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SIMGE ve KISALTMALAR

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists (Amerikan Klinik
Endokrinolojistler Birligi)

AbD: Ana Bilim Dall

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ADA: American Diabetes Association (Amerikan Diyabet Birligi)

AKG (FAPG=AKS): Aclik Kan Glukozu (=Aglik Plazma Glukozu= Aclik Kan Sekeri)
AKS (=APG=AKG): Aclik Kan Sekeri (=Aclik Plazma Glukozu= A¢lik Kan Glukozu)
APG (FAK$S=AKG): Aclik Plazma Glukozu (=Aclik Kan Sekeri = A¢lik Kan Glukozu)
ASM: Aile Saghgi Merkezi

BAG (=IFG): Bozulmus Aclik Glukozu (=Impaired Fasting Glucose)

BGT (=IGT): Bozulmus Glukoz Toleransi (=Impaired Glucose Tolerance)

BKi (=BMI): Beden kitle (kiitle) indeksi (=Body Mass Index)

BM: Birlesmis Milletler

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial (Diyabetin Kontroli ve
Komplikasyonlari Calismasi)

Diyabet 2020 Projesi: Diyabette Ulusal Vizyon ve Hedeflerin Belirlenmesi ile Calisma
Planlarinin Geligtiriimesi Paydas Projesi 2020

DKA: Diyabetik Keto Asidoz

DKYE: Diyabetin Kisisel Yonetimi Egitimi (= Diabetes Self-Management Education)
DM: Diabetes Mellitus

DNA: Dezoksi-ribonukleik asit

DSO: Diinya Saglik Orgiti

EASD: European Association for the Study of Diabetes (Avrupa Diyabet Calisma
Birligi)

HbAlc (HbA;C): Glukozillenmis hemoglobin

IDF: International Diabetes Federation (Uluslararasi Diyabet Federasyonu)

IFG (=BAG): Impaired Fasting Glucose (=Bozulmus Aclik Glukozu)

IGT (=BGT): Impaired Glucose Tolerance (=Bozulmus Glukoz Toleransi)

KGTB: Kombine Glukoz Tolerans Bozuklugu (= BAG + BGT)

KKST: Kisisel Kan Sekeri Takibi (= Self-monitoring of blood glucose)

LADA: Latent otoimmun diyabet (Latent Autoimmune Diabetes in Adults)

MHRS: Merkezi Hastane Randevu Sistemi



NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program (Ulusal Glikohemoglobin
Standardizasyon Programi)

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi (Oral Glucose Tolerance Test)
RKS: Randomize Kan Sekeri

SB: T.C. Saglik Bakanhgi

sd: Serbestlik Derecesi

SMBG : Self Monitoring Of Blood Glucose (Kisisel Kan Sekeri Takibi)
TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi

THYC 2004: Turkiye Hastalik Yuku Calismasi 2004

TEMD: Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernedi

TSM: Toplum Saghg1 Merkezi

TTB: Turk Tabipleri Birligi

TUTF: Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi



GIiRiS ve AMAC

Ulkemizde artan gelismislik diizeyi ile birlikte hastalik 6riintlleri de degisime
ugramaktadir. Bundan 20 — 30 yil 6ncesinin saglik gundeminde bulagici hastaliklar
¢ok daha oncelikli iken, bugun farkli hastalik gruplari Gnem kazanmaktadir. Beklenen
yasam surelerinin uzamasi, kronik hastaliklarla mutcadeleyi zorunlu hale getirmigtir.
Ayrica degisen yasam kosullari, beslenme aligkanliklari, stres ve diger cevresel
faktorler bazi hastaliklarin morbidite ve mortalitesini artirmigtir (1). Ancak, artis
gosteren bu hastaliklardan bir tanesi, ulkemiz i¢in ulusal duzeyde 6lume neden olan
ilk 10 hastaligin yizde dagihimina (2) bakildiginda sekizinci sirada géziikse de, daha
sik goruldiagu bildirilen diger sebeplerin de etyolojisinde yer alabilmesi, érnegin bir ve
ikinci siradaki iskemik kalp hastaligi ve serebrovaskuler hastaliklarin zemin
hazirlayicisi olabilmesi nedeniyle, aslinda bulundugu siradan daha énemli oldugunu
dusundugumuz, Diabetes Mellitus (DM) 'tur.

DM, insdlinin salgilanmasi ve/veya insulin aktivitesindeki bozukluklardan
kaynaklanan bir grup metabolik hastaliktir. insilin retiminde, salgilamasinda veya
aktivitesindeki bozukluklar kalitsal ve/veya edinilmis olabilir. Diyabette karbonhidrat,
yag ve protein metabolizmasinda bozukluklar vardir. Bu bozukluklarin altinda
insulinin miktarinin ya da hedef dokulardaki etkisinin yetersiz olusu yatmaktadir. DM,
mikrovaskuler komplikasyonlarina bagli olarak (noropati, nefropati, retinopati),
makrovaskuler komplikasyonlarina bagl olarak (iskemik kalp hastalidi, inme, periferik
damar hastaligi) morbiditesi ve mortalitesi yuksek olan kronik bir hastaliktir.

Komplikasyonlari nedeniyle yagsam kalitesini dugurur ve yasam suresini kisaltir (3).


TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/21%20Hedefte%20Türkiye%20Sağlıkta%20Gelecek.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/Türkiye%20Hastalık%20Yükü%20Çalışması%202004.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/Definition%20and%20diagnosis%20of%20diabetes%20mellitus%20and%20intermediate%20hyperglycemia.pdf

DM'’nin farkh tipleri tanimlanmig olsa da en sik gorulen iki formu tip 1 ve tip 2
DM'dir. Cok sayida kaynakta degisik oranlar verildigi icin, tum DM hastalarinin % 85 -
95'’inin tip 2 DM oldugu sdylenebilir. Tip 2 DM asikéar olarak ortaya ¢ikmadan once,
prediyabet olarak adlandirilan, bir DM o6ncesi donem vardir. Bu donem glukoz
toleransinin bozulmasi (BGT) ve/veya aglik kan glukozunun bozulmasi (BAG) olarak
tanimlanmaktadir (4). Bu donemde yapilacak cesitli girisimlerle tip 2 DM’nin
engellenmesinin - mimkdn oldugu gosterilmistir  (5). Ancak bu girisimlerin
baslatilabilmesinin birinci kosulu sorunun farkinda olmaktir.

Tarkiye’'de yapilmis olan en kapsamli ¢alismalardan biri olan ve 1998 yilinda
tamamlanan TURDEP calismasinda, yirmi yas ve Uzeri toplumun % 6,7’sinde BGT
ve % 7,2'sinde asikar diyabet saptanmistir. Bu calismaya gore, diyabet hastalarinin
% 32’si hastaliginin farkinda degildir (6). Uzun yillar kullandigimiz bu veriler, 2010 yili
sonlarinda TURDEP Il caligmasinin 6zet sonuglar acgiklandiginda, buyuk bir
revizyona ugramigtir. Buna gore, erigkin Turk toplumunda diyabet sikhdinin %
13,7’ye ulastigi gorilmustir. Diyabet farkindaligi (Bilinen diyabetlilerin toplam
diyabetlilere orani) Bati Anadolu’da en yuksek (% 61,6), Dogu Anadolu Bdlgesi'nde
ise en dusuktar (% 47,2). Cok yeni olan bu veriler farkindalik konusunda ciddi bir
sorun oldugunu dusundurmektedir (7).

Dinya Saghk Orgitii (DSO), DM konusunda farkindalik yaratmak amaciyla,
2004 vyiinda Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF - International Diabetes
Federation) ile birlikte “Diabetes Action Now” adiyla bir program baslatmistir (8).
Ulkemizde de T.C. Saglik Bakanligi (SB), 2009 yilinda bu iki 6érgiitin destegini de
alan ve Turkiye Diyabet Vakfi tarafindan koordine edilmekte olan, Diyabette Ulusal
Vizyon ve Hedeflerin Belirlenmesi ile Calisma Planlarinin Gelistiriimesi Paydas
Projesi 2020 (Diyabet 2020 Projesi) adiyla bir proje baslatmistir. Bu proje
kapsaminda 2009 Haziran ayinda toplanan birinci ¢alistayda, diyabetin dnlenmesi ve
korunma konusunda gundeme gelen sorulardan biri de; “Tip 2 DM ve risk
faktorlerinin azaltilmasina ydnelik toplumsal farkindallk ve davranis degisikligi
yaratma agisindan mevcut durum ve sorunlar nelerdir?” sorusudur (9).

DM’nin bireylere ve topluma olusturdugu ylku azaltmak icin, DM agisindan
riskli gruplarin konu hakkindaki farkindaliklarinin arttirlmasi ve prediyabetik
donemde uygulanacak koruma programlari ile klinik DM’nin oOnlenmesi veya
geciktiriimesi gereklidir. Diguncemize gore, bu amaca da ulagsmanin en oOnemli

baslangi¢ noktasini, hekimlerin hizmet verdikleri toplumda farkindalik ve davranis


TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/Diagnosis%20and%20Classification%20of%20Diabetes%20Mellitus%20(S55-S60).pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/The%20Answer%20to%20Diabetes%20Prevention%20(Seçilen%20makale).pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/1551.full.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/TURDEP-II%20SONUÇLARININ%20ÖZETİ.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/WHO%20%20Diabetes%20Action%20Now%20(Web%20Page).pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/Diyabet%202020%201.%20Çalıştayı%20Mevcut%20Durum%20ve%20Sorunlar.pdf

degisikligi yaratma acisindan yuksek motivasyona sahip olmalaridir. Cunku gerek
koruyucu, gerekse tedavi edici saglik hizmetlerinin sunumunda, saglik politikalarinin
belirlenmesinde ve her duzeyde uygulanmasinda hekimler kritik noktalarda gorev
almaktadirlar.

Bu galismanin amaci, Kirklareli ilinde galisan hekimlerin DM ve DM'nin risk
faktorlerinin saptanmasi ve azaltimasina yonelik hizmet verdikleri toplumda
farkindalik ve davranis degisikligi yaratma acisindan durumlarini ve sorunlarini
degerlendirmek ve bir il 6rneginden yola cikarak, Ulke c¢apinda ilgililerin konuya
duyarliklarini arttirarak, mevcut durumun gelistiriimesi ve sorunlarin belirlenerek

cozumler Uretilebilmesine katkida bulunmaktir.



GENEL BILGILER

KONUYLA iLGiLi KAVRAMLAR

Saglik

DSO, saghg “Yalnizca hasta veya sakat olmama hali degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal agidan tam olarak iyi olma halidir.” (10) seklinde tanimlamaktadir. 12.01.1961
tarihli ve 10705 sayil Resmi Gazetede yayinlanan ve halen gecerliligini korumakta
olan 224 saylli Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirmesi Hakkinda Kanunun 2.
maddesinde “Saglik: Saglik, yalniz hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip bedenen,
ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik halidir.” denilmektedir (11). Bu maddedeki

tanim DSO’ niin tanimiyla tam olarak 6rttismektedir.

Kronik Hastaliklar

Kronik hastalik tanimi Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) kronik hastaliklar
komisyonu (CCIl; Commission on Chronic lliness) tarafindan gunumuzden 50 yil
kadar 6nce yapilmistir. Komisyon tarafindan kronik hastalik “genellikle tam iyilesmesi
mumkuin olmayan, surekli, yavas ilerleyen, ¢cogu kez kalici sakathga yol agan,
olugmasinda sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik etkenlerin rol oynadigi, ¢cogunlukla

non-enfeksiyoz karakterde hastaliklar’ olarak tanimlanmaktadir (12).


TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/who_constitution_en.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/224%20-%20SAĞLIK%20HİZMETLERİNİN%20SOSYALLEŞTİRİLMESİ%20HAKKINDA%20KANUN.pdf

Toplumsal Farkindahk

Farkindalik kelimesinin s6zlik anlami bir konuyu sezmek, anlamak
durumudur. Bu agidan toplumsal farkindalik, toplumun bir olayin varhgini fark
etmesidir. IDF, egitim modullerinden “Toplumsal Farkindalk, Sagligr Gelistirme ve
Diyabetten Koruma Moduli’nde DM icin toplumsal farkindalik igin yapilacak
caligsmalar soyle aciklanmaktadir;

“Diyabetli bireylerin &zel ihtiyaclari igin toplum anlayigini artirmak esastir.
Diyabet alaninda calisan saglik uzmanlari; ayrica Tip 2 diyabette birincil koruma
konusunda stratejiler gelistirmelidirler. Bu amacglara yonelik kullanilan stratejilerin
cogu, sadece bireylerin davranislarinda pozitif degisiklik yaratmak icin degil; ayni
zamanda toplum anlayisini gelistirmek ve diyabeti kugsatan mitleri dagitmak igin de
tasarlanir. Bireylerin ortamlari, evleri, igyerleri ve dinlenme alanlari onlardaki bu
degisimi pekistirecek &6zellikteyse, degisim en kolay ve kalici sekilde gergeklesir.”
(13).

Yapilan literatlr taramasinda, toplumun genelinin DM hastaligi konusunda
toplumsal farkindaligini dlgen g¢alismalara rastlanmamigtir. Oysa erigkinler Uzerinde
yapilan genis ¢apli toplum taramalari, tani almig DM hastasi kadar da tani almamig
hastalar oldugunu gostermektedir. Bu durum "yarimlar" kural olarak bilinmektedir.
Diyabet olgularinin sadece vyarisi teshis edilmekte, teshis edilenlerin yarisi tedavi
edilmekte, tedavi edilenlerin de yarisi iyi tedavi edilmektedir (14). Toplumun genelinin
ve Ozellikle de geng¢ yastakilerin toplumsal farkindaliginin arttirlmasina yonelik

yapilacak ¢alismalarin ileriki yillarda bu kural bozabilecegi dusunulmektedir.

Halk Saghg Bilimi

Amerikall bilimadami Winslow, halk saghgi bilimini “Orgitlenmis toplum
cabalari sonunda; bireylere saglik egitimi vererek, cevre sagligi kosullarini
duzelterek, bulasici hastaliklari onleyerek, hastaliklarin erken tanisini ve koruyucu
sagaltimini saglayarak, toplumsal c¢alismalari, her bireyin sagligini surdtrecek bir
yasam duzeyini saglayacak bicimde gelistirerek, hastaliklardan koru(n)mayi, yasamin
uzatilmasini, beden ve ruh saghgi ile calisma gucunun artinilmasini amaglayan bir

bilim ve sanattir” seklinde tanimlamaktadir (15).


TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/IDF_Curriculum_I-5_Toplumsal_Farkindalik_Sagligi_Gelistirme_ve_Diyabetten_Koruma_TK.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/Lancet_-_Diabetes_and_Public_Health.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/Halk%20sağlığı%20tanımı.pdf

Cagdas halk saghgi anlayisinin gunumuzdeki icerigi son derece genistir. Bu

anlayisin baglica 6nemli noktalart;

e Toplumsal esitlik

e Cevreyle butlnlik

e Yasamin butinlGgu

e Toplumsal etmenler

e Hizmetin genis boyutlulugu

e Korumaya oncelik

¢ Risk gruplarina oncelik

e Onemli hastalilara 6ncelik

e Entegre hizmet

e EKkip hizmeti

e Saglik-Kalkinma iligkisi

e Oz sorumluluk

e Halkin katilimi

e Evrensellik

e Kosullara uygunluk olarak 6zetlenebilir (16).

Halkin Saghk Egitimi

Saglik egitimi, bireylere ve topluma saglikli hayat icin alinmasi gereken
onlemleri benimsetip uygulatmak, sunulan saglik hizmetlerini kullanmaya alistirmak,
sagdliklarini ve gevrelerini iyilestirmek igin insanlari ikna etmek, ortak karara vardirmak
ve eyleme yOneltmek amaciyla gergeklestirilen egitim uygulamalaridir.

Saglik egitimi etkinlikleri su temel ilkeleri kapsamalidir;

e Saglik, saghgin iyilestiriimesi, korunmasi ve gelistiriimesi ile ilgili bilgilerin iyi
bilinmesi, kavranmasi, degerlendiriimesi, bireylere ve topluma o6gretiimesi,
uygulatilmasi ve aligkanlik durumuna getirilmesi yani bireylerin ve toplumun
saglikl yasama potansiyelinin gelistiriimesi.

e Sagligin korunmasi ve geligtirimesi igin zararli aligkanliklarin birakilmasi
saglanarak yeni ve iyi aligkanliklarin kazandiriimasi boylece gerekli ve uygun
davraniglarin gelistirimesi ve yayginlastiriimasi.



Saglik egitiminin temel amaci, bireylere ve topluma, kendi ¢aba ve eylemleri
yoluyla saglikh bir hayat surmeleri i¢cin yardimci olmaktir. Bu amaci gergeklestirmek
icin saglik egitimi, oncelikle saglikla ilgili her turli 6grenme islemini destekler ve
gelistirir. Bireylerin anlayislarinda ve dusunce tarzlarinda degisiklikler yaparak
inanglarini ve degerlerini etkiler. Tutumlarin degismesini ve becerilerin kazanilmasini
kolaylastirir. Sonugta bireylerin davraniglarini ve dolayisiyla hayat bigimlerini
degistirir (17).

Hastaliklardan Korunma

Saglik sorunlari karsisinda halk saghgi biliminin ilk &nceligi saghgdin
geligtiriimesi ve koruyucu saglik hizmetleridir. Saghgin korunmasi, hastaliklarin
onlenmesi igin verilen hizmetler ile yapilan dizenlemeler bu gruba girer. Sagligi
koruyucu onlemler baglica dort duzeyde ele alinmaktadir:

1. Temel Koruma (Primordial Koruma) : Sagligi bozan etkenlerin timden
ortadan kaldirilarak yok edilmesidir. Orn. Cicek hastaliginin eradike edilerek ortadan
kaldiriimasi.

2. Birincil Koruma (Primer Koruma) : Kigisel ya da toplumsal duzeyde
hastaliklardan korunmak ve/veya saghgi gelistirmek amaciyla, asilama, dengeli
beslenme ve ¢evrenin guvenli duruma getirilmesi igin gereken onlemlerin alinmasidir.
Saghgi olumsuz ydnde etkileyebilecek herhangi bir etkenin, kisiyi etkilemesini
onlemek Uzere alinan tim 6zel koruyucu Onlemleri icermektedir. Ornegin; saglik
egitimi, yeterli ve dengeli beslenme, kigisel hijyen Onlemleri, ¢evre kosullarinin
iyilestiriimesi, aile planlamasi vb.

3. ikincil Koruma (Sekonder Koruma) : Saghgin bozulma olasig karsisinda
erken tani ve sag@altim onlemlerinin kisisel ve toplumsal dizeyde alinmasidir.
Hastaliklarin belirtisiz (presemptomatik) donemde taninarak sagaltimidir.

4. Uglincil Koruma (Tersiyer Koruma) : Sakatlik ve kalici bozukluklarin en aza
indirgenmesi, hastanin yeni duruma uyumunun saglanarak yagsam niteliginin
artirlmasi igin alinmasi gereken dnlemlerdir. Hastalik sonucu kiside olusan anatomik,
fizyolojik ve ruhsal degisikliklerle ortaya ¢ikan zedelenmenin, engelin olumsuz etkisini

en aza indirmek igin yapilan uygulamalardir (18).
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Toplum Taramasi

Toplum taramasi; bir hastaligi ortaya ¢ikarmak igin testler kullanarak, saglikli
gorunen insanlarin kontrolden geciriimesi olarak tanimlanmaktadir. Bir hastaliga veya
hastaligin risk faktorlerine yonelik toplum taramalari yapmak, erken tani ve tedavi gibi
sekonder koruma o6nlemlerine yonelik faaliyetler olarak degerlendiriimektedir. Toplum
taramalarinin kitle taramalari, ¢oklu veya ¢ok fazli, hedeflendirilmis, firsat taramalari
gibi cesitleri vardir.

Bir hastalik hakkinda toplum taramasi yapmak igin;

o Hastaligin tam olarak tanimlanmig olmasi

o Prevalansinin bilinmesi

o Tibbi ve/veya sosyal acidan 6nemli olmasi

o Hastaligin ilk belirtilerinin gorulmesiyle asikar hastaligin olusmasi arasinda

uzun bir ddnem olmasi

o Hastaligin etkili bir tedavisinin bulunmasi

o Basit ve guvenilir bir testinin olmasi

o Hasta, hasta olmayan ayrimi agisindan test degerlerinin dagiliminin bilinmesi

o Maliyet etkin olmasi

o Kolay ulasilabilinir olmasi

o Uygulayan agisindan da, uygulanan agisindan da kabul edilebilir olmasi

o Pozitif bir sonug goruldiginde uygulanacak genel kabul gormus yontemler
bulunmasi

o Tarama hizmetlerine etkili, kabul edilebilinir ve guvenli tedaviye ulagimda

esitlik bulunmasi gibi sartlar gerekmektedir.

Toplum taramasinda kullanilacak testlerin ucuz, kolay bulunabilir, halk
tarafindan kabul edilebilir, gecerli ve guvenilir olmasi istenmektedir. Bir test tutarli
sonuglar veriyorsa glvenilir, sensitivite ve spesifite ile dlgllen, hasta ve saglam
bireyleri dogru olarak kategorize edebiliyorsa gecgerli olarak nitelendiriimektedir.
Sensitivite, testin toplumdaki hastalari bulma orani, spesifite testin saglamlar ayirt
etme orani olarak tanimlanmaktadir. Yine testin gegerliligiyle ilgili olarak pozitif ve
negatif prediktif degerler de 6nem tagimaktadir. Pozitif prediktif deger, test pozitif

oldugunda bireyin gergekten hasta olma olasiligi, negatif prediktif deger ise test



negatif sonu¢ verdiginde bireyin gercekten saglam olma olasiigr olarak

tanimlanmaktadir (18).

DIABETES MELLITUS HASTALIGI
Diabetes Mellitus Hastaligi Hakkinda Genel Bilgi

A. Hastaligin Tanimi:

DM hastaligi degisik kaynaklarda, gesitli sekillerde tanimlanmaya galigiimigtir.
Ornegin IDF, diyabeti “Diyabet, pankreas insllin Gretmediginde veya Urettigi insdlini
vicut uygun sekilde kullanamadiginda ortaya cikan kronik bir hastalik” olarak
tanimlamaktadir (19). Amerikan Diyabet Birligi (ADA - American Diabetes
Association) ise “yuksek kan glukozuyla karakterize, vicudun insilin Gretimi veya
insulini  gerekli sekilde kullanmasinda olusan bozukluklar sonucu olusan bir
hastaliklar grubu” olarak tanim yapmaktadir (20). DSO, ise daha genis bir
tanimlamaya yer vererek “Diabetes mellitus terimi, insllin salgilanmasi, insulinin
etkisi veya her ikisinde olugsan azalma sonucu olarak karbonhidrat, yag ve protein
mekanizmalarinin  karisikhgiyla birlikte, kanda seker seviyesinin kronik olarak
yukselmesiyle karakterize, ¢ok yonlu etyolojiye bagh bir bozuklugu tanimlamaktadir”
demektedir (21). Ulkemizden de érnekler vermek gerekirse, Turkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD), diyabeti “instlin eksikligi ya da insulin etkisindeki
defektler nedeniyle, organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, surekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastahgidir”
seklinde tanimlamaktadir (22). Tlrk Diabet Cemiyeti ise “kronik, pankreasin yetersiz
veya hi¢ insllin Uretmemesiyle karakterize, seker yuksekligiyle seyreden bir
hastaliktir’ seklinde bir tanim yapmaktadir (23). Butin bu tanimlardan yararlanarak
diyabet hastaligini sdyle tanimlayabiliriz:

Diyabet, vlucutta gesitli nedenlerle insulin Uretiminde, kullaniminda veya her
ikisinde de anormallik olmasi sonucu ortaya ¢ikan, degisik tipleri bulunan, spesifik
Ozelligi kanda glukoz seviyesinin ylkselmesi olan, vlcutta ¢ok sayida sistemi ve
organi etkileyen, kronik oldugu kabul edilen bir metabolik ve endokrinolojik bozukluk

tablosudur.
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B. Tarihgesi:

Diabetes Mellitus, eski gaglardan beri bilinen bir saglik sorunudur. Hastalik ile
ilgili en eski kayitlar M.O. 1500 vyillarinda Misirda yaziimis Eber papirislerinde
bulunmustur. Burada, ¢ok idrara ¢ikma ile seyreden bir hastaliktan bahsedilmektedir.
Gunumuzde kullanilan Diabetes ve Mellitus kelimeleri Yunanca “akip gitmek”
anlamina gelen dia+betes ve bal kadar tatli anlamina gelen mellitus kelimelerinden
kaynaklanmaktadir. Diabetes kelimesi ilk kez Anadolu’da, Kapadokya’da M.S. 2.
ylzyilda yasayan Areteus tarafindan kullaniimistir. Areteus, diyabet hastaligini idrar
miktarinda artma, asiri susama ve kilo kaybinin oldugu bir hastalik olarak
tanimlamistir. islam hekimleri Razi ve ibni Sina da, bu hastalarin idrarinin tatl
oldugundan bahsetmisler ve susuzluk hissi oldugundan s6z etmislerdir. Hindular
meshur eserleri Ayur Veda’'da, bazi insanlarin idrarini yaptiklari yere, bécek, sinek ve
karincalarin toplandigini bildirmektedirler (24).

1860’da Langerhans’in pankreas adaciklarini, 1875’'de Claud-Bernard’in
diyabetin néro-hormonal mekanizmasini, 1889'da Van Mering ve Minkowski’nin
pankreotektomiyle diyabet olusumunu ortaya koyarak seker hastaliginin merkez
organini tanimlamalarindan sonra, 1922'de Best ve Banting insulinin kesfiyle
hastaliginin tedavisine yeni boyutlar getirmiglerdir. Bu bulug mucitlerine 1923 yilinda
tip alaninda Nobel 6dilu kazandirmistir (25).

insilinin kesfinden sonra bu madde (izerinde ¢alismalar yogunlasmis ve 1936
yilinda Hagedorn ve arkadaglari tarafindan insiline ¢inko eklenmesiyle etki suresinin
uzadigl bulunmus ve bu bulustan yola ¢ikarak 1950 yilinda ilk ticari uzun etkili insulin
olan NPH geligtirilmistir. 1955 yilinda Sanger ve yardimcilari insilinin yapisini
bulmuslardir. Sanger bu c¢alismasiyla 1955 Nobel 6dili kazanmistir. Dorothy
Hodgkin 1969 yilinda insulinin G¢ boyutlu yapisini ortaya koyarak bu alanda bir bagka
Nobel 6dult kazanan bilim insani olmustur. 1982 yilinda rekombinan insan insulinin
kullanima sunulmasi, 1995 — 2000 yillarinda kisa ve uzun etkili analog insulinlerin
piyasaya surulmeleri bu alanda dnemli gelismeler olarak tarihe gegmistir (26).

DM’nin cerrahi tedavisi alaninda da 1967 yilinda Kelly, Lillehei ve yardimcilari
tarafindan ilk pankreas transplantasyonunun gerceklestiriimesi bir donim noktasi
olmustur. 1989 vyilinda Lacy ve vyardimcilarinca gergeklestirilen ilk adacik
transplantasyonu da bugun devam etmekte olan c¢alismalara kapi agan gelismeler
olarak tarihe kaydedilmistir (26).
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Oral tedavi ajanlari agisindan bakildiginda da, 1955 yilinda sulfonillre
ajanlarinin tedaviye sunulmasi DM tedavisine yeni bir bakis acgisi getirmigtir. 80’li
yilllarda biguanidler, alfa glukozidaz inhibitérlerinin kullanimi, 90’h yillarda
glitazonlarin piyasaya surllmesi ve 2000’lerde inkretinlerin tedaviye eklenmesi bu

konudaki donum noktalarini olugturmaktadir (26).

