, bel cevresi 6 cm; erkeklerde ise agirlik 8 kg, bel ¢evresi 7 cm artmuistir
(59).
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Sekil 7.2 Orneklemin “Evet Laboratuvar Testi Istendi” Diyenler ile “Hayir
Laboratuvar Testi Istenmedi” Diyenlerin BMI Ortalamalari

Yukaridaki sekilde de goriilecegi ilizere caligmamizdaki Orneklemiz “evet
laboratuvar testi istendi” diyenler ile “hayir laboratuvar testi istenmedi” diyenlerin
BMI ortalamalar1 agisindan karsilagtirildiginda BMI degerleri daha yiiksek olanlarda

laboratuvar testi istenmedigi goriilmiistiir.

Caligmamizda, BMI'ye gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=0,969; p=1,000). Bir bagka deyisle
orneklemimizdeki populasyonun BMI degerleri istatistikse olarak birbirinden farkli
degildi.

1998’de yapilan TURDEP-I’e gore TURDEP-II’de Tiirkiye’de diyabet 12 yilda
diyabet sikligi % 90, obezite ise % 44 artmistir. TURDEP-1I"ye gore Turkiye’de
obezite siklig1 % 32 bulunmustur. Genel olarak erigkin yaslardaki Tiirk toplumunun

2/3’0 kilolu veya obez olarak saptanmuistir (59).

OGTT testinden 2 saat sonra kan sekeri 140 mg/dI-199 mg/dl olmasi1 prediyabet
akla getirir (60).

Bizim calismamizda da 6rneklemimizin obezite sinirinda olmasi ¢alismamizin
Tiirkiye oOrneklemini baz alan TURDEP c¢aligsmast ile uyumlu oldugunu

gostermektedir.
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Ayrica BMI hesaplanarak kayit altina alinmali ve her hasta muayenesinde agirligin

boyun karesine bolunmesi suretiyle BMI hesaplanmalidir (61).

BMI, hastanin tibbi kayitlarinda fazla kilolu veya obezitenin varligini belirlemek
i¢in siniflandiriimalidir. Amerika diyabet rehberinde, Asya kokenli olanlar igin, fazla
kilo ve obezite tanimlamak i¢cin BMI limit degeri diger populasyonlardan daha
diistiktiir (62).

Tablo 7.1 Orneklemimizin BMI Tanimlayici statistiksel Verileri

Standart
N Minimum Maksimum Ortalama
Sapma
BMI 64 22 51 29,42 4,896
GecerliN 64

Bazi ¢alismalar, daha diisiik BMI limitinin diisiik olmasinin toplumun faydasina
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ornegin, biiyiik bircok 1rkli kohort calismasinda,
esdeger bir insidans i¢in Diyabetin orani, Hispanik olmayan beyazlarda 30 kg / m2'lik
bir BMI, Afrikali Amerikalilarda 26 kg / m2'lik bir BMI'ye esdegerdir (63).

Tablo 7.2 Calismamizin Ornekleminin BMI ve Bel Cevresi Arasindaki Korelasyon

BMI BEL CEVRESI
Pearson Korelasyon 1 0,550"
BMI p degeri 0,001
N 64 41

* Korelasyon anlamhdir

Orneklemimiz diyabet 6n tanist konma bakimindan incelendiginde aile

hekimlerinin hastalarin % 7,8’inde diyabetin 6n tanisini tespit etmistir.
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Soru 1: Diyabet On Tanisini Hangi Hekim Tespit
Etti?

Sekil 7.3 Orneklemin Cinsiyetine Gére Diyabet On Tanis1 Tespit Eden Hekim Yiizde
Dagilimi

Prediyabet Alc % ;5,7 — % ;6,4 veya Aclik glikoz 100 — 125 mg/dI’dir (60).

