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KISALTMALAR DiZiNi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ADA: Amerikan diyabet cemiyeti

APG : Aclik plazma glukozu

BAG: Bozulmus aglik glukozu

BDH: Beyin damar hastaliklar1

BGT: Bozulmus glukoz toleransi

BKI: Beden kitle indeksi

DCCT: Diyabet kontrolii ve komplikasyonlar1 ¢aligsmasi
DM: Diabetes mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EKG: Elektrokardiyografi

ER: Endoplazmik retikulum

GDM : Gestasyonel diabetes mellitus
GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

HT: Hipertansiyon

HBAI1C: Glikolize hemoglobin

HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein
HHD: Hiperozmolar hiperglisemik durum
IDF : Uluslararas: diyabet federasyonu
GLP-1A: Glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri
KAH: Koroner arter hastalig1

KB: Kan basimci

KBH: Kronik 6brek hastaligi

KH: Karbonhidrat



KON: Kardiyak otonomik noropati

LDL: Disiik yogunluklu lipoprotein

OAD: Oral antidiyabetik

OGTT: Oral glukoz tolerans testi

PAH: Periferik arter hastaligi

PG: Plazma glukozu

SU: Siilfoniliireler

SVH: Serebrovaskiiler hastalik

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar

VLDL: Cok diisiik yogunluklu lipoprotein
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1.GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki bozukluklar nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince faydalanamadigi, kronik hiperglisemi ile
karakterize, siirekli tibbi bakim gerektiren, genis spektrumlu bir metabolizma
bozuklugudur. Tip 1 DM, Tip 2 DM, gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ve diger

spesifik DM tipleri olmak iizere olmak iizere dort ana sinifa ayrilir.!

Diabetes mellitus (DM) tiim diinyada ve tilkemizde siklig1 giderek artan bir halk sagligi
sorunudur. 21. yilizyilin epidemisi olarak da nitelendirilmistir. Hayatin kolaylagmasi
sonucu bedensel is ylikiiniin alinan kaloriye gore azalmas1 ve bununla iliskili duragan
yasam tarzi degisiklikleri, artmis yasam beklentisi, 6zellikle kadinlarda giderek artan
obezite siklig1, lilkemizde de DM’ nin 6nemli bir halk saglig1 sorunu haline gelmesine yol

acmistir.

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) 2015 verilerine gore 20-79 yas arasindaki her 11
yetiskinden 1’1 diyabet olarak raporlanmis ve tahminlere gore 2040 yilinda 642 milyon kisi
diabetes mellitus hastas1 olacak. Yine kiiresel saglik harcamalarmin %12’sini DM ve
komplikasyonlarma yapilan harcamalar olusturmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar
diyabeti olmayanlara gore 14,6 y1l daha erken ve siddetli goriilmektedir ve diyabeti
olanlarda kardiyvaskiiler hastalik (KVH) gelisme riski olmayanlara gore 2 kat daha fazla
bulunmustur. Amerika’da son donem bobrek yetmezligi vakalarmin %44 iine diabetes
mellitus neden olmustur. Diyabetik retinopati amerika’da %28,5, asya’da %16-35 arasinda
degismektedir. Amerika’da alt ekstremite kayiplarinin iigte birinin, avustralya’da ise
yarisinin sebebi diabetes mellitus gosterilmistir. Diabetes mellitus direkt ya da indirekt
olarak kas iskelet sistemi, sindirim sistemi, hepatik sistem, kognitif ve bilissel
fonksiyonlarda sorunlara yol acabilmektedir ve karaciger, pankreas, endometrium kanseri
insidansini arttirabilmektedir. Depresif bozukluklar diabetes mellitus ile iki yonlii iliskili

bulunmustur.?
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Ulkemizde yapilan ¢alismalara baktigimizda; 2002 yilinda yayimlanan TURDEP-I ve 2013
yilinda yayimlanan TURDEP-II ¢aligmalari, ayn1 merkezlerde, ayni yas araliklarinda ve
ayn1 6rneklem se¢imi ile gergeklestirildikleri i¢in dnemli bir 6rnek sergilemekte ve 1997-
1998 yillar1 aras1 6rneklemin degerlendirildigi TURDEP-I’e gore, 12 yi1l sonrasinda DM
sikliginda %90’lik ¢arpici bir artisa isaret etmektedir.

TURDEP-II ¢aligmasinda saptanan hastalarm yiizde 55 1 bilinen diabetes mellitus hastasi
iken yarisma yakini heniiz tan1 almamis grubu olusturmustur.’ Bu hastalarin birinci
basamakta giincel klavuzlara uygun dogru araliklarla taranmasi erken donemde
komplikasyon gelismeden tan1 almalarmi saglayacaktir. Bu sayede erken donemde
baslanacak tedavi komplikasyonlarin gelismesini 6nleyebilir. Yine tanili hastalarin daha
kolay ulasabildigi birinci basamakta etkin takip ve tedavilerinin yapilmasi morbidite ve

mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltabilir.

Bu ¢aligmada birinci basamak hekimleri olan tam zamanli aile hekimligi uzmanlik
ogrencilerinin diabetes mellitus konusunda bilgi diizeyleri ve tutumlari arastirilmis olup;

mezuniyet Oncesi farkindaliklarinin artirilmasi amaclanmastir.
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2.GENEL BILGILER

DIABETES MELLITUS

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, kronik hiperglisemi ile
karakterize, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur. Siirekli tibbi bakim

gerektirir.!

2.1 Tarihce

DM tarihte bilinen en eski hastaliklardan biridir. Misir, Hint ve Cin imparatorluklar: bu
hastaligin taninmasinda &ncii medeniyetlerdir. MO 1552'ye kadar

uzanan, diyabetin varlig1 ve semptomlari, Hesy-ra adli bir doktor tarafindan 3. Hanedan
musir papiriisiinde bulunan en eski belgelerle rapor edilmistir. Sik idrara ¢ikma seklinde
tanimlandigini bilmekteyiz. Apollunus of Memphis (MO 2.yy) ve Kapadokyali Aretus (81-
138 MS) tarafindan DM terimi ilk kez kullanilmistir.

17.yy da Thomas Willis’in diyabetik hastanin idrarinin tath oldugunu bulmasi en 6nemli
kesiflerden biridir. Hekim Dubson bu idrarlarin buharlastiktan sonra dipte kalan kat1

maddesinin tan1 koymada ise yarayacagini diistindii.

19.yy da Berlin’de Langerhans mikroskopta pankreas hiicrelerini ¢alisirken farkli hiicre
gruplar1 oldugunu gordii yine Minkowski ve Von Mering pankreaslari ¢ikarilan kopeklerin
idrarinda ¢ok fazla sinek ve bdcek toplandigini gézlemlemislerdir. Ik kez Fransiz doktor
ve anatomist Eduoard Laguesse pankreasin glukoz kontroliinde rol oynadig1 hipotezini
ortaya atmigtir. 1900’1 yillarin basinda Amerika’da yapilan ¢aligmalarda pankreas 6ziitii
verilen kopeklerin kan sekerinin diistiigli gozlemlenmistir. 1922 yilinda doktor Bunting ve
Macleod insiilini kesfetmisler ve 1923 yilinda Nobel 8diilii almislardir.1936 yilinda ingiliz
Sir Himsworth ilk kez insiilin duyarliligindan bahsetmis tipl DM ve tip2 DM temelleri
atilmistir. Ingiliz biyokimyac1 Frederic Sanger insiilinin yapisini ortaya koyarak 1958
yilinda Nobel 6diilii almistir. 1959 yilinda DM insiiline bagimli ve bagimli olmayan diye
ikiye ayrilmistir. 1971 yilinda portatif glukoz 6lgtimleri baslamis, 1986 yilinda insiilin
kalemleri kullanilmaya baglamistir. 20.yy sonu ve 21.yy baslarinda metformin, acarbose,

repaglinide ve diger tedavi yontemleri kesfedilmeye baslamistir.*
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2.2 Diyabetin Epidemiyoloji ve Fizyopatolojisi
Diyabet, ililkemizde ve diinyada prevelansi gittik¢e artan, sosyo-ekonomik agidan ciddi bir
kiiresel yiik olusturan dnemli bir halk saglig1 sorunudur.’ Diinyadaki genel ortalama yillik

artis %3 tiir. Bu oran iilkelere ve cografi bolgelere gore farkliliklar gsterebilmektedir.®

Tip 1 diabetes mellitus (DM), gec¢miste insiilin lireten beta (B) hiicrelerin T hiicre aracili
otoimmiin bozuklugu olarak kabul ediliyordu.” Giiniimiizde ise genetik faktdrler zemininde
cevresel faktorler ile tetiklenen mikrobiyom, genom, metabolizma ve immiin sistemde
bireysel farkliliklar ile gelisen otoimmiin hastalik olarak kabul edilmektedir. Tipl DM i¢in
insiilitis patognomiktir.® Tip 1 DM her yasta goriilebilmekle birlikte cocuk ve
adolesanlarda daha siktir. 2013 yilinda yapilan bir ¢aligmada tiim diinyada 15 yasin altinda
en az 500.000 Tip 1 DM tanil1 hasta oldugu ve her y1l bu sayiya ortalama 79.000 yeni hasta
eklendigi bildirilmistir. Tiirkiye’de 2014 yilinda ¢ocuklarda Tip 1 DM epidemiyolojisini
degerlendiren bir ¢caligmada, 0-18 yas aras122.789.259 c¢ocuktan 17.175’inde Tip 1 DM
oldugu, her y1l bu sayiya ortalama 2465 yeni hasta eklendigi, Tip 1 DM insidansinin
0,108/1000, prevalansmm ise 0.75/1000 oldugu bildirilmistir.’

Tip 2 DM en yaygin goriilen metabolizma hastaligidir. 2017 International Diabetes
Federation (IDF) verilerine gore; tiim diinyada 1985 yilinda, 20-79 yas araliginda 30
milyon olan diyabetli sayis1, 2000 yilinda 151 milyona, 2006 yilinda 246 milyona, 2011
yilinda 366 milyona, 2017 yilinda ise 425 milyona ulagsmistir. Saglik otoritelerinin 2030
yilt i¢in 438 milyon olarak 6ngordiigii diyabetli sayisiin 2017 yilinda bu tahmine
yaklagmig olmas1 bu hastaligin yillar icinde daha da yayilacagini diistindiirmektedir. 2045
yilinda en az 628,6 milyon insanin diyabetli olacagi tahmin edilmektedir. Global diyabet
prevalansi %8,8, bozulmus glukoz tolerans prevalansi %7,3 olarak bildirilmistir. Bunlarin
2045 yilinda sirasi ile %9,9 ve %38,3’¢e yiikselecegi ongoriilmektedir. 2017 yilinda tiim
diinyada diyabetin en fazla goriildiigi ilk ii¢ iilke sirasiyla Cin, Hindistan ve Amerika
Birlesik Devletleri olarak raporlanmistir. 2045 yilinda da diyabet yogunlugu siralamasinda
ilk ii¢ sirada bu iilkelerin olacag: tahmin edilmektedir.'® Tiirkiye’de diyabetli birey
sayisinin 11,2 milyona ulasacagi ve Tiirkiye nin ilk on iilke arasinda yer alacagi tahmin

edilmektedir.’
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Tip 2 DM patofizyolojisinde giiglii bir genetik temel ve bunun yani sira beslenme, fiziksel
aktivite azlig1 gibi ¢evresel etkenler rol oynamaktadir. Karbonhidrat ve yag icerigi yiiksek
diyet; glukoz, VLDL, silomikron diizeyini artirarak serbest radikal diizeyini ve
enflamasyonu tetikler. Bu da mitokondriyal stres ER (endoplazmik retikulum) stres ve
stiperoksid artigina neden olur. Siiperoksidler poliol yolak, ileri glikolizasyon iirlinii (age),
heksozamin asir1 aktivasyonuna neden olur. Bunlar diyabetin vaskiiler komplikasyonlarina
sebep olur. Yiiksek yagli diyet bagirsaktaki gram negatif bakterilerin metabolizma {riinii
olan lipopolisakkaridleri arttirarak barsak mikrobiotasini bozar. Bozulan bagirsak

mikrobiotas: diisiik derecede enflamasyona ve insiilin direncine neden olur.!!-1%:13.14

2.3 Semptomlar

Klasik semptomlar

e Poliiiri

e Polidipsi

e Polifaji veya istahsizlik
e Halsizlik ¢abuk yorulma
e Agiz kurulugu

e Noktiiri
Daha az goriilen semptomlar

e Bulanik gorme

e Aciklanamayan kilo kaybi1

e Inatc1 enfeksiyonlar

e Tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1

e Kasinti

2.4 Diyabetin Simiflamasi ve Tani
Diyabet siniflamasinda etyolojik olarak 4 sinif yer almaktadir. Bunlarin 3 tanesi primer
(tipl DM, tip2 DM, gestasyonel DM), digeri (spesifik diyabet tipleri) ise sekonder diyabet

formlar1 olarak bilinmektedir.

Tip1 Diyabetes Mellitus: Genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan beta hiicre yikimi

vardrr.
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Tip 2 Diyabetes Mellitus: Siklikla insiilin direncinin arka planinda yeterli B-hiicresi

insiilin sekresyonunun ilerleyici kaybi ile olusur.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus: Daha Once asikar diyabeti olmayip gebelikle ortaya

cikan ve gebelik sonlandiktan sonra diizelen diyabet formudur.

Diger nedenlere bagh spesifik diyabet tiirleri: Ornegin tek gen bozukluguna baglh
diyabet sendromlar1 (yenidogan diyabeti ve genclerin olgunluk baslangi¢ch diyabeti gibi),
ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve ila¢ veya kimyasal

kaynakl1 diyabet (6rnegin, glukokortikoid kullanimi, HIV/AIDS tedavisinde veya organ

nakli sonras1) formlar1 bu gruba girer.!>!

2.5 Tam Kiriterleri
Diyabet tanis1 temel olarak aglik plazma glukozu (APG) veya 75 g oral glukoz tolerans
testinin (OGTT) 2. Saat plazma glukozu veya glikozillenmis hemoglobin Alc kriterlerine

gore konur. !>
1. APG =126 mg/dl: Aglik i¢cin en az 8 saat boyunca kalori alinmadan yapilmalidir, veya
2.75 g OGTT’de 2.saat pg >200 mg/dl, veya

3. HbAlc >%6,5: Alc i¢cin Onerilen altin standart yiiksek performansli likid kromatografi
(HPCL) yontemi kullanilmalidir, veya

4. Rastgele pg >200 mg/dl: Ogiinden bagimsiz giiniin herhangi bir zamaninda ve eslik

eden klasik hiperglisemi bulgular1 veya hiperglisemik kriz varliginda gegerlidir.

Hiperglisemi semptomlar1 yoklugunda tek bir laboratuvar test sonucu diyabet araliginda
ise, bagka bir giin 75g OGTT de 2. saat PG, HbAlc veya APG’dan biri ile dogrulama testi
yapmak gerekir. Ayni testin iki anormal sonucu veya iki farkl testin diyabet esiginde
saptanmasi diyabet tanisin1 koydurur. Ancak testler arasinda uyumsuzluk oldugunda, tani
icin diyabet arahiginda olan test tekrar edilir. Ozellikle HbAlc’de ¢eliskili sonuglar
olabileceginden kontrolii de yine >%6.5 olursa diyabet tanis1 konur. Semptomatik
hiperglisemi durumunda ise dogrulama testine gerek olmadan tek bir test diyabet esiginde

ise diyabet tanis1 konur.

Gestasyonel diyabetes mellitus tani ve taramasi igin gebeligin 24-28 haftalarinda iki

asamali OGTT ya da tek asamali OGTT kullanilir.
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Iki asamal1 yaklasimda; giiniin herhangi bir saatinde 50 g glukozlu siv1 igirildikten sonra

1.saat kan sekeri olgiiliir > 140 mg/dl ¢ikarsa diyabet agisindan kuskuludur bunlarda daha
ileri test olan 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT yapilir.( APG > 95 mg/dl, 1.sa > 180mg/dl
2.sa > 155 mg/dl 3.sa > 140 md/dl degerlerinde 2 patolojik sonug¢ ¢ikmasi tan1 koydurur.)