C. Etyolojik Siniflamasi:

DM’nin etyolojik siniflamasi calismalari 1880 yilindan baslayarak ginumize
kadar devam etmektedir (26). DSO, DM siniflamasini Sekil 1’de gérildigi sekilde
basitlestirmistir (21).

Glisemi Bozukluklar - Etyolojik Tipleri ve Klinik Evreleri

Evreler Normoglisemi Hiperglisemi

Diabetes Mellitus

Bozulmus
Glukoz [ EE £
Normal Glukoz o 3 &
L Toleransi veya > 2 £
Regulasyonu c E = 5 i
Bozulmus Aghk 5 = 5 2 v
v 5 = 0 > o
Glukozu £ X ©® 0 O
. s £ 3
Tipler o 8 £
Tip 1 < >
Tip 2 < >
Diger Spesifik Tipler < >
Gestasyonel Diyabet < >

Sekil 1: Glisemi Bozukluklari - Etyolojik Tipleri ve Klinik Evreleri (21)

Gunumuzde diyabetle ilgilenen pek c¢ok kurulug, cesitli orneklerden de
anlasildigi gibi (27-29) ADA’nin yaptigi siniflamayi (4) kabul etmektedirler. TEMD

tarafindan da kabul edilen bu siniflama Tablo 1’de gorulmektedir (22).
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Tablo 1: Diabetes Mellitus’un Etyolojik Siniflamasi (22)

I. Tip 1 Diabetes Mellitus

(Genellikle mutlak insilin noksanhdina sebep olan B-hiicre yikimi vardir.)

A. Immin Aracilikli

B. Idyopatik

II. Tip 2 Diabetes Mellitus

(instilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir.)

lll. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

(Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet.)

IV. Diger spesifik Diabetes Mellitus tipleri

A. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
(monogenik Diabetes Mellitus formlari)
* 20. Kromozom , HNF-4a (MODY1)

* 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)

» 12. Kromozom, HNF-1a (MODY?3)

+ 13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)

* 17. Kromozom, HNF-1} (MODY5)

* 2. Kromozom, NeuroD1 (MODY®6)

» Mitokondriyal DNA

+ Neonatal Diabetes Mellitus (Orn. Kir 6.2
mutasyonuna bagl Diabetes Mellitus)

* Digerleri

B. insiilinin etkisindeki genetik defektler
* Leprechaunism

» Lipoatrofik diyabet

» Rabson-Mendenhall sendromu

* Tip A insulin direnci

* Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
* Fibrokalkul6z pankreatopati

* Hemokromatoz

* Kistik fibroz

* Neoplazi

» Pankreatit

» Travma/pankreatektomi

* Digerleri

D. Endokrinopatiler

» Akromegali

* Aldosteronoma

* Cushing sendromu

* Feokromositoma,

* Glukagonoma

* Hipertiroidi

» Somatostatinoma

* Digerleri

E. ilag veya kimyasal ajanlar

* Atipik anti-psikotikler

* Anti-viral ilaglar

* 3-adrenerjik agonistler

* Diazoksid

 Fenitoin

« Glukokortikoidler

« g-interferon

* Nikotinik asit

* Pentamidin

* Proteaz inhibitorleri

* Tiyazid grubu didretilkler

* Tiroid hormonu

* Vacor

* Digerleri

G. immun aracilikli nadir Diabetes Mellitus
formlan

* Anti—insulin reseptor antikorlari
« Stiff-man sendr.

* Digerleri

H. Diabetes Mellitus iligkili genetik
sendromlar

(Monogenik diyabet formlari)

« Alstrom sendromu

* Down sendromu

* Friedreich tipi ataksi

* Huntington korea

« Klinefelter sendromu

« Laurence-Moon-Biedl sendromu
* Miyotonik distrofi

« Porfiria

* Prader-Willi sendromu

e Turner sendromu

* Wolfram (DIDMOAD) sendromu
* Digerleri

HNF-1a: Hepatosit nikleer faktér-1a-, MODY1-6: Genglerde goriilen eriskin tipi diyabet formlar 1-6 (maturity onset diabetes of

the young 1-6), HNF-4a Hepatosit niikleer faktér-4a, IPF-1: insiilin promotér faktér-1, HNF-1B: Hepatosit niikleer faktér-1B,

NeuroD1: Nérojenik diferansiyasyon 1, DNA: Deoksi-riboniikleik asit, DIDMOAD sendr.: Diabetes insipidus, diabetes mellitus,

optik atrofi ve sagirlik (deafness) ile seyreden sendrom (Wolfram sendromu).
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Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 DM, insilin yapimindan sorumlu pankreas beta hticrelerinin gcogunlukla
otoimmun kaynakli hasarlanmasina bagli olarak olugsan ve mutlak insulin eksikligiyle
karakterize bir DM formudur. Hastalarin yaklasik % 90’inda otoimmun kokenli (Tip
1A), % 10 kadarinda ise otoimmun olmayan (Tip 1B) B-hucre yikimi goriimektedir.

” [1H ” “*

Degisik kaynaklarda “juvenil DM”, “insuline badimli DM”, “cocukluk ¢agi diyabeti’
veya “tip 1 DM” olarak da adlandiriimaktadir. Tip 1 DM hastalarinda belirli periyotlarla
yapilan insulin enjeksiyonlariyla eksikligin telafi edilmesi gerekmektedir. Tip 1 DM,
genetik yatkinligi olan kigilerde genellikle enfeksiyon, stres veya travma gibi bir olay
sonrasinda tetiklenmektedir. Tum diyabet hastalarinin % 5-10’unun Tip 1 DM oldugu
tahmin edilmektedir (3,21,22).

Tip 1 DM hastalarinin genellikle zayif ya da normal kiloda olduklari
gozlemlenmektedir. Tani sirasinda siklikla hiperglisemiye bagh olarak aniden ortaya
¢ikan agiz kurulugu, cok su igme, sik idrara ¢ikma, surekli acglik hissi, kilo kaybi,
bulanik gorme, yorgunluk ve halsizlik gibi sikayetler gorulmektedir. Tip 1 DM
hastalarinda diyabetik ketoasidoz (DKA) gelisme olasihgi daha fazladir (3,21,22).

Hastalik okul dncesi (6 yas civari), puberte (13 yas civari) ve ge¢ adolesan
dénemlerde (20 yas civari) U¢ pik yapar. Son yillara dek diyabetin bu tipi yalnizca
cocuklarda gorulmekte iken gunumuzde yetigkin yaslarda da gorulmeye baslamigtir.
Eriskin yasta (genellikle 25 yasindan sonra) gorulen tip 1 DM formu “LADA” (Latent
Autoimmune Diabetes in Adults) olarak adlandinimaktadir. Son 20 yildir LADA
formunun goérilme sikhdinin, ¢cocukluk ¢agi (<15 yas alti) tip 1 diyabete yaklastigi
bildirilmektedir. Bunun yaninda, son yillarda fenotip agisindan insulin direnci hakim
olan ve tip 2 DM’ye benzeyen, kilolu veya obez kigilerde goérilen ve ‘Duble diyabet’,
‘Dual diyabet’ veya ‘Tip 3 diyabet’ olarak adlandirilan tip 1 diyabet formu da
tanimlanmistir (3,21,22).

Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM hastaliginin temelinde genetik olarak yatkin kisilerde yasam tarzi ile
tetiklenen instilin direnci ve zamanla azalan insiilin sekresyonu yatmaktadir. insiilin
direnci, hucre reseptor defektine bagli olarak organizmanin drettigi insulinin

kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar, nedeniyle glukozun hicre igine absorbe edilip
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enerji olarak kullanilamamasi ve periferik dokularda, 6zellikle de kas, karaciger ve
yag dokusunda insulinin etkisinin yetersizligine baglanmaktadir. Buna ek olarak
pankreas, kan glukoz dizeyine yanit olarak yeteri kadar insulin salgilayamamaktadir.
Genellikle insulin direnci, tip 2 DM 6ncesinden baslayarak uzun yillar tabloya hakim
olmakta, insulin sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri donemlerinde veya
araya giren hastaliklar sirasinda on plana gegcmektedir. Tip 2 DM olugsumunda guglu
bir genetik yatkinlik s6z konusu olmakta ve ailede genetik yogunluk arttikgca, sonraki
nesillerde diyabet riski artmakta ve hastallk daha erken yaslarda gorulmeye
baslamaktadir (3,21,22).

Cesitli kaynaklarda “erigkin tipi DM”, “insuline bagiml olmayan DM” veya “tip I
DM” olarak da isimlendirilir. Tip 2 DM en yaygin goértlen DM formudur. Tum dinyada
tani konulan DM vakalarinin % 90’dan fazlasini tip 2 DM vakalarinin olusturdugu ve
gelismis ulkelerde toplumun % 5-10’unun tip 2 DM hastasi oldugu bildiriimektedir. Tip
2 DM genellikle obezite ve fiziksel inaktiviteye bagli olarak gorilmektedir (3,21,22).

Tip 2 DM hastalarinin siklikla obez veya kilolu (Beden Kitle indeksi (BKI) = 25
kg/m?) olduklari gdzlemlenmektedir. Hastalik genellikle sinsi baslangicli olmakta ve
pek ¢ok hastada baslangigta higbir semptom gorulmemektedir. Hastalarin sikayetleri
tip 1 DM semptom ve bulgularina benzemekle birlikte daha hafif oldugu i¢in hastalik
gercek baslangicindan yillar sonra (ortalama 5 yil sonra) fark edilebilmektedir. Hatta
bazen bulanik gorme, el ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak adgrilari,
tekrarlayan mantar infeksiyonlari veya vyara iyilesmesinde gecikme gibi
komplikasyonlar sonrasinda tani alabilmektedir. Tip 2 DM baslangigta DKA’ ya yatkin
olmadigi halde uzun sureli hiperglisemik seyirde veya B-hlcre rezervinin azaldidi ileri
donemlerde gorulebilmektedir (3,21,22).

Tip 2 DM genellikle 40 yasindan sonra ortaya gikmakta ve yaglanma ile sikhgi
artmaktadir. Bununla beraber, son yillarda obezitenin gocukluk ¢aginda da artmasi
ile birlikte cocuk ve adolesan ¢agda da tip 2 DM gorulmeye basladidi ve gelismis
ulkelerde 15 yas altinda gorulen DM vakalarinin yarisina yakininin tip 2 DM oldugu
bildirilimektedir (3,21,22).
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Gestasyonel Diabetes Mellitus

GDM, ilk kez gebelik sirasinda goértlen DM formudur. Etyolojisinde gebelige
bagl insulin direnci ve genetik yatkinhgin s6z konusu oldugu bildiriimektedir.
Gebeliklerin % 2 - 4’Gnde GDM gorulmektedir. Belirtileri genelde tip 2 DM’ye
benzemekle birlikte, gebelik sirasindaki rutin taramalar nedeniyle, genellikle
semptomlar fark edilmeden o6nce tani konulabilmektedir. GDM dodumdan sonra
genellikle kendiliginden duzelmekte, ancak sonraki gebeliklerde tekrarlama riski
yuksek(~ % 50) olmaktadir. Ayrica GDM o6ykusu olan kadinlarin ileriki yasamlarinda
tip 2 DM olma riski % 80’e kadar varmaktadir (30). Bu sebeple tip 2 DM igin 6nemli
bir risk faktéri olup, GDM tanisi almis kadinlarin dogum sonrasinda prediyabetik

olarak kabul edilip koruma programina alinmalari gerekmektedir (3,21,22).

Diger Spesifik DM Tipleri

Bunlar nadir DM formlaridir ve tim vakalarin % 1’den azini olustururlar. Beta
hicre fonksiyonlarinin bozulmasina bagl genetik defektler (6rnegin MODY gibi
genglerde gorulen erigkin tip monogenik diyabet formlar), insulin etkilerinde
bozulmaya yol acan nadir genetik defektler (6rnegin tip A instlin direnci sendromu),
ekzokrin pankreas hastaliklari (pankreatit, pankreatektomi, kanser, Kkistik fibroz),
endokrinopatiler (akromegali, Cushing sendromu, glukagonoma, feokromositoma,
hipertiroidi, somatostatinoma, aldosteronoma), ilag ve kimyasal ajanlara bagl gelisen
diyabetler (pentamidin, nikotinik asid, glukokortikoidler, tiroid hormonu, diazoksid, -
adrenerjik agonistler, tiyazidler, fenitoin, a-interferon), enfeksiyonlar (6rnegin
konjenital rubella, sitomegalovirus), immun kaynakh nadir diyabet formlari (Stiff-man
sendromu, anti-insulin reseptor antikorlar) ve diyabetle birlikte gorulebilen bazi
genetik sendromlar (Down sendromu, Klinefelter sendromu, Turner sendromu,
Wolfram sendromu, Friedreich ataksisi, Huntington koresi, Laurence-Moon-Biedl
sendromu, miyotonik distrofi, porfiria, Prader- Willi sendromu, Alstrdm sendromu) bu

tip diyabete yol agabilmektedirler (31).
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PREDIYABET

Diabetes Mellitus’'un Tanisi ve Siniflamasi igin Eksperler Komitesi, 1997 ve
2003 yilinda vyayinladiklari raporlarinda kan glukoz seviyeleri DM kriterlerine
uymamasina ragmen, normal olarak da kabul edilemeyecek bir ara grup
tanimlamistir. Bu grup AKS’leri 100-125 mg/dl araliginda bulunan BAG, OGTT 2.
saat plazma glukozlar 140 — 199 mg/dl araliginda bulunan BGT veya her ikisi de
birlikte kombine glukoz tolerans bozuklugu (KGTB) bulunan bireylerden olusmaktadir
(32). KGTB, glukoz metabolizmasinin daha ileri bozuklugunu ifade etmektedir.
Calismalar, prediyabetik bireylerde izole BAG bulunmasi halinde takip eden 10 vyil
icinde diyabet gelisme riskinin % 10-15; izole BGT bulunmasi halinde ise riskin % 35,
KGTB bulunmasi halinde ise % 50 diizeyinde oldugunu gdéstermektedir (31).

DSO ve IDF’nin 2006 yili raporlarinda, AKS 100 - 110 mg/dl arali§inda olan
bireylerin ¢ok az bir kisminda diyabet olabilecegi belirtilerek, ekstra maliyetlerden
kaginmak amaciyla, AK$’nin normal kabul edilmesi icin Ust sinirin 110 mg/dl olmasi
ve 1999 yilinda 110 - 125 mg/dl aralidi olarak belirlenen BAG taniminin korunmasi
gerektigi fikri savunulmaktadir. Bu raporda ayrica prediyabet yerine, “Glukoz
Metabolizmasinin Ara (Intermedier) Bozukluklar” teriminin kullaniimasi tavsiye
edilmektedir (21). Buna karsilik, ADA ve EASD 2007 yilinda yayinladiklari konsensus
raporlarinda, AKS sinir degerinin 100 mg/dl olmasi ve BAG/BGT bozukluklari igin
“Prediyabet” teriminin kullanilmasi gerektigini savunmaktadirlar (22).

Toplam 16 kohort galismasiyla yapilan bir sistematik incelemede, 44.203
bireyin ortalama 5,6 yil (min 2,8 - maks 12 yil) takibinden elde edilen sonuglardan,
HbA1C degerinin % 5,5 — 6 araliginda olmasinin 5 yillik DM insidansini % 9 - 25
arttirdig1 belirlenmistir. HbA1C degerinin % 6 — 6,5 araliginda olmasi durumunda ise
5 yilhk DM insidansinda % 25 — 50 artis oldugu ve % 5’lik HbA1C degerine gore
rolatif riskin 20 kat arttigi belirtiimektedir. Bu ve benzer c¢alismalardan da
yaralanilarak HbA1C degeri % 5,7 - 6,4 araliginda olan kisilerin de, tipki BAG ve
BGT’li bireyler gibi prediyabet olarak kabul edilmesi gerektigi bildiriimektedir (32).

Prediyabetin mikrovaskuler komplikasyonlarla iliskisi bulunmadigi, ancak DM

ve kardiyovaskuler hastalik gelisimi riskini arttirdidi bildiriimektedir (29).
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DIABETES MELLITUS VE PREDIYABET TANI KRITERLERI

Uzun yillar diyabet hastaliginin tanisi icin AKS olsun, OGTT’de 2. saat tokluk
sekeri olsun, kan glukoz seviyeleri kullaniimistir. 2009 yilinda IDF, ADA ve EASD’nin
temsilcilerinin katihmiyla olusturulan uluslararasi uzmanlar komitesi tarafindan ilk
defa kan glukozu disinda bir parametre olan HbA1C, DM ayirici tanisi igin kabul
edilmistir. Uzerinde anlasma saglanan gorise gdre, NGSP tarafindan
sertifikalandinimis ve DCCT tahlillerine standardize edilmis bir metot kullanilarak
yapilan bir dlgimde, HbA1C degerinin 6,5’a esit veya Uzerinde g¢ikmasi DM tani
kriteri olarak benimsenmistir. HbA1C’nin plazma glukozu dlgimune gore Ustunlukleri
bir aclik periyodu gerektirmemesi nedeniyle daha konforlu olmasi, stres, hastalik gibi
faktorlerden etkilenmemesi nedeniyle daha stabil olmasi olarak agiklanmaktadir.
Ancak testin bu avantajlari, yuksek maliyeti, gelisen dinyanin bazi bdlgelerinde
erisim zorlugu ve bazi bireylerde kan sekeriyle HbA1C arasindaki korelasyonun tam
olmamasi dezavantajlariyla dengelenmektedir (32).

Aclik plazma glukozunun 126 ve Uzerinde olmasi, 75 gr glukoz yuklemesi
sonras! 2. saat plazma glukozunun 200 ve Uzerinde olmasi ve klasik hiperglisemi
belirtileri olan bireyde randomize kan plazma glukozunun 200 ve Gzerinde olmasina,
6,5 ve Uzerindeki HbA1C degerinin de eklendigi, uluslararasi kabulle 2011 yili icin

onerildigi belirtilen bu siniflama Tablo 2’de gorulmektedir (32).

Tablo 2: ADA, IDF ve EASD Tarafindan Onerilen Diabetes Mellitus Tani Kriterleri (32)

1. HbAl1C 2% 6,5 (Test NGSP tarafindan sertifikalandinimig ve DCCT tahlillerine
standardize edilmis bir metod kullanan bir laboratuvar tarafindan yapilmalidir)

veya
2. AKS (APG) 2126 mg/dl (7.0 mmol/l) (Aglik son 8 saat icinde kalori alinmamasi
olarak tanimlanmaktadir)

veya
3. 2. saat plazma glukozu 2200 mg/dl (11.1 mmol/l) OGTT sirasinda. (Test
DSO’nln tarif ettigi sekilde, 75 gr glukoza esdeder suda eritilmis kuru glukoz
¢Ozeltisiyle yapilmalidir)

veya
4. Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz belirtileri olan hastalarda RKS 2
200 mg/dl (11.1 mmol/l).

17


TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/S11.full.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/S11.full.pdf
TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/S11.full.pdf

Ulkemize gelince TEMD, diyabet tanisinda AKS incelemesinin
benimsenmesini, DM acisindan riskli bireylerde OGTT yapilmasini onermektedir.
HbA1C konusunda ise standardizasyonundaki eksikler ve ylksek maliyeti nedeniyle,
ulkemizde bu testin tani amaclh kullaniminin uygun olmadigi belirtilerek, Tablo 3’de

gorulen kriterler dnerilmektedir (22).

Tablo 3: TEMD Tarafindan Onerilen Diabetes Mellitus Tani Kriterleri (22)

Rasgele glukoz (+ diyabet semptomlari) = 200 mg/dl
veya
AKS (en az 8 saatlik acligi takiben) = 126 mg/dI
veya
OGTT'de 2. saat KG = 200 mg/dlI

Yapilacak AKS veya HbA1C olgimlerinin DM kabul edilen esik dederlerin
altinda olmasi bunlarin normal oldugu anlamina gelmemektedir. AKS degerinin 126
mg/dl'den diislk, ancak 100 mg/dl (zerinde olmasi (DSO bu degeri 110 mg/dl olarak
kabul etmektedir) bu kisinin DM hastasi olmadigi, ancak DM acisindan yuksek riskli
grupta oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Bu olgum degerine “Bozulmus Aclik
Glukozu” (BAG) ismi verilmigtir. OGTT'de ise 2. saat plazma glukozunun 200
mg/dl’den dusuk, ancak 140 mg/dl'den ylksek olmasi “Bozulmus Glukoz Tolerans|”
(BGT) olarak adlandinimistir ve bireyi DM acgisindan yuksek riskli gruba dahil
etmektedir. Bir kiside bunlardan her ikisi de varsa KGTB olarak tanimlanmaktadir.
HbA1C degeri i¢in ise DM agisindan riskli kabul edilen dlgum aralgr % 6,5’tan dusuk,
ancak % 5,7’den yuksek olarak tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalarda AKS, HbA1C
ve OGTT 2. saat degerlerine gére DM acisindan yuksek riskli kabul edilen bu gruplar
genel olarak “Prediyabet” olarak adlandiriimaktadirlar (32). Sekil 2, DM konusuyla
ilgilenen basta DSO olmak U(zere uluslararasi ve yerel pek c¢ok kurulusun

Onerilerinden yararlanarak hazirlanmigtir.
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DM ve PREDIYABET TANI ALGORITMASI
4 * T i 2\
HbALC ] [ RKS ] [ AKS
. J
\2 \2 \2
( Hbalc < % 5,7 ) ‘[ RKS > 200 mg/dl ]‘ ( Aks < 100 mg/dl )
_(% 5,7 = Hoalc < % 6,5\ (100 mag/dl > AKS < 126 mg/dl\:_
f HbALC = % 6,5 ) [ rks < 200 mg/dl ] f AKS > 126 mg/dl )

A4 A\
v )+ Lrow

v ¢ v J v¢

2. saat PG < 140 mg/dl ] [ 140 mg/dl > 2. saatpc < 200 mg/dl ] [2. saat PG > 200 mg/dl]

— P P
sac | [xore [ Ber |
v J

\4

\[ NORMAL ]

* Standardize edilmis bir yontemle dlgtimelidir. TEMD, Ulkemiz icin dnermemektedir.

" Ac ya da tok giiniin herhangi bir saatinde élgiilebilir.

* 8 saatlik kalorisiz bir diyetten sonra dlgiiimelidir. DSO, sinir degeri 110 mg/dl kabul etmektedir.

¥ 8 saatlik kalorisiz diyetten sonra, AKS 6lgiiliir ve 75 gr glukoz verilerek 2. saatte tekrar yapilan dlgiim
degerlendirilir.

I'DSO ve bazi otoriteler, BAG tanisi icin alt siniri 110 mg/dl kabul etmektedirler.

Sekil 2: DM ve Prediyabet Tani Algoritmasi

19



GDM tani kriterleri agisindan da ulkemiz igin yapilan bazi Onerilerle, bazi
uluslararasi kuruluglarin onerileri arasinda fark bulunmaktadir. TEMD, 50 g glukozlu
On tarama testi pozitif gcikan gebelerde, 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT ile kesin tani
konulmasini dnermektedir. Buna gore gebeligin 24. - 28. haftalarinda rastgele bir
zamanda (aghk-tokluk durumuna bakilmaksizin) 50 gr glukozlu sivi igirildikten 1 saat
sonra PG duzeyi 2140 mg/dl ise GDM agisindan kugkuludur, daha ileri testin
yapillmasi gerekli goértlmektedir. Tarama testi pozitif olan gebelerde taniyi
kesinlestirmek icin 100 gr glukoz kullanilarak 3 saatlik OGTT yapilmasi, aclik plazma
glukozunun 95 mg/dl, yikleme sonrasi plazma glukozunun 1. saatte 180 mg/dl, 2.
saatte 155 mg/dl, 3. saatte 140 mg/dl veya Ustiinde olmasi olasiliklarindan en az iki
tanesinin bulunmasiyla GDM tanisinin konulmasi 6nerilmektedir. Bu degerlerlerden
sadece birinin yuksek olmasi “Gebelikte BGT” olarak adlandiriimaktadir (22).

ADA, diyabetle ve jinekolojiyle ilgilenen pek ¢ok kurulusun uzmanlarinca
olusturulan, Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Birligi Calisma Grubu’nun (International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups - IADPSG) 2008 - 2009
yillarinda yaptig1 bir dizi toplanti sonrasi Uzerinde konsensus saglanan Kkriterleri
onermektedir. Buna gore, daha dnceden bilinen agsikadr DM olmayan 24. - 28. haftalar
arasindaki gebelere, 8 saat a¢ kalinan bir gecenin sabahinda, AKS ve 75 gr glukoz
yuklemesini takiben 1. saat ve 2. saat PG duzeyleri dlgliimektedir. Sirasiyla 92 mg/dl,
180 mg/dl ve 153 mg/dl veya uzerinde Olcllen bir deger olmasi durumunda GDM
tanisi konulmaktadir (32).

DSO, 8 - 12 saatlik kalorisiz diyet sonrasi aglk ve 75 gr glukoz yiiklemesini
takiben 2. saat PG duzeyleri 6lgliimesini ve degerlendirmenin aynen gebe olmayan
bireylerde oldugu gibi yapilmasini énermektedir. Buna goére aghk 126 mg/dl ve 2.
saat PG 200 mg/dl veya uzerinde o6lgllduginde GDM tanisi konulabilir. 2. saat PG
degerinin 140 - 200 mg/dl arasinda bulunmasi “gestasyonel hiperglisemi” olarak
degerlendiriimektedir (21).

IDF ise, ilk muayenede ve riskli gebelerde 20. haftada, diger tim gebelerde ise
24. - 28. haftalar arasinda AKS dlgimunu, eger yuksekse 75 gr glukoz ile OGTTyi
tavsiye etmektedir. AKS'nin 126 mg/dl, 2. saat PG 140 mg/dl veya uUzerinde

durumunda gebenin diyabet gibi ele alinmasini dnermektedir (33).
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[ GDM TANISI ICIN ONERILEN TESTLER ]

[ TEMD ONERILERI" ] [ ADA ONERILERI' ] [ DSO ONERILERI" ]

A4 A4 A4

[50 gr Glukoz ile On Taramaﬂ [ 75 gr Glukoz ile OGTT ] [ 75 gr Glukoz ile OGTT ]

| H
L R :
‘ ——————————————— 1 :

\% \% /2 I

[140 mg/dl > 1. saat PG < 180 mg/dl] [1. saat PG > 180 mg/dl] [l. saat PG < 140 mg/dl]

J J —

100 gr Glukoz OGTT'e gerek yok, [ NORMAL ]
Ile OGTT GDM gibi izlenmeli

V

)

<
AK$=>95mg/dl | 5 | 1Deger | 5 ) Gepelikte BGT
1. saat PG >180 mg/dl Yiiksek Ise GDM risk faktorleri
2.saat PG >155 mg/dl — varsa 3. trimesterde
3. saat PG >140 mg/dl > 2 Deger A tekrar incelenmeli
Yiiksek Ise
—

e e e et L et
\1/ ........................................ e
) ) 4 A
En Az En Az 140 mg/dl > 2. saat PG <
AKS > 92 mg/dl 1 1 200 mg/dI
1.saat PG >180 mg/dl | > Deger > G D M < Deger >
-
2.saat PG >153 mg/dl Yiiksek Yiiksek < AKS > 126 mg/dl
Ise Ise 2. saat PG >200 ma/dl )
KI'EMD, ulkemiz igin 24 — 28 hafta dénemindeki tim gebelere 6n tarama testi 6nermektedir. \

" ADA, gebeyle ilk karsilasmada Tip 2 DM agisindan degerlendirilmesini, 24 — 28 hafta déneminde ise 75
gr glukoz ile OGTT 6nermektedir.

* WHO, yiiksek riskli gebelere ilk karsilasmada AKS &lcimini, tim gebeler icinse 75 gr glukoz ile
OGTT’nin ag ve 2. saatte yapilan élgcimuint 6nermektedir.