Calismamizda  “diyabet tanisimi  tespit eden  hekimlerin  brang1”
sorgulandiginda “Aile Hekimi” diyenlerin sayisinin “Dahiliye” diyenlerin sayisindan
az oldugu “diger branglar” diyenlerin sayisina esit oldugu ve sadece
“Endokrin” diyenlerin sayisindan fazla oldugu tespit edilmistir. Branslar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=114,750; p=0,001).
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Sekil 7.4 Orneklemin Uzman Hekime Y®&nlendirilmesine Gore Diyabet On Tanist

Tespit Eden Hekim Yiizde Dagilimi

Diyabet 6n tanisini tespit eden hekim ile drneklemdeki bireylerin aile hekimi

tarafindan uzman hekime yonlendirilmesi arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit

edilmistir (Cramer’s V korelasyon katsayisi= 0,783; p=0,001; N=64). Aile

hekimlerinin 6n tanisin1 koydugu hastalarin % 80’1 uzman hekime yonlendirilmistir.

Uzman hekimlere yonlendirilmeyen hastalarin %

88’inin Dahiliye hekimleri

tarafindan tanisinin konmasi dikkate alindiginda hastalarin birinci basamag atlayarak

dahiliye hekimine muayene olmasi aile hekimlerinin koruyucu saglik hizmetlerinde

yeterli olmadigini diisiindiirmektedir.
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Sekil 7.5 Orneklemin Cinsiyetine Gére Uzman Hekime Ydénlendirilme Yiizde
Dagilimi
Aile hekimleri erkeklerden % 100’iinii ve kadinlardan % 83,9’unu uzman hekime
yonlendirmemistir. Istatistiksel olarak cinsiyet ile diyabet tanis1 icin uzman hekime
yonlendirilme arasinda anlamli pozitif korelasyon olmasi ve erkeklerin higbirinin
yonlendirilmemis olmasi ¢alismamizda tespit ettigimiz ve epidemiyolojik agidan
ayrica degerlendirilmesi gerekli 6nemli bir veridir (Cramer’s V ve spearman
korelasyon katsayilari= 0,300; p=0,016; N=64).

Tiirkiye’de diyabet siklig1 erkeklerde kadinlardan hafifce daha diisiik bulunmus

olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok anlamli bir fark goriilmemistir (59).
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Sekil 7.6 Orneklemin Diyabet Aile Oykiisii Sorgulamasima Gére Diyabet On Tanist
Tespit Eden Hekim Yiizde Dagilimi
Caligmamizda 6rneklemin diyabet aile Oykiisii sorgulamasi ile diyabet 6n tanisi
tespit eden hekimin brangi arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit edilmistir
(Cramer’s V=831; p= 0,001, spearman korelasyon katsayisi= 0,613; p=0,001; N=64).
Aile 0ykisu sorgulama ylzdelerine gore aile hekiminin hasta ile daha ilgili oldugu,

hastaya bu konuda daha fazla zaman ayirdig: soylenebilir.

Diyabet aile Oykiisli sorgulanmasina hayir diyenlerin % 89,5’1 dahiliye bransinda
diyabet 6n tanisin1 almislardi. Dahiliye hekimlerinin diyabet 6n tanisinda aile saglig
merkezlerinden gerekli destegi almadan bu sorumlulugu iistlenmistir. Bu aile sagligi
merkezlerindeki aile hekimlerinin  koruyucu saglik hizmetlerine uygun

davranmadiklarini diigiindiirmektedir.
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Sekil 7.7 Orneklemin Laboratuvar Testi Istenmesine Gére Diyabet On Tanis1 Tespit
Eden Hekim Yiizde Dagilimi
Prediyabet; HbAlc veya aglik glikozu veya OGTT testinden 2 saat sonra kan sekeri

degerleri olmak olarak tanimlanmaktadir (60).

Diyabetle ilgili tan1 konmadan once aile hekiminiz kontrol amagli laboratuvar
testi belli aralikla yapiyor mu?” sorusuna “Hayir” diyenlerin sayisinin (% 89,1)
“Evet” diyenlerin sayisindan (% 10,9) daha fazla oldugu tespit edilmistir. “Hayir”
diyenler ile “Evet” diyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (Ki-kare=39,063; p=0,001).

Ayrica diyabet On tanisi koyan hekim ile aile hekiminin laboratuvar testi
istemesi arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir (Cramer’s
V=0,831; p= 0,001, spearman korelasyon katsayisi= 0,613; p=0,001; N=64).

