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III. OZET

Birinci Basamak Hekimlerinin Diabetes Mellitus Hastaliginda Akile1 Tetkik Isteme Ve

Giincel Tedavi Kilavuzlarin1 Takip Etme Konularindaki Tutumlari

Amac: Ulkemizde ve diinyada en sik goriilen kronik hastaliklardan biri olan
diabetes mellitus ile ilgili daha siki bir miicadele yiiriitiilmesi komplikasyonlar
azaltacaktir. Bunlara ek olarak ikinci ve li¢iincli basamak saglik kuruluslarinin is yiikii
azaltilabilecektir.Bu calismada amag birinci basamakta calisan hekimlerin diabetes
mellitus hastaliginin tani, tedavi ve takibinde akilci tetkik isteme ve giincel tedavi
kilavuzlar takip etme konularindaki tutumlarini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu c¢alisma 1 Haziran 2018 — 01 Aralik 2018 arasinda
Corum ili merkez sinirlar icerisinde yer alan 32 adet Aile Sagligi Merkezi (ASM) ve
Corum’a bagh 13 tane ilgede 43 adet ASM’de gorev yapmakta olan hekimlerin
katilimiyla yiritilmistiir. Bu c¢alisma kesitsel tipte bir ¢alisma olup, 78’i erkek
(%75,7), 25’1 kadin (%24,3) toplam 103 hekim ile yiiz yiize goriisiilmiis hekimlerin bazi
tanimlayict 6zelliklerine gore olusturulan gruplar arasinda “diabetes mellitus (DM) tan
ve takibindeki bilgi ve tutumlarinin degerlendirildigi anketten” aldiklar1 alt bolim ve
total puanlar karsilagtirilmistir.

Bulgular: Bu caligmaya katilan hekimlerin %90,3°1 aile hekimi, %9.7’s1 aile
hekimligi uzmanidir. Calismaya katilan hekimlerin yasa gore dagilimlar1 incelendiginde
%352’sinin 40-49 yas arasinda, %24’lnlin 30-39 yas arasinda oldugu gozlenmistir.
Katilimcilarin tiim béliimlere ve alt boliimlere verdigi dogru cevaplar {izerinde yapilan
karsilagtirmalar sonucunda kadin aile hekimlerinin total verdigi cevap sayis1 ve puani
(p=0,008), aile hekimligi uzmanlarinin tan1 kriterlerini bilme puanlar1 (p=0,019), giincel
DM rehberlerini takip eden hekimlerin giincel rehber disindakileri takip edenlere oranla
tant kriterlerini bilme puanlar (p=0,001), HbAlc takibi puanlar1 (p=0,045) ve toplam
puanlar1 (p=0,005) anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur.

Sonu¢: Diinyada en sik goriilen kronik hastaliklardan biri olan DM’de aile
hekimlerinin tutum ve bilgi diizeyleri artirilmalidir. Mezuniyet sonrast hizmet i¢i
egitimler verilerek gilincel rehberlerin hekimlerle paylasilmast DM hastaligi ve
komplikasyonlari ile ilgili daha etkili bir miicadele siirdiiriilmesini saglayacaktir.
Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, Aile Hekimligi, Farkindalik
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IV. ABSTRACT

The Attitudes of Primary Health Care Physicians Toward Following Current Guidelines
And Rationale Laboratory Tests Use

Aim:Strict struggle against diabetes mellitus which is one of the most common
chronic diseases in our country and in the world, will reduce complications.
In addition, the workload of secondary and tertiary health care institutions will be
reduced.The aim of this study is to determine the attitudes of the primary care
physicians in the diagnosis, treatment and follow-up of diabetes mellitus disease, and to
follow the current treatment guidelines.

Materials and Methods: This study was carried out between June 01, 2018 -
December 01, 2018 with participation of physicians working in the of 32 Family Health
Centers within the borders of Corum province and 43 Family Health Centers in 13
districts in Corum. This study was a cross-sectional study, 78 male (75,7%), 25 female
(24,3%) were interviewed face to face with a total of 103 physicians,the sub-section and
total scores were compared from the questionnaire that evaluated the knowledge and
attitudes in the diagnosis and follow-up of diabetes among the groups formed according
to some descriptive characteristics of the physicians.

Results: Who participated in this study 90,3% were family physicians, 9,7%
were family physician specialists. When the distribution of physicians according to age
was examined, it was observed that 52% of the physicians were between the ages of 40-
49 and 24% were between the ages of 30-39. As a result of the comparison made by the
participants on the correct answers given to all departments and sub-sections, the total
number of answers and scores of the female family physicians (p=0,008), family
medicine specialists' score to know the diagnostic criteria (p=0,019), according to the
followers of current diabetes guidelines, the scores of the diagnostic criteria (p=0,001),
HbAlc follow-up scores (p=0,045) and total scores (p=0,005) were found to be
significantly higher than others.

Conclusion: The attitude and knowledge levels of family physicians should be
increased in Diabetes Mellitus, one of the most common chronic diseases in the
world.By providing post-graduation training, sharing the current diabetes guidelines

with physicians will enable a more effective fight against diabetes and its complications.

Key Words: Diabetes Mellitus, Family Medicine, Awareness
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM); insiilin saliniminda ve/veya insiilin aktivesinin
bozulmasi nedeniyle ortaya cikan karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasinda
bozulma ve kronik bir hiperglisemi tablosuyla karakterize metabolik bir hastaliktir. DM
etiyolojik smiflamasina baktigimizda Tip 1 DM, Tip 2 DM, gestasyonel diabetes

mellitus (GDM) ve diger spesifik DM tipleri olmak {izere olmak iizere dort ana sinifa

ayrilir (1).

DM hastaliginin komplikasyonlarinin hem maliyeti c¢ok yiiksek, hem de
sonuglar1 ¢ok iiziicii olmaktadir. DM gelismis iilkelerde, erigskin yas ¢alisma grubunda
kismi gorme kaybi ve korligiin temel nedenidir. DM nedeniyle yapilan bacak ve
parmak ampiitasyonlarinin sayisi, kazalar nedeniyle yapilan ampiitasyonlara gore ¢ok
daha fazladir. DM hastalarinin daha fazla kalp infarktiisii ve inme ge¢irme riskleri
oldugu bilinmektedir. DM’1i kisilerde bobrek hastalifi gelistirme riski de c¢ok fazla
artmustir (2).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) diyab atlas1 tahminlerine gore 2015'te
her 11 yetiskinden biri DM’li yani yaklasik 415 milyon DM’li oldugu tahmin ediliyor

3).

Tiirkiye’de mevcut duruma baktigimizda tilkemizde 1997-1998 yillar1 arasinda
yapilan Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP-I) diyabet prevalansinin
%7,2 bulundugu, bu calismadan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II ¢alismasina gére DM

prevalansinin %90 artarak %13,7’ye ulastig1 goriilmiistiir (4).

TURDEP-II, TURDEP-I ¢alismasinin tekrar1 olarak planlanmis ve aglik kapiller
plazma glukozu ve oral glukoz tolerans test (OGTT) yontemi kullanilarak ayni
merkezlerde gerceklestirilmistir. TURDEP-II ¢alismasi, hastalarin %355’inde daha
onceden DM tanist konulmus oldugunun (bilinen diabetes mellitus) ve hastalarin
yarisina yakininin ise DM’li oldugunun farkinda olmadigini (yeni diabetes mellitus
%45) gostermistir (5). Bu hastalarin birinci basamakta giincel kilavuzlara uygun ve
dogru bir sekilde taranmas1 DM’li hastalarin komplikasyonlar baglamadan tani almasini

saglayacaktir.



Bu sayede hastalara erken donemde tedavi baglanabilecek ve komplikasyonlarin

Onlenmesi agisindan etkin bir tedavi saglanabilecektir.

Bu calismada amag aile hekimlerin de DM hastaliginin tani, tedavi ve takibinde
akilcr tetkik isteme ve gilincel kilavuzlari takip etme konularinda ki farkindaliklarini ve

tutumlarini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus

DM insiilin saliniminda bozukluk, insiilinin aktivitesinde bozukluk veya her
ikisinin birlikte oldugu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozuklukla

giden multiple etiyolojiye sahip kronik hiperglisemi ile giden metabolik bir hastaliktir
(6).

2.1.1. Tarihge

DM tarihte bilinen en eski hastaliklardan birisidir. Ilk kez Mezopotomya’da
milattan Once 7-9. yiizyillar arast DM’nin ¢ok fazla idrar bosaltma seklinde
tanimlandigini bilmekteyiz. Misir, Hint, Cin medeniyetleri bu hastaliginin taninmasinda
oncili medeniyetlerdir. DM terimi ise ilk kez Apollonius of Memphis tarafindan milattan
once 2. yiizyilda ve Areteus of Capadocia (81-138 MS) tarafindan kullanildig:

bilinmektedir.

[k kez milattan 6nce kesfedildigi diisiiniilen DM giiniimiize gelene kadar birgok
bulus ve gelismeye ragmen giiniimiizde hala arastirilan ve en ¢ok goriilen hastaliklardan
birisidir. En 6nemli kesiflerden birisi 17. ylizyilda Thomas Willis in diyabetik hastanin
idrarmin tathh olmasimmi bulmasidir. Daha sonra da hekim Dubson bu idrarin
buharlastirildiginda  dipte tath  bir madde kalacagini  bunun tanm1 igin
kullanilabileceginden bahsetmistir. Onemli bir gelisme de 19. yiizyilda Berlin’de
Langerhans’in mikroskopta bakarken pankreasta farkli hiicre gruplarinin bulundugunu
kesfetmesi ile baslamistir. Bunun {izerine Minkowski ve Von mering pankreasi
cikarilmis kopekler lizerinde ¢alisirken bu kdpeklerin idrarinda ¢ok fazla sinek ve bocek
toplanmasini kesfettiler. Daha sonrasinda ise ilk kez Fransiz doktor ve anatomist olan

Eduoard Laguesse pankreastaki bu hiicrelerin glukoz kontroliinde rol oynadig



hipotezini ortaya atmistir. 1900’lii yillar1 basinda Amerika’da yapilan ¢aligmalarda
pankreas 0ziitii verilen kopeklerin kan sekerlerinin dustiigii kesfedildi. 1922 yilinda ise
Doktor Bunting ve Macloud insiilini kesfetmisler 1923 yilinda Nobel 6diilii almislardir.
1936 yilinda Ingiliz sir Himsworth ilk kez insiilin duyarliligindan bahsetmis tip 1 DM
ve tip 2 DM temelleri atilmistir. ingiliz biyokimyaci Frederic Sanger insiilinin yapisini
ortaya kirarak 1958 yilinda Nobel 6diilii almistir. 1959 yilinda DM insiiline bagimli ve
insiiline bagimli olmayan diye ikiye ayrilmistir. 1971 yilinda portatif glukoz dlgiimleri
yapilmaya baskanmig, 1986 yilinda insiilin kalemleri kullanilmaya baslanmistir. 20.
yiizyil sonu ve 21. yiizyil baglarinda metformin, acarbose, repaglinide ve diger tedavi

yontemleri kesfedilmeye baslanmistir(7).

2.1.2. Epidemiyoloji

IDF DM atlasi1 tahminlerine gére 2015°te her 11 yetiskinden biri DM (%8,8)
yani yaklasik 415 milyon DM hastas1 oldugu tahmin ediliyor. iki DM’li yetiskinden biri
(%46,5) DM’si oldugunu bilmiyor. Bu hastalarin dortte ticti (%75) diisiik ve orta gelir
diizeyindeki iilkelerde yasamaktadir. Kiiresel olarak saglik giderlerinin %12’si (673
milyar ABD dolar1) DM’ye harcaniyor. Her yedi dogumdan biri gebelikteDM’den
etkileniyor. 542.000 adet tip 1 DM’li ¢gocuk hasta oldugu tahmin ediliyor. Tiim bunlara
ek olarak her alt1 saniyede bir kisi DM’ye bagl hayatim1 kaybediyor. 2040 yil1 i¢in
toplam DM’li sayisinin 642 milyona ulasacagi ve her 10 yetiskinden birisinin DM
olacagi tahmin ediliyor ve DM’ye ayrilan saglik harcamalarinin 802 milyar ABD

dolarini asacagi tahmin ediliyor (8).

751 adet calismanin bir araya getirilmesiyle olusturulan bir calismada DM
prevalansinin erkeklerde %@4, bayanlarda ise %35 oraninda arttigi gozlenmis bunun
nedeni olarak niifus artisinin daha fazla olmasi ve yasam sliresinin uzamasi
gosterilmistir (9). Almanya niifusunda 6,7 milyon (%7) DM hastast oldugu tahmin
edilmektedir (10).Tayvan’da 30-40 yas arasi grupta DM prevalans1 %10 civarinda olup
yaklasik 900.000 DM hastas1 oldugu tahmin edilmektedir (11).Yapilan bir calismada 65
yas tlstl yetiskinlerde DM prevalanst %14,9 (%9,9 tam almis, %5 tan1 almamis)’dur
(12).

Tiirkiye’de mevcut duruma baktigimizda tilkemizde 1997-1998 yillar1 arasinda
yapilan TURDEP-I DM prevalansinin %7,2 ve bozulmus glukoz toleransinin (BGT)
%6,7 oldugunu gostermistir. DM hastalarinin yaklasik ticte biri (%32) DM hastasi
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oldugunun farkinda degildi. Bu calismadan 12 il sonra yapilan TURDEP-II
calismasina gore DM prevalansinin %90 artarak %13,7’ye ulastigi gorilmiistiir.
TURDEP-II ¢alismas1 gostermektedir ki toplumda DM farkindalig1 azalmaktadir ve DM
hastalarinin yaklagik yarisinin (%45) daha 6nce tani almamis, yeni DM’li oldugu

anlagilmistir (5).

2.1.3. Diabetes Mellitus Siniflamasi ve Tani

1997 yilindan itibaren DM ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin
tanis1 ve siniflamasi i¢in, Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA), IDF, ve Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan cesitli kriterler yaymlanmustir.

Bu kriterlere gére DM dort klinik kategoride siniflandirilabilir:

e Tip 1 DM: Beta hiicre harabiyeti sonucunda gelisen insiilin eksikligi sonucu
ortaya ¢ikar.

e Tip 2 DM: Insiilin direnci nedeniyle gelisen iletleyici insiilin salimiminda
bozukluk mevcuttur.

e Diger sebeplere bagl baska spesifik DM tipleri: Ornegin, insiilin etkisinde
genetik defektler, beta hiicre disfonksiyonuna sebep olan genetik defektler,
ekzokrin pankreas hastaliklar (kistik fibrozis gibi) ve ila¢ ya da kimyasallarin
neden oldugu (organ transplantasyonu sonrasi veya HIV/AIDS tedavisi) DM
formlar1 bu grupta yer alir.

e (GDM): Gebelik dncesinde bilinen DM’si olmayan ve gebelik sirasinda tani alan

DM formudur.

DM tanisinin kisi i¢in yasam boyu etkileri vardir. Bu nedenle hem DM tanisi
koyan hekimin hem de test yapilan kisinin taniya tam olarak inanmasi1 gerekir.
Semptomu olan bireylerde bu kolayken, asemptomatik bireylerde bir kere anormal bir
test bulunursa baska bir test ile dogrulanmalidir. Tip 2 DM olan bireylerin %30-50’si
asemptomatiktir (13, 14).

2.1.4. Semptomu Olan Bireylerde Diabetes Mellitus Klinik Tanisi

Klasik DM semptomlar1 olan agiz kurulugu, gece idrara ¢ikma, ¢cok su igme, ¢cok

yemek yeme veya istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma, sik idrara ¢ikma, kilo kaybi,



tekrarlayan enfeksiyonlar ve daha ciddi vakalarda prekoma ya da koma varlifinda tek

bir yiiksek plazma glukoz (PG) degeri tan1y1 koymak i¢in yeterlidir (15).

2.1.5. Tanisal Diabetes Mellitus Testleri

Tiim yetigkin bireyler demografik ve klinik 6zelliklerine uygun olarak DM risk

faktorleri agisindan degerlendirilmelidir.

Tablo 1. Diabetes Mellitus Tam Kriterleri

1) HbAlc = %6,5 bulunmasi. (Test Ulusal Glikohemoglobin
Standardizasyon programn (NGSP) sertifikalh bir metod kullanan
laboratuvarlarda yapilmah ve Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlari

Calismasi1 (DCCT) metoduna gore standardize edilmis olmahdir.)

Veya

2) APG = 126 mg/dL bulunmasi. (A¢hk, en az 8 saat hi¢c kalori almamasi

olarak tanimlanir.)

Veya

3) OGTT 2. Saat-PG > 200 mg/dL bulunmasi. (Test, DSO tarafindan
tammmlandig1 sekilde, suda eritilmis 75 g anhidroz glukoz esdegeri iceren

soliisyon kullanilarak yapilmahdir.)

Veya

4) Klasik hiperglisemi semptomlar1 olan veya hiperglisemik kriz ile gelen

hastada rastgele bakilan plazma glukozunun > 200 mg/dL olmasi.

(16)

2.1.6. Diabetes Mellitus’lu Hastalarin izleminde Amac ve Hedefler
Prediyabet Olgularinda Amaglar

Bozulmus aglik glukozu (BAG) ve BGT saptanan kisilerde, tip 2 DM’nin

Onlenmesi veya geciktirilmesi amaglanmaktadir. Bunun i¢in oneriler:



1. Yasam tarzinda degisiklikler (beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi, fiziksel
aktivitenin artirilmasi, obezitenin azaltilmasi ve sigaranin birakilmasi)

2. Medikal tedavi baslanmasi (metformin) (17).



Diabetes Mellitus Olgularinda Amaclar

Gerek tip 1 DM gerekse tip 2 DM’li hastalar i¢in komplikasyonlarin ve
mortalitenin azaltilmast veya geciktirilmesi amaglanmaktadir. Bu amaglar ig¢in

Onerilenler:;

1. Yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasi, Egitim

Plazma glukoz (PG) diizeylerinin tavsiye edilen hedeflere ulastirilmasi
Kan basinci (KB) degerlerinin 6nerilen hedeflere ulastirilmasi

Lipid diizeylerinin 6nerilen hedeflere getirilmesi (dislipidemiyi dnlemek)

Antiagregan kullanimi

AN

Sigaray1 birakmak (18).
Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Prediyabetli ve DM’li hastalarda Onerilen yasam tarzi degisiklikleri su
sekildedir.

a) Beslenme aligkanliginin degistirilmesi ile hem hedeflenen kiloya ulagilmasi hem
de DM’ye bagl komplikasyonlarin gelisiminde katkisi olan bazi gida ve
metabolitlerin (6rnegin yaglar, basit sekerler) azaltilmasi

b) Fiziksel aktivitenin artirilmasi ile hem ideal kiloya ulasilmasi (veya kilo

vermenin saglanmasi) hem de insiilin direncinin azaltilmasidir (19).