¥ Ac veya tok gliniin herhangi bir saatinde yapilabilir.

I'g - 12 saatlik kalorisiz bir diyetten sonra uygulanmalidir..

o )

Sekil 3: GDM Tanisi icin Degisik Kuruluglarca Onerilen Bazi Tani Testleri (21, 22, 33)
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DIABETES MELLITUS VE PREDIYABET iGiN ERKEN TANI

Tip 1 DM’ye yoénelik rutin toplum taramalari dnerilmemekte, klasik diyabet
semptom ve bulgulari (politri, polidipsi, agiz kurulugu, polifaji, kilo kaybi, bulanik
gorme vb.) oldugunda tani amagli testler yapilabilecegi bildiriimektedir (22).

GDM taramasi konusunda da degisik kaynaklarda farkli oneriler yapilmaktadir.
Ornegin TEMD, gebeligin baslangicinda obezite, daha 6énce GDM &ykiisi, glukozuri,
birinci derece akrabalarda diyabet Oykusu olan gebelerde DM arastiriimasini, bu
gruplar disindakilere 24. - 28. haftalar arasinda 50 gr glukozla 6n tarama testi
yapiimasini ve endikasyon varsa, 100 gr glukozla OGTT dénermektedir (22). DSO,
yasl kadinlar, glukoz intoleransi hikayesi olanlar, gestasyonel yasina gore buyuk
bebek oykusu olanlar, yuksek riskli etnik gruptan kadinlar, aglik veya randomize kan
sekerleri yuksek olan kadinlar olarak tanimladigi risk gruplari i¢in tani almamis bir
DM agisindan birinci trimesterde, diger batin gebeler igin 24. - 28. haftalar arasinda
75 gr glukozla OGTT'yi tavsiye etmektedir (21). ADA, tip 2 DM agisindan risk
grubunda sayilan gebelerle dogum 6ncesi ilk kargilagsmada, normal gebeler iginse 24.
- 28. haftalar arasinda 75 gr glukozla OGTT’yi gerekli gordigunu bildirmektedir (32).
IDF, riskli gruplarda ilk muayenede diger butun gebelerde 20. haftadan sonraki ilk
karsilasmada AKS olcimund ve bir anormallik varsa 75 gr glukozla OGTTyi
onermektedir. Tani kriterlerinin anlatildi§i bélimde de bahsedildigi Uzere testlerin
yapilisi ve yorumlarinda da farkhliklar bulunmaktadir (22).

Tip 2 DM agisindan ise tium yetigkinlerin demografik ve klinik 6zelliklerine
uygun olarak degerlendirimesi gerektigi bildirilmektedir. BKi 25 kg/m? veya daha
baylk olanlar, 6zellikle de santral obezitesi (bel ¢evresi kadinda > 88 cm, erkekte >
102 cm) olan bireylerde, 45 yasindan itibaren, 3 yilda bir AKS 6lgilerek DM taramasi
tavsiye edilmektedir. Ayrica bu kigiler risk grubu olarak tanimlanan gruplarindan
birine mensup olduklarinda, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik arastiriimalari
gerektigi belirtimektedir. Tip 2 DM agisindan;

e Birinci derece yakinlarinda DM bulunanlar

e DM prevalansi yuksek etnik gruplara mensup olanlar

e iri bebek dogurma veya énceki gebeliklerde GDM &ykiisii olan kadinlar

¢ Hipertansiyonu olanlar (KB > 140/90 mmHg)

¢ Dislipidemisi olanlar (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid = 250 mg/dl)
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e Gecgmiste BAG veya BGT saptanan bireyler
e Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar
e insiilin direnci ile ilgili klinik hastali§i veya bulgulari (akantozis nigrikans) olan
Kisiler
e Koroner, periferik veya serebral vaskuler hastaligi olanlar
e Dusguk dogum tartili dogan kisiler
e Sedanter yasam suren veya fizik aktivitesi dlslk olan bireyler
e Doymus yaglardan zengin ve posa miktari disuk beslenme aligkanliklar
olanlar
e Sizofreni hastalari ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kigiler tip 2 DM agisindan
yuksek riskli kabul edilmektedirler. Ayrica tip 2 DM riski yuksek c¢ocuk ve
adolesanlarda, 10 vyasindan itibaren 2 yilda bir diyabet taramasi yapilmasi
Onerilmektedir (22).

Bunlara ek olarak HbA1C degerinin % 5,7 - % 6,5 arasinda olmasinin
prediyabet olarak yorumlanmasi ve bu Kkigilerin de risk grubunda sayilmalari
gerektigini bildiren kaynaklar da bulunmaktadir (32).

Toplumda henuz tani almamig, ancak DM veya prediyabet olan bireylerin
tespiti icin vendz kanla yapilan AKS, OGTT, HbA1C dlgumlerine ek bazi yontemler
de kullaniimaktadir. Bunlarin arasinda risk skoru belirlemeye yonelik anketler, idrarda
glukoz élciimii, kapiller kanda glukoz élcimii sayilabilir. idrarda glukoz élgtimiinin,
spesifitesi yuksek bir test olmasina ragmen, sensitivitesinin disukliglu nedeniyle
kullanimi ¢ok sinirlidir. Kapiller kanda glukoz &lgimunde, kullanilan cihazlarin
standardizasyonuyla ilgili sorunlar olsa da, vyapillan c¢alismalar pratikte

kullanilabileceklerini gostermektedir (32).

DM ve RiISK FAKTORLERINE YONELIK TOPLUMSAL FARKINDALIK

Toplumda DM ve risk faktorleri konusunda farkindalik yaratmak amaciyla gok
sayida anket gelistiriimistir. Bunlardan en bilinenlerden biri ADA tarafindan
gelistiriimis olan “Take the test: know the score” (Testi yap: Skoru Ogren) anketidir.
Ankette katilimcilara sorulan sorulara puanlar veriimekte ve toplam puan Uzerinden
DM riski konusunda bir tahmin verilerek katihmcinin konu hakkindaki farkindalgi

saglanmaya c¢aligiimaktadir (Tablo 4) (34).
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Tablo 4: ADA Tarafindan Geligtirilen Risk Skoru Belirleme Anketinin Ozeti (Sorular ve
Degerlendirme Kriterleri) (34)

Soru Evet | Hayir
Dogumda 4 kg’dan daha agir bir bebegi olan bir kadin misiniz? 1 0
Diyabeti olan bir kiz ya da erkek kardeginiz var mi? 1 0
Diyabeti olan bir akrabaniz var mi? 1 0
Tablodan boyunuzu bulun. Agirliginiz tabloda karsiliginda gosterilen agirlik
kadar veya daha fazla mi? (Asagidaki tabloya bakin) S 0
65 yagsin altinda misiniz ve normal bir giinde ¢ok az ya da hi¢ egzersiz
yapmaz misiniz? 5 0
45 ve 64 yas araliginda misiniz? 5 0
65 yas veya Ulzerinde misiniz? 9 0
Toplam Skor
Boy (cm) Agirhk (kg) Boy (cm) Agirlik (kg)
147 o8 173 80
150 60
175 82
152 62
178 85
155 64
180 87
157 66
183 90
160 68
185 92
163 71
188 95
165 73
191 97
168 75 193 99
170 77
Eger Skorunuz... Riskiniz...

10 veya fazla puansa

Diyabet olma riskiniz yiiksek. Litfen bu formu
saglik sunucunuza ivedilikle ulastirin.

3 ve 9 arasi puan

Muhtemelen su anda diyabet olma riskiniz diisik.
Riskinizi diigtik tutun. Asiri kiloluysaniz kilo verin.
Cogu giinlerde aktif olun ve titiin kullanmayin.
Yesillik, sebze ve meyveyle birlikte diigiik yagli
yiyecekler yiyin. Kolesteroliiniiz veya kan
basinciniz yiiksekse saglik sunucunuza diyabet
riskinizden bahsedin.
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Bu anketin modifiye edilmis bir benzeriyle yapilan bir ¢alismada anketin
sensitivitesi % 83, spesifitesi % 65 ve pozitif prediktif degeri (PPD) % 11 ve yine ayni
anket formu kullanilarak yapilan bir baska ¢alismada sensitivitesi % 80, spesifitesi %
35 ve pozitif prediktif degeri (PPD) % 12 olarak bulunmustur (35). Bu test yapilan
calismalar 1s1ginda yeniden gozden gecirilmis ve istatistiksel olarak daha isabetli
oldugu belirtilen yeni versiyonunda puan hesaplama kaldirilarak bir algoritma sekline
donustaralmustar (Sekil 4) (36).

Bu konuda bir diger 6rnek de kendi alaninda bir ilk olan Finlandiya Tip 2
Diyabetten Korunma Programi kapsaminda, Fin Diyabet Birligi'nce gelistiriimis olan
risk belirleme formudur (37). TEMD, 2009 yilinda yayinlanan kilavuzunda bu formun

Turkgeye cevrilmis bir versiyonunu tlkemiz i¢cin dnermektedir (Sekil 5) (22).
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A.American Diabetes Association.

ALERT!DAY
ARE YOU AT RISK?

DIABETES RISK TEST

Calculate Your Chances for Type 2 or Pre-Diabetes

The American Diabetes Association has revised its Diabetes Risk Test according to a new, more accurate statistical
model. The updated test includes some new risk factors, and projects risk for pre-diabetes as well as diabetes.

This simple tool can help you determine your risk for having pre-diabetes or diabetes. Using the flow
chart, answer the questions until you reach a colored shape. Match that with a risk message shown below.

START
HERE

AT-RISK WEIGHT CHART),

more than the at-risk weight?

QUESTION:
ARE YOU UNDER
45 YEARS OF AGE?

. 4

Q@: At your height (see

is your weight equal to or

r

o

Q: Are you under
57 years of age?

4

\.

Q: Does your mother,
father, sister or brother
have diabetes?

Q: Are you

HEIGHT WEIGHT
410" 148 LBS
Q: At your height (see & 195165
AT-RISK WEIGHT CHART), Z0" 1ELES
is your weight equal to or 51 164 LBS
more than the at-risk weight? 52" 169 LBs
3 75 LBS
54" 180 LBS
55" 186 LBS
Q: Have you ever 56" 192 LBS
developed diabetes 57" 198 LES
during pregnancy? Sgr 203 LES
5g" 209 LBS
510" 216 LBS
e 222 LBS
8'0" 228 LBS
&1 235LBS
82" 241 LBS
53" 245 LBS
G'4" 254 LBS
6'5" 261 LBS

. o

AT-RISK WEIGHT CHART

Caucasian (white)?

AT RISK FOR PRE-DIABETES: You

.
~

are at higher risk for pre-diabetes
which means your blood glucose is higher
than normal but not high enough to be
diagnosed as diabetes. Talk to your doctor
about ways to reduce your risk for diabetes.

Q: Have you ever been
told by a doctor or other
health professional that
you had hypertension
(high blood pressura)?

*Your risk for diabetes or pre-diabetes depends on additional risk factors including weight. physical activity and

STOP
DIABETES.

1-800-DIABETES

diabetes.org/risktest

blood pressure.

Sekil 4: ADA tarafindan geligtirilien Tip 2 DM veya Prediyabet Riski Belirleme

Algoritmasi (36)

26


TEZ%20(son%20hali)%20(KAYNAKLAR)/diabetes-risk-test-english.pdf

N Fimmish Disbetes Association

TYPE 2 DIABETES RISK ASSESSMENT FORM

Circle the right alternative and add up your points.

Under 45 years
45-54 years
55-64 years
Over 64 years

2. Body-mass index

(See reverse of form)

0p. Lower than 25kg/m’
1p. 25-30 kg/m’

3 p. Higher than 30 kg/m?

3. Waist circumference measured below the
ribs (usually at the level of the navel)

MEN WOMEN
0 p. Less than 94cm Less than 80cm
3p. 94-102cm 80-88cm
4 p. More than 102cm More than 88cm

4. Do you usually have daily at least 30
minutes of physical activity at work and/or
during leisure time (including normal daily
activity)?

Op. Yes

2 p. No

5. How often do you eat vegetables, fruit’or
berries?

0p. Every day

1p. Not every day

6. Have you ever taken anti-hypertensive
medication regularly?

No
Yes

0p.
2p.

7. Have you ever been found to have high
blood glucose (e.g. in a health examination,
during an illness, during pregnancy)?

No
Yes

0p.
5p.

8. Have any of the members of your
immediate family or other relatives been
diagnosed with diabetes (type 1 or type 2)?

0 p.
3p.

No

Yes: grandparent, aunt, uncle or first
cousin (but no own parent, brother, sister
or child)

5p. Yes: parent, brother, sister or own child

LI I I I I L L I R O R

L R R R

Total risk score
The risk of developing
type 2 diabetes within 10 years is

Lower than 7 Low: estimated 1in 100
will develop disease
Slightly elevated:
estimated 1 in 25

will develop disease
Moderate: estimated 1 in 6
will develop disease
High: estimated 1 in 3
will develop disease
Very high:

estimated 1 in 2

will develop disease

7-11

12-14
15-20

Higher
than 20

R R R R R R S LR T R RN S I )

LR R R R R L B R L R B

Please turn over

Test designed by Professor Jaakko Tuomdlehtn, Department of Public Health, University of Helsinkl, and Jaana Lindstrdm, MFS, National Public Health Institute.

Sekil 5: Fin Diyabet Birligi'nce Geligtiriimis Olan Tip 2 DM Risk Belirleme Formu (22)
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Ulkemizde de DM agisindan bireyin kendi kendine risk durumu belirleyerek
hastalik konusunda farkinda olmasini sadlamaya yoénelik testler mevcuttur. Ornek
olarak Turkiye Diyabet Vakfi'nin “Diyabet Riskinizi Test Edin” baglantisi gosterilebilir.
Sekil 6, bu baglantidan (http://www.turkdiab.org/risktesti.aspx) yararlanilarak

olusturulmustur.

. . . Risk Agirhk Tablosu
Diyabet Risk Testi = —
Boy (cm) Agirhk (kg)
Kisisel Ozellik Evet Hayir 147 28.3
- — - . 150 60
Vilcut agirhi§im su tabloya gére esit veya 5 puan 0 puan 152.5 52,5
daha fazla
65 yasin altindayim ve giin boyu cok az 195 62
egzersiz yapiyorum veya hig yapmiyorum > puan 0 puan 157.5 66.7
160 69
45 ile 64 yas arasindayim 5 puan 0 puan 162.5 71
I . 165 73.5
65 yasin Uzerindeyim 9 puan 0 puan 175 =
4 kilo (zerinde cocuk dogurmus bir kadinim 1 puan 0 puan 170 /8
172.5 80
Kiz veya erkek kardesimde diyabet var 1 puan 0 puan 175 B2.5
177.5 85
Diyabetli akrabam var 1 puan 0 puan 180 87.5
183 Qo
185.5 92.5
Degerlendirme 188 95
190.5 Q8
2 vealtt Risk yok 193 100
Bovunuza gore agimidiniz tabloda verlen
dedere esit veya bu deferden fazla ise
3 -9 puan Diisiik risk diyabet riskiniz yilksekdir.
’ Bu tablo vicut kitle indeksine gire
yapiimighr. Tablo, 35 yas Uzenndeki
10 puan ve tistii Yiiksek risk erkeler ve kadinlar icin, boya gére saghii
olmayan kilolan géstemrmektedir

Sekil 6: Turkiye Diyabet Vakfrnin “Diyabet Riskinizi Test Edin” Baglantisindan
Yararlanilarak Olusturulmus Risk Testi

Yukarida kisilerin kendi kendilerine hastalik risklerinin farkinda olmalarini
saglamak amaciyla diizenlenmis, birbirine benzer ama farkli dort ayri anketin érnegi
verilmigtir. Cok farkli etnik gruplarin yasadigi ABD icin dizenlenmig anket formunda
irk ile ilgili bir soru yer almigken akrabalarda DM sadece birinci derece yakinlar igin
sorgulanmig, buna karsin diger testlerde birinci ve ikinci derece akrabalarda DM
bulunmasi ayri ayri degerlendirmeye alinmigtir. Yine benzer sorulara verilen puanlar
ve degerlendirmeler de farkhliklar gostermektedir. Dinyada degisik Ornekleri
uygulanan bu anketlerin, tlkemiz agisindan hangisinin gegerliligi ve guvenirliginin en

yuksek olduguna iliskin genis kapsamli ¢alismalara literatlirde rastlanmamigtir.
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Yine literaturde rastlanmayan bir diger konu da tum branglardaki hekimlerin
toplumsal farkindalik yaratmak amaciyla yapmalari gerekenlerin basit bir anlatimidir.
DM tanisi, tedavisi v.b konularda c¢esitli kaynaklarda degisik algoritmalar
onerilmesine ragmen, toplumsal farkindalik yaratmak amaciyla izlenmesi gereken yol
konusunda bir algoritmaya rastlanmamasi nedeniyle, S$ekil 7 tarafimizdan

olusturulmustur.

Herhangi Bir Nedenle
Karsilasilan Bir Birey

v
Evet Kargilagsma
_ Nedeni Bir Tibbi _
v Muayene mi? v
/ Anamnez ve Fizik \ /Bulunulan Ortam DM\
Muayene Bulgularinda ve Risk Faktorleri
DM Agisindan Risk / \ Konusunda
Olarak Degerlendirilen Bilgilendirme
Bulgu Var mi? . Yapmaya Uygun mu?
N ) DM ve Risk N Y
Faktorleri
| i 9 |
‘ v Konusunda v v
Bilgilendir
[ Evet } [ Hayir } - - [ Evet } [ Hayir }

N /

\ \
f \ !—T Aile Hekimine Bagvurarak
Hastanin P N DM ve Risk Faktorleri
Durumuna Konusunda Bilgi istemesini
Gore i NORMAL Oner
AKS ve/veya
OGTT velveya — - /
HbA1C
Tahlili Iste R (BAG veya BGT veya\ > _ Tedavi Kilavuzlarinda
KGTB veya DM Onerilen Yaklasimlari Izle
- D2 y

Sekil 7: Herhangi Bir Branstan Hekimin DM ve Risk Faktorleri Konusunda Toplumsal
Farkindalik Yaratmak Amaciyla lzlemesi Onerilen Algoritma
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DIABETES MELLITUS HASTALIGININ ONLENMESI

Preklinik dénemde tip 1 DM’nin énlenmesine ydnelik olarak plasebo kontrolld,
genis Olcekli, cok merkezli ve prospektif olarak dizenlenmis iki blylUk galismanin
sonuglarindan yola cikilarak, bugunku tibbi bilgilere gore tip1 DM’nin engellenmesinin
mumkuin olmadigi bildiriimektedir. Bu g¢alismalardan biri ABD’de parenteral ve oral
insulin kullanilarak yapilan (DPT: Diabetes Prevention Trial), digeri de Avrupa’da
nikotinamid ile yapilan (ENDIT: European Nicotinamide Diabetes Intervention Trial)
calismalaridir ve her ikisinde de tip 1 diyabeti 6nleme konusunda basari
saglanamamistir (22).

Tip 1 DM engelleme ¢alismalarinda basari saglanamamisken, durum tip 2 DM
icin tam tersidir. Prediyabet agamasinda tani konulmasi halinde tip 2 DM gelisiminin
engellenebilecedini gosteren ¢ok sayida galisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin bir
kismi sadece yasam tarzi degisikligi Uzerine kurgulanmig, katilimcilara DM’nin
onlenmesini amaglayan herhangi bir ilag verilmemis, bazilarinda ise yasam tarzi

degisikligine ilaveten farmakolojik girisim de uygulanmistir (Tablo 5) (32).
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Tablo 5: DM’nin Engellenebilecegini Gosteren Bazi Onemli Calismalar (32)

Calismanin Bazi Ozellikleri

Calisma Yas si Rolatif Risk
ure
Uygulama n Populasyon (Y1) i Azalmasi (%)
— |
(X) (GA =% 95)
o Diyet + BGT, 58
Finnish DPS . 522 . 5 55 3,2
Egzersiz BKI 25 kg/m (30 - 70)
Diyet + BAG, BGT, 58
DPP* _ 2.161 . ) 51 3
Egzersiz BKI 25 kg/m (48 - 66)
' Diyet + 38
Da Qing . 259 BGT 45 6
Egzersiz (14 - 56)
_ BGT,
Diyet + .
Toranomon _ 458 BKI =24 ~55 4 67
Egzersiz )
kg/m
_ Diyet + 29
Indian DPP* _ 269 BGT 46 2,5
Egzersiz (21 - 37)
BAG, BGT,
Metformin . 31
DPP* 2.155 BKI > 24 51 2,8
(1700 mg/giin) 5 (17 - 43)
kg/m
_ Metformin 26
Indian DPP* 269 BGT 46 2,5
(500 mg/giin) (19 - 35)
Akarboz 25
STOP-NIDDM 1.419 BAG, BGT 54 3,2
(300 mg/giin) (10 - 37)
Orlistat BKi > 30 37
XENDOS 3.277 ) 43 4
(360 mg/gtin) kg/m (14 - 54)
Roziglitazon BAG veya 60
DREAM j 5.269 55 3
(8 mg/gun) BGT (54 - 65)
Vogliobose 40
Voglibose Ph-3 ) 1.780 BGT 56 3
(0,2 mg/gun) (18 - 57)

*Ayni galismalarin degisik kollaridir
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DM’nin engellenmesi konusunda yapilan ¢ok sayida calismanin yaninda,
calisma kurgusu farkh tasarlanmig, ancak sekonder yararlanim olarak DM
gelisiminde rdlatif azalma saptanan calismalar da vardir. Ornedin bir ACE
(Angiotensin Converting Enzyme) inhibitdéri tart antihipertansif olan Kaptopril ile
yapilan CAPP calismasindan elde edilen sonuglar, bu ilacin ditretik veya B bloker ile
tedavi edilenlere gore DM gelisiminde % 14 (p = 0,034) risk azalmasi sagladigi
bulunmustur. Benzer sekilde yine bir ACE inhibitora tlrl antihipertansif olan Ramipril
ile yapilan HOPE c¢alismasinda elde edilen % 34 (p < 0,001), Lisinopril ile yapilan
ALLHAT calismasinda % 30 (p < 0,001), ARB (Angiotensin Receptor Blocker) turu
antihipertansif olan Losartan ile yapilan LIFE g¢alismasinda % 25 (p < 0,001) rolatif

risk azalmasi bu konudaki bazi érneklerdir (38).

DIABETES MELLITUS HASTALIGININ TEDAVISI

DM, surekli medikal tedavinin yaninda, hastanin devamli olarak hastaligin
kisisel yonetimi konusunda egitimini, akut komplikasyonlardan korunmanin ve kronik
komplikasyon riskinin azaltiimasinin desteklenmesini gerektiren bir hastaliktir. DM
tedavisi, glisemik kontrolin 6tesinde pek ¢ok konuyu igceren karmasik bir tedavidir
(32). DM tedavisi gesitli kaynaklarda degisik basliklar altinda incelenmektedir. Ancak
inceledigimiz tum kaynaklar, DM tedavisinde ilag digi tedavilerle ilagh tedaviyi

ayrilmaz bir butinan pargalari olarak sunmaktadirlar.

Tedavinin Amaci

DM tedavisindeki temel amag¢ glisemik kontroli saglamaktir. Glisemik
kontrolden kastedilen kan sekeri ve buna paralel HbA1C duzeylerini belirli hedef
degerlerde tutmaktir. Clnku tip 1 DM hastalariyla yapiimis olan DCCT (39), tip 2 DM
hastalariyla yapilmis olan Kumamoto (40), UKPDS (41) gibi prospektif, randomize
kontrolli galigmalar glisemik kontrolin, mikrovaskuler ve noropatik komplikasyonlari
anlamli dizeyde azalttigini gostermistir (32). Glisemik kontrol ig¢in verilen hedef
degerlerin Ust sinirlari konusunda degisik kilavuzlarda farkh degerler olsa da

aralarinda yuksek duzeyde uyum oldugu gorulmektedir (Tablo 6) (33).
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Tablo 6: Erigkin (Gebelik, Eslik Eden Hastallk v.b. Ozel Durumu Olmayan) DM
Hastalarinda Genel Olarak Glisemik Kontrol Hedefleri Konusunda Cesitli Oneriler

Hedefler

Ogiin Sonrasi veya

Oneren Aclik veya Ogiin .
HbA1C ” _ _ Tokluk Kan Sekeri
Oncesi Kan Sekeri
(2. Saat)
AACE’ <% 6,5 < 110 mg/dL < 140 mg/dL
ADAT <%7 70 - 130 mg/dL < 180 mg/dL
DMGP? <%7 70 - 110 mg/dL 70 - 140 mg/dL
IDFS <% 6,5 < 110 mg/dL < 145 mg/dL
CDA! <%7 70 - 110 mg/dL 90 - 180 mg/dL
NiCET <% 6,5 < 126 mg/dL < 153 mg/dL
TEMD** <% 6,5 70 - 120 mg/dL < 140 mg/dL

* American Association of Clinical Endocrinologists,

T Diabetes Management in General Practice, Australia,
I National Institute for Health and Clinical Excellence
**Tuarkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

§ International Diabetes Federation,
T American Diabetes Association,
|| Canadian Diabetes Association,

Hastanin Degerlendirilmesi

DM tanisi almis bir bireyle ilk defa karsilasildiinda detayli bir tibbi oyku

alinmalidir. Bu 6yku klasik anamnez sorularina ek olarak;

e Hastaligin baslangi¢c zamani ve DM’nin baslangi¢ belirtileri (6rnedin DKA,

semptomsuz laboratuvar bulgulari v.b)

e Hastanin yemek yeme dizeni, fiziksel aktivite aliskanliklari, beslenme durumu

ve gocukluk ve ergenlik donemindeki buyume ve gelisme agirlik gegmigi

o DM egitim hikayesi

e Onceki tedavi rejimlerinin ve HbA1C kayitlari yardimiyla bu tedavilere yanitin

g6zden gegirilmesi

e Hastanin mevcut ilagl tedavisi, beslenme plani, fiziksel aktivite dizeni, glukoz

takibi sonuclari ve hasta kayitlari

e DKA sikligi, ciddiyeti ve nedenleri

e Hipoglisemi ataklar

¢ Hipoglisemi farkindahgi

o Ciddi hipoglisemi atagi sikligi ve nedenleri
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DM ile ilgili;

» Mikrovaskuler: retinopati, nefropati, néropati (ayak lezyonlarinin hikayesini
de iceren sensoryal, gastroparezi ve seksuel disfonksiyonu da igeren
otonomik)

» Makrovaskuler: Koroner Kalp Hastaligi, Serebrovaskuler Hastalik, Periferik
Arter Hastaligi

» Diger: Psikolojik problemler, dental hastalik gibi komplikasyonlarin hikayesi

gibi konular sorgulanmahdir.

Daha sonraki basamak fizik muayenedir. Fizik muayene;

Boy, kilo, BKIi

Kan basincinin belirlenmesi

Fundoskopik muayene

Tiroid palpasyonu

Deri muayenesi (insulin enjeksiyon bolgeleri ve akantozis nigrikans igin)
Detayli ayak muayenesi:

« inspeksiyon

* Dorsalis Pedis ve Tibialis Posterior nabizlarinin palpasyonu

* Patellar ve Asil reflekslerinin varligi/yoklugu

* Monoflament, vibrasyon ve propriosepsiyon duyularinin tanimlanmasi gibi

konulari mutlaka i¢cermelidir. Bir sonraki asama laboratuvar tetkikleridir.