Aile hekimlerinin tan1 konmadan 6nce 6rneklemimizin sadece % 10,9’undan belli

araliklarla laboratuvar testi istedikleri tespit edilmistir. Ayrica diyabet ile ilgili olarak
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hastanin aile Oykiislinii sorgulamasi incelendiginde aile hekimlerimizin yine ayni
sekilde orneklemimizin % 10,9’undan aile Oykiisii varligint sorgulandigi
gorilmistir. Asagidaki sekilde ayrica laboratuvar testi istenenlerin aile Oykiisii

istenenler ile ayni1 kisiler olduklar1 goriilmektedir.

Soru 4:
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Soru 2: Diyabetle ilfili Tani Konmadan Once Aile
Hekiminiz Kontrol Amagh Laboratuvar Testi Belli
Aralikla Yapiyor Mu?

Sekil 7.8 Orneklemin Diyabet Aile Oykiisii Sorgulanmasima Gore Laboratuvar Testi
Istenmesi Hekim Yiizde Dagilim1
Diyabet tanis1 koymadan once laboratuvar testi istemek ile aile hekimlerinin
diyabetle ilgili aile O6ykiisii sormasi incelendiginde; laboratuvar testi istenenlerin ayni
zamanda aile dykiisii sorulanlar oldugu tespit edilmistir. Yani aile hekimleri hasta ile
ilgili olarak ya hep ya da hi¢ sorgulama yapiyor denebilir. Bu durumda akla ilgili aile

hekimi ve ilgisiz aile hekimi ayirimini getirmektedir.
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Soru 1: Diyabet On Tanisini Hangi Hekim Tespit Etti?

Sekil 7.9 Orneklemin Cinsiyete Gore Gore Diyabet On Tanisim1 Koyan Hekim
Yiizde Dagilimi

Calismamizda aile hekimleri sadece 5 kadin hastanin 6n tanisim1 koymustur.
Cinsiyet ile tan1 koyan hekim arasinda pozitif korelasyonun oldugu da tespit edilmistir

(Cramer’s V=322; p= 0,085, spearman korelasyon katsayisi= 0,259; p=0,039; N=64).

Ayrica asagidaki tablolardan da goriilecegi lizere, 6rneklemimizin cinsiyete gore
birbirinden farkli olmadig: istatistiksel olarak tespit edilmis oldugundan aile
hekimlerinden diyabet 6n tanisin1 alanlarin sadece kadinlardan olmasi ayrica

degerlendirilmeye degerdir.

Calismamizda populasyonun cinsiyete gore farkli olmadigi istatistiksel olarak
tespit edilmistir (Ki-kare= 0,063; p= 0,803).

Calismamizda, yasa gore diyabet durumlari agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=17,563; p=0,937).

55



Orneklemimizin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde % 48’inin kadm oldugu

ve % 52’sinin erkek oldugu tespit edilmistir.

Diyabet prevalansi Kuzey Anadolu’da % 14,5 ile en az, Dogu Anadolu’da ise %
18,2 ile en fazladir. 40-44 yasindan itibaren Tiirkiye niifusunun en az % 10’u
diyabetlidir (1988 yilinda ise % 10’nun lizerindeki diyabet siklig1 45-49 yas grubunda
baslamaktaydi). Tiirkiye’de diyabetin 1998 yilina goére 2010 yili TURDEP-II
caligmasinda yaklasik olarak 5 yas daha erken bagladig1 diisiiniilebilir.
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*0:yok; 1:hipertansiyon; 2:pankreas operasyonu; 3:hiperlipidemi; 4:hipertansiyon ve

hiperlipidemi

Sekil 7.10 Orneklemin Tanry1 Koyan Hekime Gore Yas ve Komorbidite Dagilim
Grafigi*
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Yas ile ilgili olarak klinik rehberler diyabeti teshis etmek icin HbAlc'yi 6neren
temeli olusturan epidemiyolojik ¢alismalar sadece yetiskin populasyonlari
icermektedir bu nedenle, cocuklarda ve ergenlerde diyabet tanisinda ayni HbAlc

degerlerini kullanilabilecegi belirsizligini korumaktadir (60).