Yasam tarzinda degisiklik yapilmasiyla tip 2 DM insidansinda ortalama %40
azalma saptandigim1 gosteren calismalar mevcuttur. Yapilan ¢aligmalarda kalori
kisitlamasi yapilmasi ve gida igeriklerinin belirlenmesi (%7 kilo kaybi, total ve doymus
yag oranmin azaltilmasi, lifli gida oranmin artirilmasi) ile birlikte yapilacak fiziksel

aktivite (en az 150 dk/hafta, orta derece aerobik egzersizi) 6nemi belirlenmistir (20).

Yasam tarz1 Onerilerine eklenen metformin, 6nemli bir yan etiksi olmadan, 6zellikle
obez prediyabetlilerde kilo kaybmin artirilmasi veya kilo artisinin azaltilmasini
saglayarak, uygun maliyetle, DM hastalig1 gelisiminin 6nlenmesi i¢in etkin bir tedavi

secenegi sunmaktadir (21, 22).
Diabetes Mellitus Hastalarimin izleminde Hedefler

DM nedeniyle takip ettigimiz hastalarda PG sinirlar1 aglik plazma glukoz (APG)
80 - 130 mg/dL, post prandiyal 2. Saat (PPG-2.st) < 160 mg/dL’dir. Glikozillenmis



hemoglobin olan HbAlc’nin (glukozun, eritrosit Omrii bir siire kadar hemoglobin
yapisindaki proteine nonenzimatik ve irreversible olarak baglanmasi sonucunda olusur)
DM takibindeki gorevi ve onemi bilinmekle birlikte DM hastalarinda hedef HbAlc
degeri < %7,0’dir.

Glisemik kontroliin amaci;

Prediyabetlilerde agikar DM gecis siiresinin uzatmak veya engellemektir.

b. DM  hastalarinda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
olusmasini azaltmak ve engellemektir.
Hipoglisemi riskini azaltmaktir.

d. Yash hastalarda ve yasam beklentisi uzun olmayan hastalarin komorbitelerin

azaltilmasidir.



Tablo 2. Diyabetik Hastalarda Glisemik Hedefler

Gebeler
Gebelik Oncesi DM Gebelikte
Gebe .
Diabet
ol 1 ( Pregestasyonel DM ) 1abetes
mayaniar Mellitus
(GDM)
Aglik veya
preprandiyal PG 80/130*mg/dL 70-100 mg/dL <95 mg/dL
(mg/dL)
Yatarken PG (mg/dL,
saat 22.00) 60-99 mg/dL
Gece Boyunca PG
/dL
(mg/dL) 60-99 mg/dL
Postprandiyal (mg/dL)
(Yemekten 1  saat < 140 mg/dL
sonra)
(Yemekten 2 saat| <160*mg/dL 100-129 mg/dL <120 mg/dL
sonra)
HbAlc (%) <7.0* <6.0

*DM siiresi, yasam beklentisi, komorbid durumlar, bilinen kardiyovaskiiler hastalik, gelismis
mikrovaskiiler komplikasyonlar ve hipoglisemi durumuna gore glisemik hedefler
kisisellestirilmelidir (14, 16, 23).

Tip 1 DM hastalarinda yapilan “The Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT)” calismasinda HbAlc’de %1 azalma saglandiginda nefropati riskinde %24-45,

10



retinopati riskinde %35 ve noropati riskinde de %35 azalma oldugu gosterilmistir (24).
Tip 2 DM hastalarinda yapilan “The United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS)” c¢alismasinda mikrovaskiiler komplikasyon riskinin %35, miyokard
infarktiisii (MI) riskinin %18, DM’ye bagl oliim riskinin %25 azaldig: bildirilmistir
(25). Bu ¢alismalar glisemi kontroliiniin, 6zellikle mikrovaskiiler komplikasyon riskini

onemli 6l¢iide azalttigini gostermektedir.

Glisemik hedeflerin bireysellestirilmesi gerektigi, hastanin yasam beklentisi,
DM’ nin siiresi, hipoglisemi riski, DM komplikasyonlar1 ve eslik eden diger hastaliklara
gore daha esnek hedeflerin belirlenmesi gerekmektedir. Yas1 > 65 olan, 10 yillik yasam
beklentisi diisiik ve eslik eden hastaliklar1 olanlarda siki metabolik kontrol 6nerilmez.
Biligsel fonksiyonlarda bozulmaya yol acabilecegi, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve
serebrovaskiiler olaylarda (SVO)’da artmaya neden olabilecegi i¢in hipoglisemilerden

ozellikle kaginilmalidir (26, 27).

Glisemik kontrol hedeflerine ulasilincaya kadar HbAlc ii¢ ayda bir, ulasildiktan
sonra ve kontrollil hastalarda alt1 ayda bir HbA 1c¢ takibi uygundur (28).

Kan Basinc1 Hedefleri

Tip 1 DM hastalarinda hipertansiyon (HT) insidansit her onemli o6lgiide
artmaktadir, tip 1 DM tanis1 alan hastalarin tanidan 20 yil sonra her {i¢iinden birinde
hipertansiyon goriilmekte. Albuminiiri artis1 ve diyabetik bobrek hastaligi olanlarda HT
prevalansinin artmasi arasinda giiclii bir pozitif korolesyon mevcuttur. Tip 2 DM’li
hasta tan1 aldiginda HT prevelans1 %40’tir. Albiiminiiri daha olusmadan 6nce hastalarin
%350’sinde KB yliksektir. Hipertansiyonun obezite ile de gii¢lii bir birlikteligi vardir.
Hipertansif tip 2 DM’lilerde KVH morbidite ve mortalitesi yiiksektir (29).

Hipertansiyon varligi, koroner arter hastaligi (KAH) ve nefroparit i¢in risk
faktorlidiir. Sessiz miyakord iskemisi olan DM hastalarinin %60-80°1 HT lidir. HT
varligi mortaliteyi DM’de 7,2 kat, diyabetik nefropatide 37 kat artirmaktadir. DM
hastalarinda yapilan KB c¢alismalarinin meta analizinde kan basincinin etkin

diisiiriilmesi ile inme, MI ve mortalite riskinin azaldig1 vurgulanmistir (29, 30).

Kan basmci > 140/90 mmHg olan DM hastalarinda yasam tarzi degisikliklerine
baglanmali (tuz tiikketimi kisitlanmali < 2,3 gr/giin olacak sekilde azaltilmasi, sigaranin

birakilmasi, potasyum aliminin artirtlmasi) ve fazla kilosu olan hastalarda giinliik kalori
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alimi azaltilmalidir. Buna ragmen ilerleme saglanamiyorsa antihipertansif tedaviye,
tercihen anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdér (ACEI) veya anjiyotensin reseptor

blokdr (ARB) grubundan bir ilaca baglanmalidir (31).

Dislipidemi Hedefleri

Diyabetik dislipidemi hipertrigliseridemi, VLDL-kolestrol yiiksekligi ve HDL-
kolestrol diistikliigii olarak tanimlansa da, okside LDL/VLDL veya okside LDL/apoB
oranlariin vaskiiler belirleyici olmasi ve subendotelyal bdlgeye migrasyonla
aterosklerozu hizlandirmasi sebebiyle, LDL-kolestrol diizeylerinin diisliriilmesi ana
tedavi hedeflerinden birisidir. Bu nedenle tedavi vermek gerektiginde statin grubu

ilaclar oncelikle tercih edilmektedir.

DM’li hastalarda lipid hedefleri: LDL-kolestrol < 100 mg/dL (akut koroner
sendrom gibi ciddi saglik sorunu olanlarda bu hedef < 70 mg/dL olarak belirlenmistir.),
trigliserid < 150 mg/dL ve HDL-kolestrol > 40 mg/dL (erkek), > 50mg/dL (kadin)
olarak belirlenmistir. Iki y1lda bir takip yapilabilir.

Hipertrigliseridemi hastalarinda tedavi esas olarak diyet ve yasam tarzi
degisikligi gerektirir. Ciddi yiiksek (100 mg/dL) olgularda fibrik asit tiirevleri, niasin ve
balik yag1 kullanim1 pankreatit riskini azaltir. HDL-kolestrol < 40 mg/dL ise niasin en
etkili ilagtir, ancak glukoz diizeyini artirdig1 unutulmamahdir (14, 32, 33).

2. 2. Diabetes Mellitus Tedavisi

DM, insiilin eksikligi veya etkisindeki bozulma sebebiyle karbonhidrat, yag ve
proteinlerden yeterince yararlanilamayan, siirekli bir tedavi ve bakim gerektiren kronik
metabolik bir hastaliktir. Goriilme sikliginin artmasi, artan prevelansin sebep oldugu
yiikksek maliyet ve akut ya da kronik dénemde meydana gelen komplikasyonlardan

dolay1 1yi tedavi edilmelidir.

Tedavideki amag; giin igerisinde gelisemik kontroliin saglanabilmesi, akut
meydana gelebilecek komplikasyonlarin 6niine gecilmesi, kronik mikrokomplikasyonlar
ve makrokomplikasyonlarin onlenmesi, eslik eden diger problemlerin diizeltilmesi ve

bunlarin neticesinde yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir.
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Tedavinin temel unsurlart DM egitimi, tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivitenin artirtlmasi, medikal tedavidir. Medikal tedavi olarak oral antidiyabetik
(OAD) ajanlar, insiilin ve insililin dis1 enjektabl antihiperglisemik ajanlar olarak

siniflanir.

Medikal tedavi DM’nin tipi, donemi, siiresi, komplikasyonlarin varligi,
metabolik regiilasyon derecesi ile hastanin yas1 ve viicut agirhig da géz oniine alinarak

kararlastirilir (6, 34).

2.2.1. insulin Tedavisi

Insiilin; pankreasmn beta hiicrelerinden salinan, karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmalarinda rolii olan polipeptid yapida anabolik bir hormondur. DM’li

hastalarda farkli oranlarda kalitatif ve kantitatif instilin eksikligi bulunur.

Tip 1 DM’si olan hastalarda mutlak insiilinin eksikligi oldugu icin tan1 almasiyla

birlikte insiilin tedavisi kullanmalidir.

Tip 2 DM’li hastalarda durum daha farklidir, insiilin kullanimi bir segenek
olmakla birlikte genellikle insiilin eksikligi belirli bir diizeye diismesinden itibaren oral
ilag tedavilerine insiilin tedavisi eklenilmektedir. Hizli ya da kisa ve orta etkili
instilinlerin  hazir karigtmi olan bifazik insiilinleri gilinlimiiz tedavi secenekleri

arasindadir (23).

2.2.2. Diabetes Mellitus Tedavisinde Kullanilan Oral ilaclar

Tip 2 DM’de yasam tarzi Onerilerine ek olarak OAD kullanilabilmektedir.
Ulkemizde baslica olarak insiilin salgilaticilar (sekretegoglar), insiilin duyarlastirict
(sensitizer), alfa glukozidaz inhibitdrleri (AGI), sodyum glukoz ko-transporter 2
inhibitorler (SGLT-2, glukoretik) ve insulinomimetik (inkretin-bazli) olarak 5 grup
antidiyabetik ila¢ bulunmaktadir (35).

DM hastalarinda tedaviye baslamadan, DM siniflandirilmali, hastaligin seyri géz
Oniline alinarak, hastaligin donemi belirlenmeli, buna ek olarak hastanin viicut agirhigi,
boyu, viicut kitle indeksi (VKI), bel/kal¢a oran1 (BKO) bilinmelidir. DM’nin tipinden
bagimsiz olarak tiimiinde esas olarak gereken, egzersiz ve viicut agirliginin normale

gelmesini saglayan yasam tarzi degisikliklerinin onerilmesidir.
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Medikal tedavi verilirken ise DM’ nin tipi, donemi, siiresi, komplikasyon olup
olmamasi, metabolik regiilasyonu, hastanin yasi ve viicut agirligr degerlendirilerek ilag
baslanilmalidir. Ilag baslarken belirleyici olan hastanin ve hastaligin 6zelliklerine ek

olarak hekimin tecriibesidir (23).

Gebelikte OAD kullanimi1 kontraendikedir. Siilfaniliire ve metforminin gebelikte
kullanimu ile ilgili baz1 ¢alismalar olsa da Amerikan Gida ve Ilag Arastirmalarini izleme
Dairesi (Food and Drug Administiration- FDA), Avrupa ilag Kurumu (European
Medicine Agency-EMA) ve lilkemizde Saglik Bakanligi’nca onaylanmig herhangi bir
“Oral antidiyabetik ilag” yoktur.

Tablo 3. Oral Antidiyabetik ilaglar

I. Insiilin sekresyonunu artiran (Sekretogog) ilaclar;
e Siilfoniliireler (SU)
e Glinidler = Meglitinid analoglar1 (MGA)

II.  insiilin duyarlih@m artiran (Sensitezer) ilaclar;
e Metformin (MF)
e Glitazonlar = Tiazolidinedionlar (TZD)

III. Insiilinomimetik ilaclar;
e Inkretin bazh tedaviler
e Inkretinmimetikler ~(Glukagon benzeri peptid-1 reseptér
agonistleri)
e Inkretin artincn ilaclar (Dipeptidil peptidaz-4 inhibitérleri,
Gliptinler)

e Amilin analoglar:

IV.  Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri ( SGLT2- i, Glukoretikler

= Gliflozinler

V. Karbonhidrat emilimini azaltan ilaclar;

A. a- Glukozidaz inhibitorleri (AGI)

(14)

2.2.3. Diabetes Mellitusta Kombinasyon Tedavisi
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DM hastalig1 tiim sistemleri etkileyebilen ve glukoz iyi ayarlanamazsa akut ve
uzun donemde kronik komplikasyonlar1 ile yasam kalitesini diisliren ve yasam

beklentisini sinirlayan 6miir boyu siiren progresif bir hastaliktir.

Geleneksel olarak tip 2 DM tedavisi egzersiz ve diyet tedavisi ile glukoz
ayarlanamadiginda metformin ya da siilfaniliire ile monoterapi seklinde baslanmakta,
bunun yetersiz oldugu durumlarda metformin ve stilfoniliirelerin birlikte kullanilmas1
denenmekteydi. Bu kombinasyon tedavisi yetersiz gelirse insiilin tedavisi baglaniyordu.
Gliniimiizdeyse yeni gelistirilen OAD ilaglar sayesinde kombinasyon tedavisi

secenekleri giderek artmaktadir.

Insiilin tedavisi baslandiginda, genel kani eskiden tiim oral ilaglarin kesilmesi
iken, bunun glukoz ayarini diizeltmekten 6te daha da bozdugunun goriilmesi ve oral
kombinasyon tedavisine insiilinin eklenmesinin daha iyi bir glukoz kontroliiniin
saglandiginin anlasilmasiyla bu uygulama degismis OAD tedavilerle birlikte insiilin

tedavisi verilebilmektedir (14, 23, 28).
2.3. Diabetes Mellitus Komplikasyonlar
2.3.1. Akut Komplikasyonlar
DM takibindeki ve tedavisindeki tiim gelismelere ragmen diyabetik aciller
mortalite nedeni olabilmektedir. Diyabetik aciller dort ana baglik altinda toplanabilir;
1. Diyabetik ketoasidoz (DKA)
2. Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)
3. Laktik asidoz (LA)
4. Hipoglisemi

DKA ve HHD, insiilin eksikligi veya agir hiperglisemi neticesinde goriilen,
patogenezi ve tedavisi biiylik Olclide birbirine benzeyen, iki dnemli metabolik DM
acilidir. DK’de esas sorun insiilin eksikligi iken HHD’de ise dehidratasyondur. Aslinda
DK ve HHD, patogenez olarak ayni klinik tablonun iki farkli noktasini olusturur.
Olusum mekanizmasi hemen hemen aymidir. DK’de mutlak instilin eksikligi nedeniyle

lipoliz baskilanamaz, ketonemi ve ketoniiri olur. Halbuki, HHD’de az miktarda
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insiilinin bulunmasi lipolizi baskilamak icin yeterli oldugundan, keton cisimlerinin

olusumu gergeklesmez.

LA daha seyrek goriilen, fakat 6zellikle DM’ye eslik eden diger ciddi (serebral,
kardiyak, renal vb.) saglik problemleri nedeniyle mortalitesi olduk¢a yiiksek olan bir

durumdur.

Diyabetik aciller i¢inde en fazla hayati 6nem tasiyan ve hizla miidahale edilmesi
gereken durum olan hipoglisemi, tedavideki antidiyabetik (OAD ve/veya insiilin)

tedavinin mutlak veya goreceli fazlaliginin bir neticesi olarak karsimiza ¢ikar (36).

DK ve HHD’de tedavi esas hedefleri; dolasim hacmini ve doku perflizyonunu
diizeltmek, serum glukoz ve ozmolalitesini normal degerlere getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini ayarlamak ve metabolik
dekompanse durumun gelisim silirecinde rol oynayan kolaylastirici faktorleri
tanimlamaktir. DK’nin bagarili bir bigimde tedavisini, sivi ve elektrolit dengesizliginin
giderilmesi, hipergliseminin diizeltilmesi ve eslik eden hastaliklarin tedavisi olusturur.
Tedavi boyunca klinik ve laboratuvar bulgularinin sik araliklarla izlenmesi

gerekmektedir (37, 38).

LA kanda laktat konsantrasyonu artigi ile giden anyon agikli bir asidoz
durumudur.Akut gelisen agir LA’da prognoz, altta yatan hastaliga bagli olarak genelde
kotiidiir. LA vakalar1 yogun bakimda tedavi edilmelidir. Tedavinin temelini altta yatan
kolaylastirict  faktoriin ortadan kaldirilmast olusturur. Tedavide o©ncelikli olarak
hemodinamik stabilizasyon saglanmali ve maske ile oksijen tedavisi verilmelidir (39,

40).

DM tedavisinde siki glisemik kontrol saglayamamanin en énemli sebeplerinden
birisi, hipoglisemi riskidir. Insiilin tedavisi alan bir hastanin tedavi siirecinde, senede
birkac defa ciddi hipoglisemi yasamasi olasidir. Bu sebeple insiilin ile tedavi edilen her
hastaya ve ailesine mutlaka hipogliseminin belirtileri, korunma yollar1 ve tedavinin nasil

yapilmas1 gerektigi hususunda egitim verilmelidir (41).