Laboratuvar tetkiklerinden;

HbA1C (son 2 — 3 ay igindeki sonuglara ulagilamiyorsa)

Son bir yil icinde yapilmadiysa ya da sonuglara ulasilamiyorsa:

* Total, LDL ve HDL kolesterolle, trigliseridi de iceren aglik lipid profili
» Karaciger fonksiyon testleri

« idrarda albiimin ve spot idrarda albiimin/kreatinin orani

» Serum kreatinin ve hesaplanmigs GFR

» 50 yas ustl kadinlarda, Tip 1 diyabetlilerde, dislipidemi durumlarinda TSH

istenmelidir. Butln bunlara ek olarak uzmanlarindan yillik olarak g6z dibi muayenesi,

hasta kadinsa yasina gore aile planlamasi, tibbi beslenme tedavisi, Diyabetin Kisisel

Yonetimi Egitimi (DKYE), dis muayenesi ve gerekiyorsa psikiyatrik muayene

konularinda konsultasyon istenebilir (32).
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Diyabetin Kisisel Yonetimi Egitimi (DKYE)

Diyabetin Kigisel Yonetimi Egitimi (DKYE), diyabetli her insanin hastaliginin
seyrinin ve komplikasyonlarinin kontrol altina alinabilmesi agisindan tedavinin Kkritik
bir parcasidir. Bu amagcla cesitli Ulkeler yapilandirilmig programlar yururlige
koymuslar, diyabet egitiminin standartlarini belirlemislerdir. ABD’de, Mart, 2007°de
genis bir katilimla olusturulmus olan Ulusal Diyabet Egitim Standartlari buna 6rnek
olarak verilebilir (42).

Ulkemizde de 2009 yili bagindan itibaren SB tarafindan, diyabete yonelik
micadele ve diyabet hastaliginin yénetimi politikalarini, DSO’niin ilgili strateji ve
eylem planlarina paralel ve guinumuzun mucadele tekniklerine uygun olarak yeniden
dizenlemek amaciyla, “Turkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi” adi altinda
ulkemizin resmi diyabet stratejisi gelistiriimis ve ilgili eylem planlari hazirlanmistir.
Diyabet konusundaki tim egitimlerin guglendiriimesini hedefleyen bu program,
diyabetik hastalarin egitimini de kapsamaktadir (43). Yine Ulkemizde DM ile ilgilenen
¢ok sayida kurulusun diyabetik hasta egitimine yonelik programlari mevcuttur. Bu
kapsamda egitimin hem tip 1, hem de tip 2 diyabet tedavisinin bel kemigini
olusturdugu belirtilerek, DM tanisini takiben hastalarin bir diyabet merkezine sevk
edilmesi ve glisemi kontrolu saglandiktan sonra hekim, hemsire ve beslenme
uzmaninin verecegi egitim programlarina dahil edilmesi ve egitimin dizenli araliklarla

tekrarlanmasi onerilmektedir (22). Egitimin hedefi olarak;

Tip 1 DM Hastalarinda;

. Neyi ne zaman yiyecegini,

. Egzersiz esnasinda ve sonrasinda ne yapacagini,

. Gunde 3 - 4 defa (gerekirse daha sik) evde glukoz 6lgimu yapmayi,

. Gulnde 2 - 5 kez insulin enjeksiyonu yapmayi,

. Hipoglisemi belirtileri ve tedavisini,

. Gereginde glukagon enjeksiyonu yapmayi,

. Hipoglisemi veya hiperglisemi korkusuna bagli anksiyete ile birlikte
yasamayl,

. Mikrovaskuler komplikasyonlarin gelisme riskinden kaynaklanan

anksiyete ile micadele etmeyi,
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. Mikrovaskuler komplikasyonlardan korunmayi,

. Ayak bakimini,

. Araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda kan glukoz dizeyini nasil
regule edebilecegini,

. Ne zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini,

. Reproduktif yaglardaki kadin diyabetlilere kontrasepsiyon yontemlerini

uygulamayi ve gebelikte glisemik kontrolin dnemini 6gretmek,

Tip 2 DM Hastalarinda;

. Kilo kaybi saglamaya yonelik saglikli ve dengeli beslenmenin 6nemini,
. Fiziksel aktivitesini nasil arttiracagini,

. Tedaviye uygun sayida ve zamanda seker dlgimu yapmayi,

. Kullandigi anti-diyabetik ilaglarin ne zaman alinacagini,

. Eslik eden diger sorunlarinin diyabetini etkileyebilecegini,

. Gereginde insulin enjeksiyonu yapmayi,

. Hipoglisemi belirtileri ve tedavisini,

. Mikrovaskuler komplikasyonlardan korunmayi,

. Ayak bakimini,

. Araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda kan glukoz duzeyini nasil

regule edebilecegini,

. Ne zaman saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini,

. Reproduktif yaslardaki kadin diyabetliler kontrasepsiyon ydntemlerini
uygulamayr ve gebelikte glisemik kontrolin d6nemini ogretmek amaclari
bildiriimektedir (22).

Ek olarak, tip 1 ve tip 2 diyabetli tim hastalara dis ve dis eti hastaliklari
hakkinda bilgi verilmesi ve yilda bir dis hekimi kontroli dnerilmesi ve tum diyabetli
hastalara asI uygulamalari ve zamanlamasi konusunda bilgi verilmesi de
Onerilmektedir (22).

ABD’de Ulusal Diyabet Egitim Programi (NDEP) kapsaminda, “Yasamak igin
diyabetini kontrol et” sloganiyla baslatilan kampanyada hedef, diyabetin ABC’ sini
kontrol altinda tutmak olarak belirlenmistir. HbDA1C % 7°nin altinda, kan basinci
(Blood Pressure) 130/80 mmHg altinda, LDL kolesterol (LDL Cholesterol) 100 mg/dl

altinda tutulmasi kampanyanin hedefleri olarak bildiriimektedir (44).
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Diyabetli hastalarin egitiminin, uzun vadeli etkileri konusunda yeterli veri
olmadigi bildirilmekle birlikte, egitim programlari ile iligkili nispeten kuguk maliyetler
g6z onune alindiginda, maliyet etkin girigsimler oldugu kanisina variimistir ve egitimin
diyabet hastaligi tedavisinin ayrilmaz bir pargasi oldugu belirtiimektedir. Bilginin tek
basina kisinin davranislarinin degisimine ve sonuglarin diuzelmesine yetmediginin
anlasilmasiyla, aktif 6grenmeyi vurgulayan yeni yaklasimlar 6ne surilmis ve
gelismeye devam etmektedir. Bu amacla diyabetli kigiler icin, hizmet verilen toplumun
kaltarGyle uyumlu egitim materyalleri ile desteklenen, yapilandiriimis egitim

programlari geligtirmesi 6nerilmektedir (33).

Yasam Tarzi Degisikligi

DM’li hastanin yasam tarzi degisikligi dendigi zaman aslinda kullanilan
giysilerden, alinan 6gunlerin dizenine, stres yonetiminden, saglik kontrol planlarina
kadar ¢cok genis bir alan s6z konusudur. Ancak incelenen kaynaklarda genel olarak

‘vasam tarzi degisikligi” olarak kastedilen konunun, sedanter yasam tarzinin
degistiriimesi ve gunluk fiziksel aktivitenin arttirilmasi oldugu goérulmastur.

Sedanter yasam tarzi kavrami da Uzerinde fikir birligine variimis bir kavram
degildir. Auckland Heart Study (AHS) haftada en az 2,5 saat orta dlzeyde veya
siddetli bedensel etkinlik yapilmadigi durumu sedanter yasam olarak kabul
etmektedir (45). Sedanter yasam tarzini, Davranigsal Risk Etmenlerini Gdzleme
Sistemi (Behavioral Risk Factor Surveillance System) ve CDC/ACSM (Centers for
Disease Control and Prevention/American College of Sport Medicine) ise haftada en
az 5 gun otuzar dakika orta dlizeyde ya da haftanin en az 3 ginit 20 dakika yuksek
siddette egzersiz yapmayan Kigilerin yagam tarzi olarak tanimlamiglardir (46).

Fiziksel aktivitenin her yasta saghda vyararh oldugu ve duzenli fiziksel
aktivitenin, gocuklarin ve genglerin saglikli blyumeleri ve gelismelerinde, istenmeyen
kotu aliskanhklardan kurtulmalarinda, sosyallesmelerinde, yetigkinlerin gesitli kronik
hastaliklardan korunmalarinda veya bu hastaliklarin tedavisinde veya tedavinin
desteklenmesinde, yaslilarin aktif bir yashlik dénemi gecirmelerinin saglanmasinda,
bir bagska deyisle tim hayat boyunca yasam kalitesinin artirilmasinda 6énemli farklar
yaratabildigi bildirilmektedir (47). Fiziksel aktivitenin yalniz DM tedavisinde degil,
korunmada da 6nemli rol oynadigini gosteren galismalar da mevcuttur (48).
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Duzenli, orta dizeyde fiziksel aktivitenin (yurume gibi) uzun donem agirlk
korunmasina yardimci oldugu ve insilin duyarlihdinin ve glisemik kontrolun
iyilestiriimesinde, diyabet gelisim riskini azaltimasinda ve DM hastalarinda
mortalitenin azaltiimasi konusunda yararli oldugu belirtiimektedir (49). Ancak DM

hastalari i¢in her turlG egzersiz 6nerilmemektedir (Tablo 7) (50).

Tablo 7: DM Hastalari icin Onerilen ve Onerilmeyen Egzersiz Tiirleri (50)

Kontrendike Egzersizler Onerilen Egzersizler
Kosu bandi Yuzme
Uzun yuruyugler Bisiklet
Jogging Kirek Cekme
Step egzersizleri Oturma egzersizleri
Kol egzersizler
Diger tim agirliksiz egzersizler

Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT), DM tedavisinin ve kisisel yonetimin ayrilmaz
bir pargasi olarak nitelendiriimektedir. TBT, DM tedavisinin diger komponentleriyle
birlikte uygulandiginda, HbA1C’yi % 1 ila % 2 oraninda dusurebilmekte, klinik ve
metabolik sonuglari duzenleyebilmektedir. Karbonhidrat aliminin ve &6gdunlerin
duzenlenmesi kan glukoz seviyesinin ve agirligin kontrolune yardimci olabilmektedir.
Yemeklerde glisemik indeksi yuksek karbonhidratlarin yerine, dustk olanlara yer
verilmesi, hem tip 1, hem de tip 2 DM’li hastalarin glisemik kontrolune klinik agidan

anlamli olarak etki etmektedir (29).

Farmakolojik Tedavi

DM’nin  farmakolojik tedavisi kullanilan ilaglar, ilaglarin  6zellikleri,
endikasyonlari, kontrendikasyonlari v.b ¢ok genis bir konudur. Ayrica DM tiplerine,
hastanin kigisel 6zelliklerine, ilag etkilesimlerine, eslik eden hastaliklara ve gelismis
olan komplikasyonlara v.b. pek ¢ok duruma gore de degisiklik gostermektedir. Bunun
yaninda Uzerinde tam bir anlasma saglanmis tedavi planlari bulunmadidi igin, ¢ok

sayida degisik kurulugun degisik tedavi plani Onerileri de bulunmaktadir. Ancak bu
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noktada alti cizilmesi gereken en Onemli husus, incelenen tim kaynaklarda
farmakolojik tedavi bir alternatif olarak dedgil, ila¢ digi uygulamalarin (hastanin egitimi,
yasam tarzi degisiklikleri, KKST, TBT v.b) bir ayrilmaz pargasi olarak dnerilmektedir.
Bu calismanin konusu DM’nin farmakolojik tedavisiyle ilgili olmamakla birlikte, bazi
farmakolojik ajanlar korunmada da kullanildigi igin, biri uluslararasi (ADA - EASD),
biri de Ulkemizden (TEMD) iki tedavi algoritmasi ornegiyle yetinilecektir.

ADA ve EASD ilk olarak 2006 yilinda yayinladii konsensus algoritmasini
2009 yiinda revize etmistir. Bu tedavi algoritmasina goére tedavi secenekleri;
kanitlanmis esas tedaviler ve daha az kaniti bulunan tedaviler olarak iki grupta
toplanmiglardir. Sekil 8, ADA ve EASD uzmanlarinin olusturdugu uzmanlar

komitesinin uzlasmasiyla olusturulan algoritmadan yararlanilarak gizilmistir (51).
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1. Tercih: Kanmtlanmis Esas Tedaviler

Yy

Yagam tarzi + Yasam tarzl
Teghiste: > Metformin + » +
Eazal Insilin Metformin
Yasam tarzl +
+ + Yodun Insilin
Metformin
Yasam tarzl +
- Metformin +
Solfonilire®
S
1. ADIM 2. ADIM 3. ADIM

2. Tercih: DahalAz Kanitlanmis Tedaviler

4
Yagam tarzl +
Metfarmin + Yagam tarzl + :
Pioglitazon Metformin + i
- . | FPioglitazon + :
|| Hipoglisemi yak (O Silfonilire !
! Clete sk K H o :
! Keraik Kaviy b :
d v i
| Yagam tarzi+ |
| Metformin + |/ | | Yagamtarzi + |
' | GLP-1 Agonistl || | Metformin + :
EBazal Insilin | ----ccoeeem- |

Hipoalisernd yok

Kilo Kb
BafantéRnsina

? Glibenklamid {glyburide) ya da klorpropamid disindaki stlfonilireler

b Govenilirlik acisindan yeterli Klinik kullanimi yoktur

Sekil 8: ADA ve EASD Tarafindan Onerilen Tedavi Algoritmasi (51)

TEMD, 2009 yilinda yenilenmis 4. baskisini yaptigi kilavuzunda tedavileri 3
basamak olarak boélmustir. Basamaklar arasinda gegisin kriteri istenilen HbA1C
duzeylerine erisememe olarak belirlenmistir. Algoritmanin dip notundan da
anlasilacagl Uzere, bu algoritma da digerleri gibi bir tedavi standardizasyonunu
amaclamakla birlikte, hastalarin kisisel 6zelliklerine gore tedavi rejimlerinin gdzden
gegiriimesi 6nerilmektedir. Sekil 9, TEMD uzmanlar komitesince hazirlanan

algoritmadan yararlanilarak gizilmistir (22).
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[Yeni Tan Tip 2 D

*
( Klinik Dederlendirme + Yagsam Tarzi Dizenlemeleri \
HbATC = %10
Weya HoA1C =%10

Metabolik Dekompansasyon
{ Semptomatik hiperglisemi

t-» [ Insalin® MET | --------- »| —— [ wmMET |

Eamn

[ sU ] " 1. Basamak Tedaw

L J
HbATC =85 HbA1C = 65 HbA1C =285
3ay 3ay 3 ay

Eombinasyonlar:
« MET+ 217
» MET + Glinid
« MET + TZL*
* WMET + DEFP-4 inh,
« MET + AGT

KM:ET + GLP-14°

7 MET + Antidipabetiic HOATC = 6 51
— 3-Bay ,

v

MET + Insilin
Eombinazyonlar

* MET + Bazal insilin
* MET + Earigim insilin
* MET + Eolis insilin

2 Basamak Tedawn

¥

HbA1C = 6 5
I-Gay

*

Yodun insdlin tedavisi
Bazal-b@lus insilin tedavisi + MET
Insilin pompa tedavisi®

3. Basamak Tedawi

ﬁ];T: Metformin, 3U: Sulfonilire, TZD: Tiazolidinedion DPP-4 inh.: Dipeptidil peptidaz-4 Inhibitdr

GLP-1&: Glukagon Benzeri Peptid-1 Analogu, A01 Alfs Glukozidaz Inhibitéri

'Baz dunimlarda bireysel A1C hedefleri dikkate almmalida.

?Tamda zayif veya MET kontrendikasyorm olan hastalarda 3U ile baglanabilir.

* Hastarun tzelliklerine gire diger OAD ler de baglanabilir.
*TZ0 kullanan hastalarda adem, KEY we ik riskine dikkat!
*Kila kaybi istenen hastalarda kallamulmals.

@&zal—h olus insilin ile glisemik kontrol saglanamayan, eFitimli ve isteldi hastalarda disiiilebilir.

~,

S

Sekil 9: TEMD Tarafindan Onerilen Tedavi Algoritmasi (22)
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Diabetes Mellitus Tedavisinde Diger Oneriler

Bilindigi Uzere DM, koroner arter hastaligi icin risk faktéridir. Bu riskin
azaltilabilmesi igin kan glukoz seviyelerinin kontroline paralel olarak, hipertansiyon
ve dislipidemi tedavisi, asetil salisilik asit kullanimi, sigaranin birakilmasi da
onerilmektedir. Diyabetik hastada kan basincinin her vizitte takip edilmesi, vizitler
disinda kaydedilmis degerlerin incelenmesi ve 130/80 mmHg’dan daha dusuk
tutulmasi belirtiimektedir. Bu amacla diyetle alinan sodyum miktarinin azaltiimasinin,
sebze ve meyve miktarinin arttinimasinin, gunlik diyetteki yag miktarinin
azaltiimasinin, hasta alkol kullanmayi tercih ediyorsa miktarinin azaltilmasinin, fizik
aktivitenin arttirrimasinin ve eger fazlalik varsa kilo verilmesinin olumlu etkileri oldugu
bildiriimektedir (52).

Diabetes Mellitus Tedavisinde Hastanin ve Hekimin Sorumluluklari

Yapilan bir galismada ADA’nin onerdigi tum kisisel bakim girisimlerini
uygulayabilmek igin, oral ajanlarla diyabeti kontrol altinda olan tip 2 DM hastalarinin
gunde ortalama 2 saat sureye ihtiyaglari oldugu sonucuna ulasiimistir. Aslinda bu
sonug, DM’li hastalarin 6nerilere neden uymadiklarini agiklar niteliktedir (53). Ancak
Amerikan Klinik Endokrinolojistler Birligi (AACE) kilavuzlarinda, diyabet tedavisinde

hem hastanin, hem de hekimin sorumluluklari oldugunu bildirmektedir (Tablo 8) (54).
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Tablo 8: AACE’ YE Goére DM Ydnetiminde Hasta ve Hekim Sorumluluklar (54)

Diyabetin Kisisel Yonetim Sisteminde Hasta ve Hekim Sorumluluklarinin Ozeti

Hasta Sorumluluklari

Hekim Sorumluluklari

Kan sekerini takip etme

Egzersiz yapma

Diyet 6nerilerine uyma

Kan basincini takip etme

Sigaray! birakma

Duzenli asetil salisilik asit kullanimi
Psikolojik ve diger engelleri yenmek
Duygularini saglikli ifade etme

Ayak ve g6z bakimi

Kan sekeri ve basinci hedeflerini anlama
Hekim ve DM bakim ekibiyle iletisim kurma
Randevu alma

Kayit tutma

ilagh tedavi planina uyma

Hekimin ve DM bakim ekibinin

degerlendirmelerine uyma

Hedefleri hekimle isbirligi halinde dizenleme

Kisisel glikolize hemoglobin diizeylerini ve

bunun anlamini bilme

¢ Diyabetin kisisel yonetim sistemine uyum

e Sonuglarin élgimi

e Hasta memnuniyetinin belirlenmesi

e Takimla iletisimin surduriimesi

e Degerlendirme programlarinin gelistiriimesi;
(guivenli ilag kullanimi ve hastanin yanlis

anlamalarini da igeren)

Hastanin kaygilarini dinleme

izlem programlari olusturma ve siirdiirme

Hasta bakimini belgeleme

Hastanin diyabet egitimini denetleme

Hastanin uyguladigi 6nleyici ve risk azaltici
tedbirler igin cesaretlendiriimesi
e Uygun ayak bakimi prosedurlerini izleyerek

ybnetme
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DIABETES MELLITUS HASTALIGININ KOMPLIKASYONLARI
DM’nin  komplikasyonlari, dedisik kaynaklarda c¢esitli bashklar altinda
incelenmektedir. Genel olarak DM’nin komplikasyonlari akut ve kronik olarak

siniflandirlabilir (22):

Diabetes Mellitus’un Akut Komplikasyonlari

Diyabetik Ketoasidoz

Hiperozmolar Hiperglisemik Durum
Laktik Asidoz

Hipoglisemi

Diabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonlari

° Makrovaskuler Hastalik

o Mikrovaskuler Komplikasyonlar

DM komplikasyonlarini siniflarken, o6zellikle kronik komplikasyonlari kesin
sinirlarla ayirmak mumkun olmayabilir. Bu nedenle pek c¢ok kaynakta kronik

komplikasyonlar, olusturduklari organ hasariyla incelenmektedir;

o Kardiyovaskuler Hastaliklar: DM, koroner arter hastaligi ve inme riskini
2 — 4 kat artirir. Diyabetlilerin % 60-75'’i kardiyovaskuler hastaliklar (koroner arter
hastaligi ve inme) nedeniyle kaybedilmektedir. Ulkemizde yapilan TEKHARF
Calismasi sonugclarina gére DM’'nin gelecekte koroner kalp hastaligi gelisimini, diger
risk faktorlerinden bagimsiz olarak % 81 yukselttigi hesaplanmigtir (55).

o Diyabetik Ayak Ulserleri: DM, mikrovaskiler komplikasyonlarinin uzun
donemli sonuglarindan biri olarak ekstremitelerde sekil bozukluklarina vyol
acgmaktadir. Ayaklarda meydana gelen ortopedik bozukluklar ayak Ulserlerine zemin
hazirlamaktadir. Diyabetlilerde hem periferik néropati, hem de iskemi sebebiyle ayak
ulserleri ve nihayetinde amputasyonlar sik gorulur. Calismalar, travmatik nedenler

disinda, ayak amputasyonuna yol agan sebeplerin % 50’sinin diyabetten
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kaynaklandigini gostermektedir. Dinyada her 30 saniyede bir, diyabetik ayak Ulseri
nedeniyle bir hastanin ayagini kaybettigi tahmin edilmektedir (31).

o Diyabetik Retinopati: DM, korluge neden olan ilk ¢ hastalik iginde yer
almaktadir. DM’nin bu komplikasyonu retinadaki kuguk damarlarin uzun sureli
hiperglisemiye bagli olarak tahrip olmasi sonucu geligerek, tip 1 DM hastalarinin
neredeyse tamaminda ve 20 yili gegen tip 2 hastalarinin % 74’Unde gorulmektedir.
DSO, diinya capindaki tim kérliklerin % 4,8'inden DM’nin sorumlu oldugunu tahmin
etmektedir (56).

o Diyabetik Nefropati: DM, en o6énemli kronik bobrek yetersizligi
nedenlerindendir. Diyaliz Unitelerinde tedavi goren hastalarin % 50’si diyabetlidir. DM
hastalarinin % 10-20’si bobrek yetersizligi nedeniyle kaybedilmektedir (31).

o Diyabetik Noropati: Uzun sureli DM’nin periferik ve otonom sinirlerde yol
actigi bozukluklardir. Diyabetlilerin % 50-70’'inde diyabetik noropati geligir. En sik
gorulen belirtiler ayaklarda (ve bazen ellerde) uyusma, yanma, karincalanma, agri ve
gugsuzluktur. Bu belirtiler, noropatinin en sik goérulen sekli olan distal simetrik
polindropatiye bagli olarak gelismektedir (31).

o Otonom noéropatiye bagh olarak mide bosalmasi gecikebilir
(Gastroparezi), motilite azalmasina bagl sikayetler (yutma gucligu, ¢abuk doyma,
bulanti-kusma) gorilebilir. Alinan gidalarin absorbsiyonunun gecikmesine bagli
olarak tekrarlayan hipo ve hiperglisemiler (Brittle DM) nedeniyle diyabet regllasyonu
bozulabilir. Kolon atonisine bagl konstipasyon ve gece diyareleri olusabilir. Safra
kesesi atonisi nedeniyle kolesistit ve safra camuru olusabilir. Yine otonom néropatinin
genitouriner sistem uUzerine etkilerine bagl olarak erektil disfonksiyon, retrograd
ejakllasyon ve infertilite, kadinlarda cinsel uyarilma gugliga, agrili cinsel temas,
mesane disfonksiyonu (ndrojen mesaneye bagli inkontinans, enfeksiyon) gorulebilir
(22).

DM basitgce bakilirsa, ilk bagvuru yeri olmasi agisindan birinci basamak saglik
hizmetlerinde c¢alisan pratisyen hekimleri ve aile hekimligi uzmanlarini, ikinci
basamakta dahiliye uzmanlarini, Ugunci basamakta da endokrinoloji uzmanlarini
ilgilendiriyor gibi dusunulebilir. Ancak biraz genis agidan bakildiginda ve
komplikasyonlari tekrar gozden gecirildiginde DM’nin, dermatolojiden plastik ve
rekonstruktif cerrahiye, udrolojiden ndrolojiye, genel cerrahiden fizik tedavi ve
rehabilitasyona, psikiyatriden Urolojiye, radyolojiden mikrobiyolojiye, enfeksiyon

hastaliklarindan farmakolojiye, ortopediden goz hastaliklarina, cocuk hastaliklarindan
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kardiyolojiye, jinekolojiden KBB'ye butin uzmanlik alanlarini ilgilendirdigi gorular.
Klinisyenleri ilgilendirdigi kadar topluma yonelik hizmetlere yon vermeleri boyutuyla,
Toplum Sagligi Merkezlerinde (TSM), saglik mudurliklerinde goérev yapan halk
sagligi uzmanlari, aile hekimligi uzmanlari, pratisyen hekimler gibi yonetim alaninda
calisanlar da dahil tum hekimlerin ilgi alaninda yer almaktadir. DM hastahgi
hakkindaki bu bilgiler birlikte degerlendirildiginde ve dikkatle incelendiginde hastaligin
tiptaki batin uzmanlik dallarini ilgilendiren bir boyutu oldugu sdylenebilir. Bu nedenle
uzmanlik alanina veya galisma pozisyonuna bakilmaksizin, tum hekimlerin DM ve
risk faktorleri agisindan toplumsal farkindalik yaratma konusunda gorevleri oldugu

dusUnulmektedir.

DIABETES MELLITUS’UN DUNYADAKi DURUMU

DSO tahminlerine gore, 2000 yilinda diinya ¢apinda 171 milyon diyabetli
yasadigi ve onlem alinmazsa 2030 yilinda, bu sayinin ikiye katlanacagi agiklanmistir
(57). Dunyada hastaligin profili hizla dedismekte olup, bu durum 6zellikle kisi basi
milli geliri disuk olan Ulkelerde dikkati gekmektedir. Bu Ulkelerde kronik hastaliklarin
yarattigi ekonomik yuk son 10 yilda ikiye katlandigi ve enfeksiyon hastaliklarinin
yukinu astigi bildiriimektedir. Genel olarak dustnulenin aksine kronik hastaliklar
gelismis ulkelerdeki insanlardan c¢ok, gelismekte olan Uulkelerdeki insanlar
etkilemektedir (31).

Dunya nufusunun 2010 yilinda 7 milyar oldugu ve 2030 yilinda nufusun 8,4
milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. 2010 yilinda eriskin (20 — 79 yas) nufusun 4,3
milyar oldugu varsayilmakta ve yirmi yil sonra erigkin nifusun 5,6 milyara ulagsacagi
beklenmektedir. Yine ayni tahminlere gére, 2010 itibar ile tim dinyada erigkin (20-
79 yas) nufusta DM prevalansinin % 6,6 oldugu ve 2030 yilinda % 18 artigla bu
degerin % 7,8 olacagi, baska bir deyigsle ginimuzde 285 milyon olan diyabetli
ndfusun yirmi yil sonra 438 milyona ulasacadi 6ngoértulmektedir (58). Diyabet
prevalansindaki artis, nifus artis hizi ve ortalama yasam silresinin uzamasi
sonucunda yaslanmaya ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucunda
obezite ve fiziksel aktivitenin azalmasina baglanmaktadir (31).

BGT prevalansinin gunumuzde % 7,9 oldugu ve 2030 yilinda yaklasik olarak
% 37 artis gostererek % 8,4’e ulasacagl saniimaktadir. Yani BGT'li prediyabetik
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nufusun gunumuzde tahminen 344 milyon oldugu ve bu rakamin 2030 yilinda 472

milyona ulagsacagi ongorulmektedir (58).