DIGER

207 HASTALIKLARI
ok
Hipertansiyon
Hiperlipidemi

Hipertansiyvon ve
Hiperlipidemi

Sayi

o

T
Aifle Hekimi Dahiliye Endokrin Dider Branglar

Soru 1: Diyabet On Tanisini Hangi Hekim Tespit Etti?

Sekil 7.11 Orneklemin Komorbiditeye Gére Diyabet On Tanisim1 Koyan Hekim
Sayilar

Yukaridaki sekilde anlasilacagi iizere aile hekiminin diyabet 6n tanisin1 koydugu
hastalarin 2’si hipertansiyon 3’ii hem hipertansiyon hem de hiperlipidemi hastas1
olarak tespit edilmistir. Kalan 59 bireyin 11’inin ek bir hastalig1 (komorbidite) yoktur.
Bir bagka ifade ile aile hekiminin diyabet 6n tanisin1 koyduklari hastalarin % 100’Unde
en az ek hastalik varken aile hekimleri disinda kalan diger hekimlerin 6n tanisini

koyduklar1 hastalarin % 81’inde en az ek bir hastalik oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 7.12 Orneklemin Komorbiditeye Gére LDL ve BMI Dagilim Grafigi

Calismamizda, LDL’ye gore diyabet durumlar istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi tespit edilmistir (Ki-kare=3,943; p=1,000). Yani 6rneklemimizdeki
bireyler LDL agisindan birbirinden farkli degildir. Yukaridaki dagilim grafiginden
orneklemin komorbiditeye gore LDL ve BMI dagilimi goriilmektedir. Buna gore
orneklemimizin diyabet 6n tanisin1 koydugu bireylerinden LDL ortalamas1 117 iken;
diger hekimler icin bu ortalama 147 olarak tespit edilmistir. Ayrintilar tablo 7.3’te
goriilmektedir..

Diyabetli olanlarda diyabetli olmayanlardakine benzer sekilde, LDL’si yiiksek
olanlarda LDL’yi diisiirmek Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik sonuglarinda
azalma (KKH 6lum ve 6lumcil olmayan MI) yapar (64).Lipit diisiiriicii tedavinin
goreceli yarari, yas ve diger risk faktorlerine gore degisen alt gruplar da dahil olmak

tizere test edilen ¢ogu alt grupta tekdiize olmustur (65).
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Sekil 7.13 Orneklemin Cinsiyete Gore Komorbidite Y tizdesi

Yukaridaki grafikte goriilecegi tizere diyabetli populasyon komorbidite
acisindan incelendiginde ¢alismamizdaki Orneklemin hipertansiyon komorbiditesi
kadinlarda daha fazla oldugu goriilmistiir. Ancak; hiperlipidemi ve hiperlipidemi ile
hipertansiyon komorbiditesi (beraber) incelendiginde erkek diyabet hastalarinin kadin

diyabet hastalarina gére komorbidite ylizdesinin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Yani 6rneklemimiz diyabete eslik eden hipertansiyon kadinlarda daha fazla iken;
diyabete eslik eden hiperlipideminin erkeklerde daha fazla oldugu ve benzer sekilde
diyabete eslik eden hiperlipidemi art1 hipertansiyonun (toplamda U¢ hastalik)
erkeklerde daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda diyabetin tanis1 veya On tanisini nasil aldiklar ile ilgili olarak
“Semptom Var” diyenlerin sayisinin “Rutin Kontrol” diyenlerin sayisindan daha fazla

oldugu tespit edilmistir. “Semptom Var” diyenler ile “Rutin Kontrol” diyenler
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arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Ki-kare=4,000;

p=0,046).

Hastalarin bir semptoma istinaden diyabet teshisi almasi ve bunun istatistiksel

olarak rutin kontrollerden teshis alanlardan farkli olmasi hekimlerin birinci gorevi

sayilabilecek olan koruyucu hekimlik konusunda yetersiz oldugu sdylenebilir.