2.3.2. Diabetes Mellitus Kronik Komplikasyonlar

A) Makrovaskiiler Komplikasyonlar
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Koroner Arter Hastalhig1

Koroner vaskiiler hastalik DM’li hastalarda en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Ozellikle KAH tip 2 DM olan hastalarda DM olmayanlara gére 2-4 kat daha
fazladir. %60-75 hasta makrovaskiiler olaylar nedeni ile kaybedilir. DM hastalarinda
ateroskleroz daha erken yaslarda baglar, multisegmenter tutulum mevcuttur ve daha

yaygindir (42, 43).

Miyakard infarktiis (MI), Akut koroner sendrom (AKS), stabil veya unstabil
angina, koroner ya da diger arteriyel revaskiilarizasyon, gegici iskemik atak, inme veya
periferyal arteriyel hastalik, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) olarak
kabul edilir. DM’li hastalarda ASKVH en 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden
birisidir. Ayrica DM maliyetini dogrudan ve dolayli olarak artirmaktadir.
Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolii DM’li hastalarda ASKVH’yi geciktirmede
ya da Oonlemede son derece dnemlidir. Coklu risk faktoérlerinin kontrolii saglandiginda
bu yarar daha da yiliksek olmaktadir. DM olan tiim hastalar kardiyovaskiiler risk
faktorleri agisindan (dislipidemi, hipertansiyon, ailede erken KAH o&ykiisii ve
albuminiiri varhigi, sigara) senede bir kez degerlendirilmeli ve gerekliyse tedavi

baslanmalidir.

Asagidaki 6zelliklere sahip DM hastalar1 KAH yoniinden yiiksek riskli kabul

edilmeli ve kardiyovaskiiler koruma programlarina oncelikli olarak dahil edilmelidir.

Tablo 4. Diabetes Mellitus Hastalarinda Koroner Arter Hastalig1 Yoniinden Tarama

Yas1 > 45 olan erkek ve yasi > 50 olan kadin diabetes mellituslular

Veya

Ayrica, yasi < 45 olan erkek ve < 50 olan kadin diabetes mellituslular asagidaki

sorunlardan en az birinin bulunmasi:

e KAH yoniinden ¢cok sayida ilave risk faktorii bulunmasi (ailevi erken

koroner olay veya birinci derece akrabalarda serebrovaskiiler olay)

e Mikrovaskiiler hastalik (6zellikle retinopati ve nefropati)

e Makrovaskiiler hastalik (karotis arter hastali@i veya serebrovaskiiler

olay, sessiz M1, sessiz iskemi, periferik arter hastalig)

e Diabetes mellitus siiresi uzun ( > 15 yil) olan 40 yas iizeri diabetes

mellituslular
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e Tek bir risk faktoriiniin baskin olmasi (6rnegin LDL- kolesterol > 200

mg/dL veya KB > 180 mmHg)

(14, 44)

Diyabetik Dislipidemi ve Tedavisi

Tip 2 DM’de genel olarak anormal lipid profiline sebep olan ¢oklu lipoprotein

metabolizma bozuklugu mevcuttur. KVH agisindan dislipidemi major risk faktoriidiir.

Tip 1 ve tip 2 DM hastalarinda kardiyovaskiiler mortalitenin 6nemli oranda
arttigt ve dislipideminin bunda rol oynadigi son 30 yila ait verilere bakildiginda
goriilmektedir. Diyabetik dislipidemi de esas hedef, LDL-kolestrolii diisiirmek
olmalidir. Tedavinin temelini ise yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ tedavisi (6ncelikle

statin) olusturmaktadir (45).

Diabetes Mellitusta Serebrovaskiiler Hastalhiklar

Tiim diinyada inme dliimlerin en basta gelen sebeplerinden birisidir. Inme riski
DM hastalarinda genel topluma gore en az 2-3 kat daha fazladir. Koroner kalp hastalig
ve HT inme riskini daha da arttirir. DM inme i¢in biitiin yas gruplarinda en 6nemli
bagimsiz risk faktorlerindendir. Antihiperglisemik ajanlarla kan glukoz diizeyini
diisiirmenin inme riskinde belirgin azalma saglamadig1 goriilmiistiir. Buna karsin KB’yi

diisiirmenin komplikasyonlar1 6nlemede daha faydali oldugu goriilmiistiir (46, 47).
Diabetes Mellitusta Periferik Vaskiiler Hastaliklar

Periferik vaskiiler hastaliklar (PVH), alt ekstremitelerde aterosklerotik tikayici
hastalig1 ile karakterize bir durum olup hem tip 1 DM hem de tip 2 DM’de sik goriilen
bir komplikasyondur. DM’li hastalarda periferik vaskiiler hastaliklar DM’si
olmayanlara gore daha erken yaglarda ortaya c¢ikmakta ve daha ciddi ve yaygin
seyretmektedir. PVH olanlarda intermittant klodikasyon ve periferik nabizlarin zayiflig
veya yoklugu en sik goriilen klinik bulgulardir. Tedavide yasam tarzi degisikligi, ila¢

tedavisi ve revaskiilarizasyon onerilir (48).

B) Diabetes Mellitus Mikrovaskiiler Komplikasyonlari
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Retinopati

Diinyada ve tlilkemizde artan DM siklig1, DM’ye bagl gz sorunlarini gittikge
daha fazla goriilmesine sebep olmaktadir. Yetiskin yastaki DM’li hastalarda en 6nemli

korliik nedenidir.

DM’li hastalarda gozle ilgili sikayetler; gliseminin kisa ve uzun dénem
dalgalanmalarina bagli refraksiyon degisiklikleri sonucu gelisen gegici gorme
bozukluklarindan, diyabetik retinopati nedeniyle kalict gorme kaybina kadar genis bir
araliga sahiptir. Diyabetik retinopati gittikge biiyliyen bir saglik sorunu halini

almaktadir.
Tarama,;

Tip 1 DM’li hastalarda, tan1 aldiktan bes yil sonra baslayarak yilda bir

puberteden ya da 15 yasindan itibaren yilda bir retinopati taramast yapilmalidir.

Tip 2 DM hastalarinda, tan1 aninda retinopati taramasi yapilmali ya da tam
aninda retinopatisi bulunmayan ya da minimal retinopatisi bulunan hastalarda yilda bir,
ileri evre diyabet hastalarinda 3-6 ayda bir retinopati kontrolii yapilmalidir. Tanida
muayene bulgular1 normalse, bir yil sonra tekrar degerlendirilmelidir. Bulgular yine

normalse, takip araliklar1 iki yila ¢ikarilabilir.

Gebe olan veya gebelik planlayan DM’li kadin hastalarda, kapsamli bir gérme

ve goz dibi muayenesi yapilmalidir. Muayene her trimesterde tekrarlanmalidir (49, 50).
Diyabetik Nefropati

DM hastaligr yiiksek oranda hedef organ hasarina neden olan morbidite ve
mortalitesi yliksek bir hastaliktir. Bobrekler DM nin hedef organlar1 arasinda énemli bir
yer tutmaktadir. Diyabetik nefropati hem tip 1 hem de tip 2 DM’li hastalarda sik
goriilen bir komplikasyondur ve son donem bdbrek yetersizligi (SDBY)’nin en 6nemli

nedenidir (51).

Diyabetik nefropati mikroalbuminiiri ile baslar, klinik proteiniiri, hipertansiyon
ve glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) azalmasi ile devam eder. Eriskin DM’1i hastalarda

diyabetik bobrek hastaliginin degerlendirilmesi:
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Mikroalbuminiiri veya diisiik eGFH’ye neden olabilecek gegici bir sebep yoksa, Akut bobrek hasart veya
non-diyabetik bobrek hastaligi kuskusu yoksa:

Tip 1 DM: Diabetes mellitus siiresi > 5 yil olan kisileri y1lda bir aragtir.

Tip 2 DM: Tani sirasinda ve daha sonra yilda bir incele.

v
Sabah ilk idrar 6rneginde albliimin/kreatinin orani ve serum kreatinin diizeyi 61¢ GFH

ol¢

v
Hayir eGFH < 60 ml/dk veya albiimin/kreatinin yiiksek mi?

l

Evet

L

3 ay sonra serum kreatinin, eGFH, izleyen 3 ay i¢inde 2 kez daha albiimin/kreatinin

'

3 ay sonra eGFH < 60 ml/dk veya albiimin/kreatinin yiiksek mi?

l

Hayir

Diyabetik nefropati

yok 1 yil sonra . . .
Diyabetik nefropati
kontrol

I

Ayrintili idrar tahlili iste

v
Nondiyabetik bobrek hastaligi kuskusu

Hayir o Evet
(klinik ve labratuvar bulgularina gore) var mi?

l l

Diyabetik nefropati Nefrologa sevk et
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(14) Sekil 1. Diyabetik Nefropati Tarama

Noropati

Diyabetik ndropati gelismis iilkelerde goriilen en sik noropati tipi olup travmatik
olmayan ampiitasyonlarin %50-75inden sorumludur. Ozellikle alt ekstremiteleri tutan
distal-simetrik duyusal polindropati enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en sik ampiitasyon

sebebidir (52).

Diyabetik polindropati patogenezinden sorumlu olarak metabolik, vaskiiler,
genetik, immiin ve ndrotropizm gibi bir¢ok faktor patogenezde rol oynamaktadir. Major
faktorlerin metabolik ve vaskiiler olabilecegi diistiniilmektedir. Sigara ve alkol
kullanimi, diisiik sosyokiiltiirel diizey ve renal yetmezlik ndropatinin olusumu ve

progresyonu i¢in patogeneze katki saglayan diger risk faktorleridir (53).
Tarama:

e Tip 1 DM’li hastalar tan1 anindan 5 yil sonra, tip 2 DM’lilerde ise tanidan
itibaren baslamak suretiyle, her yil néropati taramasi yapilmasi onerilmektedir.
e Noropati taramasi, fizik muayenenin yaninda 10 gramlik bas1 yapan

monofilaman ve diyapazon gibi basit klinik testlerle yapilmalidir (2).
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Noropati semptomlart yilda birkez sorgulanmali

|

Noropati semptomlar1 varsa
e Hastaya ndropatinin sebepleri ve gidisati, agrinin zamanla gecebilecegi anlatilmali
e Tedavi olanaklari konusunda bilgi verilmeli ve tedaviye baslamak i¢in oluru alinmali, siki
glisemik kontroliin 6nemi anlatilmali
e Noropatinin psikolojik sonuglar1 agisindan dikkatli olunmali, gerek goriiliirse hastaya psikolojik

destek verilmelidir.

Agr kontrolil yetersiz ise Tedaviye
* Trisiklik antidepresanlar ile baglanmali
+ Agr kontrolii i¢in en uygun zamanda verilmeli

* Doz diisiik tutulmali

* Yavas yavas titre edilmelidir.

Agr1 kontrolii yetersiz ise Duloksetin, GabapentiT veya Pregabalinden en ucuz

olani se¢ilmeli

Tolere edilebilen yiiksek doza ¢ikilmali

Agr1 kontroliinde yetersiz ise kesilmeli
Yein efRplien dgtebiyboaljezikiasdonenetiimkiin degilde

diger bir ilaca geg¢ilmelidir.

Agr1 kontrolii yetersiz ise

\ 4

A 4

Agrn kontrol altinda ise

Agn kontolii e Hastanin onayim aldiktan sonra, kronik agr1
yetersiz ise te“deiw“smde. i1l deneyimli uzmanlarla
gorlisiilmeli

Agrn gegerse ilacin dozu azaltilmali veya gerekirse
(hastanin onay1 alindiktan sonra) kesilmeli
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(14)
Sekil 2. Diyabetik Noropati Tarama

2.3.3. Diabetes Mellitus Diger Komplikasyonlar:

Diyabetik Ayak Problemleri

Diyabette ayag ilgilendiren sorunlar ii¢ ana baslikta incelenebilir. 1. Ayagin
akut yaygin enfeksiyonlari, 2. Diyabetik ayak iilseri (kronik yara), 3.Charcot

ndropatisidir.

Her DM hastas1 yasami boyunca %15 oraninda diyabetik ayak iilseri goériilme

thtimali vardir. Diyabetik ayak iilseri su acilardan 6énemlidir.

e Diyabetik ayak {ilserleri, hastanin hayat kalitesinin bozulmasina, tedavi
maliyetlerinde ciddi artisa, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite artigina
neden olur.

e Non-travmatik ayak amputasyonlarinin %50-70’inden DM  sorumludur.
Bunlarin %85’inde tilserden dnce yara mevcut oldugu bilinmektedir.

e Diyabetik ayak iilseri olan hastalarin %7-20’sinde, sonunda, bir alt ekstremite
amplitasyonu gerekmektedir.

e DM’li hastalarin en sik hastaneye yatis ve en uzun siire hastanede kalis
nedenidir.

e Morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni olan diyabetik ayak iilseri,
Amerika’da yapilan biitiin nontravmatik ampiitasyonlarin yaklasik tigte ikisini
olusturmaktadir.

e Multidisipliner yaklasim ve siki tedavi ile ampiitasyon riski %50’den fazla

azalabilmektedir.

Bu nedenlerden 6tiirli diyabetik ayak iilserine yaklasimda amag, lilser nedeniyle

olusacak amputasyonlarin olabildigince azaltilmasidir (54, 55).
Diabetes Mellituslu Kadin ve Erkekte Seksiiel Disfonksiyon

DM’li kadin ve erkeklerde, DM’si olmayanlara gore seksiiel disfonksiyon daha
stk goriilmektedir. DM’li erkeklerde seksiiel islev bozuklugu uyarilma, ejakiilasyon,

ereksiyon bozukluklar1 ve agr1 gibi sorunlar1 ele alirken, ereksiyon problemleri 6n
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planda oldugu icin “erektil disfonksiyon” tanim1 kullanilir. DM’li hastada vaskiilopati,
insiilin direnci, ndropati ve hipogonadizm On plana ¢ikar. Tedavide yasam tarzi
degisikligi, 1yi glisemik kontrol ve gerekli hallerde testosteron replasmani yani sira, ilk

tercih edilen ilaglar fosfodiesteraz 5 inhibitorleridir.

Kadinda sekstiel disfonksiyon denilince cinsel istek, uyarilma, agr1 ve orgazm
bozuklugu  seklindedir. = Kadmlarda  seksiiel  disfonksiyon  patogenezinde
erkeklerinkinden en Onemli farki, fizyolojik faktorler yerine sosyal ve psikolojik
faktorlerin daha 6nemli rol almasidir. Kadin seksiiel disfonksiyonunda tedavi de yasam
tarz1 degisiklikleri, iyi gelisemik kontrol, psikoterapi, gerekli hallerde antidepresan ve

postmenopozal kadinlarda hormon replasmanidir (56-58).
Diabetes Mellitus Gastrointestinal Komplikasyonlar

DM hastalarinda siklikla gastrointestinal traktiisiin kendisini ve diger
paragastrointestinal organ ve sistemleri kapsayan pek ¢ok semptom goriilebilmektedir.
Bunlar uzun siireli DM’de goriilen noropatinin komplikasyonlarina gelisen otonom
disfonksiyonlar sonucu olusur. Buna ek olarak organ ve sistemlerin mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler durumlar1 da klinik degisikliklerin olusmasina ve tekrarlamasinda

katkis1 vardir (59).
Diabetes Mellitus ve Enfeksiyonlar

DM’lilerde enfeksiyonlarin daha sik goriildiigli ¢ogunlukla kabul gérmektedir.
Ayrica DM’li kisilerde bazi nadir enfeksiyonlara yakalanmaya ve enfeksiyonlarin
komplikasyonlu seyretmesine genel popiilasyona gore daha egilimlidirler. DM’de
enfeksiyona yatkinliga sebep olan baslica faktorler diyabetik wvaskiiler sorunlar,
hiperglisemi 1ile iligkili immun sistem bozukluklari, deri ve mukozalarda

mikroorganizmalarin kolonizasyonu, duysal ve otonom ndropatilerdir.

Kan glukoz diizeyinin yliksek seyretmesi enfeksiyon tedavisini zorlagtiracagi

i¢in kan glukoz seviyesinin iyi kontrolii saglanmalidir (60).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Kapsam

Bu calisma 1 Haziran 2018 — 01 Aralik 2018 arasinda Corum ili merkez sinirlari
icerisinde yer alan 32 ASM ve Corum’a bagh 13 ilcede (Alaca, Bayat, Bogazkale,
Dodurga, Iskilip, Kargi, Lagin, Mecitozii, Oguzlar, Ortakdy, Osmancik, Sungurlu,
Ugurludag) 43 ASM’de gorev yapmakta olan hekimlerin katilimiyla yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Tip

Arastirma kesitsel ve tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmanin evreni; Corum iline bagli; Haziran 2018 tarihi itibari ile ASM’de
calisan 201 aile hekimi mevcuttur.Bu ¢aligmada %50 bilinmeyen siklik alinarak %1
sapma %95 giiven aralifinda %80 power analizi ile en az 91 aile hekimine ulagilmasi
hedeflenmis olup calismamiza toplamda 103 aile hekimi katilmistir. Orneklem hesabi
OpenEpi programi ile yapilmistir. Arastirma yiiz ylize goriisme yontemi ile yapilmstir.
Calismamuz i¢in Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

02.05.2018 tarihinde 2018-75 karar numarasi ile onay alinmistir (Ek 1).

3.4. Arastirmanin Veri Kaynag:

Arastirmada veri kaynagi olarak arastirmaci ve uzman ekip tarafindan hazirlanan
anket formlar1 kullanilmistir. Bu ¢alismada anket hazirlanmasinda Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin “Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin
Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu 2018” ve “American Diabetes Association Standards of
Medical Care in Diabetes 2018” kilavuzu kullanilmistir. Oncelikle anketin 19 sorusu
coktan se¢meli olup tanimlayict ve aile hekimlerinin meslekle ilgili diisiincelerini
sorgulayan tiptedir. Anketin 2. kisminda TEMD ve ADA kilavuzundaki bilgilere gore
hazirlanmis {i¢li likert tipinde DM tani ve takibi ile ilgili alt1 alt baslikta toplanmis 28
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onerme bulunmaktadir. Bu bolimde hekimlerin “katiliyorum, kararsizim ve
katilmiyorum™ seceneklerinden birisinin isaretlenmesi istenmistir. Bilgiler 1s1ginda
yanlis cevaplar 0, dogru cevaplar 2, kararsiz cevaplar ise 1 puan verilerek puanlama

yapilmistir. Kullanilan anket formu ekte sunulmustur (Ek 2).