Tek asamali yaklasimda; sabah a¢ karna bazal degerler i¢in kan almip 75 g glukozlu sivi

icirilir. 1.ve 2.saat kan sekeri Ol¢iiliir. Tek bir patolojik deger tan1 koymak i¢in yeterlidir.

(APG > 92 mg/dl, 1.sa > 180 mg/dl, 2.sa > 153 mg/dl).

Bu tani kriterleri asagida tablo.1 de 6zetlenmistir. '

Tablo 1 Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani

kriterleri
Asikar DM | Izole BAG | Izole BGT | BAG+BGT | Yiiksek Risk
Grubu
APG(=8sa | >126 mg/dl 100-125 <100 mg/dl 100-125 -
aclik mg/dl mg/dl
sonrasi)
OGTT 2.sa | >200 mg/dl | <140 mg/dl 140-199 140-199 -
pg (75g mg/dl mg/dl
glukoz )
Rastgele pg | >200 mg/dl + - - - -
diyabet
semptomlari
HbAlc >9%6.5(48 - - - %5.7-
mmol/mol) %6.4(39-47
mmol/mol)

2.6 Prediyabet

Plazma glukoz diizeyleri tan1 koymaya yeterli olmayan ancak normalden yiiksek olan

degerler prediyabet olarak adlandirilir. Bozulmus aclik glukozu (BAG) ve bozulmus

glukoz tolerans1 (BGT) prediyabet olarak adlandirilir.

Izole BAG: Aclik plazma glukozu 100-125 mg/dl ve 2.saat plazma glukozu <140 mg/dl.

Izole BGT : 2.saat plazma glukozu 140-199 mg/dl arasinda ve aglik plazma glukozu <100

mg/dl.

BAG + BGT :APG 100-125 mg/dl ve 2. Saat pg 140-199 mg/dl




HbAlc 5.7-6.4 arasinda olanlar yiiksek riskli grubu olusturur. Kombine glukoz intoleransi
olanlar ve yiiksek riskli gruba girenler diyabet tarama ve dnleme programlarina 6ncelikli

olarak alinmalidir.'®!7-18

2.7 Tarama Testleri
40 yasindan itibaren herhangi bir risk faktorli aranmaksizin 3 yilda bir aglik plazma

glukozu ile tarama Onerilmektedir.

BKi > 25 kg/m? olan asemptomatik bireylerde ek olarak asagidaki risk faktorleri varsa

daha geng yasta ve daha sik taramaya alinmalidir.

v' Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

v Diyabet prevelansi yiiksek etnik gruba bagli kisiler

v' Makrozomik bebek doguran veya daha dnce gestasyonel diyabet tanis1 almig
kadinlar

Hipertansiyonu olan kisiler

Dislipidemisi olan kisiler

Polikistik over sendromu olan kadinlar

Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya semptomu olan kisiler
Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi olan kisiler
Diisiik dogum tartili dogan kisiler

Sedanter yasam stiren veya diislik fiziksel aktiviteli kisiler
Doymus yaglardan zengin ve diisiik posa ile beslenen kisiler
Sizofreni veya atipik antipsikotik ilag kullanan kisiler

Solid organ transplantasyonu yapilan kisiler

AN N Y N U N U N N

Uzun siire kortikosteroid veya antiretroviral ila¢ kullanan kisiler

Daha 6nce prediyabet saptanan bireyler yilda bir kez taranmalidir

Daha énce GDM tanisi alan kadmlar 3 yilda bir taranmalidir.'>'®

2.8 Tedavi

Glisemik kontroliin saglanabilmesi i¢in yasam tarzi degisiklikleri ve medikal tedavi
kombine kullanilmaktadir. Tedavi hasta bazli planlanmalidir. Tipl DM de tedavide baslica
secenek insiilinlerdir. Tip2 DM de kabaca HbAlc < %8,5 olanlara ilk secenek siklikla
metformin olmak iizere tekli oral antidiyabetik tedavi ; HbAlc %8.5-9.9 olanlarda
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kombine oral antidiyabetik tedavi; HbAlc >%10 olanlarda oral antidiyabetiklere ek olarak

insiilin tedavisi baslanir. Gebelikte en giivenli tedavi segenegi insiilinlerdir.'®

2.8.1 Insiilin Tedavisi
Klasik tipl DM’de , pankreas yetmezliginde, diyetle kontrol altina alinamayan gestasyonel

diabetes mellitusta insiilin primer tedavi olarak kullanilir.

Bazi durumlarda Tip 2 diyabette de insiilin tedavisi kullanilir. Bu durumlar;

<

OAD’ye ragmen HbA1c >%9 olan ve hiperglisemi semptomlar1 devam edenler
Gebelik ve laktasyon

Akut miyokard enfarktiisii

Akut atesli ve sistemik hastaliklar

Insiilin dis1 ilaglara alerji

Major cerrahi

Agir KC ve bobrek yetersizligi

Agrr insiilin direnci

AN NN VU N N NN

Uzun sureli kortikosteroid kullanimi

Insiilinler etki profillerine gdre kisa/hizli/cok hizl etkili veya inhaler, orta etkili ve
uzun/¢ok uzun etkili olmak iizere baslica ii¢ gruba ayrilir. Kisa/hizli/¢ok hizli etkili veya
inhaler insiilinler 6gilin sonrasi insiilin ihtiyacini, orta etkili ve uzun/¢ok uzun etkililer bazal

ihtiyac1 karsilar.2%?!

2.8.2 Insiilin Dis1 Antihiperglisemik Tedavi

Tip2 DM’de yasam tarzi degisiklikleri yetersiz kaldiginda oral antidiyabetikler
kullanilmaktadir. Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglar metformin, insiilin salgilaticilar,
tiazolidindionlar, instilinmimetikler, alfaglukozidaz inhibitorleri, ve sodyum glukoz ko-
transporter 2 lerdir. Oral antidiyabetikler ve insiilin dis1 enjeksiyon formunda ilaglarin

gebelikte kullanimi gilivenilir degildir.

Metformin: Tip2 DM tedavisinde en sik kullanilan oral antidiyabetiktir. Etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir. Hiicresel diizeyde 5’-adenozin monofosfat-aktive protein
kinaz enzimini dolayli yoldan aktive ederek ve kismen de mitokondriyal gliserofosfat
dehidrogenaz enzimini inhibe ederek etki gosterir. Tip 2 diyabette, karacigerde artmis olan

glukoneogenezi inhibe eder, mitokondriyal solunum zinciri kompleksi I (mitochondrial
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respiratory chain complex I)’in gecici inhibisyonu yoluyla lipid ve kolesterol biyosentezi
iizerine de baskilayic etkisi vardir. Hipoglisemi yapma olasiliginin diisiik olmasi ve kilo

iizerine olumsuz etkisi olmamasi sebebiyle sik tercih edilir.

Gastrointestinal irritasyon en sik goriilen yan etkisidir. Kronik kullanimda b12 eksikligi

yapabilir bu nedenle replasman gerekebilir. Laktik asidoz ciddi yan etkisidir.

Ciddi bobrek yetersizligi, karaciger yetersizligi, laktik asidoz dykiisii, periferik damar

hastahg, ileri yas(>80) kontrendikasyonlarindan baslicalaridir,?*242%26

Insiilin Salgilatici(sekretogog) flaclar:
Sulfoniliire Grubu: Glipizid, gliklazid, glibenklamid, glimepirid, glibornurid, glikuidon
Glinid Grubu: Repaglinid, nateglinid

Hipoglisemi, kilo artig1, alerji, deri dokiintiileri, alkol flushing, hepatotoksisite,

hematolojik toksisite yan etkileridir.

Tipl DM, gebelik, major cerrahi, travma, kc ve bobrek yetersizligi, hipoglisemiye

yatkinlik kontrendikasyonlaridir.?’

Tiazolidindion(glitazon) Grubu ilaclar:

Periferik dokularda glukoz tiiketimini arttirip, karacigerde hepatik glukoz iiretimini
baskilayarak etki gosterir. Hipoglisemi yapma potansiyeli diisiiktiir. Ulkemizde kullanilan

pioglitazon bu gruptadir.?®

Alfa Glukozidaz inhibitorleri:

Karbonhidratlarin sindirimini yavaslatarak absorbsiyonunu énler. Tokluk glukozunu
diisiirmesi ve hipoglisemi yan etkisinin diisiik olmas avantajidir. Ulkemizde bu grupta
kullanilan akarboz bulunmaktadir. Her ana 6gilinden dnce alinmasinin gerekmesi, orta

etkinlikte olmasi, sindirim yan etkileri nedeniyle hastalarin uyumu kotiidiir.
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Sodyum Glukoz ko-transporter 2 Inhibitorleri:

Hipoglisemi riski diisiiktiir. Bir miktar kilo kayb1 saglar. Kvh ag¢isindan riskli hastalarda

oncelikli tercih edilir.

Inkretin Bazh ilaclar:

En yeni kilavuzlara ve tavsiyelere gore, GLP-1 reseptor agonistleri ve DPP-4 inhibitorleri
(artan aktif inkretin hormonlar1 seviyeleri ile etki gosterirler) artik Tip 2 diyabet i¢in en az
ikinci basamak tedavi olarak onerilmektedir. GLP-1 reseptor agonistleri, diyabetlerini
komplike hale getiren kardiyovaskiiler hastalik kanit1 olan hastalar i¢in 6zellikle tavsiye

edilir. *°

Glukagon Benzeri Peptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1 RA, GLP-1 analoglari; GLP-
1a):

Bu grup ilaglar, GLP-1 reseptorlerini aktive ederek pankreas b-hiicrelerinin glukoza
duyarhligini artirir, a-hiicrelerinden glukagon sekresyonunu baskilar, gastrik bosalmay1
geciktirir ve doyma hissini artirirlar. Hipoglisemi yapma olasiliklar1 diistiktiir ¢linkii
glukoza bagli hipoglisemi yaparlar. Subkutan enjeksiyon formundadir. Sistolik kan
basincinda diisiis ve kilo kayb1 sagladigi i¢in kullanim alan1 bulmaktadir. Ozellikle obez
olan tip 2 DM hastalarinda 2.ya da 3.basamak tedavi olarak tercih edilir. Pankreatit yan
etkisi kesinlik kazanmamais olsa da hastalar pankreatit yoniinden izlenmelidir. Yine
pankreatit Oykiisli olanlarda kontrendikedir. Eksenatid, liraglutid, semaglutid, liksisenatid

jenerik isimlerden bazilaridir.
Dipeptidil Peptidaz 4 Inhibitorleri (DPP-4 inhibitéreri):

DPP-4 inhibe edilerek endojen inkretinlerin yikimi geciktirilir, GLP-1, GIP diizeyleri
arttirilir ve glukoza bagli insiilin sekresyonu artar. Postprandiyal glukoz diizeyini diistiriir.
Hipoglisemi etkisi diisiiktiir ancak diger OAD’ye gore maliyetlidir. Siagliptin, vildagliptin,

saksagliptin, linagliptin jenerik isimlerden bazilaridur.
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2.8.3 Tip 1 DM’de Giincel Tedavi Yaklasimi

Tipl DM de insiilinin iki faz1 da bozuk oldugu i¢in hem bazal hem bolus insiilin tedavide
kullanilmaktadir. HbAlc <%7, aglik glukozu 80-130mg/dl, tokluk 2.saat glukozu
<160mg/dl hedefinde tutulmalidir. Diyabet siiresi kisa, yas1 geng, gebelik planlamasi olan
tipl DM’lilerde HbAlc <6-6,5 hedeflenir. Ek hastaliklar1 olan, hipoglisemi riski yiiksek,
biligsel problemleri olan, yasl hastalarda HbAlc hedefi daha esnek tutulabilir <7.5-8.5.
Karbonhidrat sayimi 6gretilmesi tedavide kolaylik saglar. Uygun hastalarda sensor destekli

insiilin pompas1 giinliik yasamda esneklik saglar.>°

2.8.4 Tip2 DM de Giincel Teavi Yaklasimi

Plazma glukozu normale yakin tutulduk¢a komplikasyonlar azalir. Genel olarak HbAlc
<%7 tutulmalidir. Ek komplikasyonu olmayan, yasam beklentisi yiiksek ya da gebelik
planlayan kadinlarda HbA1lc <%6-6.5 tutulabilir; ileri yasl, bilissel fonksiyonlar1 bozuk,
hipoglisemi riski olan hastalarda HbAlc hedefi daha esnek araliklarda tutulabilir %7-7.5
gibi. Tedavi hastaya 6zel olmalidir ve hastanin tercihleri de g6z 6niinde

bulundurulmalidir.?°

Sekil 1 Tip 2 DM de giincel tedavi yaklasim

Yasam tarz degisiklikleri .
° . Monoterapi (KE
> HbAle=%8S5 ; (beslenme, egzersiz, kilo * .
yoksa metformin)
3 ay sonra
HbA 1c hedefte ise; ayn1 tedavi devam kontrol

HbA1c hedefte degil ise;

kontrolii gibi)

= Monoterapi alan hastada ikili tedaviye geg
= [kili OAD alan hastaya iigiincii OAD ekle ya da insiilin ekle
= Ugclii OAD kullanan hastaya insiilin ekle

* insiilin kullanan hastanin tedavisini gozden gecir
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» HbAIlc %8.5-9.9 arasinda ise;

ikili OAD tedavisi ( met+
Yasam tarzi diger OAD birisi) /

degisiklikleri (beslenme, .
Uclii OAD tedavisi (met+

diger OAD den ikisi)

egzersiz, kilo kontrolii

» HbAlc > %10 ise;

Yasam tarz1 degisiklikleri insiilin tedavisi /

(beslenme, egzersiz, kilo OAD-insiilin tedavisi

kontrolii gibi)

2.9 Komplikasyonlar

2.9.1 Akut Komplikasyonlar
v’ Diyabetik ketoasidoz
v" Hiperozmolar hiperglisemik durum
v' Laktik asidoz
v Hipoglisemi

Diyabetin akut kopmlikasyonlaridir. Diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemik
durum insiilin eksikligi ve buna bagli hiperglisemi temelinde olusur. Laktik asidoz eslik
eden ciddi saglik sorunlar1 olanlarda goriiliir. Diger komplikasyonlara gore daha nadir
goriiliir. Verilen antihiperglisemik tedavinin fazlalig1 nedeniyle hipoglisemi goriilebilir. En

acil ve hizlica diizeltilmesi gereken komplikasyondur.>!

2.9.2 Kronik Komplikasyonlar

Yapilan ¢aligmalarda diyabetli hastalarin yaklagik yarisini hentiiz tan1 almamis hastalar
olusturmaktadir. Bu hastalarin ¢ogunda tedaviye ge¢ baslanmis oldugu i¢in
komplikasyonlar gelismeye bagliyor. Kiiresel saglik harcamalarinin %12’sinden fazlasi
hastalik ve komplikasyonlar1 i¢in harcanmaktadir. Komplikasyonlar mortalite ve
morbiditeden 6nemli derecede sorumludur. Kronik komplikasyonlar genel olarak
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olarak ikiye ayrilmaktadir. Makrovaskiiler
kopmlikasyonlar kardiyovaskiiler hastaliklar, fel¢ ve periferik arter hastaligindan olusur.