TURDEP-II’ye gore Turkiye’de Hipertansiyon % 30 civarinda olup kadin-erkek

farki yoktur. Tiirkiye’de obezite siklig1 da % 32 olarak bulunmustur (59).
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Sekil 7.14 Orneklemin Cinsiyete Gore Egitim Durumu ve Komorbidite Dagilim

Egitim  durumuna

incelendiginde; erkek

arttikga komorbiditenin kadinlarin  tersi

Grafigi*

gore komorbidite cinsiyet
populasyonun egitim

olarak azaldig

degiskeni ile

beraber
durumu

tespit edilmistir. Yani
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erkeklerde egitim durumunun artmasiyla diyabete eslik eden diger hastaliklarin
azalmast Tirkiye oOrneklemindeki hipertansiyonun kadin ve erkeklerde farkli

olmamasi ile ¢elismektedir.

120 0% CINSIYET
W Kadin
B Erkek
100 0%
80,0%
[
-
5
=3 600%
40 0%
20,0%]
12 9%
3,0%
0% 30%

3
Jezefinyo-

EIOHO SUBSIHaSH L,

EGIiTiM DURUMU

Sekil 7.15 Orneklemin Cinsiyete Gore Egitim Durumu Yiizde Dagilimi

Yukaridaki sekilde de ayrica cinsiyete gore egitim durumu yiizde dagilimlar
verilmektedir. Azalan siralama; ilkokul % 59,4 > ortaokul % 10,9 > lise % 9,4 >hic
% 7,8 >lniversite=okuryazar % 4,7 > ylksek lisans/doktora % 3,1 seklinde olup
ilkokul mezunlar1 6rneklemimizin % 59,4’{inii olusturmaktayd: (bkz. tablo ve sekil

6.3).

Calismamizda, egitim durumuna gore diyabet durumlar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (Ki-kare=108,375; p=0,001).
Kadinlarin % 12,9°u ortaokul ve Usti iken erkeklerde bu oran % 42,5 olarak tespit
edilmistir. Bu farkin birgok asagidakilerden baska sebeplerle de agiklanabilir ancak

en olas1 sebepler sunlardir:
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Erkeklerin kadinlara gore daha egitimlilerinde diyabetli olma oranlar1 daha fazla
olarak tespit edilmistir. Yani erkekler kadinlar kadar egitimli olsalar da kadinlara gore
daha fazla diyabet 6n tanis1 almaktadirlar. Bu durum akla egitimli olmayan kadinlarin
egitimli olmayan erkeklere gore daha az aktif olmasindan kaynakli diyabet risklerini

arttiran sedanter yasam ile iligkili olabilecegini getirmektedir.

Erkeklerin egitimli olmayanlar1 egitimli olmayan kadinlara gore fiziksel islerde
aktif olmas1 varsayimini kabul edecek olursak egitimli olmayan erkeklerin egitimli
olmayan kadinlara gore daha az diyabet 6n tanis1 almasi sebeplerinden biri olarak
diistintilebilir. Ve kadinlarda diyabet on tanist kayarken fiziksel aktivite riski ayrica

degerlendirilmelidir.

Caligmamizdaki bireylerin egitim durumu ile cinsiyetleri arasinda pozitif
korelasyon tespit edilmistir (Cramer’s V= 0,401; p= 0,112, spearman korelasyon
katsay1s1=0,377; p=0,002).Bu durum diyabet 6n tanis1 konarken cinsiyet ve egitim

faktorlerinin goz 6nilinde bulundurulmasi gerekliligini diisiindiirmektedir.

Diyabet farkindaligr Bati Anadolu’da en yiiksek, Dogu Anadolu Bolgesi’nde ise
en dustiktiir (59). Diyabet egitiminin batida daha fazla oldugu kabul edilirse egitimli
bireylerde diyabetin daha az olmasi durumunun c¢alismamizdaki ile benzer oldugu

savunulabilir.

Diyabet egitimi ve destek programlari, tip 2 diyabetin gelismesini engelleyebilecek
veya geciktirebilecek davranislari gelistirmek ve siirdiirmek igin egitim ve destek

almak icin prediyabetli bireyler icin uygun yerlerdir (60).