3.5. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri;

1. Aile Hekimi, Aile hekimligi uzmani olmak.
2. Corum ili ve sinirlar1 igerisinde calisiyor olmak.

3. Calismaya katilmay1 kabul ediyor olmak.
Arastirmadan Diglama Kriterleri

1. Calismaya katilmayi kabul etmemek.

2. Arastirmanin yapildig1 donemde izinli olmak.

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri igin SPSS 15.0 istatistik paket
programi kullanilmigtir. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi,
yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama+standart sapma ve ortanca (en kii¢iik-
en biiylik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilima
uymayan verilerde yapilan ikili grup karsilagtirma analizlerinde Mann-Whitney U testi
lic ve tlizeri grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanilmigtir. Normal
dagilima uymayan verilerde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Bu ¢alismada p

degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistik anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 78’1 erkek (%75,7) 25’1 kadin (24,3) toplam 103 hekim katilmugtir.
Hekimlerin %90,3’1 aile hekimi %9,7’s1 aile hekimligi uzmanidir (Tablo 5, Sekil 3).
Calismaya katilan hekimlerin yasa gore dagilimlar1 incelendiginde %52’sinin 40-49 yas
arasinda %?24’tintiin 30-39 yas arasinda oldugu gozlenmistir. Tiim hekimlerin yas
ortalamast 42,3+7,1 ortancas1 42,7 (27,0-61,0)’dir. Ayrica erkeklerin yas ortalamasi
42,3+7,5 kadinlarin yas ortalamasi 42,2+5,8 bulunmustur. Calismaya katilan hekimlerin
meslekte gecirdikleri siire ortalama 16,6+7,7 yil aktif olarak hasta baktiklar: siire ise
ortalama 15,5+7,9 yildir (Tablo 2). Katilimeilarin %20,4 inilin meslekte gecirdigi siire
10 yildan daha kisa, %41,7’si 10 ile 19 yil arasinda %37,9’u 20 yil ve iizerinde
bulunmustur. Calismaya katilan hekimlerin %56,3’i 15 yil iizerinde aktif olarak hasta

bakmaktadir.

Tablo 5. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Bazi Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilin, Corum,
2018.

Say1 (%)

Yas Grup (n=100)

<30 yas 6 6,0

30-39 yas 24 24,0

40-49 yas 52 52,0

> 50 yas 18 17,5
Cinsiyet (n=103)

Erkek 78 75,7

Kadin 25 243
Gorev (n=103)

Aile Hekimi 93 90,3

Aile Hekimligi Uzmani 10 9,7
Meslekte gegirilen siire (n=103)

<10y 21 20,4

10-19 y1l 43 41,7

>20yl 39 37,9
Aktif olarak hasta bakilan siire (n=103)

<15yl 45 43,7

> 15yl 58 56,3
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Tablo 6. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Bazi Tanimlayici Ozelliklerinin Sayisal Verileri,
Corum, 2018.

Ortalamazss Ortanca(min-maks)
Yas (n=100) 42,3471 42,7 (27,0-61,0)
Erkek (n=75) 42,3+7,5 42,7 (27,0-61,0)
Kadm (n=25) 42,0458 43,7 (31,0-54,0)
Meslekte gegirilen siire (n=103) 16,6+7,7 17,0 (2,0-36,0)
AKktif olarak hasta bakilan siire (n=103) 15,5+7,9 17,0 (1,0-35,0)

= aile hekimi n=93 (%90,3) aile hekimligi uzmani n=10 (%9.7)

Sekil 3. Calismaya Katilan Hekimlerin Dagilimi

Tablo 7°de calismaya katilan aile hekimlerinin ¢alistiklar1 kurum ile ilgili bazi
tanimlayict 6zellikleri sunulmustur. Katilimcilarin %7,8’inin ¢alistig1 aile sagligi birimi
icin glinliik poliklinik sayis1 20’den azdir, %26,2’sinin ise gilinliik poliklinik sayisinin 60
ve lizerinde oldugu gozlenmistir. Katilimcilarin %55,4’1 poliklinige haftada 20 ve
tizerinde DM’li hasta bagvurdugunu belirtmistir. Katilimcilara DM tanist ile takip

ettikleri hasta sayist sorulmustur sadece 46’s1 (%44,7) bu soruyu yanitlamistir. Soruya
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yanit veren hekimlerin en az 25 ile en fazla 800 DM tanili hastasi oldugu tespit
edilmistir. Calismaya katilan hekimlere takip ettikleri DM hastalarinin tanilarinin
konuldugu yer sorulmustur. Katilimcilarin %20,8’s1 hastalarinin birinci basamakta tani
aldigmi %9,9’u ise tiim hastalarin tamisinin ikinci/iigiincii basamakta kondugunu
belirtmistir. Katilimcilarin %69,3’ic DM tanili hastalarinin tanisinin bir  kisminin
(ortalama yiizde 55,5+18,7) tanisinin ikinci/iiglincli basamakta kondugunu belirtmistir.
Hekimlere kendilerine kayithh olan DM tanili hastalarin takip i¢in tercih ettikleri yer
soruldugunda ise; hekimlerin %72,6’st DM’li hastalarinin takiplerinin bir kismi1 i¢in
(ortalama yiizde 58,5+19,9), %7,8’1 ise takiplerinin hepsi birinci basamagi tercih ettigini
belirtmistir. Hekimlerin %14,7’si DM hastalarinin sadece ila¢ yazdirmak i¢in birinci
basamagi tercih ettigini diger tiim takipleri ic¢in ikinci/liclinci basamak saglik
kurulusuna bagvurduklarini belirtmistir. Calismaya katilan hekimlerin %62,1°1 DM’1i
hastalarinin takibinin sadece birinci basamak kurulusunda yapilmasi gerektigini

distinmektedir.
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Tablo 7. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Calistiklar1 Kurum ile ilgili Baz1 Tanimlayici
Ozelliklerinin Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)
Calistigimz Aile Saghg Birimi icin giinliik
poliklinik sayis1 (n=103)
20’ye kadar 8 7,8
20-39 arasi 32 31,1
40-59 arasi1 36 35,0
60 ve tlizeri 27 26,2
Poliklinige haftada gelen diabetes mellituslu hasta sayis1 (n=103)
10°dan az 9 8,7
10-20 arast 37 35,9
20 ve lizeri 57 55,4
Diabetes mellitus tamisi ile takipli hasta sayis1 (n=103)
Bilmiyor 57 55,3
Biliyor 46 44,7
Diabetes mellitus tanisimin konuldugu yer (n=101)
Hepsinin tanis1 ikinci/ii¢lincii basamakta konulur. 10 9,9
Bir kismu ikinci/li¢iincii basamakta konulur. 70 69,3
Hepsinin tanis1 birinci basamakta konulur. 21 20,8
Diabetes mellitus hastalarinin takip edildigi yer (n=102)
Takiplerin bir kismi birinci basamakta yapiliyor. 74 72,6
Ilag yazimlar1 birinci basamakta diger takipler ikinci/ 15 14,7
iiclincii basamakta yapiltyor.
Tiim takipler ikinci/ii¢lincii basamakta yapiliyor. 5 4,9
Takiplerin hepsi birinci basamakta yapiliyor. 8 7.8
Diabetes mellitus hastalarinin takiplerinin yapilmasi
gereken yer (n=103)
Sadece birinci basamak saglik kuruluslarinda 64 62,1
Sadece ikinci basamak saglik kuruluslarinda 25 243
Birinci ve ikinci basamak saglik kuruluglarinda 12 11,7
Birinci, ikinci ve Ug¢lincii  basamak  saglik 2 1,9

kuruluslarinda

Tablo 8’de ¢alismaya katilan hekimlerin DM ile ilgili bilgileri takip ettikleri
kaynaklar sunulmustur. Bu soruda katilimcilara birden ¢ok segenek isaretleyebilecekleri
onceden belirtilmistir. Soruya 102 hekim cevap vermistir ve toplamda 161 secenek
isaretlemislerdir. Sonu¢ olarak hekimlerin daha ¢ok internetten (%53,0), giincel
rehberlerden (%48,1) ve calistig1 ildeki DM ile ilgili bilimsel toplantilardan (%42,9)
DM ile ilgili bilgileri takip ettikleri gozlenmistir. Katilimcilarin %8,9’u ulusal ve
uluslararas1 kongrelere katilmaya calistigini ifade etmistir, %7,9’u ise DM ile ilgili

ekstra bilgi ihtiyact duymadigini belirtmistir.
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Tablo 8. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus ile ilgili Bilgileri Takip Ettikleri
Kaynak Durumlarimin Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)

Diabetes mellitus ile ilgili bilgileri takip durumu (n=102)*

Giincel rehberlerdeki yenilikleri takip 49 48,1
ediyorum.

Ulusal ve uluslararasi kongrelere katilmaya 9 8,9
caligtyorum.

Internet  {izerinden  diabetes  mellitus 54 53,0
hakkinda gelismeleri takip ediyorum.

Calistigim ildeki diabetes mellitus ile ilgili 43 42,9
bilimsel toplantilardan takip ediyorum.

Diabetes mellitus ile ilgili ekstra bilgi 8 7,9

ihtiyact duymuyorum

* Bu soruda birden ¢ok secenek isaretlenmistir, 102 kisi toplam 161 isaretleme
yapmistir.

Tablo 9’da calismaya katilan hekimlerin DM ve risk faktorleri tespit ettikleri
hastaya yaklagim durumlarinin dagilimi sunulmustur. Hekimlerin %49,5’1 tedavi
diizenleme ve takibin oncelikli olarak kendi gorevi oldugunu diisiindiigiinii belirtmistir.
Hekimlerin 9%22,3’i tedavi diizenleyemeyecegini ama takibini yapabilecegini
belirmistir. Bu soruya hekimlerin %10,7’si derhal sevk ederim cevabini verirken
%17,51 ise komplikasyon olmadik¢a konsiiltasyona gerek gérmedigini belirtmistir.

Tablo 9. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus veya Risk Faktorleri Tespit
Ettikleri Hastaya Yaklagim Durumlarinin Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)
Hasta Yonetimi (n=103)

Konuyla ilgili bir gorevim oldugunu 0 0
diistinmiiyorum.
Tedavisini diizenleyemem ama takip ederim 23 22,3
Konsiiltasyon isteyebilirim, ama tedavi 51 49,5
diizenleme ve takip benim gorevim.
Komplikasyon olmadik¢a konsiiltasyona 18 17,5
gerek gérmem.
Derhal sevk ederim. 11 10,7

Bozulmus glikoz toleranst durumunda g¢alismaya katilan hekimlerin %51,0°1,
hastalara diyet onerilerinde bulunarak es zamanli metformin baslayacagini, %44,5°1 ise
hastalara sadece diyet Onerilerinde bulunacagin1 belirtmistir. Calismaya katilan

hekimlerin %25,2’si DM tanili hastaya aile hekimlerinin insiilin tedavisi baslamasi
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gerektigini diistinmekteyken %30,1°1 bu diisiinceye katilmadigini belirtmistir (Tablo
10).

Tablo 10. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Bozulmus Glukoz Tolerans1 Durumunda ve Insiilin
Tedavisi Baslama Konusunda Olan Tutumlarinin Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Say1 (%)

Hastada gizli seker (Bozulmus glukoz toleransi) tespit edilmesi durumda (n=102)

Fikrim yok 1 1,0
Sadece diyet onerileri 45 44,1
Metformin 4 39
Hepsi 52 51,0
Aile hekimleri diabetes mellitus tanili hastaya insiilin tedavisi baslamah (n=103)
Katiliyorum 26 25,2
Kismen katiliyorum 37 35,9
Kararsizim, fikrim yok 9 8,7
Katilmiyorum 31 30,1

Tablo 11°de arastirmaya katilan hekimlerin DM tami1 ve takibi i¢in gerek
duyduklar tetkikler ile ilgili baz1 veriler sunulmustur. Calismaya katilan hekimlerden
tan1 ve takip icin gerekli oldugunu diisiindiikleri tetkikleri belirtmeleri istenmistir ve bu
soruya birden fazla cevap verebilecekleri anket dncesi belirtilmistir. Toplam 103 hekim
919 secenek isaretlemistir. Buna gore calismaya katilan hekimlerin tamami tani ve takip
icin aclik kan sekerine, %75,2’si ise tokluk kan sekerine ihtiya¢ duydugunu belirtmistir.
Hekimlerin %98,0°’1 HbAlc’ye, %91,1°1 bobrek fonksiyon testine, %82,1’i tam idrar
tetkikine, %79,2’si lipid paneline, %72,3’1i karaciger fonksiyon testlerine, %61,4’{ tam
kan tetkikine, %57,5’1 spot idrar protein/kreatinin testine, %51,5’1 tiroid fonksiyon
testlerine, %47,5’1 serum elektrolitlerine, %38,3’ti EKG’ye ve %33,7’si 24 saat idrar
protein/kreatinin testine ihtiya¢ duydugunu belirtmistir. Caligmaya katilan hekimlerin
%48,5’1 DM tam1 ve takibi i¢in gerek duydugu tiim tetkikleri calistigi aile saglig
biriminde yapabildigini, % 49,5’1 ise bir kismin1 yapabildigini belirtmistir. Bir kisminin
yapilabildigini belirten aile hekimlerinin %60°1 hangilerinin yapilmadigin1 belirtmedigi
gozlenmistir. Bu soruya cevap verenler ¢alistig1 yerde ihtiya¢c duyup da yapilamayan
tetkiklerin HbAlc (%10,0), tokluk kan sekeri (%S5,0), tiroid fonksiyon testi (10,0),
insiilin direnci (%5,0), 24 saat ve spot idrar protein/kreatinin orani (%70) oldugunu

belirtmistir.
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Tablo 11. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tan1 ve Takibi igin Gerek
Duyduklar1 Tetkiklerin Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)
Tan ve takipte isteyecekleri tetkikler (n=103)*

Aglik kan sekeri 103 100
HbAlc 101 98,0
Bobrek fonksiyon testleri 94 91,1
Tam idrar tetkiki 85 82,1
Lipid paneli 82 79,2
Tokluk kan sekeri 78 75,2
Karaciger fonksiyon testleri 75 72,3
Tam kan tetkiki 64 61,4
Spot idrar protein, kreatinin 60 57,5
Tiroid fonksiyon testleri 54 51,5
Serum elektrolitler 50 47,5
Elektrokardiyogram 39 38,3
24 saat idrar protein, kreatinin 34 33,7

Calisilan kurumda diabetes mellitus tam ve takibinde gerek duyulan tetkiklerin
yapilabilme durumu (n=103)

Gerek duyulan tiim tetkikler yapilabiliyor. 50 48,5
Gerek duyulan tetkiklerin bir kismu 51 49,5
yapilabiliyor.

Gerek duyulan hicbir tetkik yapilamiyor. 2 2,0

* Bu soruda birden cok secenek isaretlenmistir toplam 103 kisi 919 isaretleme
yapmistir.

Tablo 12’de c¢alismaya katilan hekimlerin mesleklerinden memnuniyet
durumlarinin  dagilimi sunulmustur. Hekimlerin %11,7°si hi¢ memnun olmadigini,
%49,5’1 biraz memnun oldugunu, %S8,7’si kararsiz oldugunu, %25,2’si memnun ve
%4,9’u ¢ok memnun oldugunu belirtmistir.

Tablo 12. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Mesleklerinden Memnun Olma Durumlariin
Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)
Meslekten memnun olma durumu (n=103)
Hi¢ memnun degilim 12 11,7
Biraz / kismen memnunum 51 49,5
Kararsizim, fikrim yok 9 8,7
Memnunum 26 25,2
Cok memnunum 5 49

Tablo 13’te calismaya katilan hekimlerin DM tanis1 ve takibindeki bilgi ve

tutumlarmin degerlendirilmesi sunulmustur. DM’nin erken taranmasi konusunda
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sorulan sorulara verilen dogru cevaplar incelendiginde; hekimlerin %89,3’1 “”VKI
> 25kg/m? (bel cevresi kadinda > 88cm, erkekte > 102cm) ve fiziksel inaktif olan
bireylerde DM taramasina erken yaslarda baslamak gerekir” ifadesine, %61,8’1
“Polikistik over Oykiisii olan bireyler erken yasta taranmalidir” ifadesine, %66,7’si
“HDL < 35 mg/dL ve TG > 250 mg/dL olan bireyler daha erken yaslarda DM acisindan
taranmalidir” ifadesine ve son olarak %93,2’si “GDM o6ykiisiine sahip veya 4,1 kg’dan
yiiksek dogum agirlikli bebek diinyaya getiren anneler daha erken yaslarda DM
acisindan taranmalidirlar” ifadesine katildigini belirtmistir. DM nin klasik semptomlar1
konusunda sorulan sorulara verilen dogru cevaplar incelendiginde; hekimlerin %94,1°1
“Poliuri, polidipsi, polifaji DM’nin klasik semptomlarindandir” ifadesine, %85,1’1
“Nokturi, agiz kurulugu DM’nin klasik semptomlarindandir” ifadesine, %28,0’1
“Halsizlik, ¢abuk yorulma, istahsizlik DM’nin klasik semptomlarindandir” ifadesine
katildigin1 belirtirken %70’i “Hipertansiyon DM’nin klasik semptomlarindandir”
ifadesine katilmadigini belirtmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)

Erken tarama

VKI > 25 kg/m? (bel cevresi kadinda > 88cm, erkekte > 102cm) ve fiziksel inaktif olan
bireylerde DM taramasina erken yaslarda baslamak gerekir. (n=103)

Katiliyorum 92 89,3
Kararsizim 7 6,8
Katilmiyorum 4 3,9
Polikistik over oyKiisii olan bireyler erken yasta taranmahdir. (n=102)
Katiliyorum 63 61,8
Kararsizim 29 28,4
Katilmiyorum 10 9,8

HDL <35mg/dL ve TG > 250mg/dL olan bireyler daha erken yaslarda diabetes
mellitus acisindan taranmahdir. (n=102)

Katiliyorum 68 66,7
Kararsizim 26 25,5
Katilmiyorum 8 7,8

Gestasyonel diabetes mellitus dyKkiisiine sahip veya 4,1 kg’dan yiiksek dogum agirhkh
bebek diinyaya getiren anneler daha erken yaslarda diabetes mellitus acisindan
taranmahdirlar. (n=103)

Katiliyorum 96 93,2
Kararsizim 6 5,8
Katilmiyorum 1 1,0

Klasik semptomlar

Poliuri, polidipsi, polifaji diabetes mellitus klasik semptomlarindandir. (n=102)

Katiliyorum 96 94,1
Kararsizim 3 2.9
Katilmiyorum 3 2,9
Nokturi, agiz kurulugu diabetes mellitusun klasik semptomlarindandir. (n=101)
Katiliyorum 86 85,1
Kararsizim 10 9,9
Katilmiyorum 5 5,0
Hipertansiyon diabetes mellitusun klasik semptomlarindandir. (n=100)
Katiliyorum 12 12,0
Kararsizim 18 18,0
Katilmiyorum 70 70,0

Halsizlik, cabuk yorulma, istahsizlik diabetes mellitusun klasik semptomlarindandir.
(n=100)

Katiliyorum 28 28,0
Kararsizim 31 31,0
Katilmiyorum 41 41,0

DM’nin tan1 kriterleri konusunda sorulan sorulara verilen dogru cevaplar
incelendiginde; hekimlerin %68,6°1 “Aclik plazma glikozu > 126 olmasi DM’nin kesin
tan1 kriteridir” ifadesine, %86,4’1i “OGTT 2.saat plazma glikozu > 200 olmas1t DM nin

kesin tani kriteridir” ifadesine, %76,5’1 “HbAlc > 6.5 olmasi DM’nin kesin tani

kriteridir” ifadesine, %79,6’s1 “Rastgele plazma glukoz o6l¢iimi > 200 ve DM
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semptomlart olmast durumun DM’nin kesin tani kriteridir” ifadesine katildigini
belirtirken %50°si “Aglik plazma glikozu 100-125 araligt ve OGTT 2. saat plazma
glikozu 140-199 arasi olmast DM’nin kesin tami kriteridir” ifadesine katilmadigini
belirtmistir. DM’li hasta takibi konusunda sorulan sorulara verilen dogru cevaplar
incelendiginde; hekimlerin %74,2’si “Yeni tani DM hastasini ii¢ ayda bir kez olmak
tizere ilk yilda dort kez rutin kontrole cagirmaliy1z” ifadesine, %28,1°’1 “DM tanisiyla
takip edilen hastay1 alt1 ayda bir kez olmak flizere yilda iki kez rutin kontrole
cagirmaliyiz” ifadesine katildigini belirtirken %78,0’1 “DM tanisiyla takip edilen
hastay1 yilda bir kez ¢agirmak yeterlidir” ifadesine ve %80’1 “DM tanisiyla takip edilen
hasta kontrole sikayeti oldugunda gelmeli” ifadesine katilmadigini belirtmistir (Tablo
14).