Mikrovaskiiler komplikasyonlar daha sik goriiliir, ndropati, nefropati, retinopatiyi
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icerir. Son olarak, dis hastaligi, enfeksiyonlara karsi direncin azalmasi ve gestasyonel
diyabetli kadinlarda dogum komplikasyonlar1 gibi yukarida belirtilen iki kategoriye dahil

edilemeyen diyabetin bagka komplikasyonlari da vardir.
A.Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Kalp Hastahg:

Kardiyovaskiiler Otonomik Noropati (KON), diyabetli hastalarda ciddi derecede
performans diisiiriicli ancak yeterince teshis edilmemis bir durumdur. Kardiyovaskiiler
sistem iizerinde otonom sinir sisteminin bozuklugu nedeniyle olusur. Prevalansi, Tip 1
diyabetli hastalarin %2,5'inden (diyabet kontrol ve komplikasyonlar ¢caligmasindaki birincil
onleme kohortuna gore) %90'a kadar degisebilir. Klinik belirtiler ortostatik
hipotansiyondan miyokard enfarktiisiine kadar degismektedir. Tani, hem sempatik hem de
parasempatik fonksiyonu degerlendirmek i¢in ¢oklu otonomik fonksiyon testleri
kullanilarak konur. KON'un patofizyolojisi karmasiktir, muhtemelen ¢ok faktorliidiir ve
tam olarak anlasilmamistir. Tedavi, ge¢ bir komplikasyon olan ortostatik hipotansiyonun
semptomatik kontrolii ile sinirlidir ve KON’u tersine ¢evirmek i¢in mevcut stratejiler
smirhidir. Tip2 DM de tani aninda tipl DM de tanidan 5 yil sonra tarama

yapilmalidir, 32333433

Koroner Arter Hastalig, gelismis iilkelerde diyabetik hastalarin %75’lik bir bolimii

koroner arter hastalig1 ve inme nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Yapilan ¢aligmalar

gostermistir ki siki glisemik kontrol, erken revaskiilarizasyon girisimleri, koroner arter
hastaligi risk faktorlerinin kontrolii, hayat tarzi degisiklikleri kardiyovaskiiler

komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

Tiirkiye endokrinoloji ve metabolizma derneginin yaymladigi klavuzun 6nerilerine gore;
Tip 2 diyabette KAH riskini azaltmak i¢in glisemik kontrol saglanmasi yaninda,
multifaktoryel yaklagim tarzi (yasam tarzi degisimi, lipid ve kb kontrolii ve anti-agregan

kullanimi, ayrica sigara gibi zararh etkenlerden uzak durulmasi) benimsenmelidir.

Asagidaki 6zellikleri olan diyabetli hastalarda istirahat EKG’si ¢ekilmeli ve 3 yilda bir

tekrarlanmalidir®® :

v' Yas >40
v" Diyabet siiresi >15 yil ve yas >30 yil
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v Ug organ hasar1 (mikro veya makrovaskiiler)

v" >1 KVH risk faktorii (sigara, HT, ailede erken KVH 6ykiisii, KBH, obezite)
Asagidaki hasta gruplarinda KAH taramasi i¢in ilk test olarak eforlu EKG yapilmalidir.

v’ Tipik veya atipik kardiyak belirtiler (agiklanamayan dispne, gogiiste
sikinti).

v’ Periferik arter hastalig1 (ayak bilegi/brakiyal indeks oraninin

bozulmast).

Karotis arterleri tizerinde tiflirim duyulmasi.

Gegici iskemik atak .

Inme .

Istirahat EKG’sinde anormallik.

AN N NN

Koroner arter kalsifikasyon skorunda yiikseklik

Istirahat EKG’sinde sol dal blogu, ST-T bozuklugu bulunan hastalarda, eforlu EKG yerine
farmakolojik (6rnegin dipiridamol) stres ekokardiyografi veya niikleer goriintiileme

istenmelidir.

Ayrica, efor testi yapilmasi gereken fakat obezite, sedanter yasam, ndropati, periferik arter
hastaligi, diyabetik ayak gibi ¢esitli nedenlerle efor kapasitesi kisitli olan hastalarda da

farmakolojik stres ekokardiyografi veya niikleer goriintiilleme yapilmalidir.

Stres testlerinde iskemisi bulunan, egzersiz kapasitesi diisiik hastalar kardiyologa sevk

edilmelidir.
Periferik Arter Hastahgi

PAH, alt ekstremitelerin aterosklerotik tikayict hastaligi ile karakterize aterosklerozun bir
sonucudur ve diger vaskiiler yataklardaki aterotrombotik hastalik i¢in bir belirtegtir. PAH,
ABD'de ~12 milyon insan1 etkilemektedir, bunlardan kaginin diyabetli oldugu belirsizdir.
PAH'n en yaygm semptomu, yiirlime egzersizi ile tekrarlanabilir bir sekilde ortaya ¢ikan
ve istirahatle rahatlayan baldirlarda, uyluklarda veya kalgalarda agri, kramp veya agr1
olarak tanimlanan aralikli topallamadir. PAH'm daha asir1 sunumlar1 arasinda dinlenme
agrisi, doku kayb1 veya kangren yer alir; PAH'nin uzuvlari tehdit eden bu belirtileri topluca
kritik uzuv iskemisi olarak adlandirilir. PAH, 6zellikle diyabetli hastalarda alt ekstremite

amputasyonu i¢in de dnemli bir risk faktoriidiir. Diyabet ve sigara igmek PAH i¢in en
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giiclii risk faktorleridir. Diger iyi bilinen risk faktorleri ileri yas, hipertansiyon ve

hiperlipidemidir.*’

Diyabetli hastalarda alt ekstremite arteryel hastaliga yaklasim ve medikal tedavi genel

popiilasyonla benzerdir. Bu yaklagimlar;

v’ Sigaranin birakilmasi
Diyet ve egzersiz
Antiplatelet tedavi
Kan basmci kontrolii
Glisemik kontrol

Lipid diistiriicti tedavidir.

AN N N N NN

Ciddi kanama riski olan hastalar disinda diisiik doz rivaroxaban ve aspirin

diistiniilebilir.

v Intermitan klaudikasyonu olan hastalar egzersiz programina alimmalidir. Kronik
iskemi varsa revaskiilarizasyon diisiiniilmelidir.

v’ Revaskiilarizasyon 6ncesi BT veya MR anjiografi ile damar yapisi

degerlendirilmelidir.
Serebrovaskiiler Hastalhklar

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) diger adiyla beyin damar hastaliklar1 (BDH), beyni
besleyen damarlarin ve/veya beynin bir bolgesinin iskemi veya kanama nedeniyle
etkilendigi, gegici veya kalic1 olabilen tiim hastaliklar1 kapsar.®® Nérolojik engellilik ve
Oliimiin 6nde gelen nedenlerinden olan serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle inme
gecirenlerin licte ikisinden fazlasinda, fiziksel ve psikolojik acidan yasam kalitesinde diisiis
goriilmektedir.>” Inme tekrarlarinm %80 kadarmnim degistirilebilir risk faktdrlerinin
diizenlenmesi ile dnlenebilecegi dngdriilmektedir.** Bu durum inmeye neden olan tiim risk
faktorlerinin 1yi bilinmesini ve uygun tedavi edilmesini gerektirir. Cok sayida ¢alisma
diyabeti ve glukoz intoleransi olan hastalarin ve hatta stres hiperglisemisi olan kisilerin
inme sonras1 morbidite ve mortalite riskinde artis oldugunu gostermistir.*! Glukoz
metabolizma bozukluklarindan olan prediyabet (HbAlc’nin 5,7-6,4 olmasi), tip-1 ve tip-2
diabetes mellitus (DM) inme ile iliskisi kesin olan ve degistirilebilen risk faktdrlerindendir.

Inmeli hastalarda %28 oraninda prediyabet, %25-45 oraninda DM gériilmektedir. Genel
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popiilasyondaki inmelerin %80°1 iskemik , %20’si hemorajiktir. Diyabetik hastalarda ise

iskemik inme insidansindaki artisa ragmen, hemorajik inme insidans1 daha azdir.*

Kilavuzlarda, inme veya gegici iskemik atak geciren hastalarda hemoglobin HbAlc veya
oral glukoz tolerans testi ile DM taramasi ve DM u olan hastalarda hedef HbAlc’nin
%7’den az olmasi 6nerilmektedir.** Sistolik kan basmcimin 130 mmhg’den daha diisiik
olmasiin hedeflenmesi 6nerilmektedir. Plasebo kontrollii bir calismada giinde 10 mg
atorvastatin alan Tip 2 diyabetik hastalarda inme insidansinin %48 oraninda azaldig1
goriilmiistiir.* Sigaray1 birakma, ideal kiloyu koruma, aktif bir yasam tarzi ve asir1 alkol

kullanimindan kaginmay1 igeren genel yasam tarzi dnlemleri de inme riskini azaltacaktir.*’
B.Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Retinopati

Diyabetik retinopati diyabetli bireylerde 6nlenebilir korligiin en 6nemli nedenlerinden
biridir. Tipl DM bireylerde tanidan 5 yil sonra tip2 DM’de tan1 esnasinda retinopati
taramasi yapilmalhidir. Diyabetik retinopati i¢in en 6nemli kontrol edilebilir risk faktorleri
hiperglisemi, hipertansiyon ve dislipidemidir.*® HbA1lc’de her %1’lik diisiis kabaca
retinopati gelisiminde %40, gérmeyi tehdit eden retinopati gelisiminde %25 ve korliikte
%15 diisiise neden olur. Yine kan basincinda 10 mm hg diisiis kabaca retinopati gelisim
riskinde %35 ve gérme kaybi riskinde %50 diisiise yol acar. Diger 6nemli risk faktorleri
ise diyabetin siiresi, hamilelik, etnik orijin, puberte ve katarakt cerrahisidir.*® Diyabetin
stiresi arttikca diyabetik retinopati siklig1 artmaktadir. Diyabet kontrol ve komplikasyon
calismas1 (DCCT) diger risk faktorlerden bagimsiz olarak diyabetik retinopatiye genetik
yatkinlik tespit etmistir.*’ Bir metaanalizde, aldose-reductase gibi belli sayida genin
diabetik retinopati ile iliskisi tespit edilmistir, puberte ve gebelik, Tip 1 diyabetli olgular
igin iyi bilinen risk faktdrleridir.**#° Puberte sonrasi retinopati riski artar. Gebelik
diyabetik retinopatiyi kétiilestirebilir.>® Tip 1 diyabetlilerde puberte sonrasi ve gebelikte
dilate retina muayenesi planlanmalidir. Degisik ¢aligmalarda nefropati, obesite, alkol
tilketimi, hipotiroidi, anemi gibi pek ¢ok sistemik hastalik ve yasam bi¢imi faktoriiniin de

risk faktorii olabilecegine dair bulgular mevcuttur.*

Diyabetik retinopatiyi onlemek veya ilerlemesini geciktirmek i¢in optimal glisemi, KB ve
lipid kontrolii saglanmalidir. Ciddi retinopatide (ciddi proliferatif ve proliferatif,

makiilopati) g6z muayenesi oftalmolog tarafindan yapilmalidir. Grmeyi tehdit eden
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retinopatide lazer fotokoagiilasyon, vitrektomi ve farmakolojik tedaviler

diisiiniilmelidir.*”#34

Nefropati

Diabetes mellitusun sebep oldugu kronik bobrek hastaligi mikrovaskiiler olaylar
sonucunda ilerleyen yillarda ortaya ¢ikar. Tip 1 DM de tanidan 5 yil sonra tip2 DM’de tani

sirasinda taramalara baglanmali ve yillik devam edilmelidir.
Kronik bobrek hastaligi klinik kriterleri:

v' Hesaplanan GFR<60 ml/dk/1,73 m* veya
v' Idrar albiimin/kreatinin oran1 > 30 mg/g

v' Idrar albiimin atilim giinde >30 mg/giin.

Diyabet nedeniyle bobrekte yapisal ve fonksiyonel degisiklikler olusur. Diyabetin siiresi,
koti glisemik kontrol, genetik faktorler diyabetik nefropati gelisimi i¢in risk faktorleridir.
Erken donemlerde hastalar genellikle asemptomatik olur. Diyabet tetkikleri sirasinda
proteiniiri ile tespit edilirler. ilerleyen ddemlerde halsizlik yorgunluk k&piiklii idrar gibi

sikayetler olusur.
Diyabetik nefropati tan1 kriterleri:

v" GFR agsamali diisiis
v’ 3-6 ay arayla en az iki ziyarette kalic1 albiiminiiri( 300 mg/giin den fazla)
v’ Diger glomeriilonefritleri diisiindiirecek bulgularin olmamasi

v Retinopati varhigi

Diyabetik bobrek hastaligi tedavisi, genis kapsamli olarak yapilmali, bobrek hastaligi
progresyonu ve kardiyovaskiiler risk azaltilmasi hedeflenmelidir. Yasam tarzi
degisiklikleri, diyet, egzersiz, tiitiin iirlinlerinin kesilmesi ve farmakolojik tedaviler ile
glukoz, lipid, kan basmci diisiiriilmesi saglanmalidir. Hastalarin stirekli egitimi, kendi
baslarina takip tedavi yapabilmeleri; diyabetik komplikasyonlarin azaltilmasi, hayat

Kalitesinde iyilesme ve tedavi basarisinda artisa yol agar.”!
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Mikroalbumindiri veya diglk eGFR ye neden olabilecek gegici bir sebep yoksa, akut
bébrek yetersizliji veya non-diyabetik bébrak hastalif kuskusu yoksa:
* Tip 1 diyabet: Diyabet sires| >5 yil olan kisileri yilda bir degeriendir.
* Tip 2 diyabet: Tani sirasinda ve daha sonra yilda bir degerlendir.

Y

Sabah ilk idrar dmedinde Albumin/kreatinin oran ve serum kreatinin dizeyi slg,
eGFR hesapla.

v

—| Hayir H eGFR sB0 mlidk veaya Albumirvkreatinin yilksek mi?

.

3 ay sonra serum kreatinin, eGFR; izleyen 3 ay icinde
2 kaz daha Albumin'kreatinin
[ 3 ay sonra: eGFR B0 miidakika veya
Ha 5 TEE 2
AT Albusminfkreatinin yiksek mi? | Evet |

v Y
wabetik nefropati var.
Diyabetik nefropati yok. I = ]
1yl sonra kontrol ¢

| Ayrintil idrar tahiil iste

Y

Mandiyabetik bébrek hastald kuskusu
| - {klinik ve Isboratuvar bulgularna gore) var mi? - |

| Diyabetik nefrapati | [ Mefroloji uzmanina sevk |

Sekil 2 Eriskin diyabetli hastalarda diyabetik bobrek hastaliginin degerlendirmesi

Noropati

DM hastalarinda uzun dénemde gelisen noropati sinir sisteminin farkli boliimlerini
etkileyebilir. Ozellikle alt ekstremiteyi tutan distal duysal simetrik polindropati iskemi ve

enfeksiyon ile birlikte ayak amputasyonlarinin en sik nedenidir.

En yaygim gdriilen noropati tipi periferik distal ndropatidir. ilerleyici bir tablodur. Tedavisi
semptomatiktir. Optimal glisemik kontrol saglanmalidir. Sik1 glisemik kontroliin Tip 1
diyabetli hastalarda otonom ve periferik ndropati riskini azalttigi, Tip 2 diyabetli baz1

hastalarda ise gelisim siirecini yavaglattig1 gosterilmistir.

Monondropati (fokal noéropati) hizli, birdenbire baglayan, genellikle birkag¢ hafta ya da ay

icinde spontan olarak gerileyebilen 6zelliktedir.
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Diyabetli hastalar otonom noropati ile ilgili belirti ve bulgular1 agisindan sorgulanmalidir.
Klinik olarak otonom noropati hipogliseminin farkinda olamama, istirahat tagikardisi,
ortostatik hipotansiyon, kalp hiz1 degiskenliginin azalmasi, sessiz myokard enfarktiisii, ani
kardiyak o6liim, gastroparezi, konstipasyon, diyare, fekal inkontinans, erektil disfonksiyon,
ndrojen mesane ve sudomotor disfonksiyon (terlemede azalma veya artma) seklinde

goriilebilir.
Noropati konusunda TEMD klavuzu 6nerileri su sekildedir:

v Tip 1 diyabetli hastalarda puberteden 5 yil sonra baglamak iizere, Tip 2 diyabetli
hastalarda ise tanidan itibaren néropati muayenesi yapilmali ve tarama yilda bir
tekrarlanmalidir.

v' Periferik néropati taramasi 10 g basing uygulayan monofilaman testi ile ve ayak bas
parmaginin dorsumunda diyapazon (128-Hz) ile vibrasyon duyusunun incelenmesi
suretiyle yapilmahdir

v" Diyabetik ndropatiyi 6nlemek veya ilerlemesini geciktirmek i¢in optimal glisemi
kontrolii saglanmalidir

v Agrili diyabetik noropati tedavisinde: Antidepresan (duloksetin) , Antikonviilzan
pregabalin, gabapentin ve Opioid analjezik grubu ilaclar tek baglarina veya
kombinasyon halinde kullanilmalidir.

v" Tip 1 ve Tip 2 diyabetli hastalar otonom néropati ile ilgili belirti ve bulgular
acisindan sorgulanmali ve gerekli muayene/testler yapilmalidir.

v' Otonom ndropatinin semptomatik tedavisi, hastalarin yasam kalitesini iyilestirir.

v’ Diyabetli erigkin erkekler seksiiel disfonksiyon ve 6zellikle erektil disfonksiyon
bakimindan periyodik araliklarla incelenmelidir.

v" Erektil disfonksiyon varsa ilk basamak tedavi ajani olarak fosfo diesteraz-5
inhibitorii verilmelidir.