Dinya genelinde 1 milyar 900 milyon 15 yas altindaki ¢ocuk nufusu oldugu ve

bu yas grubunda tip 1 DM prevalansinin % 0.025 oldudu, bagka bir ifadeyle 15 yas
alti grupta 479.600 gocugun tip 1 DM oldugu saniimaktadir (Tablo 9) (58).

Tablo 9: Dunya'daki DM ve BGT Durumu Hakkinda 2010 Yili Tahminleri ve 2030

Yilina Yonelik Projeksiyonlar (58)

2010 yih 2030 yili

Dinya Nufusu (milyar) 7,0 8,4
Erigkin Nufus (20 — 79 yas) 4,3 5,6
DM Prevalansi (% ) 6,6 7,8
DM Hastasi Sayisi (milyon) 285 438
BGT Prevalansi (% ) 7,9 8,4
BGT'li Sayisi (milyon) 344 472
Toplam 0 - 14 Yas Grubu Cocuk Nufusu 19 )
(milyar)

Tip 1 Diyabetli Cocuk Sayisi (bin) 479.6 -
Yeni Tani Tip 1 Diyabetli Cocuk Sayisi (bin) 75.8 -
Yillik Tip 1 DM insidansi (% ) 3,0 -
Diyabete Bagli Olim Sayisi (Erkek) (kisi) 1.826.485 -
Diyabete Bagh Olim Sayisi (Kadin) (kisi) 2.136.571 -

ABD’de 2009 yilinda yayinlanan retrospektif bir calisma, DM igin én gorilen

artis egilimlerinin dogru oldugunu desteklemektedir. Buna gore, ABD’de 1994’te 10

milyon olan diyabetli nGfus, surekli bir artis gostererek 2000 yilinda 14 milyona ve

2007 yilinda da 19 milyona ulagmistir (59).
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DIABETES MELLITUS’UN ULKEMiZDEKiIi DURUMU

DSO Avrupa Bélge Ofisi ve IDF’nin girisimi ile gelistirilen ve 1989 yilinda ilan
edilen “St.Vincent Bildirisi” boélgemiz igin bir diyabet stratejisi belirlemis ve bu bildiri
ulkemiz adina 1992 yilinda imzalanmigtir. 1994 yilinda “Ulusal Diyabet Programi” adi
ile geligtirilen  program uygulamaya konmus, bu kapsamda diyabet
poliklinikleri/merkezleri olusturulmustur. St.Vincent Bildirisinin 10. yildonimine denk
diisen Besinci Toplantisi 1999 vyilinda (lkemizin ev sahipliginde istanbul'da
dizenlenmis ve neticesinde “Istanbul Bildirisi” yayinlanmigtir. Bu stireg 2003 yilinda
revize edilmis ve “Ulusal Diyabet-Obezite-Hipertansiyon Kontrol Programi” olarak
dizenlenmigtir. Saglik Bakanligi 2009 yili basindan itibaren, diyabete yonelik
miicadele ve diyabet hastaliginin yoénetimi politikalarini, DSO’nin ilgili strateji ve
eylem planlarina paralel ve guniumuzin mucadele tekniklerine uygun olarak yeniden
diizenleme calismasi baglatmis bulunmaktadir. “Turkiye Diyabet Onleme ve Kontrol
Programi” adi altinda gelistiriimis olan Ulkemizin resmi diyabet stratejisi beraberinde,
ilgili eylem planlari hazirlanmistir (31).

Ulkemizde DM konusunda yapilan ilk kapsamli galisma olan “Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Caligsmasi” (TURDEP-I), 1997-1998 yillarinda ulke c¢apinda 270
merkezde ve randomize olarak secilmis 20 yas ustu 24.788 Kkiginin katilimiyla
gerceklestiriimistir. Calisma sonuclarina goére uUlkemizde tip 2 diyabet prevalansi %
7,2 ve BGT prevalansi ise % 6,7 olarak bulunmustur. Calisma, Ulkemizde bulunan tip
2 DM hastalarinin % 32'sinin hastaliginin farkinda olmadiklarini ortaya koymustur.
Calismada, DM gérilme sikhginin kadinlarda ve kentsel boélgelerde yasayanlarda
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bunlarin yaninda diyabet riskinin yaslanma,
obezite, hipertansiyon, ailede diyabet varligi, egitimsizlik, gelir dizeyi ve aligkanliklar
ile iligkili oldugu saptanmistir (6).

Ocak 2010 - Haziran 2010 tarihleri arasinda 15 ilde ve toplam 540 merkezde
birinci ¢galigmanin devami niteliginde olan TURDEP-II ¢alismasi gergeklestiriimistir.
Bu calismaya da 20 yas ve Uzerinde 26.499 kisi katilmigtir. Bu ¢galisma TURDEP-I
calismasiyla ayni yontem kullanilarak ve ayni merkezlerde uygulanmistir. Calismanin
aciklanan ilk sonuglarina gore; birinci ¢alismadan sonra gegen 12 vyilda, erigkin
ndfusumuzun yas ortalamasinin 4 yil, kadin ve erkek boy ortalamalarinin 1'er cm
arttigi tespit edilmistir. Kadinlarda ortalama agirligin 6 kg, bel ¢evresi ortalamasinin 6

cm, kalga gevresi ortalamasinin 7 cm, erkeklerde ise ortalama agirhgin 8 kg, bel
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cevresi ortalamasinin 7 cm, kalga cevresi ortalamasinin 2 cm arttigi saptanmigtir.
TURDEP-II galigmasinda, Turk toplumunda erigkinler arasinda diyabet sikligi % 13,7
olarak bulunmustur. TURDEP-I galismasina gore bulunan onemli bir degisiklik,
kentsel ve kirsal alanda diyabet sikhdi agisindan ¢ok 6nemli bir fark kalmamis
oldugudur. DM sikligi erkeklerde kadinlardan daha dusuk bulunmus olmakla birlikte,
kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark goérilmemistir (7). Diger taraftan
ulkemizde tip 1 DM insidansi ile ilgili ulusal Olgekte yayinlanmig bir caligmaya
ulasilamamistir.

SB tarafindan 2003 yilinda yapilan “Hane Halki Arastirmasi” sonuglarina gore
18 yas ve Uzeri kisilerde beyan edilen DM sikligi % 4,75 (kadinlarda % 5,75;
erkeklerde % 3,42) olarak tespit edilmistir (31). "Ulusal Hastalik YUkl Calismasi”
kapsaminda yapilan analizlerde, Turkiye igin DM yillik insidansi % 3,82, erkeklerde
% 3,21 ve kadinlarda % 4,28 ve prevalansi ise toplumda yaklasik % 6 (kadinlarda %
6; erkeklerde % 5) olarak hesaplanmistir (2, 31).

Yine ulkemizde konu hakkinda duzenlenmis en kapsamli ¢aligmalardan biri
olan, TEKHARF calismasinin 1997/98 taramasindan itibaren, 2004/05 yillarina kadar
izlenen kohortundan elde edilen ve 2009’da yayinlanan verilerine gore, Turkiye'de 35
yas ustu nifusta DM prevalansi % 11,3 olarak tahmin edilmistir. Cinsiyetler arasinda
prevalansin farkh olmadigi goértlmustir. En ylksek prevalans % 22 ile 65 - 74 yas
grubunda saptanmistir. Cografi dagilim incelendiginde ise, DM gértlme sikli§ginin %
6,1 ile Dogu Anadolu Bolgesi ve % 6,6 ile Marmara Bolgesinde en dusuk, % 10 ile
Karadeniz ve % 17 ile GUneydodu Anadolu Bdlgelerinde en yuksek oranlarda oldugu
bulunmustur (55). Bu c¢alisma sonuglarina gore Ulkemizde 4,1 milyon prediyabetli
(BAG ve/ veya BGT) oldugu tahmin edilmektedir. TEKHARF Calismasi 2009'a gére
ulkemizde DM artis hizi % 6,7 olarak tespit edilmistir. Bu artis hizinin diyabetli
nufusun 10-11 yilda ikiye katlanmasi ve yilda 350 bin yeni DM vakasi gorulmesi
anlamina gelecegi bildiriimektedir. BAG insidansi erkekler i¢in % 0,8, kadinlar igin %
1,19 olmak Uzere, yilda 340 bin kisi olarak hesaplanmigtir (31). DM ilk gelisme
ortalama yas! olarak ise 52,8 +11 yil bulunmustur. TEKHARF kohortunda, glukoz
metabolizmasi baglangigta normal olup metabolik sendromu bulunanlarda sonradan
yeni diyabet/BAG gelisme orani erkekler i¢cin % 9, kadinlar igin % 15,5 olarak
bulunmustur. 2003/04 kohortunda kadin diyabetlilerin % 98'inin metabolik sendromlu
oldugu, erkeklerde ise bu oranin % 58 oldugu hesaplanmigtir (55).
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IDF tarafindan yayinlanan Diyabet Atlasina gore, 2010 itibari ile Tarkiye'de
erigskin (20 - 79 yas) nufusta diyabet prevalansi % 7,4'tir (58). IDF tahminlerine gore
2004 yihinda 3.679.000 olan diyabetli nufusun, 2024 yilinda 6 milyonu asmasi
beklenmektedir (60). Diyabet Atlasina gore Turkiye’de halen % 6,3 oldugu
varsayllan BGT prevalansi, dunya nufusuna gore standardize edildiginde % 6,7
olarak hesaplanmaktadir. TURDEP-II ¢alismasinin 6n sonuglari yirmi yil sonrasi igin

Ongorilen rakamlara simdiden yaklastigimizi gostermektedir (31).

DIABETES MELLITUS HASTALIGI ILE HALK SAGLIGI BILIMININ iLiSKiSi

Gunumuzde halk saghgi biliminin taniminin cercevesi daha da gelismis;
yalnizca hastaliklar degil, yasam bigimleri, aliskanliklar, trafik kazalari, intiharlar vb
saglik olaylari da kapsamina alinmigtir. Hangi hastaligin halk saghgdi agisindan
onemsenmesi gerektigi konusunda ise, Alfred Grotjhan’in 1915 yilinda yazdigi
Sosyal Patoloji adli eserinde “bir toplum i¢in en énemli hastalik (daha dogrusu saglik
olayl, saglik sorunu) en c¢ok gorilen, en cok o&ldiren, en ¢ok sakat birakan
hastaliktir.” tespiti yapilmistir (16). Gunimuzde bu kavramlara bir de ¢ok ekonomik
kayba yol agcan kavramini da ekleyebiliriz.

Bu bilgileri DM ile iligskilendirerek gozden gecirirsek, “DM bir halk saghgi
sorunu mudur?” sorusuna yanit verebiliriz. 2000 yilinda dinya Uzerinde toplam 171
milyon diyabetli oldugu, bu rakamin 2030 yilinda 366 milyona ¢ikacagr tahmin
edilmektedir. Bagka bir deyisle 2000 yilinda tim yas gruplarinda dunya ¢apinda DM
prevalansinin % 2,8 oldugu, bu rakamin 2030 yilinda % 4,4’e yukselecedi tahmin
edilmektedir (60). Ulkemizde ise 1998 yilinda, tip 2 DM prevalansinin % 7,2,
BGT’nin de % 6,7 oldugu ve hastalarin yaklasik Ggte birinin hastaliklarindan haberdar
olmadiklari gérilmektedir (6). 2010 yilinda tamamlanan TURDEP-II caligsmasina gore
ise Turkiye'de 12 yilda DM sikhgi % 90, obezite ise % 44 artmistir (7). Yani DM sik
gérulen bir hastaliktir.

DM, dinyadaki tim oélumlerin % 5’inden sorumludur (61). Tlrkiye Hastalik
Yuku Calismasi 2004’e goére Turkiye’deki tim olumlerin % 2,2’sinden DM hastaligi
sorumludur (2). IDF Diyabet Atlas’’'nda 2010 yili igin erigkin yas grubundan 4 milyona
yakin diyabetlinin, diyabete bagli nedenlerle kaybedilecegi ongoérulmektedir (58).
DSO, diyabete bagh olimlerin % 80’inin dusik ve orta gelir grubundaki Ulkelerde

gerceklestigini bildirmistir (62). Bu insanlar sagliksiz beslenme, hareketsizlik, sigara
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ve alkol kullanimi gibi ortak risk faktorlerine uzun sureli maruziyet sonucunda geng
yasta kaybedilmektedirler. DSO tahminlerine gére, éniimiizdeki on yil icinde DM ve
diger kronik hastaliklar nedeniyle élimlerin % 17 oraninda artmasi beklenmektedir.
(31) Yani DM cok olduren bir hastaliktir.

DM, kronik komplikasyonlarina bagh olarak inme, alt ekstremite
amputasyonlari, impotans, bobrek yetmezligi ve korlige varabilen goérme
bozukluklarina yol agar (5). Ulusal dizeyde en ylksek DALY’e neden olan ilk 20
hastaligin yuzde dagiliminda tim yas gruplarinda % 8,9 ile birinci sirada yer alan
perinatal nedenleri takiben, % 8,0 ile iskemik kalp hastaligi ikinci sirada ve % 5,9 ile
serebrovaskuler hastaliklar G¢lncl sirada bulunmaktadir. DM ise % 1,9 ile 12. sirada
yer almaktadir (2). Ancak dikkat edilirse Ust siralarda yer alan nedenlerin en azindan
bir kisminin zemininde DM olmasi mumkuandur. Yani DM ¢ok sakat birakan bir
hastaliktir.

2004 yilinda Dunya capindaki saglik butgelerinin hastaligin gértlme sikligina
ve kullanilan teknolojilere bagl olarak % 2,5 ila % 15’inin DM icin harcandigi tahmin
edilmektedir (63). ABD’de 2009 yilinda yayinlanan retrospektif bir ¢calismaya gore,
DM hastalarinin artigina paralel olarak diyabetin ekonomik yuku de artmis ve 6rnegin
yillik ilag maliyeti 2001 yilinda 6,7 milyar dolar iken 2007 yilinda ikiye katlanarak 12,5
milyar dolara ulasmistir (59). Dinya c¢apinda, 2010 yil icin DM nedeniyle yapilan
toplam saglik harcamalarinin 105,5 milyar dolar olacagi ve 2030 yilina kadar yaklagik
% 18’lik bir artis ile 124,6 milyar dolara ulasacagi tahmin edilmektedir (58).
Ulkemizde ise DM ve buna bagl komplikasyonlarin tanisi, tedavisi, bakimi ve
rehabilitasyonuna her yil 5 milyar euro harcandigi tahmin edilmektedir (64).
Tarkiye'de 1993’te yapilan ¢ok merkezli DiabCost ¢aligmasina gére komplikasyonsuz
bir diyabetlinin yilhk dogrudan maliyeti 400 dolar civarindadir. Komplikasyonlu
diyabetlide ise maliyet yaklasik 4 kat daha yulksek olarak hesaplanmigtir (31). Yani
DM buyuk ekonomik kayiplara yol agan bir hastaliktir.

Hastalidin maliyeti yalnizca finansal olmayip, bireylere ve ailelerine yonelik
agri, sikinti ve diisiik yagsam kalitesi gibi maliyetlere de yol agmaktadir (65). Ornegin
DM komplikasyonlarina bagh olarak gelisebilecek seksuel disfonksiyon hem kisinin,
hem de ailesinin psikososyal durumunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Sosyal
acgidan insanlar DM hastalariyla iligkilerinde daha dikkatli olmakta, mesela isverenler
DM hastasi bir kigiye is vermekte gekingen davranabilmektedirler (66).
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Aslinda bir saglik sorununun, halk saghgi sorunu olarak kabul edilmesi igin en
cok gorulen, en ¢ok olduren, en ¢ok sakat birakan veya g¢ok ekonomik kayba yol
acan oOzelliklerinden birini tasimasi yeterli iken, DM bu o0zelliklerin tamamini
tasimaktadir. Bitiin bu bilgiler 1siginda “DM kesinlikle bir halk saghd: sorunudur”
yargisina varabiliriz.

Hastaliklardan korunma sistematigiyle DM — halk saghgi bilimi iligkilerine
bakildiginda, ilk olarak primordial korumadan bahsetmek gerekmektedir. Yani DM
hastaliginin timden yok edilmesi ki bu gunimuiz tip Dbilgileriyle mimkidn
gorulmemektedir. Ozellikle genetik alaninda DM hastaliinin engellenmesi Uzerine
yogunlasan c¢alismalar bulunmakla birlikte, literaturde etkinligi ve guvenilirligi
kanitlanmig bir yonteme rastlanmamisgtir.

ikinci diizeyde primer koruma hedef olmalidir. DM 6zelinde primer koruma igin
yalnizca saglik sektorinin c¢abalari yeterli degildir, multisektdrel yaklasim
gerekmektedir. Nitekim dinyanin pek ¢ok ulkesinde oldugu gibi, Ulkemizde de DM
hastaliginin risk faktorleri olan sedanter yasam, sagliksiz beslenme, obezite gibi
konularda ilkdgretim dizeyinden baslayarak yapilandinimis egitim programlari
surdurulmektedir. Cesitli sivil toplum orgutleri, yazili ve goérsel medyanin da
katkilariyla, DM ve risk faktorleri konusunda toplumsal farkindalik yaratmak i¢in ¢aba
sarf etmektedirler. Cunku bilindigi tUzere, bir sorunun ¢ézimunun ilk sarti, sorunun
farkinda olmaktir. Bu ¢cabalara en guizel 6rnek 2006 yilinda IDF tarafindan baslatilan
ve basta DSO olmak lizere tiim diinyada destek bulan “mavi halka” projesidir. Mavi
rengin gokyuzinden ve BM bayragindan esinlenildigi, halkanin ise birlikteligin
simgesi oldugu belirtilerek her yil dinyanin pek ¢ok Ulkesinde, DM ve risk faktorleri
konusunda toplumsal farkindalik yaratmaya yonelik etkinlikler dizenlenmektedir. Bu
etkinliklere Ulkemizde de pek ¢ok sivil toplum 6rgutu katiimakta ve bu ¢abalara kamu
kurum ve kuruluglarinca da destek verilmektedir (67).

Uglincli dizeyde hedef sekonder korumadir. Bu diizeyde DM hastalidiyla halk
saghgi biliminin iligkileri agisindan erken tani 6n plana ¢ikmaktadir. DM hastaliginda
erken tani yalnizca hastaliga karsi onlem almak igin degil, hastaligin makrovaskuler
komplikasyonlari acisindan da o6nem tasimaktadir. Diyabetin makrovaskuler
komplikasyonlari beklenen yasam suresi yaklasik 15 yil kisaltmaktadir ve DM bagli
olumlerin % 75’inden sorumludur (68). En Onemlisi de hastaligin makrovaskuler
komplikasyonlari henuz asikar DM asamasina gelinmeden, bagka bir deyigle tani

konulmadan yillar 6nce, BGT safhasinda baglamaktadir (Sekil 10) (69).
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Sekil 10: DM Hastaliginin Dogal Seyrinin Grafik Gosterimi (69)

Doérdlincl ve son duzeyde ise tersiyer korunma s6z konusudur. DM ve
komplikasyonlarinin yol agtigi sorunlarin tedavisi ve hastalarin rehabilitasyonu olarak
Ozetleyebilecedimiz bu dizey, aslinda en istenmeyen sonugtur. Cinki bundan
onceki duzeylerde basarili olundugu takdirde 6zellikle DM gibi bir hastalik agisindan
tersiyer korunmaya ihtiyag gosterecek hasta sayisinin minimuma inecegi

dusunulmektedir.
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MEZUNIYET ONCESi VE MEZUNIYET SONRASI HEKIM EGITIMINDE
DIABETES MELLITUS

DM, preklinik donemde tanisinin konulmasi ve korunma onlemlerinin
uygulanmasi mumkin olan, buna mukabil iyi yonetilemedigi takdirde olusabilecek
komplikasyonlarinin gesitliligi nedeniyle tibbin her brangini ilgilendiren bir hastaliktir.
Bu nedenle hekimlerin tamaminin DM ve komplikasyonlari konusunda toplumsal
farkindalik yaratmak amaciyla yapilacak calismalara katki verebilmeleri icin 6ncelikle
kendilerinin tibbi bilgilerinde eksiklik olmamasi gerekmektedir.

Ulkemizde mezuniyet dncesi tip egitiminin niteliklerini belirlemek amaciyla, Tip
- Saglik Bilimleri Egitim Konseyince oybirligi ile kabul edilerek, 1 Ocak 2003’te
yururlige giren Ulusal Cekirdek Egitim Programi (UCEP) olusturulmustur. Bu
programda DM hastaligi, mezunlarin hakkinda bilgi sahibi olmasi ve korunma
yontemlerini bilmesi, tanisini, ayirici tanisini bilmesi ve tedavi edebilmesi, hastaligin
tum slrecini izleyebilmesi gereken bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (70).

Uzmanlik egitimine baktigimizda, aralarinda halk saghgr uzmanhk egitiminin
de bulundugu ¢ok sayida bransin i¢ hastaliklari bilim dallarinda rotasyon yaptiklari
gorulmektedir (71). Baska bir deyisle ¢ogu bransin uzmanlik 6grencileri, kendi
alanlarini ilgilendiren DM hakkindaki bilgilerin yaninda, konuya yonelik i¢ hastaliklar
bilim dalindan da egitim alma sansina sahip olmaktadirlar.

Mezuniyet sonrasi egitime gelince, yapilan literatir taramasinda, Ulkemizde
DM konusunda katilimin zorunlu oldugu bir programa rastlanmamistir. Pek ¢ok
uzmanlk derneginin yani sira, Pratisyen Hekimlik Derneg@i’'nin de mezuniyet sonrasi
diyabet egitim programi oldugu gorulmektedir (72). Ancak bu programlarin tamami
hekimin kisisel istegine ve bagvurusuna tabi olan programlardir. Bu bilgilere baska bir
acidan bakildiginda, Ulkemizde herhangi bir branga mensup bir hekimin, DM
konusunda higbir mezuniyet sonrasi egitim almadan meslegini uzun vyillar
surdurmesine hicbir engel bulunmamaktadir. Bu durumun, hekimlerin mezuniyet
sonrasi egitimlere katiimasini tegvik eden, hatta belli bir oranda bir gereksinim haline

getiren dnlemlerle dlzeltiimesi gerektigi disunulmektedir.
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GEREG ve YONTEM

ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma Kirklareli llinde, 2010 yili Agustos - Aralik aylari arasinda
yapiimigtir.

Kirklareli ili Hakkinda Genel Bilgi

Marmara Bolgesinin Istiranca (Yildiz) Daglari ve Ergene Ovasi boélumleri
Uzerinde yer alan ve bir sinir ili olan Kirklareli; kuzeyinde Bulgaristan, kuzey
dogusunda Karadeniz, giiney dogusunda istanbul, glineyinde Tekirdagd ve batisinda
Edirne ile cevrilmistir. YUzdlgimi 6.550 kilometrekaredir. ilin Bulgaristan’a 180
kilometre kara siniri, Karadeniz’'e 60 kilometre deniz kiyisi bulunmaktadir. Kirklarel
denizden 203 metre yukseklikte, kuzey ve dogusu daglik ve ormanlik diger bolimu
genelde duzluk arazidir. Bolgede genellikle kara iklimi hakimdir (73).

31 Aralk 2010 tarihi itibariyle il nUfusu 332.791’dir. Nufusun % 66’s1 kentsel, %
34’0 kirsal kesimde yasamaktadir. Nufus buyudkligu bakimindan ilge merkezi
100.412 olan Luleburgaz basta yer almakta, bu ilceyi 62.152 nlfus ile Merkez,
27.712 niifus ile Babaeski izlemektedir. Kirklareli'nin niifus yogunlugu 51°dir. ilin
mubadele ve muhaceret yoluyla Balkan Ulkelerinden aldigi gé¢ nedeniyle, 1965 yilina
kadar ndfus yodunlugu Ulke ortalamasinin Uzerinde olmus, bu tarihten itibaren il

disina gogun baglamasiyla beraber 1965'den sonra azalmaya baglamistir (73).
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Kirklareli 1924 yilinda il olmustur. Bugun, Kirklareli'nin Babaeski, Demirkoy,
Kofcaz, Luleburgaz, Pehlivankdy, Pinarhisar ve Vize olmak Uzere yedi ilgesi, 26
belediyesi ve 173 koéyu bulunmaktadir (73).

Devlet Planlama Teskilati'nin 2003 verilerine goére, Kirklareli sosyo-ekonomik
gelismiglik siralamasinda 81 il icerisinde 11. sirada bulunmaktadir. Egitim sektori
gelismislik siralamasinda 7., saghk sektori gelismislik siralamasinda 15., imalat
sanayi gelismislik siralamasinda 14. sirada yer almaktadir. ilceler siralamasinda, 872
ilce icinde Lileburgaz 35., Merkez 106., Babaeski 147., Pinarhisar 214., Vize 219.,
Demirkdy 259., Pehlivankdy 262. ve Kofcaz 460. sirada yer almigtir (73).

Kirklareli ilinde 14.06.2010 tarihinde Aile Hekimligi Sistemi uygulanmaya
baslamistir. Uygulama &éncesi ilde 41 Saglik Ocagiyla hizmet verildigi bilinmektedir.
Sistem degisikligi 6ncesi ¢cok sayida atama ve yer degistirme nedeniyle saglik
ocaklarinda galisan personel sayisi hakkinda net bilgilere ulagilamadigi i¢in burada
yer verilmemigtir. Uygulamanin bagladigi tarihnte mevcut saglik ocaklari “Aile Saghgi
Merkezi” (ASM) olarak isimlendirilmis olup, toplam 41 ASM’de 94 Aile Hekimi (AH)
gorev almigtir. Yine bu tarihte her ilgede bir tane bulunan Saglik Grup
Bagkanliklarina “Toplum Saghgi Merkezi” gorevi de verilmistir. Bu saghk kurumlariyla
ilgili detayh bilgi Tablo 10°’da yer almaktadir (74).

Tablo 10: Kirklareli Aile Hekimligi Birimlerinin Genel Dagihimi (74)

TOPLUM - -
iLGE CE gigﬁjc';/ll SACLICL SAGLIG | HEQ_iIII\ZIIIE_i_Gi
MERKEZI TPl MERKEZI BIRIMI
Merkez 80.464 1 B 10 24
Babaeski 49.932 1 6 15
Demirkoy 8.739 1 D 2 3
Kofcaz 2.750 1 D 1 1
Luleburgaz | 127.883 1 A 13 37
Pehlivankoy | 3.881 1 D 1 1
Pinarhisar 18.977 1 D 3 5
Vize 28.369 1 C 5 8
TOPLAM 320.995 8 41 94
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Bu dénlsimun Kirklareli 1li agisindan en blyik kayiplarindan biri de ilde
bulunan Kirklareli Diyabet Merkezi'nin kapatiimis olmasidir. Tlrk Diabet Cemiyeti'yle
Saglik Bakanligi arasinda yapilan bir protokol ile kurulmus olan bu merkez uzun yillar
basarili calismalar yaptiktan sonra aile hekimligine gecilince kapatiimistir (74).

Kirklareli llinde yine birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda Merkez ve
Lileburgaz ilgelerinde olmak tizere iki halk sagligi laboratuvari, iki Ana Cocuk Saghgi
ve Aile Planlamasi Merkezi (ACSAP) hizmet vermektedir. ilde degisik tiplerde toplam
13 acil saglik hizmetleri istasyonu (112) bulunmaktadir. Merkez ilgede bir Agiz ve Dis
Saghgr Merkezi (ADSM) bulunmaktadir. Ayrica Merkez, Lileburgaz ve Babaeski
ilcelerinde Verem Savas Dispanserleri (VSD) bulunmaktadir. Calisma yapildidi
sirada 0zel birinci basamak saglik kurulusu olarak 39 muayenehane ve 30 isyeri
saglik birimi hizmet vermektedir (75).

ikinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda Merkez, Lileburgaz, Babaeski,
Pinarhisar ve Vize olmak Uzere bes ilgede birer tane devlet hastanesi bulunmaktadir.
Ozel ikinci basamak saglik kurumu olarak, ticli de Lileburgaz ilgesinde bulunan 3
O0zel hastane mevcuttur. Ayrica Merkez'de 2, Luleburgaz'da 2 olmak Uzere toplam 4
tip merkezi bulunmaktadir. Yine Lileburgaz’da 1 tane 6zel diyaliz merkezi hizmet
vermektedir. Kirklareli il sinirlart igcerisinde 3. basamak saghk kurumu

bulunmamaktadir (76).