36



Tablo 14. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Say1 (%)

Tam Kriterleri

Achk plazma glikozu > 126 olmasi diabetes mellitusun kesin tam kriteridir. (n=102)

Katiliyorum 70 68,6
Kararsizim 12 11,8
Katilmiyorum 20 19,6
OGTT 2.saat plazma glukozu > 200 olmasi diabetes mellitusun kesin tam kriteridir. (n=103)
Katiliyorum 89 86,4
Kararsizim 6 5,8
Katilmiyorum 8 7,8
HbAlc > 6,5 olmasi diabetes mellitusun kesin tami Kkriteridir. (n=102)
Katiliyorum 78 76,5
Kararsizim 17 16,7
Katilmiyorum 7 6,9

Rastgele plazma glukoz 6l¢iimii > 200 ve diabetes mellitus semptomlar1 olmasi durumunda
diabetes mellitusun kesin tam Kriteridir. (n=103)

Katiliyorum 82 79,6
Kararsizim 13 12,6
Katilmiyorum 8 7,8

Aclhik plazma glukozu 100-125 arahigi ve OGTT 2. Saat plazma glukozu 140-199 arasi olmasi
olmasi diabetes mellitusun kesin tani kriteridir. (n=102)

Katiliyorum 29 28,4

Kararsizim 22 21,6

Katilmiyorum 51 50,0
Hasta takibi

Yeni tan1 diabetes mellitus hastasin ii¢ ayda bir kez olmak iizere ilk y1lda dort kez rutin
kontrole cagirmaliyiz. (n=97)

Katiliyorum 72 74,2
Kararsizim 15 15,5
Katilmiyorum 10 10,3

Diabetes mellitus tamisiyla takip edilen hastay alt1 ayda bir kez olmak iizere yilda iki kez rutin
kontrole cagirmaliyiz. (n=89)

Katiliyorum 25 28,1
Kararsizim 22 24,7
Katilmiyorum 42 47,2
Diabetes mellitus tamisiyla takip edilen hastayi yilda bir kez cagirmak yeterlidir. (n=82)
Katiliyorum 3 3,7
Kararsizim 15 18,3
Katilmiyorum 64 78,0
Diabetes mellitus tamisiyla takip edilen hasta kontrole sikayeti oldugunda gelmelidir. (n=85)
Katiltyorum 9 10,6
Kararsizim 8 9.4
Katilmiyorum 68 80,0

HbA 1c takibi konusunda sorulan sorulara verilen dogru cevaplar
incelendiginde; hekimlerin %78,4’1 “HbA lc, glisemik kontrol saglanmis bireylerde alt1
ayda bir kez, saglanamamis bireylerde ise li¢ ayda bir kez goriilmelidir” ifadesine

katildigin1 belirtirken %34,1°1 “HbA1c ii¢ ayda bir kez mutlaka goriilmelidir” ifadesine,
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38,3’ “HbAlc yilda iki kez goriilmelidir” ifadesine ve %74,6’s1 “HbA1c takibiyle ilgili
fikrim yok” ifadesine katilmadigini belirtmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Degerlendirilmesi, Corum, 2018.

Say1 (%)

HbA1c¢ Takibi

HbAlc, glisemik kontrol saglanmis bireylerde alt1 ayda bir kez, saglanamamis bireylerde ise ii¢
ayda bir kez goriilmelidir. (n=97)

Katiliyorum 76 78,4

Kararsizim 10 10,3

Katilmiyorum 11 10,7
HbAlc ii¢ ayda bir kez mutlaka goriilmelidir. (n=85)

Katiliyorum 30 35,3

Kararsizim 26 30,6

Katilmiyorum 29 34,1
HbAlc yilda iki kez goriilmelidir. (n=81)

Katiliyorum 28 34,6

Kararsizim 22 27,2

Katilmiyorum 31 38,3
HbAIc takibiyle ilgili fikrim yok (n=71)

Katiliyorum 5 7,0

Kararsizim 13 18,3

Katilmiyorum 53 74,6

DM’de hasta takibi konusunda sorulan sorulara verilen dogru cevaplar
incelendiginde; hekimlerin %69,9’u “DM’li hastada HbA1c hedef degeri < 7 olmalidir”
ifadesine, %75’1t “DM’li hastada hedef LDL-kolesterol < 100 mg/dL (primer
kradiyovaskiiler olay gegiren DM’li de hedef < 70mg/dL) olmalidir” ifadesine, %70,3’l
“DM’li hastada hedef trigliserid < 150mg/dL olmalidir” ifadesine, %61,8’1 “DM’li
erkekte hedef HDL-kolesterol > 40 mg/dL, DM’li kadinda hedef HDL-kolesterol > 50
mg/dL olmalidir” ifadesine, %70,8°1 “DM’li hastada hedef kan basinci degeri < 140/90
mm/Hg olmalidir” ifadesine, %76,2’si “DM’li hastada APG ve 6giin Oncesi plazma
glikozu 80-130 mg/dL arasinda olmalidir” ifadesine ve %63,4’ii “DM’li hastada 6giin
sonras1 2.saat glikoz < 160 mg/dL olmalidir” ifadesine katildigin1 belirtmistir (Tablo
16).
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Tablo 16. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Say1 (%)
Hasta takibinde hedef
Diabetes mellituslu hastada HbAlc hedef degeri < 7 olmahdir. (n=103)
Katiliyorum 72 69,9
Kararsizim 10 9,7
Katilmiyorum 21 20,4

Diabetes mellituslu hastada hedef LDL-kol < 100 mg/dL (primer kradiyovaskiiler olay
geciren diabete mellitusluda hedef LDL-kol < 70mg/dL) olmahdir. (n=100)

Katiliyorum 75 75,0
Kararsizim 19 19,0
Katilmiyorum 6 6,0
Diabetes mellituslu hastada hedef trigliserid < 150 mg/dL olmahdir. (n=101)
Katiliyorum 71 70,3
Kararsizim 23 22,8
Katilmiyorum 7 6,9

Diabetes mellituslu erkekte hedef HDL > 40mg/dL, diabete mellituslu kadinda hedef
HDL > 50 mg/dL olmahdir. (n=102)

Katiliyorum 63 61,8
Kararsizim 32 314
Katilmiyorum 7 6,8

Diabetes mellituslu hastada hedef kan basinci degeri < 140/90 mm/Hg olmalidir.
(n=103)

Katiliyorum 73 70,8
Kararsizim 15 14,6
Katilmiyorum 15 14,6

Diabetes mellituslu hastada achk plazma glukozu (APG) ve 6giin 6ncesi plazma
glukozu 80-130 mg/dL arasinda olmahdir. (n=101)

Katiliyorum 77 76,2
Kararsizim 20 19,8
Katilmiyorum 4 4,0

Diabetes mellituslu hastada 6giin sonrasi 2.saat glukoz (PPG) < 160 mg/dL olmahdir.
(n=101)

Katiliyorum 64 63,4
Kararsizim 24 233
Katilmiyorum 13 12,6

Bu calismaya katilan hekimlere TEMD ve ADA kilavuzundaki bilgilere gore
tclii likert tipinde DM tanmi ve takibi ile ilgili alti alt bashk altinda 28 Onerme
sunulmustur, hekimlerin “katiliyorum, kararsizzim ve katilmiyorum” seceneklerinden
birisinin isaretlenmesi istenmistir. Bilgiler 1s181inda yanlis cevaplar 0, dogru cevaplar 2,
kararsiz cevaplar ise 1 puan verilerek puanlama yapilmistir. Calismaya katilan
hekimlerin aldiklar1 puanlar Tablo 17’de sunulmustur. Bu ankette DM erken tarama ile
ilgili dort soru yoneltilmistir; bu boliimden katilimei en az 0 puan en ¢ok 8 puan alabilir.

Calismaya katilan hekimlerin bu boéliimden ortalama 6,85+1,34 ortanca 7,00 (2,00-8,00)
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puan aldig1 gézlenmistir. Ankette klasik semptomlar ile ilgili dort soru yoneltilmistir; bu
boliimden katilimct en az 0 puan en ¢ok 8 puan alabilir. Caligmaya katilan hekimlerin
bu boliimden ortalama 6,09+1.05 ortanca 6,00 (2,00-8,00) puan aldig1 gdézlenmistir.
Ankette tan1 kriterleri ile ilgili bes soru yoneltilmistir; bu bdliimden katilimcr en az 0
puan en ¢ok 10 puan alabilir. Calismaya katilan hekimlerin bu boliimden ortalama
7,86+1,85 ortanca 8,00 (2,00-10,00) puan aldig1 gézlenmistir. Ankette hasta takibi ile
ilgili dort soru yoneltilmistir; bu béliimden katilimci en az 0 puan en ¢ok 8 puan alabilir.
Calismaya katilan hekimlerin bu boéliimden ortalama 5,03+1,71 ortanca 6,00 (2,00-7,00)
puan aldig1 gozlenmistir. Ankette HbAlc takibi ile ilgili dort soru yoneltilmistir; bu
boliimden katilimct en az 0 puan en ¢ok 8 puan alabilir. Calismaya katilan hekimlerin
bu boliimden ortalama 4,404+2,22 ortanca 4,50 (0-8,00) puan aldig1 goézlenmistir.
Ankette hasta takibinde hedef ile ilgili yedi soru yoneltilmistir; bu boliimden katilimci
en az 0 puan en ¢ok 14 puan alabilir. Caligmaya katilan hekimlerin bu bdliimden
ortalama 11,00+£2,63 ortanca 12,00 (4,00-14,00) puan aldig1 gézlenmistir. Bu anketten
toplamda en az 0 en fazla 56 puan alinabilir. Calismaya katilan hekimlerin bu boliimden

ortalama 41,15+5,43 ortanca 42,00 (24,00-50,00) puan aldig1 gbézlenmistir.

Tablo 17. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Ortalamaztstandart sapma Ortanca (min-maks)

Erken tarama 6,85+1,34 7,00 (2,00-8,00)
Klasik semptomlar 6,09+1,05 6,00 (2,00-8,00)
Tam kriteri 7,86+1,85 8,00 (2,00-10,00)
Hasta takibi 5,03+1,71 6,00 (2,00-7,00)
HbA1c takibi 4,40+2,22 4,50 (0-8,00)
Hasta takibinde hedef 11,00+2,63 12,00 (4,00-14,00)
Toplam puan 41,15+£5,43 42,00 (24,00-50,00)

Tablo 18 ve 19°da arastirmaya katilan hekimlerin bazi tanimlayici 6zelliklerine
gore olusturulan gruplar arasinda “DM tami ve takibindeki bilgi ve tutumlarinin
degerlendirildigi anketten” aldiklar1 alt boliim ve total puanlarin karsilastirma sonuglari
sunulmustur. Cinsiyetlere gore hekimler karsilastirildiginda anketteki erken tarama,
klasik semptom, tami kriteri, hasta takibi, HbAlc takibi ve hasta takibinde hedef
boliimlerinden benzer puan aldiklar1 saptanmistir (p>0,05). Cinsiyetler arasinda toplam
puan karsilagtirildiginda kadin aile hekimlerinin puanlarinin erkek hekimlerden daha

yilksek oldugu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
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(»p=0,008). Yas gruplarina gore hekimlerin aldiklart puan karsilastirildiginda erken
tarama, klasik semptom, tani kriteri, hasta takibi, HbAlc takibi, hasta takibinde hedef ve
toplam puan gruplar arasinda benzer saptanmistir (»>0,05). Aile hekimlerinin ve aile
hekimligi uzmanlarinin anketten aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda total puan, erken
tarama, klasik semptom, hasta takibi, HbAlc takibi ve hasta takibinde hedef
boliimlerinden benzer puan aldiklart saptanmistir (p>0,05). Aile hekimlerinin ve aile
hekimligi uzmanlarinin anketten aldiklari tan1 kriteri puanlar karsilagtirildiginda uzman
aile hekimlerinin puanlarinin diger hekimlerden daha yliksek oldugu aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,019). Meslekte gegirilen siireye
gore, aktif olarak hasta bakilan siireye gore, poliklinige haftada gelen DM’li hasta
sayisina gore, ASM’nin giinliik hasta sayisina gore, meslekten memnuniyete gore ve
aile hekimi DM hastalarina insiilin tedavisi baslayabilmeli diisiincesine katilma
durumuna gore gruplar arasinda anketten alinan puanlar arasinda istatistiksel fark

saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 18. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Erken tarama

Ortanca
(min-maks)

Klasik semptom

Ortanca
(min-maks)

Tam Kriteri
Ortanca
(min-maks)

Cinsiyet (n=103)

Kadin (n=78) 7,0 (3,0-8,0) 6,0 (5,0-8,0) 8,0 (5,0-10,0)
Erkek (n=25) 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
P! 0,467 0,117 0,154
Yas Grup (n=100)
< 30 yas (n=6) 7,0 (5,0-8,0) 6,0 (6,0-8,0) 10,0 (4,0-10,0)
30-39 yas (n=24) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
40-49 yas (n=52) 8,0 (4,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
> 50 yas (n=18) 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (5,0-8,0) 8,0(4,0-10,0)
P 0,215 0,125 0,692
Gorev (n=103)
Aile Hekimi (n=93) 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
Aile Hekimligi Uzmam 7,0 (5,0-8,0) 6,5 (6,0-8,0) 10,0 (7,0-10,0)
(n=10)
0,746 0,068 0,019
Meslekte gecirilen siire (n=103)
<10 yil (n=21) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (4,0-10,0)
10-19 y1l (n=43) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
>20 yil (n=39) 8,0 (2,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
P 0,493 0,477 0,510
AKktif olarak hasta bakilan siire (n=103)
<15 yil (n=45) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
> 15 yil (n=58) 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
P! 0,770 0,605 0,844
Poliklinige haftada gelen diabetes mellitus hastas1 (n=103)
20°den az 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
>20 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
P! 0,936 0,778 0,134
ASM ig¢in giinliik poliklinik sayis1 (n=103)
<40 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
40-59 arasi 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 8,0 (4,0-10,0)
>60 8,0 (5,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 9,0 (3,0-10,0)
P 0,532 0,445 0,063
Meslekten memnun olma durumu (n=103)
Memnun degilim 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (4,0-10,0)
Kararsizim 7,0 (3,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
Memnunum 8,0 (5,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 9,0 (3,0-10,0)
P 0,434 0,486 0,092

Aile Hekimi diabetes mellitus hastalarina insiilin tedavisi baslayabilmeli diisiincesine katilma

durumu (n=103)

Katiliyorum 7,0 (3,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 9,0 (4,0-10,0)
Kararsizim 7,5 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
Katilmiyorum 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (2,0-10,0)
P 0,592 0,215 0,145
"Mann Whitney U Testi

2 Kruskal-Wallis Testi
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Tablo 19. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve
Tutumlarmin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Hasta takibi
Ortanca
(min-maks)

HbAlc
takibi
Ortanca
(min-maks)

Hasta
takibinde
hedef
Ortanca
(min-maks)

Toplam puan
Ortanca
(min-maks)

Cinsiyet (n=103)

Kadin (n=78) 6,0 (2,0-7,0)  5,0(2,0-8,0) 12,0(4,0-14,0) 44,0 (36,0-49,0)
Erkek (n=25) 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 11,0(4,0-14,0) 40,5 (24,0-50,0)
P! 0,388 0,149 0,234 0,008
Yas grup (n=100)
<30 yas (n=6) 6,0 (4,0-6,0) 4,0 (0-6,0)  9,0(6,0-14,0) 39,5 (37,0-44,0)
30-39 yas (n=24) 6,0 (2,0-7,0)  5,0(2,0-8,0) 11,0 (4,0-14,0) 42,5 (24,0-49,0)
40-49 yas (n=52) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 12,0(4,0-14,0) 43,0 (27,0-50,0)
> 50 yas (n=18) 6,0 (2,0-7,0)  4,0(1,0-8,0) 12,0(6,0-14,0) 39,0 (30,0-48,0)
P 0,974 0,467 0,448 0,236
Gorev (n=103)
Aile Hekimi (n=93) 6,0 (2,0-7,0) 4,5(0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 41,0 (24,0-50,0)
Aile Hekimligi Uzmam 6,0 (4,0-7,0) 4,5(0-8,0) 12,0(8,0-14,0) 44,0 (39,0-49,0)
(n=10)
0,685 0,941 0,688 0,080
Meslekte gecirilen siire (n=103)
<10 yil (n=21) 6,0 (2,0-6,0) 5,0 (0-8,0) 11,0(6,0-14,0) 41,0 (24,0-49,0)
10-19 yil (n=43) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 42,0 (27,0-50,0)
>20 yil (n=39) 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 12,0(6,0-14,0) 43,0(29,0-50,0)
P 0,653 0,288 0,820 0,996
AKktif olarak hasta bakilan siire (n=103)
<15 yil (n=45) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 11,0(4,0-14,0) 41,0 (24,0-49,0)
> 15 yil (n=58) 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 12,0(6,0-14,0) 42,0 (27,0-50,0)
P! 0,464 0,586 0,551 0,443