Diger Komplikasyonlar
Diyabetik Ayak

Diyabetik hastada noropati ve/veya periferik arter hastaliginin eslik ettigi, alt ekstremitede
olusan tilserasyon, enfeksiyon ya da doku hasar1 diyabetik ayak olarak tanimlanir.
Diyabetik ayak hastalarin hayat kalitesini bozan ve maliyeti yiiksek olan bir hastaliktir.

Travma nedenli olmayan ayak ampiitasyonlarinin %50-70’1 diyabetik ayak nedeniyledir.
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Ayak iilser prevelansi, gelir diizeyi yiiksek tlilkelerde %2- 4 iken daha diisiik gelirli
iilkelerde tahmini %19-34’tiir. Bu iilserlerin %40°1 ilk 3 y1l, %651 ise 5 yil i¢cinde niiks
etmektedir.’? Ayaginda iilser saptanan diyabetlilerde 6liim riski iilser olmayanlara gore 2,5

kat fazladir. Diyabetik ayak hastalarinm %0.3-1.5’inde ampiitasyon gerekmektedir.>®

Diyabetik hastalarda en dncelikli yapilmas1 gereken diyabetik ayagin 6nlenmesidir. Bunun
icin her diyabetli hasta ayak bakim1 konusunda egitilmeli, risk grubuna ayrilarak periyodik
ayak muayeneleri yapilmalidir. Diyabetik ayak risk faktorleri arasinda; noropatik ayak,
periferik damar hastaligi, deformite, enfeksiyon, 6dem, koroner arter hastaligi, inme,
dislipidemi, yetersiz ayak ve tirnak bakimi, uygunsuz ayakkabilar, yetersiz kisisel hijyen,
sigara kullanimi, obezite, yetersiz glisemik kontrol, ileri yas, nefropati, gorme kayb,

ayakta iilser veya ampiitasyon Oykiisii yer almaktadir.
Risk gruplar1 olarak degerlendirildiginde:

e Diisiik risk: Risk faktorii, duyu kayb1 ve nabiz kayb1 yok.

e Orta risk: Bir risk faktorii var (duyu kaybi, nabiz yoklugu, kallus veya deformite
gibi).

e Yiiksek risk: Eski amputasyon veya lilserasyon ya da >2 risk faktorii (duyu kayba,
nabiz kaybu, periferik arter hastaligi, kalluslu ayak deformitesi, pretilseratif lezyon
veya son donem bobrek yetersizligi gibi).

o AKktif diyabetik ayak: Aktifiilserli ayak olarak siniflandirilir.

Diyabetik ayak iilserlerinde korunma, egitim, multidisipliner yaklagim ile kapsamli
diyabetik ayak degerlendirmeleri ve ayak bakimi, ayak komplikasyonlarni ve
ampiitasyonlarin1 %85’e kadar azaltmaktadir.>* Birinci basamak ve diyabetik ayak
merkezleri arasmdaki entegrasyon da biiyiik 6nem tasimaktadir.>® “Koruyucu hekimlik
uygulamalar1 yolu ile yara gelisiminin dnlenmesi, diyabetik ayak yaklasiminin merkezinde

yer almalidir.>’
Diyabet Ve Psikiyatrik Bozukluklar

Diabetes mellitus (DM), psikososyal boyutlar1 olan endokrinolojik bir hastaliktir. Diyabet
hastalar1 yasamlar1 boyunca fiziksel, duygusal ve sosyal konularla ilgili pek ¢ok sorunla
kars1 karstya kalirlar ve bu hastalarda psikiyatrik hastaliklar oldukga sik goriiliir. Hastaligin

kendisi, yol a¢ti1 zorunlu giinliik yasam degisiklikleri, tanisal amagl yapilan girisim ve

30



tetkikler, tedavilere bagli yasanan yan etkiler ya da komplikasyonlar hastalarda uyum

bozuklugu, anksiyete ve depresif belirtilere yol acar.

Diyabet ve psikiyatrik hastalik komorbiditesi hem hastay1 hem de klinisyenleri
hastaliklarin yonetimi ve seyri konusunda zorlar ¢iinkii aralarinda karsilikli bir etkilegim
s6z konusudur. Bu nedenle klinisyenlerin oncelikli hedefleri hastalar1 biyopsikososyal
cergevede degerlendirerek komorbiditeyi engellemek ve mevcut hastaligin tedavisini etkin
bir sekilde yapmak olmalidir. Bu amagcla diyabetik hastalarda sorun ¢6zme becerisini ve
tedavi uyumunu artiracak miidahaleler yapilirken psikiyatrik hastalarda da diyabete
yatkimlik olusturabilecek durumlar engellenmelidir. Komorbidite s6z konusu oldugunda ise
psikiyatristler ve diyabet takibini yapan ilgili brang hekimleri is birligi i¢inde caligmali ve

hastaya 6zel ideal tedavi sekli planlanmahidir.>®
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmanin Yeri Ve Zamam
Bu calisma 1 Aralik 2021 ile 20 Mart 2022 tarihleri arasinda tiim Tiirkiye’de tam zamanl

aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistan hekimleri kapsamaktadir.

3.2 Caliymammn Tipi

Tanimlayici, kesitsel tipte bir ¢alismadir.

3.3 Calismanin Evreni Ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini ¢alismanin yapildigi tarihlerde Tiirkiye'de tam zamanl aile
hekimligi asistan1 olarak ¢alisan hekimler olusturmaktadir. Bir 6rneklem yontemi
kullanilmamustir, tiim aile hekimligi asistanlara ulasilmaya ¢alisilmigtir. Ancak is
yogunlugu, pandemi sartlar1 gibi nedenlerle, ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve anketi

dolduran 177 kisi caligmaya dahil edilmistir.

3.4 Cahsmanin Uygulama Sekli Ve Veri Toplama Araclan

Bu arastirma i¢in daha 6nce bu konuda yapilmis olan ¢alismalar ve literatiir bilgisi
taranarak anket formu olusturulmustur. (ek-1) Arastirma veri toplama formu Google
formlar iizerinden olusturulmus, elektronik ortamda egitimciler ve asistan temsilcileri ile
internet iizerinden ve Whatsapp gruplarinda paylasilarak katilimcilara ulastirilmigtir. Anket
3 ay 20 giin siire ile onar giinliik aralarla hatirlatma yapilarak arastirmaya katilmay1 kabul
eden katilimcilar tarafindan doldurmaya ag¢ik tutulmustur. Bu siire i¢cinde verilen yanitlar
veri olarak degerlendirilmistir. Aragtirmada hicbir tesvik kullanilmamustir. Katilimcilara
herhangi bir kimlik bilgisi sorulmamistir. Arastirmacilara 23 sorudan olugan anket
hazirlanmustir. 11k boliimde 2 soruluk temel sosyodemografik dzelliklerle ilgili sorular,
ikinci boliimde hekimlige ve asistanliga dair sorular, tigiincli boliimde diabetes mellitusla
ilgili bilgiler sorgulanmistir. Dordiincii boliimde 2 tane vaka hazirlanip katilimeilarin
yaklasimi, besinci boliimde aile hekimlerinin insiilin tedavisi hakkindaki goriisii
sorgulanmistir. Sosyodemografik 6zelliklere ait sorular; hekimlerin yasini, cinsiyetini
sorgulamaktaydi. Hekimlik ve asistanliga dair sorularda ise uzmanlik egitimi aldiklar1
sehir, caligma pozisyonu (egitim ve arastirma ya da iiniversite hastanesi), mezuniyet yil,
asistanlikta kaginct ay1, daha once aile saglig1 merkezinde ¢aligma tecriibesi, poliklinige

gelen diyabetik hasta sayis1 ve ne i¢in geldikleri sorgulanmistir.
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Diabetes mellitus degerlendirmesi ile ilgili boliimde daha once diyabet egitimine katilip
katilmadiklari, diabetes mellitusla ilgili giincel tedavi ve yaklasimlarda kullandiklar1
kaynaklar sorgulandiktan sonra TEMD klavuzu kullanarak hazirlanan tani kriterleri
onermeleri verilip dogru/yanlig/kararsizim se¢eneklerinden birini segmeleri istenmistir.
Yine bu boliimde DM riski yiiksek bireyleri sorgulayan bir soru, tani alan hastalarin
muayene ve konsiiltasyon parametrelerinin sikliklarini sorgulayan bir soru, HbAlc takibini
sorgulayan bir soru, DM hastalarindaki hedefleri sorgulayan bir soru, oral antidiyabetik
bilgisi i¢eren bir soru bulunmaktadir. Tutum ve uygulamalar béliimiinde; bir soruda
siklikla ilk tercih edilen oral antidiyabetik sorgulanmis, diger 2 soruda vaka ile ilgili
yaklagim sorulmustur. Son boliimde aile hekimlerinin insiilin baslama ile ilgili yaklasimi1

soruldu bu soruya hayir cevabini verenler i¢in nedenini sorgulayan yeni bir boliim agildi.

3.5 Cahsmanin Etik izni

Calisma 1 Aralik 2021 ile 20 mart 2022 tarihleri arasinda etik kurul onay1 ve hastane
yoneticiligi izinleri sonras1 uygulanmistir. Kocaeli Universitesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurulu’na bagvurulup ¢alismamiz i¢in gerekli onay alinmistir. Etik kurul

uygunluk onay numarasi karar no KU gokaek-2021/20.08 seklindedir.

3.6 Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri

1. Tam zamanh aile hekimligi asistan1 olmak

2. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

3.7 Cahsmaya Dahil Olmama Kriterleri
1. Aile hekimligi i¢cin uzmanlik egitimi alan, ancak ¢aligmaya katilmak istemeyen asistan

hekimler

2. Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olmak
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3.8 istatiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (1BM CORP., ARMONK, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk kolmogorov-smirnov testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama+standart sapma ya da medyan (25.-75.
Persentil) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak verildi. Gruplar
arasindaki farkliliklar Mann-Whitney u testi ile belirlendi. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiler ki-kare analizi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde spearman korelasyon analizi kullamild1. Iki yonlii hipotezlerin
testinde p<0,05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Arastirmaya 177 aragtirma gorevlisi katilmistir. En yiiksek katilim %35,6 ile Kocaeli
ilinden olmustur. Calismaya katilan hekimlerin % 67,2 (n=119) kadmn iken, %32,8 (n=58)
erkektir. Gorev yerlerine baktigimizda %63,8 (n=113) i liniveriste hastanesinde, %36,2
(n=64) i egitim arastirma hastanesinde tam zamanli aile hekimligi asistan1 olarak
calismaktadir. Yaslar1 24 ile 56 arasinda degismekte olup ortalama degeri 29,59 + 4,60 idi.
Yine kadinlarin yas ortalamasi 28,57+ 2,84, erkeklerin yas ortalamasi 31,67 + 6,48.
Katilimcilarin %65°1 (n=115) 30 yas altindadir. Asistanlikta ¢alisma stireleri 0 ile 76 ay
arasinda degismekte olup ortalama degeri 16,20 +14,35 olarak bulunmustur. Kadin
katilimcilarin asistanlikta gegirdigi siire 12 (3.30) erkeklere 10 (3,27) gore daha uzundur.
Asistanlik oncesinde birinci basamak aile saglig1 merkezinde ¢alisan %32,2(n=57),

calisgmayan %67,8 (n=120) kisidir.

Tablo 2 Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellik N %
Cinsiyet
Kadin 119 67,2
Erkek 58 32,8
Gorev yeri
Universite hastanesi 113 63,8
Egitim arastirma hastanesi 64 36,2
Yas
=30 62 35
<30 115 65
ASM’de calismis olma
Evet 57 32,2
Hayir 120 67,8

Rutin aile hekimligi poliklinigine haftada ortalama ka¢c DM hastas1 bagvuruyor sorusuna en
az 0, en fazla 120 hasta cevabi verilmis olup ortalama degeri 15,68 £19,52 median degeri
10 bulunmustur. Bu soruda iiniversite hastanelerine bagvuran hasta sayis1 egitim arastirma

hastanelerine gore anlamli daha az bulunmustur. (p<0,01)

Tablo 3 Universite hastanesi/ egitim arastirma hastanesi bagvuran hasta sayisi

parametre Mean Median Std sapma
Universite hastanesi 11,59 6,5 12,74 P<0,01
Egitim arastirma 22,81 15 26,27
hastanesi

Diabetes mellitus konusunda egitim aldiniz m1 sorusuna %71,2 (n=126) ‘evet’ %28,8

(n=51) kisi ‘hayir’ cevab1 vermistir. Dagilimi sekil 3’te gosterilmistir.
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Sekil 3 Egitim durumu

DM konusunda herhangi bir
egitim aldiniz m

mevet %71,2
hayir %28,8

‘Diabetes mellitus hastalarimiz biriminize sikhikla hangi sebeple basvuruyor’

sorusunda 5 secenek verilip uygun olanlarin igsaretlenmesi istendi;

‘kullanmakta olduklari raporlu ilaglar1 yazdirmak icin’ secenegini %98,9 (n=175 kisi)
katilime1 igaretlemis, ‘seker regiilasyonu bozuldugu icin’ secenegini %41,8 (n=74 kisi)
isaretlemis , ‘komplikasyon taramasi i¢in’ segenegini %22(n=39 kisi) isaretlemis

‘hastaliklar1 hakkinda bilgi almak i¢in’ secenegini %30,5 (n=54 kisi) isaretlemis, ‘diger
secenegini %14,1 (n=25 kisi) isaretlemistir.

Bu sorunun cevap dagilimi tablo 4 te verilmistir.

Tablo 4 DM hastalarimiz biriminize sikhikla hangi sebeple basvuruyor

Parametre N Y%
Kullanmakta olduklar1 175 98,9
raporlu ilaglar1 yazdirmak
icin
Seker regiilasyonu 74 41,8
bozuldugu i¢in
Komplikasyon taramasi i¢in 39 22
Hastaliklar1 hakkinda bilgi 54 30,5
almak i¢in
Diger 25 14,1

e Bu soruda birden fazla segenek isaretlenebilmistir.

Katimcilarin DM konusunda giincel tam tedavi ve yaklasimlarini takip ettikleri

kaynaklar sorgulandiginda;
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TEMD DM klavuzunu %79,7 (n=141 kisi) isaretlemis, ADA klavuzunu %31,6 (n=56 kisi)
isaretlemis, Canadian Diabetes Practice Guideline 1 %13 (n= 23 kisi) isaretlemis,
internetten gilincel yayin ve makaleler secenegini %68,4 (n=121 kisi) isaretlemis, online ve
veya ylizylize dlizenlenen bilimsel toplantilar secenegini %87 (n=154 kisi) isaretlemis,

diger se¢enegini %48,6 (n=86 kisi) isaretlemis.

Tablo 5 DM giincel tam tedavi ve yaklasimlarini nasil takip ediyorsunuz

N %
TEMD 141 79
ADA 56 31,6
Canadian Diabetes 23 13
Practice Guideline
Internette giincel yayin ve 121 68,4
makaleler
Online ve veya yiizyiize 154 87
diizenlenen bilimsel
toplantilar
Diger 86 48,6

*Bu soruda birden fazla se¢enek isarctlenebilmistir.