Kirklareli ilinin Segilmesinin Nedenleri

Kirklareli ilinin arastirma yeri olarak secilmesinde etken olan cesitli nedenler
s6z konusudur. Bunlardan biri, Kirklareli ilinde galisan hekimlerin, tip 2 DM ve risk
faktorlerinin saptanmasi ve azaltimasina yonelik hizmet verdikleri toplumda
farkindalik ve davranis degisikligi yaratma acisindan yasadiklari sorunlarin yodun
oldugunun arastiricilar tarafindan dasindlmesidir. Bir diger neden olarak arastirma
konusuyla ilgili yapilan literatir taramasinda Kirklareli iline ait higbir veri
bulunamamis olmasi gdsterilebilir. En az bunlar kadar énemli oldugu duasutnulen bir
neden de, arastirmacilarin uzun yillardir Kirklareli’'nin de icinde yer aldigi Trakya
Bolgesinde caligiyor olmalari ve bolgeyi iyi tanidiklarini digunmeleridir. Bunun,
arastirmacilarin ulagim ve uygulama kolaylihgi agisindan dnemli bir rol oynayacagi

dusunulmektedir.
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ARASTIRMANIN EVRENi ve ORNEKLEM

Arastirmanin Evreni

Arastirma evreni, Kirklareli ilinde arastirmanin yapilacagi tarih itibariyle ¢alisan
tim tip doktorlaridir. Calisma baslangicinda Kirklareli ilinde, Saghk Mudarligi ve
Tabip Odasr’'ndan alinan verilere goére 171 uzman hekim ve 180 pratisyen hekim
olmak Uzere toplam 351 hekimin ¢alistigi tespit edilmigtir. Bu sayinin belirlenmesinde
fillen calisiyor olmak gozetiimis olup, kadrosu Kirklareli ilinde olmasina ragmen
bagka ilde gorev yapanlar dahil edilmemistir. Evreni olusturan hekimlerin tima
calismaya alinmis ancak, bu hekimlerden 312 kisi (N=312) calismaya katiimistir.
Calismaya katilmayan hekimlerden bir kismina ulasilamamis, bir kismi da kisisel
olarak katiimamay tercih etmiglerdir. Calismaya genel katilim orani % 88,9’dur
(Tablo 11).

Tablo 11: Arastirma Grubumuzdaki Hekimlerin Calismaya Katilimlari (Eylul - Aralik,
2010)

Uzmanlik Durumu Tespit Edilen Katilan Katilim Orani (%)
Uzman Hekim 171 150 87,7
Pratisyen Hekim 180 162 90,0
Toplam 351 312 88,9

Orneklem Segimi

Arastirmada o6rneklem sec¢imi yapilmamis, evrenin timu aragtirma kapsamina
alinmigtir. Arastirmacilarca gelistirilen, ¢alisanlarin 6zelliklerini ve mevcut durumlarini
degerlendiren anket formu, Kirklareli illinde galisan (kamu - 6zel) ve arastirmaya
katiimayi kabul eden tim hekimlere uygulanmistir. Calismaya alinmama kriteri
hekimin fiilen gorev yaptidi ilin Kirklareli olmamasi ve kigisel olarak katilmayi ret

olarak belirlenmistir.

58




Tanimlamalar

Calismaya katilan uzman hekimler, dahili branglar ve cerrahi branglar olarak
siniflandinimiglardir. Dahili bransglara; aile hekimligi, anestezi ve reanimasyon, klinik
biyokimya, ¢ocuk hastaliklari, i¢ hastaliklari, deri ve zUhrevi hastaliklar, enfeksiyon
hastaliklari, fizik tedavi, gastroenteroloji, gogus hastaliklari, kardiyoloji, klinik
mikrobiyoloji, noéroloji, nukleer tip, patoloji, psikiyatri ve radyoloji uzmanlari dahil
edilmistir. Cerrahi branglara ise; cocuk cerrahisi, genel cerrahi, gégus cerrahisi, g6z
hastaliklari, kadin hastaliklari ve dogum, kulak burun bogaz, beyin ve sinir cerrahisi,
ortopedi, plastik cerrahi ve Uroloji uzmanlari dahil edilmigtir.

Katilimcilarin DM ve/veya risk faktorlerine karsi farkindalik yaratmak amaciyla
onermeyi gerekli gorduklerini bildirdikleri yaklagimlardan, herhangi bir maliyet veya
cihaz gereksinimi olmayan ve her hekimin, her ortamda uygulayabilecegi dustnulen
“‘Risk Faktorlerine Yonelik Anamnez Alma”, “Hastalik Ve Risk Faktorleri Hakkinda
Egitim” ve “Vicut Kitle Endeksi Hesaplatma” yaklagsimlari “Maliyetsiz Yaklagimlar”
olarak adlandiriimiglardir.

Yine katilimcilarin DM ve/veya risk faktorlerine karsi farkindalik yaratmak
amaciyla dnermeyi gerekli gorduklerini bildirdikleri yaklagimlar, ulusal ve uluslararasi
kilavuzlarda vyapilan oOnerilere gore “Onerilen yaklasimlar® ve “Onerilmeyen
yaklasimlar’ olarak siniflandiriimistir. Buna goére risk faktorlerine yénelik anamnez,
vucut kitle endeksi hesaplatma, hastalik ve risk faktorleri hakkinda egitim, AKS,
HbA1C, tansiyon Olgtirmelerini ve OGTT yaptirmalarini énerme yanitlari 6nerilen
yaklasimlara dahil edilmistir. Lipid tahlili yaptirma, tokluk kan sekeri dl¢tirme ve diger
secenegi altinda belirtilen aslinda DM hastaliginin takip ve tedavisinde dnemli oldugu
halde tani ve farkindalik igin 6nerilmeyen benzer yaklagimlarla, fikrim yok ve higbirini
gerekli gérmuyorum yanitlari 6nerilmeyen yaklagimlara dahil edilmistir. Bir de DM
ve/veya risk faktorlerine yonelik dogrudan tarama testi olarak onerilen yaklagimlar
olarak bir siniflama yapilarak bu siniflamaya da AKS, OGTT ve HbA1C alinmistir.

Bu siniflamalarda tartisma yaratabilecek olan HbA1C 6lgimuduar. Clnku bazi
uluslararasi kuruluglar tarafindan bu 6lgimuin bir tani testi olarak kullanilabilecegi
bildiriimektedir (32). Oysa TEMD, HbA1C dlgimunin dlkemiz igin bir tani testi olarak
uygun olmadigini belirtmektedir. Buna gerekce olarak da Ulkemizde bu teste
ulagimdaki zorluklari ve standardizasyon sorunlarini gostermektedir (22). Ancak

arastirmanin yuritildiga bolge bu konuda nispeten sorunlarin daha az yasandidi,
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hem birinci basamak, hem de ikinci basamak saglik hizmetlerinde laboratuvar
kullaniminda fazla sorun olmayan bir bodlge oldugu dusincesiyle, uluslararasi
kilavuzlara uyularak HbA1C 6nerilen yaklasimlar arasinda konumlandiriimigtir.
Katiimcilarin, riskli bulgulari olan bireylere kargi uygulayacaklarini beyan
ettikleri davraniglar hakkindaki sorulara verdikleri yanitlardan “Derhal Sevk Ederim”
ve “Komplikasyon Olmadikga Konsultasyona Gerek Gormem” cevaplari olumsuz,
“Tedavisini Diizenleyemem, Ama Takip Ederim” ve “Konstiltasyon isteyebilirim, Ama
Tedavi Dizenleme ve Takip Benim Goérevim” cevaplari olumlu olarak
siniflandinimiglardir. Bu siniflamada, katilimci hekimlerin  farkli pozisyonlarda
calismalari nedeniyle, klinisyen olmayan hekimlerin tedavi dizenleme imkani
olamayabileceg@i dikkate alinarak ilgili cevap olumlu kabul edilmigtir. En asgari
yaklagimlari uygulamadan derhal sevk ve multidisipliner yaklagima aykiri olan

“Konstultasyona Gerek Gormem” cevabi ise olumsuz olarak nitelenmigtir.

ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma, hekimlerin tip 2 DM ve risk faktorlerinin saptanmasi ve
azaltiimasina yonelik hizmet verdikleri toplumda farkindalik ve davranis degisikligi
yaratma acgisindan durumlarinin degerlendiriimesi amaciyla planlanmig tanimlayici

ve kesitsel bir aragtirmadir.

ARASTIRMANIN DEGISKENLERI

Bagimsiz Degiskenler
1) Kigisel Ozellikler (yas, cinsiyet v.b)
2) Cahstigr Kurum
3) Uzmanlik Durumu
4) Diyabet ve Risk Faktorleri Agisindan Kisisel Saglik Durumu
Bagimh Degiskenler
1) Diyabet Hastaligi ile ilgili Mezuniyet Sonrasi Egitim Alima Durumu
2) Diyabet Hastaliginin Risk Faktorleri ile ilgili Bilgi Durumu
3) Risk Grubu Bireylere Yonelik Girisimde Bulunma Konusunda Tutumu
4) Risk Grubu Bireylere Yonelik Girisimde Bulunma Konusunda

Sorunlari
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VARSAYIMLAR

HO: Kirklareli ilinde calisan hekimlerin tip 2 DM ve tip 2 diyabetin risk
faktorlerinin  saptanmasi ve azaltimasina yonelik hizmet verdikleri toplumda
farkindalik ve davranis degisikligi yaratma acgisindan durumlarinda, bagimsiz
degiskenlerimiz agisindan fark yoktur.

H1: Kirklareli ilinde calisan hekimlerin tip 2 DM ve tip 2 diyabetin risk
faktorlerinin  saptanmasi ve azaltimasina yoénelik hizmet verdikleri toplumda
farkindalik ve davranis degisikligi yaratma acisindan durumlarinda, bagimsiz

degiskenlerimiz agisindan fark vardir.

VERi TOPLAMA

Calismanin baslangicinda, ilgili makamlara bagvurularak gerekli resmi izinler
alinmistir. Calismada, arastirmacilarca gelistiriimis anket formlari kullanilmigtir. Anket
formlarina eklenen bir mektupla katiimcilar ¢alisma konusunda bilgilendirilmistir.
Anket formunun, katihmci tarafindan gozlem altinda olmaksizin doldurularak geri
verilmesi, katilimcinin onami olarak degerlendirilmigtir. Anket formlari katilimcilara
Uzerinde herhangi bir isaret bulunmayan zarflar icerisinde ulastirilmis ve kendileri
acisindan uygun olan bir zamanda doldurmalar istenmigtir. Katilimcilardan anket
formlarina isimlerini yazmalar talep edilmemistir. Yapilan ikinci ziyaretle anketler

toplanmistir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin degerlendirimesinde IBM SPSS Statistics 19.0 paket programi
kullanilmigtir.  Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler ve ki-kare testleri
kullanilmigtir. Fakhliklarin belirlenmesinde p < 0,05 oldugu sonuglar anlamli fark
olarak kabul edilmistir.

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

61



Aragtirmanin baslangicindaki hedef, Kirklareli llinde g¢alisan hekimlerin
tamaminin arastirmaya dahil ediimesi olarak belirlenmistir. Bu amagcla Kirklareli il
Saglik Muduarlaga ve Kirklareli Tabip Odasr’'ndan veriler istenmistir. Her iki kaynaktan
edinilen verilerin de guncellenmesi gerektigi, rakamlar da tutarsizliklar oldugu
gOrulmustir. Bu durumun kamuda c¢alisan hekimlerin tabip odalarina Uye olma
zorunlulugunun olmamasi, isyeri hekimligi takip ve kontrolunin ¢ok saglikli
yapilamamasi, saglik alaninda personel hareketliliginin gok hizlanmis olmasi gibi ¢ok
cesitli nedenlere bagli olabileceg@i dusunulmektedir.

Tdm g¢abalara ragmen, ulasamama, katilimi kabul etmeme v.b. bazi
nedenlerle % 100 katilim saglanamamistir. Calismanin yapildigi tarih araligi, AH
sistemine gegisin ilk aylarina denk geldigi igin, calismaya katilan hekimlerin bir kismi
bulunduklari kurumlarda birka¢ aydir galismakta olan hekimlerdir. Uzun vyillardir
klinisyen olarak calismayan bazi hekimler AH olmus, buna karsin klinisyen olarak
calismakta olan bazi hekimler TSM’lerde ve bagh kuruluslarinda gérev almiglar, bazi
hekimler de 1. ve 2. basamak saglik kurumlari arasinda yer degistirmiglerdir. Bu
durumun ge¢mise veya hekimin calisma aliskanliklarina yonelik sorulan sorulara
verilen yanitlari etkilemis olabilecedi degerlendiriimektedir.

Arastirmadan elde edilen bulgular katimcilarin beyanlarini esas almaktadir.
Boy, kilo, bel gevresi v.b. niceliksel degerler olgum yoluyla degil, katilimcilarin
beyanlarindan elde edilmigtir.

Arastirma, anket formlari katilimcilara ulastirilarak kendileri agisindan uygun
olan bir zamanda doldurmalari istenmigtir. Bu yontem, c¢alismacilarin kontrol
olanagini ortadan kaldirdidi igin, anket formlarinda katiimcilarin bazi sorulari bos
birakma olasiliklarini yiikseltmistir. Bu durum, drnegin BKi veya DM agisindan risk
puani gibi birden fazla deger kullanilarak hesaplanan kompozit indekslerin

hesaplanmasinda kisitliliklara yol agmistir.
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BULGULAR

KATILIMCILARIN KiSISEL OZELLIKLERIYLE iLGiLi BULGULAR

Calismaya katilan hekimlerin % 69,9'u (n= 218) erkek, % 29,8’i (n= 93) kadin
oldugunu belirtmis, 1 kisi cinsiyetini bildirmemistir. Katihmcilardan cinsiyetlerini erkek
olarak bildirenlerin 20’si, kadin olarak bildirenlerin 6’sI yasini beyan etmemislerdir.
Bilinenler degerlendirmeye alindiginda, katilimcilarin yas ortalamasi kadinlarda 36,5
* 8,7 (min 25, maks 61, ortanca 36), erkeklerde 44,3 + 9,6 (min 27, maks 72, ortanca
43) olarak bulunmustur. Katilimcilarin geneli degerlendirildiginde % 21,2 (n= 66) ile
35 - 39 yas grubu sayica en yogun grubu olusturmaktadir. Kadinlarda sayica en
yogun yas grubu % 29,0 (n= 27) 35 - 39 yas grubu, erkeklerde ise % 20,6 (n= 45) ile
40 - 44 yas grubu olarak bulunmustur. Bir katihmci hem yasini, hem de cinsiyetini
belitmemigtir (Tablo 12).
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Tablo 12: Katilimcilarin Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gore Dagilimi (n= 311)

Cinsiyet
Yas Gruplari Kadin Erkek Toplam (Gz/r‘:el)
Sayi % Sayi %
25-29 22 7,1 12 3,9 34 10,9
30-34 13 4,2 16 51 29 9,3
35-39 27 8,7 39 12,5 66 21,2
40 - 44 11 3,5 45 14,5 56 18,0
45 - 49 6 1,9 28 9,0 34 10,9
50 -54 4 1,3 25 8,0 29 9,3
55-59 1 0,3 17 55 18 5,8
60 yas ve ustu 3 1,0 16 51 19 6,1
Toplam 87 28,0 198 63,7 285 91,6
Yasini Beyan Etmeyen 6 19 20 6,4 26 8,4
TOPLAM 93 29,9 218 70,1 311 100,0

Calismaya katilan hekimlerin iginde % 51,9'la (n= 162) en yuksek oranin
pratisyen hekimlerde oldugu gorilmustir. Dahili branslarda uzman olan hekimler tim
katiimcilarin % 24,7’si (n= 77), cerrahi branglarda uzman olan hekimler tim
katilimcilarin % 17,9u (n= 56) olarak bulunmustur. Katilimcilardan 17’si uzman
hekim olduklarini belirtmelerine ragmen, uzmanlk alanlarini bildirmemislerdir. Uzman
hekimler arasinda orani en yuksek olan grup 15 kisiyle genel cerrahi uzmanlaridir.
Bu grubu 13 kisiyle i¢ hastaliklari uzmanlari ve 12’ser kisiyle kadin hastaliklari ve

dogum uzmanlariyla, ¢ocuk hastaliklari uzmanlari takip etmektedir (Tablo 13).
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Tablo 13: Katilimcilarin Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimlari

Brans Sayi %
Pratisyen Hekim 162 51,9
Aile Hekimligi 9 2,9
Anestezi 6 1,9
Biyokimya 1 0,3
Cocuk Hastaliklari 12 3,8
Dermatoloji 3 1,0
Enfeksiyon Hastaliklari 3 1,0
+ |Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 2 0,6
gﬂ Gastroenteroloji 1 0,3
© |Gogus Hastaliklar 8 2,6
2 ic Hastaliklar 13 4,2
< [Kardiyoloj 4 1,3
A [Mikrobiyoloji 2 0,6
Noroloji 4 1,3
Nukleer Tip 1 0,3
Patoloji 2 0,6
Psikiyatri 1 0,3
Radyoloji 5 1,6
Dahili Branglar Toplami 77 24,7
Cocuk Cerrahisi 1 0,3
Genel Cerrahi 15 4,8
_ Gogus Cerrahisi 1 0,3
- |Goz Hastaliklari 7 2,2
§ Kadin Hastaliklari ve Dogum 12 3,8
@ KBB 5 1,6
E Norosirurji 4 1,3
g Ortopedi 4 1,3
Plastik Cerrahi 1 0,3
Uroloji 6 1,9
Cerrahi Branglar Toplami 56 17,9
Uzman (Alanini Belirtmemis) 17 54
Toplam 312 100,0

Calismaya katilan hekimlerin % 78,9’u (n= 246) yalnizca kamu sektériinde, %
17,3'0 (n= 54) yalnizca 6zel sektorde calistigini, 6 kisi hem kamu, hem o6zelde
calistigini, yine 6 Kkisi ise Ozel sektorde birden fazla igyerinde c¢aligtiklarini
bildirmiglerdir. Hem kamu, hem 0zel sektérde c¢alisan hekimlerden 5 kiginin
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muayenehane islettigi, sadece 1 hekimin igyeri hekimligi yaptigi tespit edilmistir. Yine

yalnizca Ozel sektorde calisan hekimlerden 6 kisinin ikinci bir igyerinde calistigi,

bunlardan 1 hekimin 6zel hastaneye ek olarak muayenehanede de calistigi, 5 kisinin

calistigi kurumlara ek olarak isyeri hekimligi de yaptiklari bildirilmistir (Tablo 14).

Tablo 14: Katiimcilarin Calistiklari igyerlerine Gére Dagilimi

Sadece Bir igyerinde Galigan

Birden Fazla isyerinde Calisan

: Toplam
Muayenehane Isyeri
Calhistigi Kurum

Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Kamuda (Agiklama yok) 1 0,3 - - - - 1 0,3
112 Acil Saglik Hizmetleri 10 3,2 - - - - 10 3,2
ACSAP 2 0,6 - - 1 0,3 3 1,0
ASM 88 | 28,2 - - - - 88 | 28,2
Devlet Hastanesi 126 | 40,4 5 1,6 - - 131 | 42,0
Saglik Madurlagu 4 1,3 - - - - 4 1,3
TSM 13 | 4,2 - - - - 13 | 4,2
VSD 2 0,6 - - - - 2 0,6
Kamuda Galisan Toplam | 246 | 78,8 5 1,6 1 0,3 252 | 80,8
isyeri Hekimi 6 1,9 - - - - 6 | 1,9
Ozel Hastane 46 | 14,7 1 0,3 2 0,6 49 | 15,7
Serbest Hekim 0 0,0 - - 2 0,6 2 0,6
Tip Merkezi 2 0,6 - - 1 0,3 3 1,0
Ozelde Galisan Toplam 54 17,3 1 0,3 5 1,6 60 | 19,2
TOPLAM 300 | 96,1 6 1,9 6 1,9 | 312 |100,0

Katilimcilarin boylari ortalama 171 + 8,1 cm (min 150, maks 196, medyan 171)

olarak saptanmigtir. Cinsiyetlere 6zel olarak erkeklerde ortalama boy 175 *+ 6,2 cm
(min 154, maks 196, medyan 174), kadinlarda ortalama boy 163 + 5,2 cm (min 150,

maks 182, medyan 162) olarak bulunmustur.

Katilimcilarin agirliklari ortalama 76,8 + 14,1 kg (min 48, maks 145, medyan

77) olarak tespit edilmistir. Erkeklerde ortalama agirlik 82,3 + 11,8 kg (min 55, maks
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145, medyan 80), kadinlarda ortalama agirlik 63,6 + 9,7 kg (min 48, maks 98,
medyan 62) olarak bulunmustur.

Katiimcilarin BKi ortalamasi 26,2 + 3,7 (min 18,2, maks 41,9, medyan 26,1)
olarak belirlenmistir. Erkeklerde ortalama BKi 27,0 + 3,4 (min 18,2, maks 41,9,
medyan 27,0), kadinlarda ortalama BKIi 24,1 + 3,7 (min 18,4, maks 37,8, medyan
23,4) olarak bulunmustur. Kilosu bilinmeyen ve normal kilosunun altinda olan
katilimcilar disarida birakilarak ve normal, fazla kilolu ve sisman olarak kategorize
edilerek bakildiginda, BKi’'nin erkeklerde kadinlara gdére anlamli derecede yiiksek
oldugu gérilmistir (n= 308, y? = 45,156, sd = 2, p = 0,000). Tablo 15'de
katiimcilarin  BKi'ye goére siniflanmis vicut yapilarinin yas gruplarina ve

cinsiyetlerine gore dagilimi gorulmektedir.

Tablo 15: Katilimcilarin Beden Kitle Endekslerine Gore Vucut Yapilarinin Yas
Gruplarina ve Cinsiyetlerine Gore Dagilimi (n= 311)

- Yas Grubu
2
‘v [ Vicut Yapisi Y 29 ve 60ve |Toplam| %
'S Belirtmenis kiigiik | 3039 | 40-49 | 50-59 | G
Bilinmiyor 0 1 1 0 0 0 2 0,6
Hafif Diizeyde Zayif 0 0 1 0 0 0 1 0,3
— |Normal 3 20 21 13 2 1 60 [19,3
<5E Fazla Kilolu 2 1 13 4 2 1 23 7,4
X (1. Derece Sisman 0 0 4 0 1 1 6 1,9
2. Derece Sisman 1 0 0 0 0 0 1 0,3
Toplam 6 22 40 17 5 3 93 29,9
Bilinmiyor 1 0 0 0 0 0 1 0,3
Hafif Diizeyde Zayif 0 0 1 0 0 0 1 0,3
g Normal 4 5 17 18 10 4 58 |18,6
ISICJ Fazla Kilolu 12 4 27 44 29 9 125 (40,2
% 1. Derece Sigman 2 3 8 9 3 2 27 8,7
2. Derece Sisman 1 0 1 2 0 1 5 1,6
3. Derece Sisman 0 0 1 0 0 0 1 0,3
Toplam 20 12 55 73 42 16 218 |70,1
Genel Toplam 26 34 95 90 47 19 311 | 100
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Katilimcilarin bel gevreleri ortalama 90,2 + 13,64 cm (min 50, maks 125,
medyan 92) olarak bulunmustur. Katilimcilarin bel ¢evreleriyle ilgili ilging bir bulgu da
kadin katihmcilarin % 60,2’sinin (n= 56), erkek katilimcilarin ise % 61,0’inin (n= 133)
bel ¢evrelerini bilmemeleridir (Tablo 16). Bel ¢evreleri erkeklerde = 94 cm, kadinlarda
2 80 ise riskli olarak siniflandirilarak degerlendirildiginde, risk durumunun cinsiyete

gore farkl olmadigr gérilmistiir (x* = 3,998, sd = 1, p = 0,051).

Tablo 16: Katihmcilarin Bel Cevrelerinin Yas Gruplarina Ve Cinsiyetlerine Gore
Dagilimi (n= 311)

5 Yas Gruplari

>

g pel Gevres! Yagini >29 (30-39|40- 49|50 -59| 60 < roplam| %

O Belirtmemis [ = =
Bilinmiyor 4 13 25 10 2 2 56 18,0
Normal 1 7 8 2 1 0 19 6,1

é Riskli 1 2 4 4 1 0 12 3,9
Yuksek Riskli 0 0 3 1 1 1 6 19
Toplam 6 22 40 17 5 3 93 29,9
Bilinmiyor 10 8 39 46 25 5 133 42,8
Normal 4 4 7 9 5 2 31 10,0

E Riskli 2 0 5 11 6 7 31 10,0

’ Yuksek Riskli 4 0 4 7 6 2 23 7,4
Toplam 20 12 55 73 42 16 218 70,1

Genel Toplam 26 34 95 90 47 19 311 100
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DIABETES MELLITUS HASTALIGI ve KATILIMCILARIN KIiSIiSEL
SAGLIKLARININ iLISKISIYLE iLGILi BULGULAR

Calismaya katilan hekimlerin % 6,1’i (n=19) DM hastasi olduklarini beyan
etmislerdir. Bu 19 hekimden 1 kisi tip 1 DM, 17 kisi tip 2 DM ve 1 kisi diyabetin diger
tiplerinden oldugunu Dbildirmiglerdir. Kendisinde DM oldugunu beyan eden
katiimcilarin % 68,4'G (n= 13) birinci derece yakinlarinda da DM oldugunu
bildirmislerdir (Tablo 17).

Tablo 17: DM Hastasi Olan Katilimcilarin Hastaligin Tiplerine Gére Dagilimlari

DM Tipi Sayi %
Tip 1 1 0,3
Tip 2 17 5,4
Diger 1 0,3
Toplam DM 19 6,1
DM Olmayanlar 293 93,9
Genel Toplam 312 100,0

Katilimcilara DM’nin en 6nemli risk faktorlerinden biri olarak kabul edilen
hareketsiz yasam acisindan yasam tarzlari da sorulmustur. En siklikla isaretlenen
secenek % 53,2 (n= 166) ile “cok nadir de olsa egzersiz yaparim” segenegi olmustur.
Duzenli fiziksel egzersiz yapmaya calistigini belirten katihmcilarin % 33,0 (n= 103)
oldugu ve katilimcilardan 15 kisinin ¢ok duzenli ve hi¢ aksatmadan fiziksel egzersiz
yaptiklari bildirilmigtir (Tablo 18).

69



Tablo 18: Katilimcilarin Fiziksel Egzersiz Agisindan Yasam Tarzlari

Beyan Ettikleri Yagsam Tarzlan Sayi %
Fiziksel Egzersiz Hig Yapmam 27 8,7
Cok Nadir de Olsa Fiziksel Egzersiz Yaparim 166 53,2
Duzenli Fiziksel Egzersiz Yapmaya Calisiyorum 103 33,0
Cok Duzenli ve Hi¢ Aksatmadan Fiziksel Egzersiz Yaparim 15 4.8
Cevap Vermeyen 1 0,3
Toplam 312 100,0

Katiimcilar sebze meyve tuketimleri agisindan degerlendirildiginde, sayica en
yogun olan grubun % 44,2 ile (n= 138) gunde iki 6gun/defa sebze meyve tluketen
grup oldugu goérulmustir. Hic sebze meyve tuketmedigini beliten grubun 6 kisi ve
glnde besten fazla 6Jun/defa sebze meyve tikettigini belirten grubun 4 kisi oldugu
belirlenmistir (Tablo 19).