Poliklinige hafta gelen diabetes mellitus hastasi (n=103)

<20 (n=46) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 42,5 (24,0-50,0)
>20 (n=57) 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 11,0(6,0-14,0) 41,0(27,0-50,0)
P’ 0,111 0,106 0,220 0,270
ASM ig¢in giinliik poliklinik sayis1 (n=103)
<40 (n=40) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 11,5(4,0-14,0) 40,0 (28,0-49,0)
40-59 aras1 (n=36) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 12,0(6,0-14,0) 43,0 (24,0-50,0)
> 60 (n=27) 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 10,0 (6,0-14,0) 43,0 (27,0-48,0)
P 0,864 0,855 0,497 0,164
Meslekten memnun olma durumu (n=103)
Memnun degilim (n=12) 4,0 (2,0-7,0) 4,5(0-8,0) 11,0(6,0-14,0) 40,0 (24,0-49,0)
Kararsizim (n=60) 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 41,0(27,0-50,0)
Memnunum (n=31) 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (2,0-8,0) 11,0 (4,0-14,0) 43,0 (33,0-49,0)
P 0,062 0,165 0,709 0,151

Aile hekimi diabetes mellitus hastalarina insiilin tedavisi baslayabilmeli

(n=103)

Katiliyorum (n=26) 6,0 (2,0-7,0)  5,0(0-8,0) 12,0 (8,0-14,0) 44,0 (29,0-48,0)

Kararsizim (n=46) 6,0 (2,0-7,0)  5,0(0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 42,5 (24,0-50,0)

Katilmiyorum (n=31) 6,0 (2,0-7,0)  4,0(0-8,0) 10,0 (4,0-14,0) 39,0 (28,0-50,0)
0,760 0,667 0,122 0,013

"Mann Whitney U Testi
2 Kruskal-Wallis Testi
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Tablo 20 ve 21’de arastirmaya katilan hekimlerin DM ile ilgili bilgilerinin
kaynagina gore olusturulan gruplar arasinda “DM tan1 ve takibindeki bilgi ve
tutumlarinin  degerlendirildigi anketten” aldiklart alt boliim ve total puanlarin
karsilastirma sonuglar1 sunulmustur.Tablo 20’dearastirmaya katilan hekimleri DM ile
ilgili edindikleri bilgilerin kaynagina gore giincel DM rehberlerini kaynak olarak
kullananlarin, rehber disindaki kaynaklari kullananlara gore tani kriterlerini bilme
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,001). Ayrica giincel DM rehberlerini
kaynak olarak kullananlarin, kaynak olarak internet kullananlara gore tani kriterlerini
bilme puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (»p=0,013). Tablo 21°de arastirmaya
katilan hekimlerin DM ile ilgili edindikleri bilginin kaynagina goére kaynaklar arasinda
giincel rehber olanlarin takip ettikleri kaynaklar arasinda giincel rehber olmayanlara
gore HbAlc takibi puanlart (p=0,045) ve toplam puanlar1 (p=0,005) daha yiiksek
bulunmustur. Ayni tablo incelendiginde bilgi kaynagi olarak giincel rehberleri kullanan
hekimlerin internet (p=0,037) ve ildeki bilimsel toplantilar1 takip edenlere (p=0,028)
gore toplam puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 20. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus ile Ilgili Edindikleri Bilgilerin

Kaynagina Gore Diabetes Mellitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve Tutumlariin
Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Erken tarama Klasik semptom Tam Kkriteri

Ortanca
(min-maks)

Ortanca
(min-maks)

Ortanca
(min-maks)

Bilginin kaynagi (n=34)

Giincel rehber (n=17)* 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 9,0 (2,0-10,0)
Internet (n=17) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 7,0 (3,0-10,0)
P’ 0,169 0,593 0,013
Bilginin kaynagi (n=34)
Tldeki bilimsel toplant: 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
(n=17)
Internet (n=17) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 7,0 (3,0-10,0)
P’ 0,817 0,913 0,403
Bilginin kaynagi (n=34)
Giincel rehber (n=17) 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 9,0 (2,0-10,0)
Ildeki bilimsel toplanti 7,0 (4,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
(n=17)
0,231 0,482 0,065
Bilginin kaynag (n=102)
Giincel rehber (n=49)** 8,0 (3,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 9,0 (2,0-10,0)
Giincel rehber 7,0 (2,0-8,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (3,0-10,0)
disindakiler (n=53)***
P 0,051 0,468 0,001

"Mann Whitney U Testi

*Sadece giincel rehber rakip edenler ** Takip ettigi kaynaklar iginde giincel rehber olanlar
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*##% JIdeki bilimsel toplantilar, kongreler, internet ve extra kaynaga gerek duymayanlar

Tablo 21. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Diabetes Mellitus ile Ilgili Edindikleri Bilgilerin
Kaynagina Gore Diabetes Melllitus Tanis1 ve Takibindeki Bilgi ve Tutumlarinin

Degerlendirilmesi, Corum, 2018

Hasta takibi HbAlc Hasta Toplam puan
Ortanca takibi takibinde Ortanca
(min-maks) Ortanca hedef (min-maks)
(min-maks) Ortanca
(min-maks)
Bilginin kaynagi (n=34)
Giincel rehber (n=17)* 6,0 (2,0-7,0) 5,0 (0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 44,0 (28,0-49,0)
internet (n=17) 50(2,0-7,0)  4,0(0-8,0) 11,0(8,0-14,0) 40,0 (27,0-50,0)
P! 0,276 0,337 0,585 0,037
Bilginin kaynag1 (n=34)
ildeki bilimsel toplanti 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (1,0-8,0) 11,0 (6,0-14,0) 41,0 (29,0-45,0)
(n=17)
Internet (n=17) 50(2,0-7,0)  4,0(0-8,0) 11,0(8,0-14,0) 40,0 (27,0-50,0)
P! 0,618 0,833 0,625 0,836
Bilginin kaynagi (n=34)
Giincel rehber (n=17) 6,0(2,0-7,0)  5,0(0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 44,0 (28,0-49,0)
fldeki bilimsel toplanti 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (1,0-8,0) 11,0(6,0-14,0) 41,0 (29,0-45,0)
(n=17)
P’ 0,800 0,434 0,344 0,028
Bilginin kaynag1 (n=102)
Giincel rehber (n=49)** 6,0(2,0-7,0)  5,0(0-8,0) 12,0 (4,0-14,0) 43,0 (24,0-50,0)
Giincel rehber digindakiler 6,0 (2,0-7,0) 4,0 (0-8,0) 12,0 (6,0-14,0) 41,0 (27,0-50,0)
(n=53)***
P! 0,165 0,045 0,220 0,005
' Mann Whitney U Testi

*Sadece giincel rehber rakip edenler ** Takip ettigi kaynaklar i¢inde giincel rehber olanlar
*** [ldeki bilimsel toplantilar, kongreler, internet ve ekstra kaynaga gerek duymayanlar

Korelasyon katsayisinin (rho) mutlak degeri r < 0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50

ise orta ve r > 0,50 kuvvetli iliski s6z konusudur (61). Tablo 22°de anketten alinan

puanlarin ve meslekte gecirilen siirenin birbiri ile iliskisi degerlendirilmistir. Buna gore

meslekte gecen siirenin bilgi tutum anketinden alinan puanlar ile iliskili olmadig:

saptanmistir

(p>0,05). HbAlc takibi bdliimiinden alinan puanlar ile hasta takibinden

alan puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta kuvvette ve pozitif yonlii bir

iliski saptanmistir

yiiksek hekimler hasta takibinden de yiiksek puanlar almigtir.
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Tablo 22. Anketten Alinan Puanlari ve Meslekte Gegirilen Siirenin Birbiriyle iliskisi

Erken Klasik Tam Hasta HbA1c takibi Hasta Toplam ry(p) Meslekte
tarama semptom  Kkriteri takibi r(p) takibinde gegen siire
r(p) r(p) r(p) r(p) hedef r,(p) r(p)

Erken Tarama - --- - - --- - - -

Klasik 0,049 - - - -

semptom (0,625)

Tam kriteri 0,095 0,076 - - -
(0,341) (0,449)

Hasta takibi -0,103 -0,058 0,022 - - -
(0,300) (0,566) (0,829)

HbAlc takibi -0,120 -0,019 0,139 0,478 - - -
(0,231) (0,847) (0,163) (<0,001)

Hasta 0,205 0,140 -0,004 -0,071 -0,026 - -

takibinde 0,037 (0,162) (0,969) (0,477) (0,793)

hedef

Toplam 0,226 0,279 0,449 0,476 0,617 0,487 -—
(0,022) 0,004 (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)

Meslekte gecen 0,049 -0,072 -0,069 0,071 -0,168 0,047 -0,003 ---

siire (0,623) 0,469 (0,490) (0,476) (0,091) (0,637) 0,977)

Takipli diyabet -0,147 -0,075 -0,208 -0,030 -0,204 -0,173 -0,294 0,254

hasta sayisi (0,320) 0,612 (0,156) (0,838) (0,169) (0,239) (0,042) (0,081)

15: Spearman Korelasyon Katsayisi
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5. TARTISMA

DM, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisinin bozulmasi veya her ikisinin birlikte
oldugu defektler nedeniyle hiperglisemi ile karakterize organizmanin karbonhidrat, yag
ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik, genis
spektrumlu bir metabolik bir hastaliktir. Hastaligin kronik hiperglisemi ile gitmesi,
uzun donem mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara sebep olur, goz,

bobrekler, sinirler ve kardiyovaskiiler sistem bundan etkilenir (6).

IDF atlasina gore 2015 yilinda 415 milyon DM’li oldugu, her iki DM’linin
birine diabetes mellitus teshisi konulmamis DM’li oldugu bilinmektedir. Kiiresel saglik
harcamalarinda 6nemli bir yer tutmakta ve harcamalarin yaklasik %12 si DM’ye
harcanmaktadir. 2040 yilinda DM’li sayisinin 642 milyona ulasacagi her 10 yetiskinden
birisinin DM hastas1 olacagi ve saglik harcamalarindaki payinin daha da artacagi tahmin

edilmektedir (3).

Ulkemizde 1988’de yapilan TURDEP-1’e gére, yeni tamamlanan TURDEP-2
caligmasinda Tiirkiye’de 12 yilda DM sikligit %90, obezite ise %44 artmistir.
Tirkiye’de eriskin DM siklig1 %13,7° ye ulastig1 goriilmiistiir (62).

Bu calismaya 103 aile hekimi katilmistir. Yapilan anket ile birinci basamakta
calisan hekimlerin DM hastalig1r konusunda ki tutumlar1 incelenmistir. Ayrica giincel
rehberler 1s18inda hazirlanan sorular ile birinci basamakta hizmet veren aile
hekimlerinin DM hastaligi risk faktorleri, erken tarama, tani, hastalik takibi

komplikasyon yonetimi ve tedavi konusundaki bilgi diizeyleri degerlendirilmistir.

Calismaya katilan hekimlerin giinliik yapilan poliklinik sayis1 sorgulandiginda %
7,8‘inin giinliik poliklinik sayis1 20’ye kadar, %31,1’inin 20-39 arasi, %35’inin 40-59
arasi, %26,2’sinin 60 ve iizerinde oldugu ifade etmistir. Ulkemizde Manisa ilinde 2011
yilinda yapilan bir ¢aligmada aile hekimlerinin giinliik poliklinik sayist ortalama 60
bulunmustur (63). Amerika 2012-2018 yillar1 arasi istatistiklerine goére giinliik
poliklinik ortalamalar1 11-20 arasinda degismektedir (64).
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Yine Kamerun’da yapilan c¢alismada giinlilkk gordiikleri hasta sayis1 1-40

arasinda ve ortalama 10,8 belirtilmistir (65).

Calismada aile hekimlerinin haftada gordiikleri DM’li sayis1 sorgulandiginda
%35,9’u 10-20 arasi, %55,4l4 20 ve iizeri oldugunu belirtmistir. Kamerun’da yapilan
calismada giinliik gordiikleri DM’1i sayis1 1-10 arasinda degigmekle birlikte ortalama
1,7 diyabetik hasta muayenesi olarak belirtmistir (65). Spann ve arkadaglarinin
Amerika’da yaptig1 ¢alismada hekimlerin aylik ortalama gordiigii DM’li hasta sayisi
32,6°dir (66). Thepwongsa ve arkadaslarinin Avusturalya’da yaptigi calismada ise
hekimlerin %44,2’si aylik 11-40, %29,3’i 41-80 arasinda DM’li hasta gordiiklerini
belirtmislerdir (67).

Bu calismada hekimlerin giinliik poliklinik sayilariin ve haftalik gordiikleri
DM’li hasta sayisiin daha fazla oldugunu gérmekteyiz. T.C. Saglik Istatistikleri Y1llig1
rakamlarina gore Tiirkiye’de aile hekimine diisen ortalama niifus 3.267 olarak
belirtilmistir (68). Fransa’da aile hekimine diisen hasta sayist 1.000-1.500, giinliik
muayene edilen hasta sayist 25-30’dur (69). Aile hekimi basina Hollanda’da 2.322,
Polonya’da 1.539, Italya’da 1.094 hasta diismektedir ve iilkemizdeki say1 bu rakamlarin
cok tlizerinde kalmaktadir (63). Hasta sayilarinin fazla olmasi iilkemizde sevk zinciri

olmamasina ragmen aile hekimlerinin is yiikiinii artirmaktadir.

Bu c¢alismada aile hekimlerinin %55,3’i “DM nedeniyle takip ettiginiz hasta
sayisint biliyor musunuz?” sorusuna bilmiyorum seklinde yanit vermistir. Yine bu
calismada hekimlerin%20,8’1t DM hastalarinin tanisinin tamaminin birinci basmakta
konuldugunu diistinmektedir, bu oranin Acemoglu ve arkadaslarinin yaptig1 benzer bir
calismada yalnizca %4 olarak bulunmustur (70). Hekimlerin Ankara ili Sincan ilgesi
birinci basamak saglik personelinde saglik okuryazarligi ile ilgili egitim programi
gelistirilmesi ile ilgili yapilan bir ¢alismada birinci basamakta en sik karsilagilan kronik
hastaliklarin %31,3’inii DM olusturmaktadir (71). Calismaya katilan her iki hekimden
birinin lilkemizde ve diinyada en sik goriilen kronik hastaliklardan biri olan DM
nedeniyle takip ettikleri hasta sayisini bilmedigini belirtmesi aile hekimlerine kayith
olan niifusun gelismis tilkelerdekinin ¢ok iizerinde olmas1 ve hasta kayit sisteminin ¢ok
1yl olmamasina baglanabilir. Fakat yine de birinci basamaktaki hekimlerin DM de dahil
kronik hastalik nedeniyle takip ettikleri hasta sayilarina ulagmasi1 zor degildir. Aile

hekimlerine bagli olan popiilasyonun kronik hastalik dagiliminin iyi bilinmesi ¢esitli
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faydalar saglayabilir. Aile hekimlerinin DM’li hastalarinin sayisini bilmeleri ve
kayitlarin1 tutmalari, hastalarinin  takibini kolaylastirabilir. Yapilacak taramalar
sayesinde, daha Once tan1 almamis hastalarin tan1 almasimi hem de komplikasyonlarin
erken tanimmmasi agisindan fayda saglayabilir. Boylece DM’nin goz, bobrek, kalp ve

diger organlardaki ciddi komplikasyonlarinin 6niine gecilmesine katki saglanabilir.

DM hastaligr i¢in erken tami kriterlerini olusturan “BMI > 25 kg/m? olmalk,
polikistik over oykiisii olmak, HDL < 35 mg/dL ve TG > 250 mg/dL olmak, GDM
Oykiisti olmak™ DM icin riskli kabul edilip erken taranmas1 gerekmektedir (23, 28, 72).
Bu c¢alismada aile hekimlerinin %89,3’ii VKI > 25 kg/m? olanlari, %61,8’1 polikistik
over Oykiisii olanlar1, %66,7°’st HDL < 35 mg/dL ve TG > 250 mg/dL olanlar1 ve
%093,2’st GDM 0ykiisii olanlar1 riskli kabul edip erken taranmasi gerektigine
katilmiglardir. Mehta ve arkadaslariin 2017 yilinda yaptigr ¢alismada Amerika’da
birinci basamak hekimlerinin PCOS’lu hastalarla ilgili DM rehberine uygun davranislari

%72 bulunmustur (73).

Calismaya katilan aile hekimlerinin DM’nin klasik semptomlarindan olan
“poliuri, polidipsi, polifaji, nokturi, agiz kurulugu, halsizlik, c¢abuk yorulma,
istahsizlikla” 1ilgili cevaplarmma bakildiginda halsizlik, ¢abuk yorulma, istahsizligin
DM ’nin semptomu oldugunu bilen hekim orani1 %28’de kalmistir. Halsizlik, yorgunluk,
cabuk yorulma, istahsizlik gibi semptomlar non-spesifik olup hekimlerin giinliik hasta
sayllarinin da fazla olmasi bu semptomlarin DM ile iliskilendirilmesini zorlastiriyor
olabilir. Bu ¢alismada hipertansiyonun DM’nin  klasik bir semptomu olmadigini
belirten hekim oran1 %70 bulunmustur. Azimsanamayacak o6l¢iide bir hekim
muhtemelen hipertansiyonun DM’nin komplikasyonu olmasi ile klasik semptomu
olmasini karistirtyor olabilir. Bu yiizden hekimlere belli araliklarla hatirlatici olarak
kronik hastaliklarla ilgili egitimlerin diizenlenmesi giincel rehber bilgilerinin

paylasilmasi faydali olacaktir.