Diyabetlilerde oldugu gibi, kendi kendine diyabet yonetim egitimi ve destegi igin
egitimler prediyabet hastalarina uygulanabilir. Gilinlimiizde, prediyabet hastalarina
egitim ve destek verilmesinde Onemli engeller bulunmaktadir. Bununla birlikte,
prediyabet hastalar1 davranis degisikligini destekleme stratejileri ile saglikli
davraniglar kazandirma egitimleri, diyabetliler ile ilerlemis kadar basarilidir. Geri
O0deme, bir engel olmaya devam etse de, calismalar diyabet ile basa ¢ikmada egitim
yonetiminin ve desteginin, diyabet gelisimini Onleyebilecek veya geciktirebilecek
davraniglar1 gelistirmede ve bunlar siirdiirmede, prediyabetli insanlara yardimeci

olmak igin 6zellikle iyi donanimli oldugunu gostermektedir (66).
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Tablo 7.3 Aile Hekimlerinin Diger Hekimlerle Karsilastirmali Tanimlayici Istatistikleri

Diger Hekimler Aile Hekimleri
Fark (Ki-kare)
Ortalama veya
Standart Sapma Ortalama Standart Sapma
Yuzde
Ki-kare=0,063;
CINSIYET ~0.803 % 44Kadin % 0 Kadin
= % 56Erkek % 100Erkek
Ki-kare=17,563;
YAS p=0,937 59,73 9,955 58,40 3,286
*Ki-kare=108,37;
.. % 12,9Kadin Kadinlar % 12,9
*EGITIM DURUMU p=0,001 1,338 -
% 42,5Erkek Erkekler % 42,5
Ki-kare=20,219;
KiLO p=0,971 81,54 14,185 79,00 14,697
Ki-kare=31,344;
BOY 166,95 7,544 159,00 5,657

p=0,216
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Diger Hekimler Aile Hekimleri
Fark (Ki-kare)
Ortalama veya
Standart Sapma Ortalama Standart Sapma
Ylzde
Ki-kare=1,875;
DIGER HASTALIKLARI p=0,599 2,22 1,554 2,80 1,643
Ki-kare=3,943;
LDL p=1,000 146,50 38,494 117,33 30,665
Ki-kare=0,969;
BMI p=1,000 29,19 4,783 31,40 6,189
*Ki-kare=114,750;
S.1.Diyabet 6n tanisim1 koyan
p=0,001 % 92,2 - % 7,8 -

hekim

S.2.Aile hekimi lab. istedi mi?

*Ki-kare=39,063;
p=0,001

% 10,9 Evet
% 89,1 Hayir
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Fark (Ki-kare)

Diger Hekimler

Aile Hekimleri

Ortalama veya

Standart Sapma
Yizde

Ortalama

Standart Sapma

S.4.Aile hekimi aile diyabet

Oykusu sordu mu?

*Ki-kare=39,063;
p=0,001

% 10,9;Evet;
% 89,1 Hayir

S.5.Aile hekimi uzmana

yonlendirdi mi?

*Ki-kare=45,563;
p=0,001

% 7,8Evet; %
92,2Hay1r

*statistiksel olarak anlamh fark vardir.**Ortaokul ve Usti

Yukaridaki tablo ¢alismamizin ufak bir 6zeti sayilmaktadir. Goriilecegi lizere birgok maddede aile hekimleri ile diger hekimler arasinda

anlaml farklar tespit edilmistir.
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Alle Dahiliye Endakrin Diger
Hekimi Branslar

S.1.Diyabet On Tanisini Koyan Hekim

Sekil 7.16 1’inci, 2’°nci, 3’lincii ve 4’lincli Anket Sorularinin Kombinasyon Dagilimi

Eger aile hekimi (S:1) ideal bir sekilde diyabet 6n tanisini birinci saglik hizmeti
roliine uygun bir sekilde yerine getirmis olsaydi yukaridaki sekildeki ideal yolagin
asagidaki gibi; S.2:Evet; S.3:Riitin Kontrol S.4:Evet seklinde olmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Yukaridaki sekil (7.16) incelendiginde goriilecegi {izere

calismamizda bahse konu yolaktaki yiizde % 14,3 olarak tespit edilmistir.
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