TEMD 2021 klavuzuna gore diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger
bozukluklar icin verilen tani Kkriterlerinin sorgulandigi soruda verilen cevaplar

incelendiginde:

*>8 saat aclik sonras1 aglik plazma glukozu >126 mg\dl olmas1 asikar DM tanis1 koydurur’
ifadesine %89,3 (n=158 kisi) dogru, %4 (n=7 kisi) yanlis cevap vermis, %6,8 (n=12 kisi)

kararsizim siitununu isaretlemistir.

>8 saat aglik sonrasi aclik plazma glukozu 100 — 125 mg/dl aras1 olmasi ve OGTT 2.saat
plazma glukozu 140-199 mg/dl olmas1 agikar DM tanis1 koydurur’ ifadesine %74 (n=131
kisi) dogru (yanlis siitununu isaretlemis), %14,1 (n=25 kisi) yanlis (dogru siitununu

isaretlemis) cevap vermis, %11,9 (n=21 kisi) kararsizim siitununu isaretlemistir.

‘OGTT sonrasi 2.saat plazma glukozu 140-199 mg/dl olmasi izole bozulmus glukoz
toleransi tanist koydurur’ ifadesine %79,7 (n=141 kisi) dogru, %6,8 (n=12 kisi) yanls

cevap vermis, %13,6 (n=24 kisi) kararsizim siitununu isaretlemistir.

‘Rastgele plazma glukozu >200 mg/dl olmas1 ve DM semptomlarmin eslik etmesi agikar
DM tanis1 koydurur’ ifadesine %84,7(n=150 kisi) dogru, %3,4(n=6 kisi) yanhs cevap

vermis, %11,9 (n=21 kisi) kararsizim siitununu isaretlemistir.
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‘HbAlc 26,5 olmas1 asikar DM tanis1 koydurur’ ifadesine %78 (n=138) i dogru,

%6,8(n=12) i yanls cevap vermis, %15,3(n=27) karasizim siitununu isaretlemistir.

‘HbAlc 5,7-6,4 olmasi yiiksek riskli grubu olusturur’ifadesine %79,7 (n=141 kisi) dogru,

%4,5 (n=8 kisi) yanlis cevap vermis, %15,8 (n=28 kisi) kararsizim siitununu isaretlemistir.

‘Ozellikle yiiksek riskli grupta olan veya kombine glukoz intoleransi saptanan bireyler
diyabet 6nleme programlarina 6ncelikli olarak dahil edilmeli ve daha yakindan takip
edilmelidir’ ifadesine %89,8(n=159 kisi) dogru, %6 yanls cevap vermis, %9,6 (n=17 kisi)

karasizim siitununu igaretlemistir.

‘Gestasyonel DM taramasi gebeligin 24-28. haftalarinda OGTT ile yapilmalidir’ ifadesine
%89,8 (n=159) kisi dogru, %1,1 (n=2) kisi yanlis cevap vermis, %9 (n=16 kisi) kararsizim

stitununu isaretlemistir.

‘Gestasyonel DM 0ykiisii olan kadinlarda dogumdan sonra 4-12.haftalarda OGTT ile, daha
sonra 3 yilda bir herhangi bir yontemle diyabet taramasi yapilmalidir’ ifadesine
%71,8(n=127 kisi) dogru,% 5,1 (n=9 kisi) yanlis cevap vermis, %23,2(n=41 kisi)
kararsizim siitununu isaretlemistir.

Bu soruda 2.6nermede yer alan ‘>8 sa aclik sonrast APG 100-120 mg/dl aras1 olmasi1 ve
OGTT 2.sa plazma glukozu 140-199 mg/dl olmas1 asikar DM tanis1 koydurur’ 6nermesi

yanlis olarak verilmisti. Diger onermelerin tamami dogru idi. Buna gore dogru cevaplara 1

puan vererek puanalama yaptigimizda katilimcilar 0 ile 9 arasinda puanlandi.

Tablo 6 TEMD 2021 klavuzuna gore tani kriterleri (toplam puan)

Minimum Maximum Median Mean Std. 25p 75p
Deviation

TEMD 0 9 8 7,36 2,24004 7 9
2021
klavuzuna
gore tam
Kriterleri
(toplam
puan)
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Tablo 7 TEMD 2021 klavuzuna gore diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin

diger bozukluklarn i¢in verilen tan kriterleri

parametre

Dogru

Yanlis

Kararsizim

N

%

%

N

%

>8 saat aglik sonrasi aglik
plazma glukozu >126 mg\dl
olmasi asikar DM tanisi
koydurur

158

89,3

3

4

12

6,8

>8 saat aglik sonrasi aglik
plazma glukozu 100 — 125
mg/dl aras1 olmas1 ve OGTT
2.saat plazma glukozu 140-
199 mg/dl olmas1 asikar DM
tanist koydurur

131

74

25

14,1

21

11,9

OGTT sonrasi 2.saat plazma
glukozu 140-199 mg/dl
olmasi izole bozulmus
glukoz toleransi tanisi
koydurur

141

79,7

12

6,8

24

13,6

Rastgele plazma glukozu
>200 mg/dl olmas1 ve DM
semptomlarmin eslik etmesi
asikar DM tanis1 koydurur

150

84,7

3,4

21

HbAlc >6,5 olmasi agikar
DM tanisi koydurur138

138

78

12

6,8

27

15,3

HbAlc 5,7-6,4 olmasi
yiiksek riskli grubu
olusturur

141

79,7

4,5

28

15,8

Ozellikle yiiksek riskli
grupta olan veya kombine
glukoz intoleransi saptanan
bireyler diyabet 6nleme
programlarina 6ncelikli
olarak dahil edilmeli ve
daha yakindan takip
edilmelidir

159

89,8

17

9,6

Gestasyonel DM taramasi
gebeligin 24-28.
Haftalarinda OGTT ile
yapilmalhidir

159

89,8

1,1

16

Gestasyonel DM oOykiisii
olan kadinlarda dogumdan
sonra 4-12.haftalarda OGTT
ile, daha sonra 3 yilda bir
herhangi bir yontemle
diyabet taramasi
yapilmahdir

127

71,8

5.1

41

23,2

39




Bu soruda egitim alanlar ve almayanlar kiyaslandiginda egitim alanlarin ortalamasi daha

yiiksek bulundu.( p=0,012)

Tablo 8 Tani Kriterleri Egitim Durumu

parametre Egitim alan Egitim almayan
Mean 7,7143 6,5098
Median 8 8
Std deviation 1,71 3,04
25p 7 7
75p 9 9

P=0,012

Prediyabete farkindalik olusturmasi amaciyla yonelttigimiz ‘BKI > 25 kg/m? olan
asemptomatik Kisilerin 6nermelerden DM riski yiiksek bireyleri isaretleyiniz’

sorusuna 8 dnerme sunup katilimcilardan dogru olanlar1 isaretlemelerini istedik.

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler ifadesini %98,3 (n=174) kisi

se¢mis ve dogru yanit vermistir.

Makrozomik bebek (dogum tartis1 4,5 kg veya iistii) doguran veya daha 6nce gestasyonel
diabetes mellitus tanis1 almig kadinlar ifadesini %95,5(n=169 kisi) se¢mis ve dogru yanit
vermis, %4,5(n=8 kisi) isaretlememistir.

Hipertansif bireyler (KB >140/90 mm/HG) ifadesini %64,8 (n=114 kisi) se¢mis ve dogru
yanit vermis, % 32,2 (n=62 kisi) isaretlememistir.

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar ifadesini %74,6 (n=132 kisi) se¢mis ve
dogru yanit vermis, %25,4(n=45 kisi) isaretlememistir.

Tiroid fonksiyon bozuklugu olan kisiler ifadesini %44,6 (n=79 kisi ) se¢mis ve yanlis

cevap vermis, %55,4 (n=98 kisi) isaretlemmeis ve dogru cevap vermistir.

Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik kullanan kisiler ifadesini %44,6 (n=79 kisi) se¢mis

ve dogru cevap vermis,%55,4 (n=98 kisi) isaretlememistir.

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar ifadesini %39,5 (n=70 kisi)

secmis ve dogru cevap vermis %60,5 (n=107 kisi) isaretlememistir.

Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ila¢ kullanan hastalar ifadesini %70,1(n=

124 kisi) se¢mis ve dogru cevap vermis, %29,9 (n=53 kisi) isaretlememistir.
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Bu soruda tiroid fonksiyon bozuklugu risk faktorii degildi onu isaretleyenlere ‘0’
isaretlemeyenlere ‘1°, diger onermelerin hepsi risk faktorii idi isaretleyenlere ‘1’ puan
verilerek puanlama sistemi olusturuldu. Katilimcilar bu soruda minimum ‘2’ maksimum
‘8’ ortanca ‘6’ puan aldilar. Yine bu soruda egitim alanlar karsilastirildiginda; egitim

alanlar almayanlara gére anlamli daha yiiksek puan ald1.(p=0,023)

Tablo 9 BKI > 25 kg/m2 olan asemptomatik kisilerin 6nermelerden DM riski yiiksek

bireyleri isaretleyiniz

parametre Dogru Yanhs
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Birinci ve ikinci derece 174 %98.3 3 %1,7
yakinlarinda diyabet
bulunan Kisiler
Makrozomik bebek (dogum 169 %95,5 8 %4,5
tartisi 4,5 kg veya listii)

doguran veya daha once
gestasyonel diabetes mellitus
tams1 almis kadinlar

Hipertansif bireyler (kb 114 %64,8 32 %32,2
>140/90 mm/hg)
Polikistik over sendromu 132 %74,6 45 %25,4
(pkos) olan kadinlar
Tiroid fonksiyon 98 %355.,4 79 %44.,6
bozuklugu olan Kisiler
Sizofreni hastalar: ve atipik 79 %44,6 98 %355,4
antipsikotik kullanan Kisiler
Solid organ (ozellikle 70 %39,5 107 %60,5

renal) transplantasyonu
yapilmis hastalar
Uzun siireli kortikosteroid ya 124 %70,1 53 %29,9
da antiretroviral ilac
kullanan hastalar

Tablo 10 risk grubu egitim durumu

Egitim alan Egitim almayan
mean 5,60 5,01
median 6 5
25p 4 4
75p 7 7

P=0,023

Diyabetli hastalarda tani sirasinda degerlendirilmesi gereken muayene konsiiltasyon ve

laboratuvar parametlerinden bazilar1 verilip daha sonra muayanelerde hangi araliklarla
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kontrol edilmesi gerektigini sorguladigimizda; ‘fiziksel aktivite’ i¢in %95,5(n=169 kisi)
dogru, ‘beslenme aligkanliklar1’ i¢in %96,6 (n=171 kisi) dogru , ‘uyku’ i¢cin %83,6 (n=148
kisi) dogru, ‘tiitiin kullanim1’ i¢in %88,7 (n=157 kisi) dogru, ‘alkol kullanim1’ i¢in %88, 1
(n=156 kisi) dogru, ‘mevsimsel grip asist’ i¢in %81,9(n=145 kisi) dogru, ‘boy/kilo’ i¢in
%89,8(n=159 kisi) dogru, ‘bel gevresi’ i¢in %86,4 (n=153 kisi) dogru, ‘kan basinc1’ i¢in
%91(n=161 kisi) dogru, ‘tiroid muayenesi’ i¢in %56,5 (n=100 kisi) dogru, ‘APG’ i¢in
%92,1 (n=163 kisi) dogru, ‘HbAlc’i¢cin %87,6 (n=155 kisi ) dogru ‘kreatinin/EGFR’ i¢in
%75,1( n=133 kisi) dogru, ‘lipid profili’ i¢cin %42,4 (n=75 kisi) dogru, ‘albuminiiri’ i¢in
%41,8 (n=74 kis1) dogru, ‘EKG’ i¢in %50,8 (n=90 kisi) dogru, ‘ayak muayenesi’ i¢in
%75,1 (n=133 kisi) dogru, ‘TSH ve tiroid otoantikorlar1’ i¢in %63,8(n=113 kisi) dogru,

‘dental muayene’ i¢cin %51,4 (n=91 kisi) dogru siitunu isaretlemistir.

Bilgi diizeyini 6l¢mek i¢in dogru isaretlenen her bir onermeye ‘1’puan verilerek puanlama

yapilmistir. Katilimcilar minimum 6, maksimum 19 ,ortanca 14 puan almistir.

Tablo 11 Diyabetli hastalarda tani sirasinda degerlendirilmesi gereken muayene konsiiltasyon ve
laboratuvar parametrelerinden bazilar1 asagida verilmistir. Tam konulduktan sonra hangi siklikla
kontrol edsilmesi gerektigini isaretleyiniz

Parametre Her kontrolde (3-6 Yilda bir Yamti dogru
ay) olanlar
N % N % N %
Fiziksel aktivite 169 95,5 8 4.5 169 95,5
Beslenme 171 96,6 6 3,4 171 96,6
ahskanhklan
Uyku 148 83,6 29 16,4 148 83,6
Tiitiin kullaninm 157 88,7 20 11,3 157 88,7
Alkol kullanimi 156 88,1 21 11,9 156 88,1
Mevsimsel grip 32 18,1 145 81,9 145 81,9
asis1
Boy/kilo 159 89,8 18 10,2 159 89,8
Bel ¢evresi 153 86,4 24 13,6 153 86,4
Kan basinci 161 91 16 9 161 91
Tiroid muayenesi 77 43,5 100 56,5 100 56,5
APG 163 92,1 14 7,9 163 92,1
HbA1lc 155 87,6 22 12,4 155 87,6
Kreatinin/egfr 133 75,1 44 249 44 249
Lipid profili 102 57,6 75 42,4 75 42,4
Albuminiiri 103 58,2 74 41,8 74 41,8
EKG 87 49,2 90 50,8 90 50,8
Ayak muayenesi 133 75,1 44 24.9 133 75,1
TSH ve tiroid 64 36,2 113 63,8 113 63,8
otoantikorlari
Dental muayene 86 48,6 91 51,4 91 51,4
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Bu soruda egitim alanlar ve almayanlar kiyaslandiginda anlamli fark
bulunamamastir.(p=0,116) Kadin katilimcilar erkek katilimeilara gore anlamli daha yiiksek

puan almistir.(p=0,018)

DM hastalarinin takibinde kullanilan HbAlc ile ilgili 5 adet vaka hazirlayip katilimcilara

dogru yaklasim olanlar1 isaretlemeri istendiginde;

‘HbAlc si 8,6 mg/dl olan zaman zaman hipoglisemi ataklar1 yasayan hastanin takiplerinde

HbAlc ye yilda bir bakmak yeterli olur’ 6nermesini %11,3 (n=20 kisi) ,

’47 yasinda 5 yildir tip2 DM tanili ek hastalig1 ve komplikasyonu olmayan erkek hasta
icin Alc hedefinin < %7(53 mmol/mol) olarak belirlenmesi tercih edilmelidir’ 6nermesini
%78,5(n=139 kisi),

‘gebelik planlamasi olan 27 yasinda komplikasyonsuz tipl DM hastasinda HbA1c¢ hedefi

<%6,5 (48 mmol/mol) olabilir’ ifadesini %80,8 (n=143 kisi),

’66 yasinda 20 yildir tip2 DM tanili ek hastaligi ve komplikasyonu olmayan aktif fiziksel
aktivite yapan kadin hastada HbAlc hedefi <%7-%7,5 olmal’ 6nermesini %61(n= 108
kisi) ,

“71 yasinda 25 yildir tip2 DM tanili eslik eden demansi koroner arter hastaligi olan kadin
hastada HbA1c hedefi < %8-%8,5 olmal1’ ifadesini %49,2 (n=87 kisi) isaretlemistir.

Bu sorunun puanlamasinda ilk 6nerme yanlis oldugu i¢in onu isaretleyenler ‘0,
isaretlemeyenler ‘1’ puan; diger 6nermeleri igsaretleyenler ‘1’ puan almistir. Bu soruda

katilimcilar minimum 0 maksimum 5 puan, ortanca 4 puan almstir.