Tablo 19: Katilimcilarin Gunlik Sebze Meyve Tuketimlerinin Dagilimi

Gunliik Tuketim Sayi %
Hic 6 1,9
1 Oglin/Defa 88 28,2
2 Ogiin/Defa 138 44,2
3 Ogln/Defa 60 19,2
4 Ogln/Defa 10 3,2
5 Ogln/Defa 6 1,9
5'den Fazla Oglin/Defa 4 1,3
Toplam 312 100,0
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Katilimcilarin DM’nin en 6nemli risk faktorlerinden biri kabul edilen yas
acisindan % 20,2’sinin (n=63) 45 - 54 yas grubunda, % 11,2’sinin (n= 35) 55 - 54 yas
grubunda ve % 0,6’sinin (n= 2) 65 ve Ustl yas grubunda olmak Uzere toplam %
32,0’sinin riskli kabul edilen yas grubunda olduklari tespit edilmistir (Tablo 20).

BKi agisindan degerlendirildiginde, katihmcilarin % 47,1’inin (n= 147) 25
kg/m?ye esit veya bliyiik, ama 30 kg/m?ye esit veya kiiciik degerlerde oldugu ve %
13,7’inin (n= 41) 30 kg/m?den bilyiik bir degerde oldugu saptanmistir. Toplam olarak
katiimcilarin % 60,2’sinin (n= 188) BKi degeri bakimindan DM riski tasidiklari
bulunmustur (Tablo 20).

Bel cevresinin DM agcisindan riskli olup olmadigi degerlendirilirken kadin ve
erkek cinsiyetleri ayri ayri incelenmis, cinsiyetini belitmeyen bir katilimci
degerlendirme digi birakilmistir. Kadin katilimcilardan 12 kisinin bel gevresinin 80 -
88 cm araliginda ve 6 kisinin bel ¢evresinin 88 cm’den blyuk oldugu tespit edilmistir.
Erkek katilimcilardan ise % 15,6’sinin (n= 34) bel cevresinin 94 - 102 cm araliginda
ve % 9,2’sinin (n= 20) bel ¢gevresinin 102 cm’den blyuk oldugu bulunmustur. Ayrica
kadin katilimcilarin % 60,2’sinin (n= 56), erkek katilimcilardan ise % 61,0’inin (n=
133) bel cevrelerini bilmedikleri veya beyan etmedikleri gorulmustur.

Katilimcilardan % 61,9’u (n= 193) duzenli olarak egzersiz yapmadiklarini
bildirmiglerdir. Sebze - meyve tlketimleri soruldugunda katilimcilardan 6 kisi giinde
bir 6gun/defa bile bu besin grubuna diyetlerinde yer vermediklerini belirtmislerdir.

Katihmcilarin % 29,8'inin (n= 93) birinci derece yakinlarinda DM oldugu
goOrulmektedir. Yine % 11,9’u (n= 37) kendilerinde hipertansiyon oldugunu bildirmigtir.
Kendi tansiyonlarini dizenli olarak takip ettiklerini bildiren hekimlerin orani % 57,1
(n= 178) olarak saptanmigtir. Tespit edilen ilging bir bulgu, kendisi hipertansiyon
hastasi olan katilimcilardan, uzman oldugunu bildiren iki kiginin kendi tansiyonlarini
takip etmediklerini beyan etmeleri olmusgtur.

Kadin katihmcilardan yalnizca bir kisi hamileligi sirasinda gestasyonel DM
tanisi aldigini bildirmig, ayrica 5 kadin katilimci da 4 kg Uzerinde dogum tartisi olan
bebek sahibi olduklarini beyan etmiglerdir (Tablo 20).
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Tablo 20: Katilimcilarin DM Risk Faktori Kabul Edilen Bazi Ozelliklerinin Dagilimi

) Evet Hayir*
Kisisel Ozellik
Sayi % Sayi %
45 - 54 Yas Grubunda 63 20,2 249 79,8
55 - 64 Yas Grubunda 35 11,2 277 88,8
65 Yas ve Ustli Grubunda 2 0,6 310 99,4
BKi =25 ve <30 kg/m? 147 47,1 165 52,9
BKI > 30 kg/m? 41 13,1 271 86,9
Bel Cevresi (Kadin) = 80 ve < 88 cm 12 12,9** 81 87,1**
Bel Cevresi (Kadin) > 88 cm 6 6,5** 87 93,5**
Bel Cevresi Bilinmeyen (Kadin) 56 60,2** 37 39,8**
Bel Cevresi (Erkek) = 94 ve <102 cm 34 15,6** 184 84,6**
Bel Cevresi (Erkek) > 102 cm 20 9,2** 198 80,8**
Bel Cevresi Bilinmeyen (Erkek) 133 61,0** 85 39,0**
Duzenli Olarak Egzersiz Yapiyor 118 37,8%** 193 61,9%**
oo emone T |y | 1o | e | on
Yakinlarinda DM Var mi? 93 29,8 219 70,2
Hipertansiyon Var mi? 37 11,9 275 88,1
Gestasyonel DM Tanisi Almig mi? 1 1,1%* 92 98,9**
Dogum Tartisi 4 kg Uzerinde Dogumu 5 1,6** 88 98,4**

* Bilinmeyenler bu gruba dahil edilmistir.

**Kendi cinsiyeti iginde oran
***n= 311

Katihmcilara DM hastaligi agisindan kendilerini riskli grupta gortup gormedikleri

soruldugunda % 36,5’i (n=114) evet, % 63,5’i (n= 198) hayir yanitini vermiglerdir.

IDF’nin onerdigi “Diyabet Risk Testi’ne goére katihmcilarin DM agisindan

riskleri hesaplandiginda, katilimcilarin % 18,6’sinin (n= 58) DM agisindan riskli
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grupta olmadiklari, % 38,5'inin (n= 120) dusuk riskli grupta olduklari ve % 42,9’unun
(n=134) yuksek riskli grupta olduklari bulunmustur.

Diyabet Risk Testine gore hesaplanmis riskleriyle katilimcilarin kendilerini DM
acisindan nasil algiladiklari kargilastirildiginda kendilerini riskli grupta kabul eden
katilimcilarin % 14,9’'unun (n= 17) riskli olmayan grupta, % 30,7’sinin (n= 35) dusuk
riskli grupta ve % 54,4’Unun (n= 62) yuksek riskli grupta olduklari géralmuastur. Ayni
sekilde kendilerinin DM acisindan riskli grupta olmadiklarini beyan eden katilimcilarin
% 20,7’sinin (n= 41) riskli olmayan grupta, % 42,9’unun (n= 85) dusUk riskli grupta ve
% 36,4’UnUn (n= 72) yuksek riskli grupta olduklari gérulmastir. Bu karsilastirmada
test puanina etki eden, ancak katilimcilarca belirtiimemis degerlerin sifir kabul
edilmesine ragmen, kendisini DM agisindan riskli grupta gormeyen katilimcilarin tgte
birinden fazlasinin (% 36,4) yuksek riskli grupta bulunmalari ilging bir bulgu olarak
kabul edilmistir.

Kendisinin riskli grupta olmadigini dusunen, ancak dusuk veya yuksek risk
grubunda bulunan katilimcilarla, kendisinin riskli grupta oldugunu dusunen, ancak
riskli grupta olmadigi tespit edilen katiimcilarin toplam olarak 174 kisi olduklari (%
55,8) tespit edilmigtir (Tablo 21). DM acisindan kisisel risk algisiyla, beyan ettigi
Ozelliklerine gore hesaplanan risk durumu bakimindan fark olan bu 174 katilimcinin,
uzman olup olmama durumlarina gére dagihimlarinin farkl olmadi§i saptanmistir (y?
=0,583,sd =1, p=0,445).

Tablo 21: Katilimcilarin Diyabet Risk Testine Gére Hesaplanmig Riskleriyle,
Kendilerini DM Riski A¢isindan Nasil Algiladiklarinin Karsilastirilmasi

Diyabet Risk Testine Gore Hesaplanmis Risk*

Katilimcinin Algisi Risk Yok Dusiik Risk Yuksek Risk | Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %

DM Agisindan Riskli

Gruptayim 17 14,9 35 | 30,7 | 62 | 544 | 114

DM Agisindan Riskli

Grupta Degilim 41 | 207 | 85 | 429 | 72 | 364 | 198

Toplam 58 18,6 120 38,5 134 42,9 312

* Bilinmeyen degerler “0” kabul edilmigtir.
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Riskli grupta olduklarini beyan eden katilimcilardan, % 78,1’inin (n= 89) DM
agisindan inceleme yaptirdiklari tespit edilmistir. Katihmcilarin son bir yil icinde DM
acisindan inceleme yaptirmalariyla, kigisel risk algilari arasinda istatiksel agidan
anlamli bir fark oldugu bulunmustur (y* = 4,187, sd = 1, p = 0,041). llging bir bulgu da
riskli grupta olduklarini bildiren ve DM’nin blyUk oranda engellenebilecegini dislinen
(veya bilen) katiimcilardan (n= 79), % 21,5'inin (n= 17) son bir yil icerisinde DM
agisindan inceleme yaptirmamis olmalaridir.

Riskli grupta olduklarini beyan eden katilimcilardan, 3 kisi risk faktori olarak
kabul edilebilecek higbir 6zellik tagsimadiklar saptanmistir. Ucli de pratisyen hekim
olan bu katilimcilarin, dikkat ¢eken bir 6zelligi de DM konusunda son bir yil iginde

inceleme yaptirmig olmalaridir (Tablo 22).

Tablo 22: Katilimcilarin DM Agisindan Risk Algisiyla Kendi Sagliklariyla ilgili Beyan
Ettikleri Bazi Davraniglarinin Dagilimi

Riskli Grupta Riskli Grupta
. o A Oldugunu 2
Beyan Edilen Oldugunu Dustinliyor Diisiinmiivor X
Davranis g Y (sd) P
Evet % | Hayir| % Evet % | Hayir | %

Son Bir Yl iginde
DM Agisindan 4,187
inceleme 89 |78,1| 25 (219 133 | 67,2 | 65 | 33,8 (1) 0,041
Yaptirmis mi?
Tansiyonunu 0,885
Takip Ediyor mu? 69 |605| 45 [39,5| 109 | 55,1 | 89 |44)9 1) 0,347
Lipid Profilini 0,139
Takip Ediyor mu? 62 | 54,4 | 52 | 456 | 112 | 56,6 | 86 |43/4 (1) 0,709
Sigara Kullaniyor | 33 | 289 | 81 |71,1| 67 | 338|131 | 662 | 2/3° | 0,373
mu’ (1)
Glnde En Az Bir
Ogun Sebze - 0,270
Meyve Tiiketiyor 112 | 98,2 | 2 1,8 | 194 | 98 4 2 (1) 1,000
mu?
Duzenli Olarak 0.488
Egzersiz Yapiyor | 40 | 354 | 73 | 646 | 78 |39,4| 120 | 60,6 | 1 0,485
mu? (n= 311) (1)
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Riskli grupta olmadiklarini beyan eden katilimcilardan 12 kisi 45 - 54 yas
grubunda ve 10 kisi 55 - 54 yas grubunda olmak tzere % 11,1’inin (n= 22) riskli kabul
edilen yas grubunda olduklari tespit edilmigtir. Bu grupla ilgili ilgin¢ bir bulgu da yas
grubu acisindan riskli kabul edilen, ancak kendilerini risk altinda gormeyen bu
katilimcilarin tamaminin pratisyen hekim olmasidir.

Riskli grupta olmadiklarini beyan eden katilimcilardan % 46,5’inin (n= 92) BKI
25 - 30 kg/m? arasinda oldugu, % 6,1’inin (n= 12) ise 30 kg/m? den blyiik bir degere
sahip olduklari saptanmistir. BKi 30 kg/m? den biiyiik olup kendisini DM acisindan
riskli grupta kabul etmeyen katilimcilardan 6 kisinin pratisyen, 3 kisi dahili ve 3 kigi
cerrahi olmak lizere 6 kisinin de uzman olduklari gériilmistir. BKI 25 - 30 kg/m?
arasinda olan katilimcilarin kisisel risk algilarinda fark olmadigi (x* = 0,092, sd = 1, p
= 0,762), BKi 30 kg/m? den biiyiik olan katihmcilarin kisisel risk algilarinda ise
anlamli fark oldugu (x* = 23,801, sd = 1, p = 0,000) bulunmustur.

Katihmcilar bel c¢evreleri agisindan degerlendirildiginde, riskli grupta
olmadiklarini bildiren erkek katilimcilar (n= 144) arasinda 57 katihmcinin bel
cevrelerini bilmedikleri veya beyan etmedikleri, bel c¢evresini bildiren 87 erkek
katilimcidan 17 kisinin bel gevrelerinin 94 - 102 cm arasinda, 10 kisinin 102 cm’den
buyuk olduklar tespit edilmigtir. Bel ¢evreleri 102 cm’den buyuk olup kendisini DM
acisindan riskli grupta kabul etmeyen katilimcilardan 4 kiginin pratisyen, 6 Kiginin ise
uzman olduklari goralmustur. Riskli grupta olmadiklarini bildiren kadin katilimcilar (n=
54) arasinda 30 katilimcinin kendi bel ¢evrelerini bilmedikleri veya beyan etmedikleri,
bel cevresini bildiren 24 kadin katihmcidan 4 kisinin bel gevrelerinin 80 - 88 cm
arasinda, 3 kisinin 88 cm’den buyuk olduklari saptanmisgtir.

Hareketsiz yasamla ilgili sorulara, riskli grupta olmadiklarini beyan eden
katilimcilardan % 9,1’i (n= 18) “hig fiziksel egzersiz yapmam” ve % 26,8’i (n= 53) “cok
nadir de olsa fiziksel egzersiz yaparim” seklinde yanit vermiglerdir. Yani kendisini DM
acisindan riskli grupta kabul etmeyen katilimcilarin % 35,9’'u (n= 71) duzenli olarak
fiziksel egzersiz yapmamaktadirlar.

Sebze meyve tuketimiyle ilgili soruya, kendisini DM agisindan riskli grupta
kabul etmeyen katilimcilardan 4 kisi, 6gunlerinde bu besin grubuna gunde bir kez
olsun duzenli olarak yer vermedikleri seklinde cevap vermislerdir.

Calismamiza katilan hekimlerin % 68,0'i (n= 212) sigara kullanmadigini
bildirmistir. Sigara kullandigini bildiren katilimcilarin % 80,0’inin (n= 80) gunde bir

paket (20 adet) veya daha az miktarda sigara kullandiklarini beyan etmislerdir.
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Gunde iki paketten (40 adet) fazla sigara kullandigini bildiren katilimcilarin 2 kisi
oldugu belirlenmistir (Tablo 23).

Tablo 23: Arastirma Grubunda Sigara Kullaniminin Dagilimi

Sigara Kullanimi Sayi %
Kullanmiyor 212 68,0
Gunde 1 paket veya Daha Az (< 20 tane) Kullaniyor 80 25,6
Gunde 2 paket veya Daha Az (< 40 tane) Kullaniyor 18 5,8
Gunde 2 paket veya Daha (> 40 tane) Fazla Kullaniyor 2 0,6
Toplam 312 100,0

Hipertansiyon agisindan degerlendirildiginde, kendisini DM agisindan riskli
grupta kabul etmeyen katiimcilardan % 11,1’i (n= 22) hipertansiyon hastasi
oldugunu bildirmistir. Kendisinde hipertansiyon olmadigini bildiren ve kendisini DM
agisindan riskli grupta kabul etmeyen katihmcilarin da %  50,0’si (n= 88)
tansiyonlarini duzenli olarak takip etmediklerini beyan etmektedirler.

Riskli grupta olmadiklarini bildiren katilimcilardan % 11,1 (n= 22) birinci
derece yakinlarinda DM oldugunu belirtmiglerdir. Bu katihmcilardan 11 Kisinin
pratisyen hekim, 11kisinin ise uzman hekim olduklari tespit edilmistir.

Katilimcilardan riskli grupta olmadiklarini beyan edenlerden % 32,8’i (n= 65)
DM acgisindan inceleme vyaptirmadiklarini belirtmiglerdir. Bu katilimcilarin = %
55,4’Unun pratisyen hekim (n= 36), % 44,6'sinin uzman hekim (n= 29) olduklari
belirlenmistir.

Riskli grupta olmadiklarini bildiren 198 katilimcidan 20 kigide risk olarak kabul
edilen bir ozellik tespit edilememis olup, bunlardan 9 kisi bel gevresini beyan
etmemisg, bel ¢evresini bildirenlerden de 5 kisi DM ile ilgili inceleme yaptirmamigtir.
Bunlar da degerlendirme digi birakilirsa, riskli grupta olmadiklarini beyan eden
hekimlerin yalniz 6 tanesinin DM agisindan riskli olarak kabul edilebilecek higbir
Ozellik tasimadiklarini gercekten bildikleri gibi bir sonuca ulasiimaktadir. Bu
hekimlerin tamaminin birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan bes pratisyen ve

bir uzman (aile hekimligi) olmasi da ayrica ilgi ¢ekici bulunmustur (Tablo 24).
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Tablo 24: Katilimcilarin DM Agisindan Kendilerini Riskli Grupta Hissetme
Durumlariyla Bazi Bedensel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Riskli Grupta Oldugunu Rg:ﬂ:ﬁﬁ:&ta
Beyan Edilen Diisiiniiyor Dii ijn?nij or 2 0
Ozellik S y (sd)
Evet % | Hayir | % Evet % | Hayir | %
é?dbi‘:]gjfn 5 | 26 | 228 88 |77.2| 37 |187 | 161 | 813 O’(716)52 0,383
gidbiig:fn 5 | 11| 96 | 103|904 | 24 121|174 | 879 O’é‘)m 0,505
65 Yas ve Ustl 1,159
rbandarm? | © | 00 | 114 |1000] 2 | 10 | 196 88,9 | 7)) | 0535
EK' 225ve =30 | 55 | 480 | 59 |51.8| 92 |465 | 106 | 535 | 22092 | 0,762
g/m (1)
BKI>30kg/m? | 29 | 254 | 85 | 74,6 | 12 | 6,0 | 186 | 83,9 23’(’%(’1 0,000
Bel Cevresi 3461
(Kadin)=80ve | 8 |205| 31 |795| 4 | 7.4 | 50 | 92,6 | 0,063
<88 (1)
< cm
Bel Cevresi 0171
(Kadin) > 88 3 | 77|36 |923| 3 | 56 | 51 944 )" | 0,693
cm
Bel Cevresi 1167
Bilinmeyen 26 |66,7| 13 |333| 30 |556| 24 |444| " 0,280
(1)
(Kadin)
Bel Cevresi 1859
(Erkek)2 94 ve | 15 | 203 | 59 | 797 | 19 |132| 125 | 86,8 | = 0,173
<102 cm (1)
Bel Cevresi 2531
(Erkel)>102 | 10 | 135 | 64 | 865 | 10 | 69 | 134 |931 | “77 | 0,112
cm
Bel Cevresi 0.063
Bilinmeyen 46 | 622 28 |37.8| 87 |604| 57 |306 | () | 0.802
(Erkek)
Hekimde 0.290
Hipertansiyon | 15 | 132 | 99 | 868 | 22 | 111|176 | 88,9 | ()" | 0,590
Var mi?
Yakinlarinda 90,536
G 71 |623| 43 |37.7| 22 [111176 | 88,9 | )" | 0,000
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KATILIMCILARIN DM KONULU EGITIM ETKINLIKLERINE KATILIMIYLA
iLGILIi BULGULAR

Katimcilara DM hastaligiyla ilgili egitim etkinliklerine katilimlariyla ilgili
sorular yoneltilmigtir. Bu sorulardan birincisi “mezuniyet sonrasi diyabet hastaligiyla
ilgili; son bir yilda ana konusu DM olan kongre katiliminiz oldu mu? (Ulusal veya
uluslararasi DM kongreleri gibi)” sorusudur. Bu soruya verilen yanitlardan, pratisyen
hekimlerin % 83,3’Unun (n= 135), dahili branglarda calisan hekimlerden % 80,5’inin
(n= 62) ve cerrahi branglarda calisan hekimlerden % 91,1’inin (n= 51) bu tip bir
kongreye son bir yil icinde hi¢ katiimadiklari anlagiimigtir. Pratisyen hekimlerin 15
kisinin, dahili branslarda galisan hekimlerden 11 kisinin ve cerrahi branslarda calisan
hekimlerden 1 kisinin bir defa katildiklari gértlmustir. Yine pratisyen hekimlerden 12
kisinin, dahili branslarda galisan hekimlerden 4 kisinin ve cerrahi branglarda calisan
hekimlerden 5 kisinin bir defadan fazla katildiklari tespit edilmistir. Genel olarak
katilimcilarin % 84,6’sinin (n= 264) son bir yil icinde ana konusu DM olan bir
kongreye hi¢ katiimadiklari gorulmektedir. Ana konusu DM olan bir kongreye son bir
yil iginde bir defa katilan katilimcilarin orani % 9,0 (n= 28), bir defadan fazla katilan
katilimcilarin orani % 6,4 (n= 20) olarak bulunmustur. Katihmcilarin, ana konusu DM
olan bir kongreye son bir yil iginde katilimlari agisindan uzmanhk durumlarina gore
fark yoktur (% = 4,169, sd = 3, p = 0,244) (Tablo 25).

Tablo 25: Katilimcilarin Son Bir Yilda Ana Konusu DM Olan Kongrelere Katilimlarinin
Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi

Katilmamig Katiimig 5
Uzmanlik Alani Toplam X p

Sayi | % | Sayi %

Pratisyen Hekim 135 | 83,3 | 27 16,7 162

Dahili Branglar 62 | 80,5 15 19,5 77

Cerrahi Branglar 51 | 911 5 8,9 56 4,169 0,244

Uzman (Alanini 16 |941| 1 | 59 17

Belitmemis)

Toplam 264 | 846 | 48 | 154 312
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Katihmcilara DM hastaligiyla ilgili egitim etkinliklerine katilimlariyla ilgili
sorulan sorulardan ikincisi “mezuniyet sonrasi diyabet hastaligiyla ilgili; son bir yilda
hakkinda oturumlar iceren kongre katihminiz oldu mu? (i¢c hastaliklari, pratisyen
hekimlik kongreleri gibi)” sorusudur. Pratisyen hekimlerin % 67,9’'unun (n= 110),
dahili branglarda calisan hekimlerden % 68,8’inin (n= 53) ve cerrahi branglarda
calisan hekimlerden % 91,71’inin (n= 51) boyle bir kongreye son bir yil icinde hig
katilmadiklari goértlmustar. Pratisyen hekimlerin % 20,4’Gnin (n= 33), dabhili
branslarda c¢alisan hekimlerden 7 kisinin ve cerrahi branglarda ¢alisan hekimlerden 4
Kisinin bir defa katildiklar anlasiimistir. Yine pratisyen hekimlerin 19 kisinin, dabhili
branslarda ¢alisan hekimlerden 17 kisinin ve cerrahi branglarda galisan hekimlerden
1 kisinin bir defadan fazla katildiklari tespit edilmistir. Genel olarak katilimcilarin %
73,7’sinin (n= 230) son bir yil icinde DM hakkinda oturumlar iceren bir kongreye hi¢
katilmadiklari goérilmektedir. DM hakkinda oturumlar igeren bir kongreye son bir yil
icinde bir defa katilan katilimcilarin orani % 14,4 (n= 45), bir defadan fazla katilan
katilimcilarin orani % 11,9 (n= 37) olarak bulunmustur. DM hakkinda oturumlar
iceren kongrelere son bir yil icinde katilim acisindan hekimlerin uzmanlik alanlarina
gore anlamli fark vardir (x> = 16,134, sd = 3, p = 0,001). Pratisyen ve dahili
branglarda calisan hekimlerin, uzman oldugunu bildiren ancak uzmanlik alanini
belitmeyen ve cerrahi branglarda c¢alisan hekimlere gére DM hakkinda oturumlar

iceren kongrelere daha fazla katildiklari gorulmustir (Tablo 26).

Tablo 26: Katilimcilarin Son Bir Yilda DM Hakkinda Oturumlar igeren Kongrelere
Katihmlarinin Uzmanlk Alanlarina Gore Dagilimi

Katilmamig | Katilmig 2
Uzmanlik Alani Toplam X p
Sayi| % |Sayi| % (sd)
Pratisyen 110 | 67,9 | 52 |32,1 162
Dahili Branglar 53 | 68,8 | 24 |31,2 77
Cerrahi Branslar 51 [911| 5 | 89| 56 16(’3})34 0,001
Uzman (Alanini Belitmemis) 16 | 94,1 1 5,9 17
Toplam 230 | 73,7 | 82 | 26,3 312
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Ana konusu DM olan kongrelere katilmig, DM hakkinda oturumlar iceren
kongrelere katilmamis 7 (% 2,2), ana konusu DM olan kongrelere katiimamis, DM
hakkinda oturumlar igceren kongrelere katilmis 41 (% 13,1) ve her iki tirde de
kongreye katilmis 41 (% 13,1) katihmci oldugu, toplamda 89 katilimcinin (% 28,5)
DM hakkinda bilgi alabilecekleri kongrelere katildiklari tespit edilmistir. En az bir kez
DM hakkinda bilgi alabilecegi bir kongreye gitmis olan bu 89 katiimcinin yas
gruplarina (XZ = 1,402, sd = 2, p = 0,496) ve kendilerini riskli grupta gorup
gérmemelerine (x> = 0,016, sd = 1, p = 0,900) gére bir fark saptanmamistir. Ancak
katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére anlamli fark vardir (> = 4,864, sd = 1, p =
0,027). Pratisyen hekimlerin % 34,0’Unin (n= 55) ve uzman hekimlerin % 22,7’sinin
(n= 34) DM hakkinda bilgi alabilecekleri bir kongreye katildiklari belirlenmistir (Tablo
27).

Tablo 27: Katilimcilarin DM Hakkinda Bilgi Alabilecekleri Bir Kongreye Katilimlarinin
Bazi Kisisel Ozelliklerine Gére Dagilimlari

Kongre Katilimi

Kisisel Ozellik Katilmamig | Katilmis (sd) P
Sayi % | Sayt1| %
<39 94 | 729 | 35 | 27,1
1,402
Yas grubu 40 - 54 79 | 66,4 | 40 | 33,6 ) 0,496
> 55 27 | 73,0 | 10 | 27,0
Kendisini DM Evet | 81 | 711 | 33 289 16
Acisindan Riskli ’ 0,900

Grupta Algiliyor mu? | Hayr | 142 [ 71,71 56 | 28,3 1)

Uzman | 116 | 77,3 | 34 | 22,7 | 4gp4
Uzmanlik Durumu ’ 0,027
Pratisyen | 107 | 66,0 | 55 |34,0/| (1)

Katilimcilara DM hastalgiyla ilgili egitim etkinliklerine katilimlariyla ilgili
sorulan sorulardan uglncust “mezuniyet sonrasi; son bir yilda konusu DM olan
gunluk toplanti katiiminiz oldu mu? (Gunlik seminerler, dernek toplantilar gibi)”
sorusudur. Pratisyen hekimlerin % 58,0'inin (n= 94), dahili branslarda c¢alisan
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hekimlerden % 72,7’'sinin (n= 56) ve cerrahi branglarda calisan hekimlerden %
82,1’inin (n= 46) boyle bir toplantiya son bir yil icinde hi¢ katilmadiklari gorulmustur.
Pratisyen hekimlerin % 21,0’'inin (n= 34), dahili branslarda c¢alisan hekimlerden 7
Kisinin ve cerrahi branslarda calisan hekimlerden 6 kisinin bir defa katildiklari
anlasiimistir. Yine pratisyen hekimlerin % 21,0’inin (n= 34), dahili bransglarda ¢alisan
hekimlerden 14 kisinin ve cerrahi branglarda c¢alisan hekimlerden 4 kisinin bir
defadan fazla katildiklar tespit edilmistir. Genel olarak katilimcilarin % 67,6’sinin (n=
211) son bir yil icinde konusu DM olan gunlik toplantiya hi¢ katilmadiklar
goOrulmektedir. Konusu DM olan gunluk toplantilara son bir yil i¢inde bir defa katilan
katilimcilarin orani % 14,4 (n= 49), bir defadan fazla katilan katilimcilarin orani %
18,0 (n= 32) olarak bulunmustur. Konusu DM olan glnlik toplanti katilimi agisindan
hekimlerin uzmanlik alanlarina gére anlamli fark oldugu (x* = 16,426, sd = 3, p =
0,001) ve pratisyen ve dahili branglarda ¢alisan hekimlerin, uzman oldugunu bildiren
ancak uzmanlik alanini belitmeyen ve cerrahi branglarda c¢alisan hekimlere gore

daha fazla katildiklari gorulmusgtur (Tablo 28).