Bu calismada hekimlerin %68,6’s1 aclik plazma glukozu ile dogru tani
koyabilmekte, %79,6’s1 random plazma glukozu ile dogru tan1 koyabilmekte, %76,5’1
HbAIc ile dogru tan1 koyabilmekteyken, Suudi Arabistan baskenti Riyad’da yapilan bir
calismada aclik plazma glukozuna dogru cevap verenler %89,4, random plazma
glukozu ile dogru tanit koyabilenlerin orani %80,3 bulunmustur (74). Jingi ve

arkadaglarinin Kamerun’un batisinda yaptig1 benzer bir ¢calismada HbAlc ile dogru tani

49



koyabilme oran1 %76,5, aclik plazma glukozu ile dogru tani koyma oram1 %72
bulunmustur (65). Dogru tan1 koyma oranlarina baktigimizda diger ¢aligsmalarla benzer
sonuglar elde edilmistir. Her ne kadar oranlar yiiksek goriilse de bu ¢alisma, hekimlerin
tan1 koyma konusundaki bilgi diizeylerini ve tutumlarim1 ortaya konulmaya
caligmaktadir ve hekimlerin bu bilgileri pratikte kullanma oranlar1 konusunda bir fikir
sahibi degiliz. Ornegin ¢aligmaya katilan her 10 hekimden 7’si verdigi cevaplar goz
Oniine alindiginda aglik plazma glukozu ile dogru tan1 koyabilecegini gostermis olsa da
hekimlere yapilan bu anket konusu itibariyle ve yapildigi anda algida segiciligi artirdigi
icin uygulamada hekimlerin aglik plazma glukozu ile tan1 koyma oranlar1 daha diistik
degerlerde olabilir. Bu ¢alisma kesitsel tipte planlanmig bir anket ¢alismasidir. Farkli
tasarimda c¢alismalar yapilarak hekimlerin bilgileri ve gercekteki uygulamalarinin

degerlendirilerek daha net sonuclara ulasilmast miimkiindiir.

Bu calismada hekimlerin DM ile ilgili kullandig1 bilgilerin kaynagi
sorgulandiginda %48’1 giincel rehberlerdeki yenilikleri takip ettiklerini belirtmisler,
internetten DM ile ilgili gelismeleri takip ediyorum diyenlerin oranmi ise %353
bulunmustur. Aile hekimlerinin DM ile ilgili yenilikleri takip etmeleriyle ilgili farkli
calismalar mevcuttur. Thepwongsave arkadaslarinin Avusturalya’da yaptiklari ¢alismada
konferans, seminerleri %85,6, rehberi takip edenler %62,2, interneti kullananlar %47,3
bulunmustur (67). Corriere ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 9%356,1’inin giincel
rehberdeki bilgilerini kullandiklar1 anlagilmaktadir (75). Mehta ve arkadaslarinin
Amerika Birlesik Devletlerin’de yaptig1 calismada ise giincel rehber bilgilerini takip
ederim diyenlerin oran1 %76 iken elektronik ortam kullananlar %17 bulunmustur (73).
Kamerun’da yapilan ¢aligmada ise internetten giincel bilgi takip etme oranmi %27,5
bulunmustur (65). Spann ve arkadaglarinin Amerika’da yaptig1 calismada DM ile ilgili
protokolleri takip eden %72,6, elektronik ortamdan bilgi takibi %29,5 bulunmustur
(66). Bu ¢alismada bilgilerini giincel tutmak i¢cin DM ile ilgili giincel rehberi takip etme
durumlart literatiirdeki diger ¢alismalar ile kiyaslandiginda daha disiik gibi
gozikkmekteyken, internet ortamindaki bilgi takibi oran1 daha yiiksek goziikmektedir.
ADA diabetes mellitus rehberi ilk kez 1989 yilinda iilkemizde TEMD diabetes mellitus
rehberi ilk kez 1996 yilinda yaymlanmistir. Bu c¢aligmaya katilan hekimlerin
%37,9’unun meslekte gecirdigi stire 20 yilin iizerindedir ve DM rehberlerini duymadan
mezun olmus olabilirler. Calismaya katilan hekimlerin tamamina {ilkemizde ve diinyada

DM’nin tani, tedavi ve takibi ile ilgili rehberlerin bulundugu her yil bu rehberlerin
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yenilendigi ve de bu rehberler 1s15inda DM hastaligi ile miicadelenin daha iyi
yapilabilecegi ve yeni bilgileri bu rehberlerde bulabilecekleri konusunda bilgi vermek
hekimlerde bir farkindalik olusturacaktir. Corriere ve arkadaslarinin yaptigi calismaya
383 hekim katilmis bunlarin %53’ rutin olarak DM rehberlerini takip ettigini
belirmislerdir. DM ile ilgili bilgileri Ol¢lildiglinde rehberi takip eden hekimlerin
puanlan takip etmeyenlere oranla 6nemli dl¢lide yiiksek c¢ikmistir (75). Bu ¢alismada
sadece giincel rehberi takip eden aile hekimlerinin sadece interneti kullananlara ve
sadece ildeki bilimsel toplantilar1 takip edenlere gore tani kriterlerini bilme puanlarinin
ve toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismada aile hekimlerinin
takip ettikleri kaynaklar arasinda giincel rehber olanlarin, takip ettikleri kaynaklar icinde
giincel rehber olmayanlara gore yukardaki puanlara ek olarak HbA 1c takibi puaninin da

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

DM’nin tiim donemlerinde oldugu gibi prediyabette de vazgecilmez tedavi
bileseni yasam tarzi degisikligidir. Yasam tarzi degisikligi ile hedefe ulasilamamasi
halinde metformin tedavisi eklenilir (23, 28). Curran ve arkadaglarinin Kanada’da
yaptig1 bir ¢aligmada birinci basamak hekimlerinin prediyabetli hastalara yasam tarzi
Onerilmesi orant %73,3’tlir (76). Bu c¢alismada ise sadece yasam tarzi degisikligi
oneririm diyen hekimlerin oran1 %44,1, yasam tarz1 degisikligi ve metformin tedavisini
birlikte 6neririm diyenlerin oran1 %51 bulunmustur. Hekimlerin %95,1°1 aslinda yasam
tarz1 degisikligini Onerirken %351°1 yasam tarzi degisikliginin yetersiz gelebilecegi
endisesiyle metformin tedavisini de beraberinde Onermeyi tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Yasam tarzi degisikliginin yerini tutacak hicbir ilag bulunmamaktadir.
Yasam tarz1 degisiklikleri yalniz kan glukozu iizerine degil, tiim risk faktorleri iizerine
de olumlu etki gosterir. Yasam tarzin1 diizeltmeden medikal tedavi etkililigi yeterli
olmaz. Yapilan caligmalar gostermistir ki tek basina yasam tarzi degisikligi ile birlikte
bile HbAlc’de %]1-2 azalma saglanabilmektedir (23, 28). Bu calismaya katilan
hekimlerin neredeyse tamami yasam tarzi degisikligi onerdigini ifade etse de hekimlerin
ne kadar1 bu onerileri yeterli diizeyde ve agiklayict sunabiliyor bilmemekteyiz ayrica
hekimlerin Onerilerine olan hasta uyumlar1 sorgulanmadigi i¢in hasta iizerinde bu

oOnerilerin ne derece etkisi var bu konuda da yeterli ¢ikarim saglayamamaktay1z.

Rutinde DM tani, tedavi ve takibi i¢in Onerilen tetkikler aclik kan sekeri,
HgbAlc, bobrek fonksiyon testleri, tam idrar tahlili, lipid paneli, tokluk kan sekeri,

karaciger fonksiyon testleri, tam kan tetkiki, spot idrar protein, kreatinin, tiroid
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fonksiyon testleri, serum elektrolitleri, elektrokardiyogram ve 24 saat idrar
protein/kreatinin tetkikleridir (23,28). Bu caligmada hekimlere tan1 ve takipte
kullandiklar1 tesler sorgulanmustir; aglik kan sekeri tiim hekimlerce, HbAlc %098,
bobrek fonksiyon testleri %91, lipid paneli %79, karaciger fonksiyon testleri %72,3
oraninda, tam kan tetkiki %61,4, spot idrar protein/kreatinin %57,5, tiroid fonksiyon
testleri %51,5, serum elektrolitleri %47, EKG %38,3 oraninda kullanildig1 belirtilmistir.
Jingi ve arkadaslarinin yaptigi calismada tam kan %47, bobrek fonksiyon testleri %83,
EKG %27 oraninda hekimlerce tanida ve takipte gerek duyulmaktadir (65). Khan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada lipid profili %70,7, serum kreatinin %78,7, EKG %387,
serum elektrolitleri %67,6 oraninda gerek duyulmaktadir (77). Calismamiza benzer
sonuclar elde edilmistir. Shera ve arkadaglarinin Pakistan’da yaptig1 caligmada
kolestrol, renal fonksiyon ve goz ile ilgili testleri %29,1 hekim DM’li hasta izleminde
kullanmaktadir (78). Bu calismaya katilan her iki aile hekiminden biri gerek duydugu
tim tetkiklerin calistigi kurumda yapilabildigini digeri ise bir kisminin yapilabildigini
belirtmistir. Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumda tiim tetkiklere ulasmiyor olmalar1 tetkik
isteme durumlarinda farklilik olusturabilecegi gibi, EKG gibi kolay ulasilabilen bir
tetkiki kontrollerde %38,3 oraninda istenmesi bu konuda hekimlerin farkindaliginin ve

bilgisinin yetersiz oldugunu gostermektedir.

DM’li hastalarin takibinde hedef HbAlc degeri < 7, LDL-kolesterol < 100
mg/dL, trigliserid <150 mg/dL, HDL-kolesterol erkekte > 40 mg/dL, HDL-kolesterol
kadinda > 50 mg/dL, hedef kan basinci degeri < 140/90 mm/Hg, APG araligi 80-130
mg/dL, PPG < 160 mg/dL olmalidir (16, 23). Bu ¢alismada DM’li hastada hedef HbAlc
degeri < 7 olmalidir diyenlerin oran1 %69,9, LDL-kolesterol < 100mg/dL olmalidir
diyenlerin oram1 %75, trigliserid <150mg/dL olmali diyenlerin oran1 %70,3, HDL
kolesterol hedeflerini dogru isaretleyenlerin oram1 %61,8, hedef KB degeri <140/90
mm/Hg olmali diyenlerin oran1 %70,8, APG hedef degerlerini dogru cevaplayanlarin
orant %76,2, PPG hedef degerlerini dogru cevaplayanlarin oran1 %63,4’tiir. Aghili ve
arkadaslarmin Iran’da yaptig1 ¢alismada hedef HbAlc degerine dogru cevap verenlerin
orant %52,1, LDL kolesterol hedefine dogru cevap verenlerin oram1 %41,8, hedef
trigliserid degerlerine dogru cevap verenlerin orant %30,8, HDL- kolesterole dogru
cevap verenlerin oram1 %35,5, hedef KB degerlerine dogru cevap verenlerin orani
%60,3, APG hedefine dogru cevap verenler %56,9, PPG dogru cevap verenler
%51,1°dir (79). Ingiltere’de yapilan baska bir ¢alismada hedef tansiyon degerlerine
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dogru cevap verenler %83, hedef HbAlc degerlerine dogru cevap verenlerin orant %78
bulunmustur (80). Kanada’da yapilan diger benzer bir calismada aile hekimleri giincel
rehber tedavi hedefleri olarak HbAlc, kan basinci ve LDL-kolestrolii degerlerini
sirastyla %74, %60, %88 oraninda dogru bilmistir (81). Bu calismada iran gibi
gelismekte olan iilkelerde ki hekimlerin cevaplarina oranla daha yiiksek sonuglar elde
edilmistir. Ingiltere ve Kanada gibi gelismis iilkelerdeki hekimlerin dogru cevap verme
oranlar1 ise bu ¢alismadaki oranlardan bir miktar daha yiiksek bulunmustur. Bu durum
gelismis llkelerin saglik egitimlerinin daha iyi olmasi ve ulusal saglik politikalarinda

kronik hastaliklarla ilgili daha iyi bir miicadele yliriitmelerine bagli olabilir.

DM’li hastalarin takibinde glisemik kontrol hedeflerine ulasilincaya kadar {i¢
ayda bir, stabil hastalarda ise alt1 ayda bir HbAlc 6l¢iilmesi tavsiye edilmektedir (16,
23, 28). Calismada bu 6nermeye katilan hekimlerin oran1 %78,4 tlir. Hekimlerin HbAlc
isteme konusundaki tutumlar1 oldukga yiiksek bulunmustur, ¢alismamizin kisitlilig ise
hekimlerin bu bilgiyi uygulama konusunda ki tutumlarinin 6l¢iilmemis olmasidir. Diger
bir husus ise periferde ¢alisan hekimlerin ¢alismakta olduklar1 birimlerinde her tetkike
ulagma imkanlarin olmayzisi, bilseler de uygulama da sikintilar dogurmaktadir. Yapilan
bir randomize kontrolli deneysel ¢alismada HbAlc’nin %7,9°dan  %7’ye
diistiriilmesiyle makrovaskiiler komplikasyon riskinde %16, retinopatide %17-21,
nefropatide %24-33 azalma goriilmiistiir (82). Bu nedenle birinci basamakta hekimlerin
HbA 1c takibi hastalik komplikasyonlarin1 6nlemek acisindan da en etkili yontemlerden
biridir.

Almanya’da birinci basamakta c¢alisan hekimlerin meslek memnuniyet
oranlarima baktigimizda memnunum ve ¢ok memnunum diyenlerin orant %64
bulunmustur (83). Meksika’da yapilan baska bir calismada ise isinden memnun olan
birinci basamak hekim orani %86 bulunmustur (84).Kanada’da yapilan baska bir
caligmada ise birinci basamak hekimlerin profosyenel yasamlarindan memnuniyet orant
%72 bulunmustur (85). Amerika’da yapilan bir baska ¢alismaya goére birinci basamak
hekimlerin genel memnuniyet orani %73 oraninda bulunmustur (86). Tiirkiye’de
Yal¢inéz Baysal ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir ¢aligmada aile hekimlerinin
%46,8’1 mesleklerinden memnun olmadigini bildirmistir (87). Bu ¢alismada hekimlerin
meslekten memnun olma durumlari sorgulandi§inda ise memnun ve ¢ok memnun
olanlarin oram %30,1 ile ¢ok diisiik bulunmustur. Bu memnuniyetsizligin altinda aile

hekimi basina diisen kayitli hasta sayisinin Avrupa ortalamasinin ¢ok iizerinde olmasi,
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diger saglik personelinin sayisinin yetersizligi, performansa dayali c¢alismaya
zorlanmalar1, mevzuatga tanimlanmig gorevlerin fazlaligr ve her gegen giin yenisinin
eklenmesi, kullandiklar1 birimlerin teknik yetersizlikleri, aldiklar1 iicretlerin azligi,
giderek artan siddet vakalari, gelecek ile ilgili durumlarinin belirsizligi, kariyerleriyle
ilgili memnuniyetsizlikler, birinci basamak hekimlerde giderek artan bir

memnuniyetsizlige yol agtig1 sdylenebilir.

Calismaya katilan aile hekimlerine “DM tamisiyla takip edilen bir hastaya
gerektiginde insiilin baslayabilir misiniz?” diye sordugumuzda katiliyorum diyenler
%25,2, kismen katiliyorum diyenler %35,9, kararsiz olanlar %8,7, katilmiyorum
diyenlerin orant %30,1°dir. Bahreyn’de yapilan bir calismada hekimlerin yaklasik
%75’1 DM tedavisinde insiilin baslamanin en zor konulardan biri oldugunu
diistinmektedir (88). Ak ve arkadaglarinin Tiirkiye’de yaptig1 bir ¢aligmada hekimlerin
%42,5’1 inslilin baglama, %40,2’si ise tedavide uygun doz ayarlamada kendini yetersiz
gormektedir (89). Amerika’da yapilan bir ¢alismada artan tip 2 DM’li hasta sayisi
nedeniyle birinci basamak hekimlerin tedavide 6zellikle insiilin baslama ve diizenleme
konusunda daha kritik rol oynadigini belirtmektedir ve calismada hekimlerin %39’u
hastalarina siklikla insiilin baslanabilecegini diisiinmekteler, %10 kadar1 nadiren ya da
hi¢ kullanmadiklarini, hekimlerin %86’s1 ise baslangi¢ olarak bazal insiilin tedavisi
onerdigini belirtmistir (90). Giiniimiizde en sik goriilen kronik hastaliklardan biri olan
DM hastalig1 i¢in birinci basamak hekimlerinin roliiniin artirilmas1 gerekmektedir.
Hekimlerin bu konuda hizmet i¢i egitimler ile desteklenmesi ve birinci basamakta
insiilin tedavisinin dogru bir sekilde ve daha yiiksek oranlarda baslanmas1 DM ilee daha
sik1 bir miicadele yapilabilmesine firsat verir. Amerika gibi gelismis lilkelerde birinci
basamakta insiilin tedavisi baslanabilmekte ve olumlu sonuglar1 goriilmektedir. Birlesik
Krallik’ta insiilin baglanmasi daha ¢ok ikinci basamaklarda yapilmaktayken, birinci
basamaklar i¢in diizenlenen hizmet i¢i egitimler sayesinde birinci basamakta insiilin
tedavisinin baslanmas1 ve DM ile miicadele daha yaygin hale gelmistir ve bu sayede
DM’nin kontroliinde aile hekimleri daha etkin rol almaktadir. Dala ve arkadaslarinin
Birlesik Krallik’ta yaptigi 115 hekim ve toplam 516 hastanin yer aldig1 calismaya gore
alt1 aylik bir periyodda bile hastalarin ortalama HbAlc degerlerinde %1,4’liikk bir
iyilesme gdzlenmis birinci basamak hekimlerin hizmet i¢i egitimlerle bu isi basarili bir
sekilde gerceklestirdigi goriilmiistiir (91). Ulkemizde insiilin baslamakla ilgili benzer

hizmet i¢i egitim programlar diizenlenmesi halinde birinci basamak hekimlerinin insiilin
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tedavisi baslama ile ilgili endiseleri giderilebilir ve birinci basamakta DM hastalig1 ile

ilgili daha giiclii bir miicadele siirdiiriilebilir.