Kadin katilimcilar erkek katilimcilara gore anlamli daha yiiksek puan almistir.(p=0,01)

egitim alanlar ile almayanlar arasinda anlamli fark bulunamamaistir.(p=0,193)
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Tablo 12 DM hastalarinin takibinde kullamlan HbA1c¢ ile ilgili asagidaki 6nermelerden
hangileri dogrudur.

Parametre Dogru Yanhs

N % N %
HbAlc si 8,6 mg/dl olan 157 88,7 20 11,3
zaman zaman hipoglisemi
ataklarn yasayan hastanin
takiplerinde HbAlc ye
yilda bir bakmak yeterli
olur
’47 yasinda S yildir tip2 139 78,5 38 21,5
DM tanih ek hastahg ve
komplikasyonu olmayan
erkek hasta icin alc
hedefinin < %7(53
mmol/mol) olarak
belirlenmesi tercih
edilmelidir
Gebelik planlamasi olan 27 143 80,8 38 21,5
yasinda komplikasyonsuz
tipl DM hastasinda HbAlc
hedefi <%6,5 (48
mmol/mol) olabilir
’66 yasinda 20 yildir tip2 108 61 69 39
DM tanih ek hastahg ve
komplikasyonu olmayan
aktif fiziksel aktivite yapan
kadin hastada HbAlc
hedefi <%7-%7,5 olmah
71 yasinda 25 yildir tip2 87 49,2 90 50,8
DM tanih eslik eden
demansi koroner arter
hastahgi olan kadin
hastada HbAlc hedefi <
%8-%38.,5 olmah

Diyabetes mellitus hasta takibindeki hedeflerle ilgili olarak verdigimiz dnermelerden dogru

olanlar1 isaretlemelerini istedigimizde;

‘Takiplerde HbAlc <%7 olmalr’ 6nermesini %80,2 (n=142 kisi) , ‘aclik kan sekeri 80-130
mg/dl olmalr’ 6nermesini %78,5 (n=139 kisi) , ‘2.saat tokluk kan sekeri <160 mg/dl
olmalr’ dnermesini %61 (n=108 kisi), ‘hipertansiyonu olan diyabetli bireylerde hedef
KB<140/90 mm/Hg olmali” 6nermesini %77,4 (n=137 kisi), ‘diyabetli hastada hedef
LDL- kol <100 mg/dl (¢ok yiiksek riskli <45 mg/dl, yiiksek riskli < 70 mg/dl)olmalr’
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onermesini %77,4 (n=137 kisi), ° trigliserid <450 mg/dl, hdl erkekte >40 mg/ dl ,kadinda
>50 mg/dl, non hdl<130 mg/dl olmalr’ 6nermesini %57,1 (n=101 kisi) isaretlemistir. Son
onerme yanlis, diger 6nermeler dogru olarak hazirlanmis olup herbir 6nerme i¢in dogru
cevap verenlere 1 puan verilerek puan hesaplanmigtir. Katilimcilar en az 1, en fazla 6,

ortanca 5 puan almstir.

Tablo 13 Diyabetes mellitus hasta takibindeki hedeflerle ilgili asagida verilen 6nermelerden
hangileri dogrudur

Dogru Yanhs
N % N %
Takiplerde HbAlc <%7 142 80,2 35 19,8
olmah
Achk kan sekeri 80-130 139 78,5 38 21,5
mg/dl olmah
2.saat tokluk kan sekeri 108 61 69 39
<160 mg/dl olmah
Hipertansiyonu olan 137 77,4 40 22,6
diyabetli bireylerde hedef
KB < 140/90 mm/hg olmah
Diyabetli hastada hedef 137 77,4 40 22,6
LDL - kol <100 mg/dl (¢cok
yiiksek riskli <45 mg/dl,
yiiksek riskli <70
mg/dl)olmah
Trigliserid <450 mg/dl, hdl 76 42,9 101 57,1

erkekte >40 mg/ dl ,kadinda
>50 mg/dl, non hdl<130
mg/dl olmah

Bu soruda egtim alanlar ve almayanlar karsilastirildiginda egitim alanlarin ortalam puani

almayanlara gore anlaml yliksek bulunmustur.(p=0,008)

Tablo 14 Diyabetes mellitus hasta takibindeki hedeflerle ilgili asagida verilen 6nermelerden
hangileri dogrudur( egitim durumu)

Egitim alan Egitim almayan
Mean 4,5 3.8
Median 5 4 P=0,008
25p 3 2
75p 6 5
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Oral antidiyabetiklerle ilgili hazirladigimiz ¢oktan segmeli soruda sulfaniliire ve glinidlerin
kontrendikasyonu olmayan secenegi sorduk. Secenekler ‘ tipl DM, gebelik, travma stres
cerrahi miidahale, kontrolsiiz DM’ idi. Soruda dogru cevap kontrolsiiz DM idi.
Katilimeilarin %72,9 (n=129 kisi) u dogru cevap verdi. Tip 1 DM se¢enegini %6,2 (n=11),
gebelik segenegini %3,4( n=6), travma stres cerrahi miidahale se¢enegini %17,5(n=31)

isaretlemistir.

Tablo 15 Asagidakilerin hangisi insiilin salgilatici oral AD olan SU ve glinidlerin
kontrendikasyonu degildir?

parametre N %
Tipl DM 11 6,2
Gebelik 6 3.4
Travma,stres cerrahi 31 17,5
miidahale
Kontrolsiiz DM 129 72,9

Katilimcilara oral antidiyabetik baslarken ilk hangisini tercih ettiklerini sordugumuz
coktan segmeli soruda segenekler sirasi ile ““ sulfoniliire, biguanidler(metformin),
tiazolidion(glitazonlar), sglt-2 inhibitorleri idi. Katilimcilarm %97,2 (n=172 kisi) si
biguanid(metformin) tercih ettiklerini belirtmis, %1,1 (n=2 kisi) sulfoniliire, %1,1(n=2
kisi) sglt-2 inhibitorleri, %0,6(n=1 kisi) tiazolidion se¢enegini isaretlemistir.

Tablo 16 OAD baslamaya karar verdiginiz hastada sikhikla hangisini tercih edersiniz

parametre N %
Sulfoniliire 2 1,1
Biguanidler(metformin) 172 97,2
Tiazolidion(glitazonlar) 1 0,6
Sglt-2 inhibitorleri 2 1,1

Diabetes mellitus vaka yaklasimi sorularmdan ‘47 yas bilinen hastaligi olmayan BKi:27
erkek hasta rutin kontrol sirasinda HbAlc %7,7 APG :132 geldi,hastaya yaklasiminiz nasil

olur’ sorusunda; katilimeilarin %52 (n=92 kisi) si ‘asikar DM tanis1 koyup yasam tarzi
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degisiklikleri ile birlikte oral antidiyabetik baslarim’ se¢enegini isaretledi. Buna en yakin
%32,2 (n=57 kisi) ‘asikar DM tanis1 koyup diyet ve egzersizle kilo vermesini ve yasam
tarzi degisikliklerini anlatip 1 ay sonra kontrole ¢cagiririm’ secenegini isaretleyenler oldu.
%13(n=23 kisi) ‘hastaya hastalik hakkinda bilgi verip {ist basamaga yonlendiririm’
secenegini , %2,3(n=4 kisi) ‘1 ay sonra kontrol HbAlc bakarim’ se¢enegini, %0,6 (n=1
kisi) ‘bu hastayla ilgili herhangi bir gérevim oldugunu diisiinmiiyorum’ se¢enegini

isaretledi. Katilimcilarin ¢ogu bu soruda dogru yaklagimi igsaretlemistir.

Tablo 17 47 yas bilinen hastahig1 olmayan bmi:27 erkek hasta rutin kontrol sirasinda
HbA1lc %7,7 APG :132 geldi,hastaya yaklasiminiz nasil olur

| parametre _ N _ %o
Hastaya hastalik hakkinda 23 13
bilgi verip list basamaga
yonlendiririm
Bu hastayla ilgili herhangi 1 0,6
bir goérevim oldugunu
diisiinmiiyorum
Asikar DM tanis1 koyup 57 32,2

diyet ve egzersizle kilo
vermesini ve yasam tarzi
degisikliklerini anlatip 1 ay
sonra kontrole ¢agiririm

1 ay sonra kontrol HbAlc 4 2,3
bakarim
Asikar DM tanis1 koyup 92 52

yasam tarzi degisiklikleri ile
birlikte oral antidiyabetik
baslarim

Diger vaka sorumuz ’62 yasinda Tip2 DM ve HT olan kadin hasta ii¢lii oral antidiyabetik
kullaniyor. HbAlc’si %10,2 AKS:262 geldi, hastaya yaklagimimiz hangisi olur’
sorusunda; %61(n=108 kisi) ‘tedavisinin diizenlenmesi i¢in endokrin poliklinigine
yonlendiririm’ segenegini ,%35,6 (n=63 kisi) ‘oral antidiyabetiklerini diizenleyip
tedavisine insiilin eklerim’ segenegini , %2,3 (n=4 kisi) ‘tedavisine miidahalede bulunmam
diyetini dlizenlerim segenegini’ %1,1 (n=2 kisi) diger segenegini isaretledi. Soruda dogru
yaklasim oral antidiyabetiklerin diizenlenip insiilin eklenmesi idi katilimcilarin gogu

soruya dogru cevap verememistir.
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Tablo 18 62 yasinda tip2 DM ve ht olan kadin hasta iiclii oral antidiyabetik kullaniyor HbAlc
si %10,2 AKS:262 geldi, hastaya yaklasimimiz hangisi olur

parametre N Y%

Tedavisine miidahalede 4 2,3
bulunmam diyetini
diizenlerim se¢enegini
Oral antidiyabetiklerini 63 35,6
diizenleyip tedavisine insiilin
eklerim
Tedavisinin diizenlenmesi 108 61
icin endokrin poliklinigine
yonlendiririm
Diger 2 1,1

‘size bagvuran hastalardan insiilin endikasyonu olanlara insiilin basliyor musunuz sorusuna

%32,2 (n=57 kis1) evet cevabmi, %67,8 (n=120 kisi) hayir cevabini vermistir.

Tablo 19 size basvuran hastalardan insiilin endikasyonu olanlara insiilin bashyor
musunuz

Parametre N(kisi) %(yiizde)
Evet 57 32,2
Hayir 120 67,8

Bu soruya evet cevabini verenler anketi tamamlamis kabul edildi, hayir cevabini verenler
(%67,8 n=120) i¢in yeni bir soru agildi. Bu soruda insiilin baglamak istemeyenlere
nedenleri sorgulanip 4 6nerme verilip kendileri i¢in uygun olanlar1 isaretlemeleri istendi.

Katilimcilar birden fazla segenek isaretleyebildi.

‘Insiilin baglama konusunda kendimi yeterli bulmuyorum’ énermesini %73,3 (n= 88 kisi),
‘hastalarin insiilin tedavisine uyumlu olacagini diislinmiiyorum’ dnermesini %20,8 (n=25
kisi), ‘hipoglisemi gibi 6liimciil yan etkileri yonetebilecegimi diistinmiiyorum bu nedenle
zarar verebilecegimi diislinliyorum’ 6nermesini %36,6(n=44) kisi, ‘hastalara instilin
konusunda gerekli egitimi verebilecek vaktim oldugunu diisiinmiiyorum’ 6nermesini

%38,3 (n=46 kisi) isaretlemistir.
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Tablo 20 Insiilin baslamama nedenleri

Parametre

N(Kisi)

% (yiizde)

Insiilin baglama konusunda
kendimi yeterli bulmuyorum
Hastalarin insiilin tedavisine

uyumlu olacagim
diisiinmilyorum
Hipoglisemi gibi dliimciil yan
etkileri yonetebilecegimi
diisiinmiiyorum bu nedenle
zarar verebilecegimi
diisiiniiyorum
Hastalara insiilin konusunda
gerekli egitimi verebilecek
vaktim oldugunu
diisiinmilyorum

88

25

44

46

73,3

20,8

36,6

38,3
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5.TARTISMA

Birinci basamakta en sik karsilasilan kronik hastaliklardan olan diabetes mellitus
hastaliginin tanisi, tedavisi, takip hedefleri, hekimlerin tutumlar1 hakkinda mevcut literatiir
taranarak anket formu hazirlanmistir. Katilimcilarin bilgi diizeylerini ve tutumlarini
belirlemek, varsa eksiklerinin saptanarak aile hekimligi uzmanlik egitimine katki saglamak
ve farkindaligin artirilmast amaglanmistir. Calismaya tiim Tiirkiyeden 177 tam zamanl
aile hekimligi uzmanlik 6grencisi katilmistir. Covid-19 pandemisi nedeni ile ¢aligma
zamanlarinin uzamasi, egitimlerin uzaktan egitime doniistiiriilmesi, anketin elektronik
ortamda yapilmasi, rotasyon/nobet gruplarina gore farkli zamanlarda hastanede
bulunmalar1 ve anket siiresinin 5-6 dakika stirmesi gibi sebeplerle doldurmak istememeleri
sonucunda daha az asistan hekime ulagilabildi. Katilimc1 sayisinin azlig1 nedeniyle
calismamizin tiirkiyedeki aile hekimligi asistan hekimlerinin bilgi diizeyini gosterdigini

sOyleyemeyiz.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda % 67,2 (n=119) kadin iken,
%32,8 (n=58) erkektir. Kadin asistan hekimlerin aile hekimligi alaninda cogunlukta
oldugunu gosteren benzer ¢alismalar mevcuttur.” Yaslar1 24 ile 56 arasinda degismekte
olup ortalama degeri 29,59 +4,60 idi. Yine kadinlarin yas ortalamasi 28,57+2,84,
erkeklerin yas ortalamasi 31,67+6,48. Katilimcilarin %65°1 (n=115) 30 yas altindadir.
Calismamiz asistan hekimler arasinda yapildigi i¢in yas ortalamasinin otuzun altinda
olmasi1 beklenen bir durum idi. Demografik 6zellikleri bizim ¢alismamiza benzer yayinlar
oldugu gibi farkl1 yaymlar da mevcuttur. Ozcan ve arkadaslarinin yaptig1 aile hekimlerinin
ozellikleri ve farkliliklar1 adl1 yayinda yas ortalamasi 31.1+3.2,% yine Amerikada birinci
basamakta aile hekimleriyle yapilan ¢alismada, ¢ogunlugu (%50,5) 60 yas ve lizeri

bulunmustur.>’

Katilimcilarin %63,8 (n=113) i liniversite hastanesinde, %36,2 (n=64) i egitim arastirma
hastanesinde ¢aligmakta idi. Haftalik poliklinige gelen diyabetli hasta sayisina
baktigimizda egitim arastirma hastanesinde ¢alisanlarin hasta sayisi, iiniversite
hastanesinde ¢alisanlardan anlamli yiiksek bulunmustur.(p<0,01). Katilimcilarin ortalama
haftada gordiikleri DM’li hasta sayis1 15,68 £19,52 bulunmustur. Katilimcilarin bir kismi
asistanliginin ilk aylarinda oldugundan heniiz poliklinikte gérev almadigi i¢in hasta

sayisini 0 olarak belirttiler, bu nedenle ortalama say1 genis bir aralikta hesaplandi.
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Amerikada Spann ve arkadaslarinin yaptigi calismada doktorlarin bir ayda gordigi

diyabetli hasta sayis1 32,6°dir.%!

Katilimcilara diyabetli hastalarm aile hekimligi poliklinigine siklikla hangi sebeple
basvurdugunu sorguladigimizda tamamina yakint %98,8(n=165) kullanmakta olduklar1
raporlu ilaglar1 yazdirmak i¢in bagvurdugunu belirtti. Seker regiilasyonu bozuldugu igin
basvurduklarmi belirten %38,8 (n=64 ), komplikasyon taramasi i¢in geldiklerini belirten
%18,6(n=31), hastaliklar1 hakkinda bilgi almak i¢in geldiklerini belirten %28,8(n=48)
katilimc1 olmustur. Bu soruda katilimcilar birden fazla secenek isaretleyebildi. Hastalar
genel olarak regete yazdirmak i¢in bagvurmus olsa da tedavi asamasinda da aile

hekimlerinden beklentileri bulunmaktadir.

Calismamizda katilimeilara giincel tani, tedavi ve yaklasimlar: takip ettikleri kaynaklar
soruldugunda %79,7(n=141) 1 TEMD klavuzunu takip ettigini,%31,6(n=56) ADA
klavuzunu takip ettigini%13 (n=23) Canadian Diabetes Practice Guideline takip ettigini,
%68,4(n=121) internetten giincel yaymlar ve makaleleri inceledigini, %87(n=154) online
ve veya yiizyiize diizenlenenbilimsel toplantilardan takip ettigini isaretlemistir.
Katilimcilar birden fazla segenek isaretleyebilmistir. Katilimcilari ¢ogunlugunun Tiirkiye
endokrinoloji ve metabolizma derneginin hazirladig1 diabetes mellitus klavuzunu takip
ettigi dikkat ¢ekmistir. Avusturalya’da ( Thepwongsave arkadaslariin) yapilan calismada
elde ettikleri sonuglar bizim ¢alismamiza benzer sekilde konferans, seminerleri %85,6,
rehberi takip edenler %62,2.%> Amerika’da yaplan bir calismada diyabet ile ilgili dnergeleri
takip eden %72,6, internetten bilgi takibi %29,5 bulunmustur. ®* Lothianda birinci
basamakta ¢alisan hekimlerde klavuzlar1 takip edenlerin etmeyenlere gore diyabet
komplikasyon taramasi acisindan anlamli fark bulunmamig®'. Bizim ¢alismamizda

internetten takip edilen bilgiler bu ¢alismalara gore yiliksek bulunmustur.

DM hakkinda herhangi bir egitim alip almadiklar1 sorgulandiginda %71,2(n=126) evet
secenegini isaretledi. Bu egitimi asistanlik doneminde olup olmagini sorgulamadik ancak
asistanlikta gecen ayla kiyaslandiginda uzun siiredir asistan olanlarin egitim orani anlaml
yiiksek bulundu (p<0,01). Amerika’da tip okuyan 6grencilerde diyabet onleme bilgilerinin
degerlendirilmesi amaciyla hazirlanan bir prediyabet bilgi anketinde tip 6grencilerinin
puan diisiik ¢ikmis ve sonuglara gore tip fakiiltesi egitim programinda diyabet taramasi

farkindaligin1 ve bilgi diizeyini arttirma ihtiyacini gostermistir.®> Egitim alanlar ile
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almayanlar1 kiyasladigimizda egitim alan grup DM ve glukoz metabolizmasinin diger
bozukluklari i¢in tani kriterleri sorusuna anlamli olarak daha ¢ok dogru cevap vermistir.
(p=0,012). Egitim alan grup almayanlara gore risk gruplari sorusuna anlamli daha ¢ok
dogru cevap vermistir(p=0,023). Bu grup hasta takibi hedefleri sorusuna anlamli daha ¢ok
dogru cevap vermistir(p<0,01). Muayene, konsiiltasyon ve laboratuvar parametreleri
sorusu ile HbAlc vaka yaklasimi sorusunda anlamli fark bulunamamaistir. Bu sorularin
toplam puanina bakildiginda da yine egitim alan grup anlamli olarak daha yiiksek puan
almistir(p<0,01). Calismamiza gore uzmanlik egitimi sirasinda DM konusunda egitimin

yayginlastirilmasi birinci basamakta DM hasta takibine katki saglayacaktir.

Calismamizdaki hekimlerin yaklasik %79,1(n=141)1 prediyabet tanisi koyduran HbAlc
smirlarmi dogru biliyorken Pakistan’da yapilan ¢calismada bu oran daha diisiik bulunmus

%51,7 1d1.

BKIi > 25kg/m? olan asemptomatik bireylerden; birinci ve ikinci derece yakininda diyabet
bulunan kisiler, makrozomik bebek doguran veya daha 6nce gestasyonel DM olan
kadinlar, hipertansif bireyler, PKOS olan kadinlar, sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik
kullanan hastalar, solid organ transplantasyonu yapilmis kisiler ,uzun siireli kortikosteroid
ya da antiretroviral ilag kullanan kisiler yiiksek riskli bireyleri olusturur ve erkenden DM
tarama programlarma alimmalidir.! Bu faktdrleri sorguladigimiz soruda ¢alismamizda yas
gruplariyla kiyaslama yaptigimizda anlamli farklilik bulunmadi(p=0,188). Amerika’da
dahiliye, aile hekimi ve pratisyen hekimlerden olusan 298 kisinin katildig1 bir ¢alismada
yasl hekimlerin geng hekimlere kiyasla tiim risk faktorlerini belirleme olasilig1 daha
yiiksek bulunmustur.®” Calismamizda en sik bilinen risk faktorleri %98,3(n=174)
yakinlarinda diyabet olma, %95,5(n=169) gestasyonel diyabet, %74,6 (n=132) PKOS,
%70,1(n=124) uzun siireli kortikosteroid kullanma, %64,4 (n=114) hipertansif bireyler
olmustur. Solid organ nakli %39,5(n=70) en az bilinen risk faktorii olmustur. Tseng ve
arkadaslari1 tarafindan birinci basamakta c¢alisan 140 hekimle (cogunlugu(%93) dahiliye,
pediatri, pratisyen hekim) yaptig1 baska bir caligmada katilimcilar diyabet taramasi igin 11
dogru risk faktoriinden 8’ini se¢gmisti. Katilimcilarin %39’u tiim geleneksel veya "tibbi"
risk faktorlerini ( yas>45, BKi>25 kg/m? , hipertansiyon, dislipidemi, kalp hastalig, ailede
diyabet Oykiisii, hareketsiz yasam tarzi, gestasyonel diyabet dykiisii) isaretledi.
Katilimcilarda diisiik bir oran (%6) prediyabet taramasi i¢in 11 risk faktoriiniin hepsini

dogru bilmistir. En sik tanimlanan risk faktorleri yine bizim ¢caligmamiza benzer olarak,
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ailede diyabet dykiisii, gestasyonel diyabet dykiisii, hipertansiyon olmustur.’” Bu soruda
egitim alanlar almayanlara gore (p=0,023), kadinlar erkeklere gore (p=0,039) anlamli daha
cok bilmistir.

Diabetes mellitus hastalarinda tan1 sirasinda kontrol edilip sonrasinda yilda bir kontrol
edilmesi gereken kreatinin/EGFR, lipid profili, albiimintiri katilimcilari ¢ogu tarafindan
her kontrolde kontrol edilmelidir seklinde belirtilmistir. Takiplerde gereksiz tetkik
istemenin maddi yonden ve hasta acisindan olumsuz yonleri olabilir. Muayene
konsiiltasyon ve laboratuvar parametrelerinde egitim alan grup ile almayan grup arasinda
anlamli fark bulunamamistir(p=0,116). Kadinlar erkeklere oranla daha ¢ok dogru yanit
vermistir(p=0,018).

Diabtes mellitus hasta takibinde HbAlc <%7, aclik kan sekeri 80mg/dl-130 mg/dl, 2. Saat
tokluk kan sekeri <160mg/dl, hedef kan basinct <140/90 mm/hg, hedet LDL-kol <100
mg/dl, trigliserid<150 mg/dl, HDL erkekte >40 mg/dl, kadinda >50 mg/dl olmalidir.
Calismamizda bu soruda HbAlc 6nermesini %80,2 (n=142 kisi) dogru, aglik kan sekeri
onermesini %78,5( n=139 kisi) dogru, 2.saat tokluk kan sekeri 6nermesini %61 (n=108
kisi) dogru, hipertansiyon hedefini %77,4(n=137 kisi) dogru, LDL kolesterol hedefini
%77,4(n=137 kisi) dogru, trigliserid - HDL hedefini%42,9 (n=76 kisi) dogru bilmistir. Bu
soruda egitim alanlar almayanlara gore anlamli daha ¢ok bilmistir. (p<0,01) Emami ve
arkadaslarinin birinci basamak hekimleri iizerinde siirekli ¢evrimici tip egitiminin etkisini
arastiran bir caligmada egitim sonrasinda hekimlerin bilgi diizeyinde anlamli artis oldugu
gosterilmis.®” Iran’da yapilan baska bir calismada ( Aghili ve arkadaslarr) HbAlc nin
hedef degerine %52,1, hedef LDL kolesterol degerine %41,8, hedef HDL- kolesterol
degerine %35,5 dogru, KB hedef degerlerine %60,3 dogru, APG hedefine %56.,9, TKS
hedefine %51,1 dogru cevap vermistir.” Ingiltere’de yapilan baska bir ¢alismada kan
basinci hedef degerlerine %83 dogru cevap vermistir, hedef HbAlc degerlerine %78
dogru cevap vermistir.%® Kanada’da yapilan bir ¢calismada aile hekimleri giincel rehber
tedavi hedefleri olarak HbAlc %74 , kan basmci %60 ve LDL-kolestrolii degeri %88
dogru bilmistir.®> Gelismekte olan iilkelerdeki hekimlerin bilgi diizeyi ve hasta bakimi

gelismis iilkelere gore daha diistik gibi goziikmektedir.

Metformin Tip 2 DM tedavisi igin tercih edilen baslangig farmakolojik ajandir.®
Amerikada 16 eyalette 61 katilimciyla gergeklesen ¢aligmada katilimcilarin %73 i
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metformini rahathkla tercih ettiklerini bildirmistir.”® iran’da birinci basamakta ¢alisan
pratisyen hekimlerle yapilan bir calismada ortalama olarak, hekimlerin %41,5' tip 2
diyabet tedavisi icin ilk oral antidiyabetik olarak metformini segmis.®® Calismamiza
katilan hekimlere oral antidiyabetik baglamaya karar verdiginde hangi grubu tercih
ettiklerini sordugumuzda %97,2 (n=172 kisi) biguanidler (metformin) tercih ettigini
belirtti. %1,1 (n=2) sulfoniliire grubu, %1,1(n=2 ) SGLT-2 inhibitorleri, %0,6 (n=1)

tiazolidion grubu tercih ettigini belirtti.

Katilimcilara insiilin endikasyonu vaka sorusu yoneltildiginde %35,6 (n=63) soruyu dogru
yanitladi. Cogunluk %61 hastay1 endokrin poliklinigine yonlendirecegini belirtti. Yine
katilimcilara “insiilin endikasyonu olan hastalara insiilin basliyor musunuz?” diye

sordugumuzda yalnizca %32,2(n=57 kisi) evet cevabini verdi.

Bahreyn’de yapilan bir ¢caligmada hekimlerin yaklasik %75°1 DM tedavisinde en zor
konulardan birinin insiilin baslamak oldugunu diisiinmektedir.”? Tiirkiye’de yapilan bir
calismada hekimlerin %42,5°1 insiilin baslama, %40,2’si ise tedavide uygun doz
ayarlamada kendini yetersiz gdrmektedir.”® Yine iilkemizde Gorgiilii ve arkadaslarmnin aile
hekimleri ile yaptig1 bir arastirmada “DM tanisiyla takip edilen bir hastaya gerektiginde
insiilin baglayabilir misiniz?”” Diye soruldugunda katiltyorum diyenler %25,2, kismen
katiliyorum diyenler %35.,9, kararsiz olanlar %38,7, katilmiyorum diyenlerin orani
%30,1°dir.”® Bu soruda egitim alan grupla almayan grup arasinda anlaml fark
bulunmamas1 dikkat ¢ekmektedir. Amerika’da yapilan bir ¢alismada artan Tip 2 DM’li
hasta sayis1 nedeniyle birinci basamak hekimlerin tedavide 6zellikle insiilin baglama ve
diizenleme konusunda daha kritik rol oynadigmni belirtmektedir ve ¢alismada hekimlerin
%39’u hastalarina siklikla insiilin baslanabilecegini diisiinmekteler, %10 kadar1 nadiren ya
da hi¢ kullanmadiklarini, hekimlerin %86°s1 ise baslangic olarak bazal insiilin tedavisi
onerdigini belirtmistir.”* Bizim ¢alismamizda bu konuda literatiirle uygun olmustur. Insiilin
baslamayan katilimcilara (%67,8 ) sebebi soruldugunda; %73,3 i insiilin konusunda
kendimi yeterli bulmuyorum se¢enegini, %38,3 ii hastalara insiilin egitimi verecek vaktim
oldugunu diisiinmiiyorum secenegini, %36,6 s1 hipoglisemi gibi 6liimciil yanetkileri
yonetebilecegimi diisiinmiiyorum secenegini, %20,8 1 hastalarin insiilin tedavisine uyumlu

olacagini diisiinmiiyorum secenegini isaretlemistir.
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6.SONUC, ONERILER

Bu ¢alismada tam zamanl aile hekimligi asistanlarmin diabetes mellitus konusunda bilgi
diizeyi tutum ve davraniglarini degerlendirmek amaciyla giincel rehberlerden faydalanarak
risk faktorleri, tani kriterleri, hasta takibi, hedefleri, tedavisi hakkinda sorular hazirlanmis,
katilimeilarin tiim bolimlere ve alt bolimlere verdigi dogru cevaplar tizerinden
puanlanmstir. Katilimcilarin sorulara verdigi dogru cevaplar toplandiginda bilgi diizeyleri

1y1 bulunmusgtur.

DM hastalarinim aile hekimligine bagvurma amaglar1 sorgulandiginda; ¢ok yiiksek oranda
kullandiklar1 raporlu ilaglar1 yazdirmak i¢in segenegini isaretleseler de (%98,8), seker
regiilasyonu bozuldugu i¢in,komplikasyon taramasi i¢in ve hastaliklar1 hakkinda bilgi
almak i¢in segenekleri de ciddi oranda isaretlenmistir. Hastalarin ulasimi daha kolay olan
birinci basamakta takip edilmesinin iyilik halinin artirilmasi, morbidite ve mortalitenin
azalmasina ciddi katki saglayacagi asikardir. Kore’de yapilan bir aragtirmada birinci
basamakta takip edilen hastalarin HbAlc, lipid diizeyleri, kan basinci hedeflerine daha

fazla yaklastig1 bulunmus.’®

Katilimcilarmm %67,2(n=119) 1 kadin, %32,8 (n=58) 1 erkek, yas ortalamalar1 29,59 +4,60,
asistanliktaki siireleri 16,2 + 14,3, ay %63,8(n=113) liniversite hastanesi, %36,2(n=64)
egitim arastirma hastanesinde ¢aligmakta idi. Kadinlarin toplam puani erkeklerden anlamli
daha ytiksek bulundu(p=0,01). Katilimcilarm %71,2(n=126) i DM konusunda egitim
aldigini belirtti ve asistanlik siiresi uzun olanlar daha ¢ok egitim aldig1 goriildii.
Katilimcilarin toplam puanlarina bakildiginda egitim alanlari almayanlara gére anlamli
daha ytiksek puan aldig1 goriildii(p=0,02). Bu da aile hekimligi uzmanlik egitimi

miifredatinda DM egitiminin 6nemini géstermektedir.

Katilimcilara takip ettikleri kaynaklar soruldugunda %79,7 TEMD klavuzu, %31,6 ADA
klavuzu ,%13 Canadian Diabetes Practice Guideline , %68,4 ii internette giincel yaym ve

makaleleri, %87 1 online veya yiizyiize diizenlenen toplantulari takip ettigini belirtti.

TEMD klavuzundan yararlanarak hazirlanan tani kriterleri sorusunda en ¢ok dogru bilinen
onerme AKS$>126 mg/dl, en az bilinen 6nerme gestasyonel DM tanis1 olan kadnlarin
dogum sonras1 OGTT ile daha sonrasinda 3 yilda bir herhangi bir yontemle taranmasi idi.