Bu calismada aile hekimlerinin DM tanis1 ve takibindeki bilgi ve tutumlarinm
degerlendirebilmek i¢in giincel rehberler 1s181inda erken tani, klasik semptomlar, tani
kriterleri, hasta takibi, HbAlc takibi ve hasta takibinde hedefler olmak iizere toplam 6
alt bolimden olusan bir anket hazirlanmistir. Katilimcilarin tim bdliimlere ve alt
boliimlere verdigi dogru cevaplar iizerinde yapilan karsilastirmalar sonucunda
calismadaki kadin aile hekimlerinin total verdigi dogru cevap sayisi ve puani erkeklerde
istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur (p=0,008). Yas gruplari, meslekte gegirilen
siire, aktif olarak hasta bakilan siire, poliklinige haftada gelen DM’li sayisina gore,
ASM’nin giinliik poliklinik sayisina gére ve meslekten memnuniyet durumuna gore aile
hekimleri gruplandiginda altboliimler ve total puan lzerinden anlamli farklilik
saptanmamustir, hekimlerin benzer diizeyde oldugu tespit edilmistir. Aile hekimligi
uzmani olan hekimlerin aile hekimlerine gore tami kriterlerini daha iyi bildigi tespit
edilmistir (p=0,019) fakat total puan agisindan yine her iki grupta anlamli fark
bulunamamistir (p=0,080). Aile hekimlerinin tipta uzmanlik egitimleri kapsaminda
aldiklar1 egitimler gbéz Oniline alindiginda iki grup arasinda anlamli fark olmasi
beklenirdir. Calismanin dikkat ¢ekici diger bir sonucu ise ¢alismada DM hastalarina aile
hekimi insiilin tedavisi baslayabilmeli diisiincesine katilan hekimlerin kararsiz ve
katilmayanlara oranla anlamli diizeyde toplam puanlarinin daha yiiksek olmasidir.
Buradan da anlasiliyor ki, rehberler 1s18inda diizenli olarak verilecek olan kronik

hastalik hizmet i¢i egitimleri hekimleri insiilin baglama konusunda tesvik edecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada aile hekimlerinin DM tanisi ve takibindeki bilgi ve tutumlarini
degerlendirebilmek i¢in gilincel rehberler 15181nda erken tani, klasik semptomlar, tani
kriterleri, hasta takibi, HbAlc takibi ve hasta takibinde hedefler olmak {izere toplam 6
alt boliimden olusan bir anket hazirlanmis, katilimcilarin tim boliimlere ve alt

boliimlere verdigi dogru cevaplar tizerinden puanlanmastir.

Bu calismada aile hekimlerin giinliik poliklinik sayilarinin gelismis iilkelerdeki
hekimlerin poliklinik sayisinin ¢ok iizerinde oldugu bulunmustur. Bunun sebebi olarak
bir hekime kayitl niifus sayisinin neredeyse gelismis iilkelerdeki aile hekimine kayith
niifus sayisinin iki kati olmasi olarak diisiiniilebilir. Bu yilizden de hastalara optimal

sirenin ayrilabilmesi i¢in kayith niifusun azaltilmasi faydali olabilir.

DM hastalig iilkemizde ve diinya da en ¢ok goriilen kronik hastaliklardan biri
olmasina ragmen bu arastirmaya katilan her iki hekimden birisinin DM nedeniyle takip
ettigi hasta sayisini bilmemesi ¢ok carpicidir. Bu bilgiye ulasmak ¢ok zor olmamakla
birlikte kronik hastaliklar nedeniyle takip edilen hasta sayilarinin bilinmesi hem

hastaliklarin takibini hem de komplikasyonlarin erken taranmasini kolaylastiracaktir.

Bu calismada DM’nin klasik semptomlart ile ilgili hekimlerin dogru cevaplari
dogrultusunda aldiklar1 puanlar her ne kadar yiiksek olsa da, halsizlik, ¢abuk yorulma
istahsizlik gibi semptomlar hekimlerin %28’1 tarafindan dogru isaretlenmistir. Bu
calismanin amaglarindan birisi de hekimlerin eksikliklerinin tespit edilip bu
eksikliklerin giderilmesi i¢in bir farkindalik olusturulmasidir. Bunun i¢in hekimlere her

yil yenilenen DM rehberlerinin belirli zamanlarda ulastirilmasi faydali olacaktir.

Bu calismada hekimlerin erken tarama, tani, takip konularinda anket sorularina
verdigi cevaplar dogrultusunda yiiksek puanlar almis olsalar da yapilan bu anket konusu
itibariyle ve yapildig1 anda algida seciciligi artiracagi i¢in farkli tasarimda ¢alismalarda
hekimleri bilgilerinin ve gercekteki uygulamalarinin degerlendirilmesiyle daha net

sonuglara ulasilmasi miimkiindiir.
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Hekimlerin DM takibinde kullandiklar1 tetkikler sorgulandiginda sadece
%38,3’t EKG kullandiginm1 belirtmistir. DM’nin kardiyovaskiiler komplikasyonlarinin
tan1 ve takibinde EKG son derece 6nemlidir. Hekimlerin bu konuda farkindaliginin ve
bilgilerinin yetersiz oldugunu gérmekteyiz bunun i¢in hekimlere yillik giincel rehberler

ulastirmak ve belli araliklarla hatirlatict toplantilar diizenlemek faydali olacaktir.

Calismaya katilan aile hekimlerine DM tanisiyla takip edilen bir hastaya
gerektiginde insililin baslayabilir misiniz diye soruldugunda katiliyorum ve kismen
katiliyorum diyenlerin toplam oran1 %61 civarindadir. Hekimlerin insiilin baglama ve
mevcut tedaviyi diizenleme konusunda hizmet i¢i egitimlerle desteklenmesi hekimlerin
insiilin tedavisi konusunda endiselerini giderecektir. Gelismis iilkelerde oldugu gibi
daha siki bir miicadele yiirlitmek dolayisiyla hem de komplikasyonlar hem de saglik

harcamalar1 agisindan olumlu sonuglar elde edilecektir.

Calismaya katilan her iki hekimden birisi DM ile ilgili kullandig1 bilgilerin
kaynagi olarak giincel rehberleri kullandigini belirtmiglerdir. Giincel rehber takip eden
hekimlerin giincel rehber digindakileri takip edenlere gore tani kriterlerini bilme
puanlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yine benzer sekilde
giincel rehber takip edenlerin etmeyenlere gore HbAlc takibi puanlari ve toplam
puanlar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismadan da anlasilacag: gibi giincel
rehberlerin takibi konusunda farkindalik yaratmak hekimlerin DM konusunda daha

etkili miicadele yiiriitmesine katkida bulunacaktir.

Bu calismada ile aile hekimligi uzmani olan hekimlerin uzmanlik egitimi
almamis aile hekimlerine gore tani kriterlerini daha iy1 bildigi tespit edilmistir fakat
toplam puan agisindan yine her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir. Aile
hekimligi uzmanlarinin tipta uzmanlik egitimi kapsaminda aldiklar1 egitimler g6z 6niine

alindiginda anlaml fark olmasi beklenirdi.

Calismada dikkat ¢ekici diger bir sonu¢ ise DM hastalarina aile hekimi insiilin
tedavisi baslayabilmeli diisiincesine katilan hekimlerin, kararsiz ve katilmayanlara
oranla toplam puanlarin anlaml diizeyde yiiksek olmasidir. Hekimlerin bilgi diizeyi
arttikca daha siki ve kati tedavi yontemlerini uygulamak istediklerini gérmekteyiz.
Insiilin tedavisinin ve diizenlemesinin birinci basamaklarca baslanabiliyor olmasi 2. ve
3. basamak is yiikiinii azaltacak hastalarin daha kolay ulasilabilecekleri merkezlerde bu

tedaviyi almalar1 tedaviye uyumu artiracaktir.
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8. EKLER

Ek 1. Etik kurul onay1

Ek 2. Anket Formu
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Ek-2
Anket No:

CORUM iLINDE CALISAN AILE HEKIMLERININ DM ORNEGI ILE
AKILCI TETKIK iISTEME DURUMLARININ SAPTANMASI CALISMASI

Degerli Aile Hekimi,

Calismanin amaci ve kisa bir bilgilendirme

Bildiginiz gibi diyabet hastaligi Diinya’da ve Tiirkiye’de giderek artan bir halk sagligi
sorunudur. Diyabet ile miicadelede hastaliktan birincil korunma en 6nemli basamak ise ¢ogu
vakay1 ancak semptom verdikten sonra teshis edebiliyoruz. Bu nedenle, mevcut saglik
sistemi i¢inde diyabet agisindan erken tani ve tedavi imkanlarinin ve eksikliklerin tespiti,
klinikte gordiigiiniiz diyabet hastalarinin temel O&zellikleri ile hasta bakim kalitesini
dogrudan ya da dolayl etkileyen faktorlerin arastirilmasi diyabet hastalarin yasam kalitesini
arttirmak acisindan 6nemli veriler saglayacaktir.

Bu anket formu bir tez aragtirmasinda kullanilmak iizere yapilmaktadir. Bu tez
arastirmasinin amaci Corum ilinde gérev yapan aile hekimi ve aile hekimi uzmanlarinin DM
ornegi kullanilarak tani1 ve takip sikliklarimi ve tetkik isteme konusundaki durumlarini
saptamak ve ortaya ¢ikan bulgular 1s18inda 6nerilerde bulunmaktir.

Arastirmanin amacina ulagmasi anket sorularina igtenlikle cevap verilmesi, sorularin
dikkatlice okunmas1 ve cevapsiz birakilmamasi ile dogrudan ilgilidir. Bu ankete vereceginiz
cevaplar sadece bu ¢alismakapsaminda kullanilacaktir. Bu anket ile kesinlikle size ait
hicbir Kkisisel bilgi toplanmayacaktir.

Anketi cevaplayarak tez arastirmama sagladiginiz katki ve ayirdiginiz zaman igin tesekkiir
eder, iyi calismalar dilerim

Dr. Omiir GORGULU
Hitit Universitesi T1p Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali
Aragtirma Gorevlisi

l. Cinsiyetiniz?
O Erkek
O Kadin
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2.

Dogum Tarihiniz? (yi olarak yaziniz)

70



Asagidakilerden hangisi sizi en iyi tanimliyor?
Aile hekimi

Aile hekimi Uzmani

I¢ hastaliklar1 uzmani

Endokrinolog

OO0OO0OO0OO0oO®

Diger uzman (Belirtiniz)........cc.ccceeeveeevennnnns

>

Tip fakiiltesi mezuniyet yiliniz nedir?(Belirtiniz)

5. Toplam kag yildir aktif olarak (hastane, poliklinik, 6zel vb.) hasta bakiyorsunuz?
(Belirtiniz)

Halen ¢alistigimiz kurumun tiirii asagidakilerden hangisine uymaktadir?
Aile Sagligi Merkezi

Devlet hastanesi

Universite hastanesi

Ozel hastane

Egitim Arastirma Hastanesi

O O0OO0OO0OO0O0o0®

Diger (Belirtiniz)......cccoveeveeeeeeennenne.

=~

Poliklinikte haftada yaklagik ka¢ tane DM hastasi goriiyorsunuz?

Hi¢ gdérmilyorum
10°dan az goriiyorum

10-20 adet goriiyorum

O O OO0

>20 goriiyorum

*

Halen diyabet tanisiyla takip ettiginiz kayitli ka¢c DM hastas1 var?

Belirtiniz....................

O Bilmiyorum

9. Diyabet hastalig ile ilgili olarak neleri takip ediyorsunuz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

O Giincel Rehberlerdeki yenilikleri takip ediyorum.
Ulusal ve uluslararasi kongrelere katilmaya c¢alisiyorum.
Internet iizerinden diyabet hakkinda gelismeleri takip ediyorum.

Sadece calistigim ildeki diyabetle ilgili bilimsel toplantilardan takip ediyorum.

O O OO0

Diyabetle ilgili ekstra bilgi ihtiyact duymuyorum
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10.DM ve risk faktorleri agisindan somut bulgulari olan bir bireyle karsilasirsaniz,
asagidakilerden hangisi size en uygun yontem olur?

O

O O OO0

Konuyla ilgili bir gérevim oldugunu diisiinmiiyorum.

Tedavisini diizenleyemem ama Takip ederim

Konsiiltasyon isteyebilirim, ama Tedavi Diizenleme ve Takip benim gorevim.
Komplikasyon olmadik¢a Konsiiltasyona Gerek gérmem.

Derhal sevk ederim.

11.Asagida belirtilen segeneklerin DM tanist ve takibinde sizce ne kadar etkili oldugunu

(ne kadar rolii oldugunu) ifade ediniz.

Bu formdaki maddelerin her birini okuduktan sonra sizce en uygun cevaba ait kutucuga isaret
koyunuz. Elde edilen bu bilgiler sadece planlanan tez ¢alismasi igin kullanilacaktir.

g :
g
A
> 17
= g |5
= S G|
4 4 4
A. Erken Tarama

BMI > 25kg/m® (bel ¢evresi kadinda>88cm,erkekte>102cm) ve v

fiziksel inaktif olan bireylerde DM taramasina erken yaglarda

baglamak gerekir.

Polikistik over dykiisii olan bireyler erken yasta taranmalidir. v

HDL<35mg/dll ve TG>250 olan bireyler daha erken yaslarda v

diyabet agisindan taranmalidir.

Gestasyonel DM 0ykiisiine sahip veya 4.1 kg dan yiiksek dogum v

agirlikli bebek diinyaya getiren anneler daha erken yaslarda diyabet

acisindan taranmalidirlar.

B. Klasik Semptomlar

Poliuri,Polidipsi,Polifaji diyabetin klasik semptomlarindandir. v

Nokturi,Ag1z kurulugu diyabetin klasik semptomlarmdandir v

Hipertansiyon diyabetin klasik semptomlarindandir
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Halsizlik,Cabuk yorulma,istahsizlik diyabetin klasik
semptomlarindandir

C. Tam Kriterleri

Aclik plazma glikozu > 126 olmasi diyabetin kesin tan1 kriteridir.

OGTT 2.saat plazma glukozu > 200 olmas: diyabetin kesin tani
kriteridir.

HbAlc> 6.5 olmasi diyabetin kesin tani kriteridir

Rastgele plazma glukoz 6l¢limii > 200 ve diyabet semptomlari
olmasi olmasi durumun diyabetin kesin tan1 kriteridir

Aclik plazma glukozu 100-125 araligi ve OGTT 2. Saat plazma
glukozu 140-199 arasi olmasi1 olmasi diyabetin kesin tani kriteridir

D. Hasta Takibi

Diyabet tanisiyla takip edilen hastay1 3 ayda 1 kez olmak iizere
yilda 4 kez kontrole ¢cagirmaliyiz.

Diyabet tanisiyla takip edilen hastay1 6 ayda bir kez olmak iizere
yilda 2 kez kontrole ¢cagirmaliyiz

Diyabet tanisiyla takip edilen hastay1 yilda bir kez ¢agirmak
yeterlidir.

Diyabet tanisiyla takip edilen hasta kontrole sikayeti oldugunda
gelmeli.

E. HbAlc Takibi

HbAlc, glisemik kontrol saglanmis bireylerde 6 ayda 1 kez,
saglanamamis bireylerde ise 3 ayda bir kez goriilmelidir.

HbA1c 3 ayda bir kez mutlaka goriilmelidir

HbAlc yilda 2 kez goriilmelidir.

HbA ¢ takibiyle ilgili fikrim yok.

F. Hasta Takibinde Hedef

Diyabetli hastada HbA1c hedef degeri < 7 olmalidir.
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Diyabetli hastada hedef LDL-kol <100(primer kradiyovaskiiler
olay geciren diyabetlide hedef<70) olmalidir

Diyabetli hastada hedef Trigliserid<150 olmalidir

Diyabetli Erkekte hedef HDL>40, diyabetli Kadinda hedef
HDL>50 olmalidir.

Diyabetli hastada Hedef kan basinci degeri  <140/90 mm/hg
olmalidir

Diyabetli hastada aglik plazma glukozu (APG) ve 6giin 6ncesi
plazma glukozu 80-130mg/dl arasinda olmalidir

Diyabetli hastada Ogiin sonras1 2.saat glukoz(PPG) < 160mg/dl
olmalidir

Dogru énermeler \ ile belirtilmistir

12.Gizli sekeri (bozulmus glukoz toleransi) olan bir hastanin nasil takip etmeyi onerirsiniz?

(Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz)
Fikrim yok

Sadece diyet onerileri

Metformin

Hepsi

13. Diyabet hastalarinizin tan1 ve takibi i¢in gerek gordiigiiniiz tetkikler nelerdir? (Birden ¢ok

secenek isaretleyebilirsiniz)
Bobrek fonksiyon testleri
Aglik kan sekeri

Tokluk kan sekeri

Tiroid fonksiyon testleri
Serum elektrolitler

Tam idrar tetkiki (TIT)
Spot idrar protein,kreatinin

Elektrokardiyogram (Ekg)
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Lipid paneli

Karaciger fonksiyon testleri
Tam kan tetkiki

HbAlc

24 saat idrar protein,kreatinin

Diger(belirtiniz..............cocooeiiiiin. )

14.Calistiginiz saglik kurumunda diyabet hastalarinizin tani ve takibi i¢in gerek gordiigiiniiz

tetkikler yapilabiliyor mu?
Hayir, higbiri yapilamiyor
Evet, hepsi yapilabiliyor

Bir kism1 yapilabiliyor Liitfen yapilamayanlar1 belirtiniz Hangi tetkik/ler,

Belirtiniz....ccooeeveeeeeeeennenns

15.Size bagvuran hastalarinizin Dm tanis1 birinci basamakta m1 konuyor?
Hayir hepsi ikinci/ii¢iincii basamakta konuyor.
Hayir. Yiizde....... ’s1 ikinci/ii¢lincli basamakta konuyor.

Evet hepsinin tanis1 birinci basamakta konuyor.

16. Size bagvuran hastalarinizin Dm takipleri nerede yapiliyor?
Tiim takipler ikinci/ii¢iincii basamakta yapiliyor.

Takiplerin yiizde.......... ’s1 birinci basamakta yapiliyor.
Takiplerin hepsi birinci basamakta yapiliyor.

flag yazimlar1 birinci basamakta diger takipler ikinci/ii¢iincii basamakta yapiliyor.
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17.Calistiginiz aile sagligi birimi i¢in giinliik poliklinik sayiniz ortalama olarak kag civarinda

degisiyor?
20’ye kadar
20-39
40-59

60 ve tizeri

18.Sizce DM takibi nerede yapilmalidir?
Birinci basamak saglik kuruluslarinda
Ikinci basamak saglik kuruluslarinda

Ucgiincii basamak saglik kuruluslarinda

19.Genel olarak mesleginizden ne kadar memnunsunuz?
Hi¢ memnun degilim

Biraz / kismen memnunum

Kararsizim, fikrim yok

Memnunum

Cok memnunum

20.Aile hekimlerinin diyabet hastalarinda insiilin tedavisi baglayabilmeli mi?

Katiliyorum
Kismen katiliyorum
Kararsizim, fikrim yok

Katilmiyorum
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