Bu soruda egitim alanlarin puani almayanlara gére anlaml yiiksek bulunmustur. (p=0,012)
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DM agisindan yiiksek riskli bireylerin sorgulandigi soruda en ¢ok bilinen ‘birinci ve ikinci
derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler, en az bilinense solid organ transplantasyonu

yapilan kisiler olmustur. Benzer ¢alismalarda da sonuglar yakin olmustur.”’

Hasta takibinde kullanilan laboratuvar parametrelerinden lipid profili ve albuminiiri yilda
bir bakilmasi gereken tetkiklerdendir. Calismamizda katilimcilarin ¢gogunlugu bu iki
parametreyi 3-6 ayda bakilmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu soruda egitim alanlarla
almayanlar kiyaslandiginda anlamli olarak egitim alanlar daha yiiksek puan almislardir
.(p=0,08) Gereksiz tetkik isteminin basta maddi olmak iizere cesitli olumsuz sonuglari

vardrr.

Dm hasta takibinde HbAlc, AKS, TKS, HT, LDL kolesterol, trigliserid-HDL hedefleri
sorgulandiginda en ¢ok dogru bilinen HbAlc %80,2 (n=142), en az bilinen %42,9(n=76)
trigiserid-HDL olmustur.

Katilimcilara oral antidiyabetik olrak ilk tercih ettikleri ajan soruldugunda %97,2(n=172)

metformini isaretlemistir.

Insiilin endikasyonu olan vaka sorumuzda ¢ogunluk %61(n=108) endokrin poliklinigine
yonlendiririm se¢enegini isaretlemistir. Yine katilimcilara insiilin baslar misiniz diye
sordugumuzda %67,8(n=120) hayir secenegini isaretlemistir. Cevabi hayir olanlara
sebebini sordugumuzda %75,2(n=88) insiilin konusunda kendini yetersiz buldugunu

belirtmistir.

7.0ZET
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Amag: Bu ¢aligmanin amaci tam zamanli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin diabetes
mellitus konusunda bilgi diizeyi tutum ve davraniglarini incelemek ve farkindalik

olusturmaktir.

Gerec ve yontem: Tanimlayici, kesitsel tipte yapilan ¢calismanin evreni Tiirkiyedeki tam
zamanl aile hekimligi uzmanlik 6grencileridir. Calismaya 177 katilimcer katilmistir. Online
anket yontemi kullanilan aragtirmanin veri toplama formunda sosyodemografik bilgiler,
hekimlik ve asistanliga dair bilgiler, DM tani, takipler, tedavi alt gruplarinda sorular
yonlendirilmistir. Calisma onami anket metninden once yer alan yazili onam ile alindu.
Istatistiksel degerlendirme ibm spss 20.0 (ibm corp., armonk, ny, usa) paket programu ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk kolmogorov-smirnov testi ile degerlendirildi.
Niimerik degiskenler ortalama =+ standart sapma ya da medyan (25.-75. Persentil) olarak
verildi. Kategorik degiskenler frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar mann-whitney u testi ile belirlendi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
ki-kare analizi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde
spearman korelasyon analizi kullanildi. iki yonlii hipotezlerin testinde p<0,05 istatistiksel

onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya %67,2 (n=119) 1 kadin, %32,8(n=58) i erkek toplam 177 tam
zamanl aile hekimligi uzmanlik 6grencisi katilmistir. Yas ortalamalar1 29,59 +4,60 ,
asistanliktaki siireleri 16,2 = 14,3, ay idi. Kadmlarin toplam puani erkeklerden anlaml
daha ytiksek bulundu(p=0,01). Katilimcilarmn %71,2(n=126) i DM konusunda egitim
aldigini belirtti ve asistanlik siiresi uzun olanlarin daha ¢ok egitim aldig1 goriildii.
Katilimcilarin toplam puanlarina bakildiginda egitim alanlarin almayanlara gére anlaml
daha ytiksek puan aldig1 goriildii(p=0,02). Katilimcilara “insiilin baglar misiniz?” diye
sordugumuzda %67,8(n=120) hayir secenegini isaretlemistir. Cevabi hayir olanlara
sebebini sordugumuzda %75,2(n=88) insiilin konusunda kendini yetersiz buldugunu

belirtmistir.

Sonu¢: Calismamizda birinci basamakta ¢alisacak olan aile hekimligi asistanlarinin
diabetes mellitus konusunda bilgi diizeyi ,tutum ve davraniglarmi inceledik. DM konusunda
egitim aldigmi ifade eden katilimcilarin puni anlamli yiiksek bulunmustur. Katilimcilarin
bilgi diizeyleri benzeri calismasara gore orta/yliksek bulunmustur. Ancak insiilin baslama

konusunda eksikleri oldugu goriilmiistiir. Hekimlerin bilgilerinin eksik oldugu konular ele
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alinarak egitimler diizenlenmeli, ve hekimlerin farkindaliklarmi artirmaya yonelik yeni

caligmalar yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: diyabet, bilgi, tutum, uygulama yonetimi, tibbi, aile hekimligi

8.ABSTRACT

58



Aim: The aim of this study is to examine the knowledge, attitudes and behaviors of full-

time family medicine residents about diabetes mellitus and to raise awareness.

Materials and methods: The population of the descriptive, cross-sectional study is full-
time family medicine specialty students in Turkey. 177 participants participated in the
study. In the data collection form of the research, in which the online questionnaire method
was used, questions were asked in the subgroups of sociodemographic information,
information on medicine and assistantship, DM diagnosis, follow-up, and treatment.
Consent to the study was obtained with written consent before the questionnaire text.
Statistical analysis was done with 1bm spss 20.0 (1ibm corp., armonk, ny, usa) package
program. Normal distribution was evaluated with the kolmogorov-smirnov test. Numerical
variables were given as meantstandard deviation or median (25th-75th percentile).
Categorical variables were given as frequency (percentage). Differences between groups
were determined by the mann-whitney u test. Relationships between categorical variables
were evaluated by chi-square analysis. Spearman correlation analysis was used to analyze
the relationships between numerical variables. In the testing of two-sided hypotheses,

p<0.05 was considered sufficient for statistical significance.

Results: A total of 177 full-time family medicine residency students, 67.2% (n=119)
female and 32.8% (n=58) male, participated in the study. Their mean age was 29.59 + 4.60
years and their duration in residency was 16.2 = 14.3 months. Women's total score was
found to be significantly higher than men's (p=0.01). 71.2% (n=126) of the participants
stated that they received training on DM and it was seen that those with longer
assistantships received more training. When the total scores of the participants were
examined, it was seen that those who received training received significantly higher scores
than those who did not (p=0.02). When we asked the participants whether they would start
insulin, 67.8% (n=120) chose no. When we asked the reason for those whose answer was

no, 75.2% (n=88) stated that they found themselves insufficient in insulin.

Conclusion: In our study, we examined the level of knowledge, attitudes and behaviors of
family medicine residents who will work in primary care about diabetes mellitus. The
knowledge level of the participants was found to be moderate/high compared to similar

studies. However, it has been observed that there are deficiencies in insulin initiation.
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Trainings should be organized by addressing the issues where physicians' knowledge is

lacking, and new studies should be carried out to increase the awareness of physicians.

Key words: Diabetes, knowledge, attitude, practice management, medical, family

medicine
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10.EKLER

Anket formu
SOSYODEMOGRAFIK BIiLGILER
1)Yasiniz

2) Cinsiyetiniz

v" Kadmn
v" Erkek

HEKIMLIGE DAIR BIiLGILER
3) Mezuniyet yiliniz

6) Gorev yeriniz

v" Universite hastanesi aile hekimligi asistan1

v Egitim arastirma hastanesi aile hekimligi asistan1
7) Asistanliktan 6nce aile sagligi merkezinde ¢alistiniz mi

v Evet
v" Hayir

8) Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarmmizda haftada ortalama kag diyabetes

mellitus hastas1 bagvuruyor?

9) DM hastalariniz biriminize siklikla hangi sebeple basvuruyor?

(uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.)
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AN N NN

Kullanmakta olduklari raporlu ilaglar1 yazdirmak i¢in
Seker regiilasyonlar1 bozuldugu i¢in

Komplikasyon taramasi i¢in

Hastaliklar1 hakkinda bilgi almak i¢in

Diger

DIABETES MELLITUS BILGILERI

10) Diabetes mellitus konusunda herhangi bir egitim aldiniz mi1?

v
v

Evet

Hayir

11) Diabetes mellitus giincel tan1 tedavi ve yaklasimlarini nasil takip ediyorsunuz? * (evet/

hayir )

v

AN N N N

TEMD diabetes mellitus klavuzu

Ada klavuzu

Canadian diabetes practice guideline

Internette giincel yaym ve makaleler

Online ve veya yiizylize diizenlenen bilimsel toplantilar

Diger

12) TEMD 2021 DM klavuzuna gore diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger

bozukluklari i¢in asagidaki tani kriterlerinden dogru olanlarda dogru yanlis olanlarda

yanlis kutusunu isaretleyiniz

(dogru/yanlis/kararsizim)

v
v

8sa aclik sonras1t APG >126mg/dl olmasi asikar DM tanis1 koydurur

>8 sa aclik sonras1t APG 100mg/dl-125mg/dl aras1 olmas1 ve OGTT 2.sa plazma
glukozu 140 mg/dl-199mg/dl olmasi1 asikar DM tanis1 koydurur

OGTT sonrasi 2.saat pg 140mg/dl-199mg/dl olmasi izole bozulmus glukoz
tolerans1 tanist koydurur

Rastgele plazma glukozu >200 mg/dl olmasi ve DM semptomlar1 olmas1 asikar DM
tanis1 koydurur

HbAlc >%6,5 olmasi agikar DM tanis1 koydurur

HbAlc 5,7-6,4 olmasi yiiksek riskli grubu olusturur
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v

Ozellikle yiiksek riskli grupta olan veya kombine glukoz intoleransi saptanan
bireyler diyabet 6nleme programlarina oncelikli olarak dahil edilmeli ve daha
yakindan takip edilmelidir

Gestasyonel diyabetes mellitus taramasi, gebeligin 24-28. Haftalarinda, OGTT ile
yapilmalidir

Gestasyonel diyabetes mellitus 6ykiisii olan kadinlarda dogumdan sonra 4-12.
Haftalarda OGTT ile, daha sonra 3 yilda bir herhangi bir yontemle diyabet taramasi
yapilmalhidir

13) BKI >25 kg/m2 olan asemptomatik kisilerin asagidaki dnermelerden DM riski yiiksek

birey olanlar1 isaretleyiniz. (uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.)

v
v

AN NN N NN

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

Makrozomik (dogum tartis1 4.5 kg veya ilizerinde olan) bebek doguran veya daha
once gestasyonel diabetes mellitus tanis1 almis kadinlar

Hipertansif bireyler (kb >140/90 mmhg)

Polikistik over sendromu (pkos) olan kadmlar

Tiroid fonksiyon bozuklugu olan kisiler

Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ila¢ kullanan hastalar

14) Diyabetli hastalarda tan1 sirasinda degerlendirilmesi gereken muayene konsiiltasyon ve

laboratuvar parametrelerinden bazilar1 asagida veilmistir. Tan1 konulduktan sonra hangi

siklikla kotrol edilmesi gerektigini uygun siituna isaretleyiniz.

(her kontrolde(3-6 ayda bir)/yilda bir)

v
v

AN NN N NN

Fiziksel aktivite
Beslenme aliskanliklari
Uyku

Tiitiin kullanim1

Alkol kullanimi
Mevsimsel grip asisi
Boy/kilo

Bel ¢evresi
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Kan basinci
Tiroid muayenesi
APG

HbAlc
Kreatinin/egfr
Lipid profili
Albuminiiri

Ekg

Ayak muayenesi

Tsh ve tiroid otoantikorlar1

AN N N Y N N N N NN

Dental muayene

15) Dm hastalarinin takibinde kullanilan HbAlc ile ilgili asagidaki 6nermelerden hangileri

dogrudur?
(uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.)

v' HbAlc si 8,6 mg/dl olan zaman zaman hipoglisemi ataklar1 yasayan hastanin
takiplerinde HbAlc ye yilda bir bakmak yeterli olur

v' 47 yasinda 5 yildir tip2 DM tanihi ek hastalig1 ve komplikasyonu olmayan erkek
hasta i¢in alc hedefinin <%7 (53 mmol/mol) olarak belirlenmesi tercih edilmelidir

v Gebelik panlamasi olan 27 yasinda komplikasyonsuz Tip 1 DM hastasinda alc
hedefi <%6.5 (48 mmol/mol) olabilir

v' 66 yasinda 20 yildir Tip 2 DM tanili ek hastalig1 ve komplikasyonu olmayan aktif
fiziksel aktivite yapan kadin hastada HbAlc hedefi <%8-8,5 olmalidir

16) Diyabetes mellitus hasta takibindeki hedeflerle ilgili asagida verilen dnermelerden

hangileri dogrudur?
(uygun olanlarn tiimiinii isaretleyin.)

v' Takiplerde HbAlc <%7 olmali

Aclik kan sekeri 80-130 mg/dl arasinda olmali

2.saat tokluk kan sekeri <160mg/dl olmali

Hipertansiyonu olan diyabetli bireylerde hedef kb<140/90 mm/hg olmali
Diyabetli hastada hedef LDL-kol <100 mg/dl(ytiksek riskli<55 mg/dl, ¢ok yliksek
riskli <50 mg/dl)olmali

v
v
v
v
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v' Trigliserid <450 mg/dl ,HDL kadinda >50 mg/dl,erkekte >40mg/dl, non HDL<130
mg/dl olmali.

17) Asagidakilerden hangisi insiilin salgilatic1 oral ad olan su ve glinidlerin

kontrendikasyou degildir?

v Tip 1 DM

v" Gebelik

v" Travma stres cerrahi miidahale
v

Kontrolsiiz DM
TUTUM VE UYGULAMALAR

18) Oral antidiyabetik baslamaya karar verdiginiz hastada ilk asamada siklikla hangi OAD

tercih edersiniz

v' Sulfoniliire grubu
v' Biguanidler(metformin)
v’ Tiazolidion(glitazonlar)
v’ Sglt-2 inhibitorleri

19)47 yas bilinen hastaligi olmayan bmi:27 erkek hasta rutin kontol sirasinda HbAlc %
7,7 APG:132mg/dl geldi hastaya yaklasiminiz hangisi olur

v Hastaya hastalik hakkinda bilgi verip list basamaga yonlendiririm

v Bu hastayla ilgili herhangi bir gérevim oldugunu diisiinmiiyorum

v Asikar DM tanis1 koyup diyet ve egzersizle kilo vermesini ve yasam tarzi
degisikliklerini anlatip 1 ay sonra kontrole ¢cagiririm

v" 1 ay sonra kontrol HbAl¢ bakarim

v Asikar DM tanis1 koyup yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte oral antidiyabetik

baslarim

20) 62 yasinda Tip 2 DM ve ht olan kadin hasta ti¢lii oral antidiyabetik kullantyor HbAlc
51%10.2 AKS:262 hastaya yaklasiminiz hagisi olur?

v' Tedavisine herhangi bir miidahalede bulunmam diyetini diizenlerim
v" Oral atidiyabetikleri diizenleyip tedavisine insiilin eklerim

v' Tedavisinin diizenlenmesi i¢in endokrin poliklinigine yonlendiririm
v

Diger
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21) Size bagvuran hastalarinizdan insiilin endikasyonu olanlara insiilin bagliyor musunuz

(cevabiniz hayir ise sonraki boliime gegebilirsiniz)

v
v

Evet

Hayir

22) Onceki soruya cevabiniz hayir ise sebebi hangisi ya da hangileri olabilir

v
v
v

Insiilin baslama konusunda kendimi yeterli bulmuyorum

Hastalarin insiilin tedavisine uyumlu olacagini diistinmiiyorum

Hipoglisemi gibi 6liimciil yanetkileri yonetebilecegimi diistinmiiyorum bu nedenle
zarar verebilecegimi diisiiniiyorum

Hastalara insiilin konusunda gerekli egitimi verebilecek vaktim oldugunu

diistinmiiyorum
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