Tablo 28: Katilimcilarin Son Bir Yilda Konusu DM Olan Gunlik Toplanti
Katilimlarinin Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi

Katilmamig | Katilmig 2
Uzmanlik Alani Toplam (;Cd) p

Sayi1 | % |Sayir| %

Pratisyen 94 58,0 | 68 | 42,0 162

Dahili Branglar 56 72,7 | 21 | 27,3 77

Cerrahi Branglar 46 82,1 | 10 | 17,8 56 16(’;,1)26 0,001

Uzman (Alanini 15 | 882 | 2 |118| 17

Belitmemis)

Toplam 211 | 67,6 | 101 | 32,4 312

Katilimcilara DM hastaligiyla ilgili egitim etkinliklerine katilimlariyla ilgili sorulan
sorulardan dorduncusu “mezuniyet sonrasi; son bir yilda DM, risk faktorleri ve/veya
komplikasyonlari konusunda sertifikalandirilan egitim katihminiz oldu mu? (Cesitli
universiteler, dernekler veya kamu tarafindan duzenlenen kurslar gibi)” sorusudur.
Pratisyen hekimlerin % 87,0’sinin (n= 141), dahili branslarda ¢alisan hekimlerden %

87,0’sinin (n= 67) ve cerrahi branslarda c¢alisan hekimlerden % 92,9’inin (n= 52)
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bdyle bir egitime son bir yil icinde hi¢ katiimadiklari gorulmustir. Pratisyen
hekimlerden 13 kisinin, dahili branglarda ¢alisan hekimlerden 6 kiginin ve cerrahi
branglarda calisan hekimlerden 2 kisinin bir defa katildiklari anlasiimistir. Yine
pratisyen hekimlerden 8 kisinin, dahili branglarda c¢alisan hekimlerden 4 kisinin ve
cerrahi branslarda calisan hekimlerden 2 kisinin bir defadan fazla katildiklari
saptanmigtir. Genel olarak katilimcilarin % 88,5’'inin (n= 276) son bir yil iginde DM
konusunda sertifikalandirilan egditimlere hi¢ katiimadiklari gérulmektedir. DM
konusunda sertifikalandirilan egitimlere son bir yil iginde bir defa katilan katilimcilarin
22 Kkisi, bir defadan fazla katilan katilimcilarin 14 kisi oldugu saptanmigstir.
Katihmcilarin, DM konusunda sertifikalandirilan bir egitim programina son bir yil
icinde katilimlari yéniinden uzmanlik alanlarina gére bir farklilik tespit edilmemistir (y?
= 2,073, sd =3, p=0,557) (Tablo 29).

Tablo 29: Katiimcilarin Son Bir Yilda DM Konusunda Sertifikalandirilan Egitim
Katilimlarinin Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi

Katilmamig Katilmis 2
Uzmanhk Alani Toplam q p
Sayi % Sayi % (sd)
Pratisyen 141 87,0 21 12,9 162
Dabhili Branglar 67 87,0 10 13,0 77
Cerrahi Branslar 52 92,9 4 7,2 56 2’(%;3 0,557
Uzman (Alanini 16 | 941 | 1 | 59 | 17
Belirtmemis)
Toplam 276 88,5 36 11,5 312

DM hastaligiyla ilgili egitim etkinliklerine katihmla ilgili sorulan sorulardan
besincisi “DM, risk faktorleri ve/veya komplikasyonlari konusunda yukaridaki
tanimlara uymayan baska egitim katiliminiz oldu mu? (Ornegin internet (izerinden
veya bagka bir yontemle)” sorusudur. Pratisyen hekimlerin % 77,8’sinin (n= 126),
dahili branglarda calisan hekimlerden % 85,7’sinin (n= 66) ve cerrahi branglarda
calisan hekimlerden % 91,1’inin (n= 51) boyle bir egitime son bir yil iginde hig
katilmadiklari gorulmuastur. Pratisyen hekimlerden 20 kiginin, dahili branslarda ¢alisan
hekimlerden 5 kisinin ve cerrahi branslarda calisan hekimlerden 5 kisinin bir defa

katildiklari anlasiimistir. Yine pratisyen hekimlerden 16 kisinin, dahili branglarda
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calisan hekimlerden 6 kisinin bir defadan fazla katildiklari saptanmistir. Cerrahi
branslarda galisan hekimlerden higbirinin bir defadan fazla katilmadigi gorulmasgtur.
Genel olarak katihmcilarin % 82,4’Gnin (n= 257) son bir yil icinde DM konusunda
diger tur egitimlere hi¢ katilmadiklari gorulmektedir. DM konusunda diger tur
egitimlere son bir yil iginde bir defa katillan katilimcilarin orani % 10,6 (n= 33), bir
defadan fazla katilan katihmcilarin orani % 7,0 (n= 22) olarak bulunmustur.
Katihmcilarin, DM konusunda anket formunda verilen segeneklerden baska tlrde
egitim toplantilarina son bir yil iginde katihmlariyla uzmanlik alanlari arasinda bir
anlamli bir fark tespit edilmemistir (y = 5,866, sd = 3, p = 0,118) (Tablo 30).

Tablo 30: Katilimcilarin Son Bir Yilda Baska Tur DM Konulu Egitim Katilimlarinin
Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi

Katilmamisg Katilmis x>
Uzmanhk Alani Toplam d p
Sayi % Sayi % (sd)
Pratisyen 126 77,8 36 22,2 162
Dahili Branglar 66 85,7 11 14,3 77
Cerrahi Branglar 51 91,1 5 8,9 56 5’(%?6 0,118
Uzman (Alanini 14 | 824 | 3 | 176 | 17
Belirtmemis)
Toplam 257 82,4 55 18,6 312

Katiimcilara yoneltilen, bizim sundugumuz seceneklerden baska tur bir
egitime katilip katilmadiklari sorusuna bir katilimci dergi, bir katimci hasta egitimi ve
15 katilimci da internet tzerinden seklinde yanit vermistir.

Katihmcilardan % 51,0’inin (n= 159) son bir yil iginde DM hakkinda bilgi
alabilecekleri toplantilara hi¢ katilmadiklari saptanmistir. Katilimcilarin son bir yil
icinde en siklikla katildiklari toplanti tirindn “Konusu DM Olan Gunluk Toplantilar”

oldug@u tespit edilmigtir (Tablo 31).
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Tablo 31: Katilimcilarin Son Bir Yilda DM Hakkinda Bilgi Alabilecekleri Toplantilara
Katihmlarinin Uzmanlk Alanlarina Gore Dagilimi

Katilan Hekimler

- Toplam

Toplanti Tari Prati Dabhili Cerrahi Uzman

raliSYeN | Branglar | Branslar Be(lm?::r:ig)

Sayi1 | % Say1 | % [Sayi1| % |Sayi| % | Say1| %
Ana Konusu DM 27 | 87| 15 |48| 5 | 16| 1 | 03 | 48 |154
Olan Kongreler
DM Hakkinda
Oturumlar Igeren 52 |16,7| 24 |7,7| 5 1,6 1 0,3 | 82 |26,3
Kongreler
KonusuDMOlan | gg | 51 8| 21 |67] 10 | 32| 2 | 06 | 101 |32,4
GunlUk Toplantilar
DM Konusunda
Sertifikalandirilan 21 6,7 10 |13,2| 4 1,3 1 0,3 36 | 11,5
Egitimler
DM KonuluBagka | 36 | 995| 11 (35| 5 | 1,6 | 3 | 1,0 | 55 |17,6
Tar Egitimler

Katihmcilara DM ile ilgili egitim etkinliklerine bir yildan eski katilimlari olup

olmadigi ve olduysa turtu de sorulmustur. Bu sorulara 187 katilimci cevap vermistir.

Soruya cevap veren pratisyen hekimlerin % 36,9 ‘u (n=51) 1 -5 yil 6nce ve % 2,4°(

(n= 2) 6 yiIl veya daha eski katilimlari oldugunu belirtmislerdir. Bu oranlar dahili

branslarda yer alan hekimlerde sirasiyla % 32,0 (n= 51) ve % 4,0 (n= 2), cerrahi

branslarda yer alan hekimlerde % 15,8 (n=6) ve % 7,8 (n= 3) olarak gergeklesmistir.

Toplantilarin turleri konusunda verilen cevaplar kongre, seminer, internet Uzerinden

egitim, gunluk toplanti, kurs gibi yanitlardir. Bir yildan eski tarihlerde egitime

katildiklarini beyan eden 63 katilimcidan 36 kisi tiri sorusuna yanit vermis ve

burada en ¢ok secilen iki segenek kongre (n=11) ve seminer (n= 10) olmustur (Tablo

32).
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Tablo 32: Katilimcilarin DM Egitim Etkinliklerine 1 Yildan Eski Katillimlarinin Uzmanlik
Alanlarina Gore Dagilimi (n= 187)

Hatirlamiyorum | 1 - 5 Y1l Once 6 ¥il Once
Uzmanlk Alani veya Daha Eski | Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %

Pratisyen 51 60,7 31 36,9 2 2,4 84
Dahili Branglar 32 64,0 16 32,0 2 4 50
Cerrahi Branglar 29 76,3 6 15,8 3 7,9 38
Uzman (Alanini 12 80 2 | 133 | 1 6,7 15
Belirtmemis)

Toplam 124 66,3 55 29,4 8 4,3 187

KATILIMCILARIN DM HASTALIGININ ENGELLENMESI  VEYA
GECIKTIRILMESi HAKKINDAKiI DUSUNCELERIYLE iLGILi BULGULAR

Katilimcilara DM hastaliginin, risk faktérlerine yonelik girisimlerle engellenmesi
veya en azindan geciktiriimesi amaciyla yapilan ¢alismalar hakkindaki dusunceleri
soruldugunda, % 64,7’si (n= 202) “Cok buyuk oranda engellenebilecegini
dusundyorum” yanitini isaretlerken, % 35,3’G (n= 110) diger yanitlari isaretlemislerdir.
“Cok Az Bir Oranda Engellenebilecegini Disunluyorum” segenegini isaretleyenler de
disarida birakildiginda, katihmcilarin % 79,7’sinin (n= 249) DM vakalarinin yari
yarlya veya daha fazla oranda engellenebilecegini dustundukleri gérilmektedir (Tablo
33).

Tablo 33: Katilimcilarin DM'nin Engellenebilecegdini veya Geciktirilebilecegdi

Konusundaki Dusuncelerinin Dagilimi

Katilimcinin Duslincesi Sayi %
Kesinlikle Engellenemeyecegini Dusunuyorum 9 2,9
Fikrim Yok 31 9,9
Cok Az Bir Oranda Engellenebilecegini Dugunuyorum 23 7,4
Yari Yariya Engellenebilecedini DuglinUyorum 36 11,5
Cok Buyluk Oranda Engellenebilecegini Digtindyorum 202 64,7
Tamaminin Engellenebilecegini Disuniyorum 11 3,5
Toplam 312 100,0
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DM’'nin engellenmesi veya geciktiriimesi konusunda fikirlerinin olmadigini
beyan eden katilimcilardan 13 kiginin pratisyen hekimler, 9 kisinin dahili branslardaki
hekimler ve 6 kisinin cerrahi branglardaki hekimler olduklari tespit edilmistir (Tablo
34).

Tablo 34: DM'nin Engellenmesi veya Geciktiriimesi Konusunda Fikri Olmadigini
Beyan Eden Katilimcilarin Uzmanlik Alanlarina Goére Dagihmi (n= 31)

Uzmanhk Alani Sayi %

Pratisyen Hekim (n= 162) 13 8,0
Dahili Branglar (n= 77) 9 11,7
Cerrahi Branslar (n= 56) 6 10,7
Uzman (Alanini Belitmemis) (n= 17) 3 17,6
Toplam (N=312) 31 9,9

DM’nin engellenmesi veya geciktiriimesi konusunda pratisyen hekimlerin %
62,3’untn (n= 101), dahili branglardaki hekimlerin % 75,3’Gnun (n= 58) ve cerrahi
branslardaki hekimlerin % 62,5’inin (n= 35) cok buylk oranda engellenebilecedini
dusunduklerini beyan ettikleri gorulmustir. Katilimcilarin  DM’nin - engellenmesi
konusunda diisiinceleri uzmanlik alanlarina gére farkli degildir (x* = 6,638, sd = 3, p
=0,084). (Tablo 35)

Tablo 35: Katilimcilarin DM'nin Engellenebilecegini veya Geciktirilebilecegi
Konusundaki Dusuncelerinin Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi

DM'nin Engellenmesi Konusundaki Fikri )
- Toplam | X
Uzmanhk Alani QOk BquK or_a_nda Diger Cevap|ar P (Sd) P
Engellenebilir
Sayi % Sayi % Sayi
Pratisyen Hekim 101 62,3 61 37,7 162
Dahili Branglar 58 75,3 19 24,7 77
6,638
Cerrahi Branslar 35 62,5 21 | 375 | s6 | (3 |99
Uzman (Alanini 8 471 9 520 | 17
Belirtmemis)
Toplam 202 64,7 110 35,3 312
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KATILIMCILARIN DM YONUNDEN RiSKLi BIREYLERE KARSI BEYAN
ETTIKLERI TUTUM ve DAVRANISLARIYLA iLGiLi BULGULAR

DM ve risk faktorleri yoninden riskli oldugunu dusundukleri bir bireyle
karsilagirlarsa, tutumlarinin ne olacagina yonelik soruya katilimcilarin en siklikla
verdikleri cevap “Egitim Vermeli Ve Ogitlerde Bulunmaliyim + Anamnez Almaliyim +
Fizik Muayene Yapmaliyim + Gerekli Tahlilleri Yaptirmaliyim” olmustur. Bu se¢enegi
bu soruya yanit veren katihmcilarin % 61,7’si (n= 190) isaretlemislerdir. 14 kisi bu
konuda bir gdrevlerinin oldugunu dusunmediklerini beyan etmiglerdir. Bu konuda bir
gorevlerinin oldugunu dustnmediklerini bildiren hekimlerin ikisi pratisyen hekim,
besinin dahili brang ve beginin de cerrahi brans hekimi olduklari tespit edilmigtir. Yine
yanit veren katilimcilarin % 29,2'si (n= 90) “Egitim Vermeli ve Ogutlerde

Bulunmaliyim” segenegini isaretlemiglerdir (Tablo 36).

Tablo 36: Katilimcilarin DM Ydénunden Riskli Bir Bireyle Karsilastiklarinda
Tutumlarinin Dagilimi (n= 308)

Beyan Edilen Tutum Sayi %
Konuyla ilgili Bir Gérevim Oldugunu Diistinmiiyorum 14 4,5
Egitim Vermeli ve Ogutlerde Bulunmaliyim 90 29,2
+ Anamnez Almaliyim 7 2,3
+ Fizik Muayene Yapmaliyim 7 2,3
+ Gerekli Tahlilleri Yaptirmaliyim 190 61,7
Toplam 308 100,0

DM ve risk faktorleri yoninden riskli oldugunu dusundukleri bir bireyle
karsilasirlarsa, tutumlarinin ne olacagina yonelik soruda, katilimcilarin en siklikla
isaretledikleri segenek olan “Egitim Vermeli Ve Ogutlerde Bulunmaliyim + Anamnez
Almaliyim + Fizik Muayene Yapmaliyim + Gerekli Tahlilleri Yaptirmaliyim” segenegi
en yuksek oranda (% 74,7, n= 121) pratisyen hekimlerce isaretlenmigtir ve
istatistiksel olarak diger katiimcilarla anlamh fark vardir (x> = 31,335, sd = 3, p =
0,000) Dikkat ¢eken bir bulgu da dahili branslarda ¢alisan hekimlerin % 42,9’unun
(n= 33) egitim verip, 6gutlerde bulunmayi yeterli gérmeleridir. Bu bulgu da istatistiksel
olarak anlamlidir (3? = 16,438, sd = 3, p = 0,001) (Tablo 37).
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Tablo 37: Katiimcilarin DM Yoénunden Riskli Bir Bireyle Karsilagirsa Beyan Ettikleri
Tutumlarinin Uzmanlik Alanlarina Gore Dagilimi

Beyan Edilen Tutum
_ Egitim Vermeli Ve ... + Gerekli Tahlilleri
Uzmanlik Alani Ogiitlerde Bulunmaliyim Yaptirmaliyim*

Sayi1 | % (S;) p |Sayir| % (s;) p
Pratisyen Hekim 31 | 19,3 121 | 74,7
Dahili Branglar 33 | 429 36 | 46,8
Cerrahi Branslar 20 | 35,7 16(’§)38 0,001| 29 |51,8 31(’3?)35 0,000
Uzman (Alanini Belitmemig) 6 | 353 4 | 23,5
Toplam 90 | 28,8 190 | 60,9

* Egitim Vermeli Ve Ogiitlerde Bulunmaliyim + Anamnez Almaliyim + Fizik Muayene Yapmaliyim + Gerekli Tahlilleri Yaptirmaliyim

DM agcisindan riskli olarak degerlendirilebilecek somut bulgulari olan bir bireyle
karsilastiklarinda  uygulayacaklarini  beyan ettikleri davraniglari  sorusuna,
katiimcilarin % 31,1’i (n= 97) derhal sevk ederim, % 18,9'u (n= 59) tedavisini
dizenleyemem, ama takip ederim, % 44,2’si (n= 138) konsultasyon isteyebilirim, ama
tedavi dizenleme ve takip benim gorevim, % 5,1’i (n= 16) komplikasyon olmadikc¢a
konsultasyona gerek gormem seklinde yanit vermiglerdir. Katihmcilar tarafindan en
cok isaretlenen yanit olan konsultasyon isteyebilirim, ama tedavi duzenleme ve takip
benim gdrevim segenegini pratisyen hekimlerin % 58,1’inin, dahili branglarda yer alan
hekimlerin % 37,7’sinin, cerrahi branslarda yer alan hekimlerin % 25’inin sectigi
gorilmistir ve aralarinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (x? = 28,409, sd = 3, p
= 0,000). Derhal sevk ederim segenegini en siklikla isaretleyen grubun uzmanlik
alanini belirtmeyenler oldugu ve sirasiyla bu grubu cerrahi, dahili branslar ve
pratisyen hekimlerin izledigi goriimustur ve gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (Xz = 30,135, sd = 3, p = 0,000) (Tablo 38).

Aile hekimi olarak ASM’de godrev yapan 88 kisiden % 64,87 (n= 57)
konsultasyon isteyebilirim, ama tedavi dizenleme ve takip benim gérevim segenegini
isaretlerken, 8 kisi komplikasyon olmadikga konsultasyona gerek gormem, 12 Kisi
tedavisini duzenleyemem, ama takip ederim, 11 kisi derhal sevk ederim segeneklerini
isaretlemislerdir. Bu soruya yanit veren 13 i¢ hastaliklari uzmani hekimden 11 kigi
konsultasyon isteyebilirim, ama tedavi dizenleme ve takip benim gérevim secenegini
isaretlerken, iki kisi komplikasyon olmadik¢a konsultasyona gerek gormem

segenegini isaretlemigtir.
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Tablo 38: Uzmanlik Alanina Goére Katilimcilarin Riskli Bulgulari Olan Bireylere Karsi
Uygulayacaklarini Beyan Ettikleri Davranislari (n= 310)

Beyan Edilen Davranig

Konsiiltasyon
Tedavisini isteyebilirim, Ama| Komplikasyon
Derhal Sevk Ederim Diizenleyemem, Tedavi Olmadik¢a
Uzmanlik Alani Ama Takip Diizenleme ve Konsiiltasyona
Ederim Takip Benim Gerek Gormem
Gorevim
Sayi % Xz p [Sayi| % XZ p [Sayi| % XZ p [Sayi| % xz p
Pratisyen Hekim | 30 | 18,8 25 (15,6 93 (58,1 12 17,5
Dahili Branslar 29 37,7 |™ 15 |19,5| & 29 |37,7|™ 4 |52 |&
1 1 I 11
gel Ee;

Cerrahi Branslar | 27 | 482 |2|8] 15 26,8/ B|X| 14 [250[ 28| 0 |0,0|B|&
Y A oo Qo Qo ©|c
zman (Alanini — ~ ~ ©
Belirtmemis) 11 | 64,7 3 4 123,5 o 2 (11,8 ® 0 (0,0 o

Toplam 97 | 31,3 59 (19,0 138144,5 16 | 5,2

Katilimcilarin beyan ettikleri davranislarini siniffamamiza gére olumlu yénde

etkileyen bagimsiz degiskenlerimiz incelendiginde, ileri yas grubundaki katilimcilarin

olumsuz olarak sinifladigimiz davraniglari daha siklikla beyan ettikleri, cinsiyetin

beyan edilen davranisla iliskili olmadigi tespit edilmistir. Yine higbir egitim etkinligine

katilmayanlar referans alindiginda, ana konusu DM olan kongrelere katihmin beyan

edilen olumlu davraniglari

10,9 Kat,

DM konulu oturumlar iceren kongrelere

katilmanin 2,77 kat olumlu etkiledigi bulunmustur (Tablo 39).

Tablo 39: Katilimcilarin Riskli Bulgulari Olan Bireylere Kargi Uygulayacaklarini Beyan
Ettikleri Davraniglari Bazi Degiskenlerin Etkileme Durumlari

Regresyon

Degisken katsayls| St.hata | Wald | Sd P OR % 95 GA

Yas -0.094 | 0.020 | 21,045| 1 | 0,000 | 0,910 0,875 | 0,948
Cinsiyet

Erkek 1

Kadin 0,085 | 0,475 | 0,032 | 1 |0,859|1,088|0,429 | 2,761
Egitimlere katilmama* 1
Kongreye katiima’ 2,2391 | 1,052 | 5,166 | 1 | 0,023 | 10,9 | 1,39 | 22,60
Oturuma katilma* 1,020 0,393 | 6,724 | 1 | 0,010 | 2,77 | 1,28 | 5,99
Sabit 5378 | 0,961 31,313 | 1 | 0,000 | 21,6

* DM ile ilgili higbir egitim etkinligine katilmamis olma

T Ana konusu DM olan kongrelere son bir yil icinde katilmis olma

* DM hakkinda oturumlar iceren kongrelere son bir yil iginde katilmis olma
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Katilimcilara riskli olarak degerlendirilebilecek bir bireyle karsilastiklarinda bir

girisimi gerekli goruyorlarsa kimleri hedef grup olarak kabul edecekleri soruldugunda,

katiimcilardan 10 kisi bir girisimi gerekli goérmediklerini beyan etmiglerdir. Bu

hekimlerin hepsinin uzman hekimler olmasi dikkat ¢ekici bir bulgudur. % 49,7 ile (n=

155) en ¢ok isaretlenen segenek “karsilastigim riskli olabilecek insanlar’” olmustur.

Bu secenegi pratisyen hekimlerin % 48,8’i (n= 79), dahili brans hekimlerinden %

53,2’si (n=41) ve cerrahi brang hekimlerinden % 48,2’si (n= 27) isaretlemistir.

Bir girisimi gerekli gorduklerini bildiren katilimcilar ayrica degerlendirildiginde

hem pratisyen (n= 79, % 49,4), hem de uzman hekimlerce (n= 76, % 55,5), en

siklikla isaretlenen “Karsilastigim Riskli Olabilecek insanlar” segenegdi olmustur ve
istatistiksel agidan fark vardir (x* = 11,201, sd = 3, p = 0,011) (Tablo 39).

Tablo 40: Katilimci Bir Girigimi Gerekli Goruyorsa, Kimleri Hedef Grup Olarak Kabul

Eder? (n= 297)

2
Pratisyen Uzman X
Hedef Grup Y (sd) | P
Sayi| % |Sayi| %
Poliklinige Basvuran Bireyleri 25 (156 ] 30 21,9
Kayith Olan Bireyleri 23 | 144 | 5 3,6 11,201 0011
Karsilastigi Riskli Olabilecek insanlar 79 |49,4| 76 | 555 | (3 |
Karsilastigi Tim insanlar 33 [20,6| 26 | 19,0
Toplam 160 | 100 | 137 | 100
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KATILIMCILARIN DM ve RiISK FAKTORLERINE KARSI HIZMET
VERDIKLERIi TOPLUMDA FARKINDALIK YARATMAK YONUNDEN BEYAN
ETTIKLERI TUTUM ve DAVRANISLARIYLA iLGiLi BULGULAR

Hizmet verdikleri toplumda, riskli oldugunu dusundukleri kisilerde, DM ve/veya
risk faktorlerine karsi farkindalik yaratmak amaciyla hangi yaklasimlari énermeyi
gerekli gordukleri soruldugunda, katihmcilardan 1 kisi DM ve risk faktorlerinin
saptanmasi ve azaltiimasina yonelik hizmet verdikleri toplumda farkindalk ve
davranis degisikligi yaratma acisindan herhangi bir yaklagimi gerekli gérmedigini
belirtmigtir. Yine 5 kisi konu hakkinda fikri olmadigini bildirmistir. Katihmcilardan 2 Kisi
bu soruya hi¢ yanit vermemiglerdir. Bu konuda fikir beyan eden katilimci sayisi
304’tir. Bu konuda katilimcilar birden fazla sayida yanit verebilmiglerdir (min= 1,
maks = 10) (Tablo 40).

Tablo 41: Katilimcilarin DM ve/veya Risk Faktorlerine Karsi Farkindalik Yaratmak
Amaciyla Onermeyi Gerekli Gérdigu Yaklagimlarin Dagilimi

Gerekli Gorulen Yaklagim* Sayi
Aclik Kan Sekeri Olgtiirme 232
Hastalik Ve Risk Faktorleri Hakkinda Egitim 222
HbA1C Olctiirme 158
Lipid Tanhlili Yaptirma 158
Tansiyonlarini Olgtirme 154
Tokluk Kan Sekeri Olgtirme 151
Vucut Kitle Endeksi Hesaplatma 144
Risk Faktorlerine Yonelik Anamnez 126
OGTT Yaptirmalarini Onerme 117
Diger 8
Fikrim Yok 5
Hicbirini Gerekli Gérmiyorum 1
* Bu soruya katilimcilar birden fazla yanit verebilmislerdir.

91



Katilimcilarin DM ve/veya risk faktorlerine karsi farkindalik yaratmak amaciyla
onermeyi gerekli gordukleri yaklagimlari, onerilen ve onerilmeyen yaklasimlar olarak
siniflandirdigimizda en siklikla gerekli goéruldigu bildirilen 6nerilmeyen yaklasimin
lipid tahlili yaptirma (n= 158) oldugu gérilmustir. ikinci sirada tokluk kan sekeri
Olcimu (n= 151) gelmektedir. Ancak bu segenekleri isaretleyen katilimcilarin
tamaminin en az bir dnerilen yaklagimi da beraber sectigi gorilmistir. Onerilen
yaklasimlarin tamamini gerekli gérdigunu bildiren katihmcilarin orani % 10,6 (n= 33)
olarak bulunmustur. Onerilen yaklagimlarin tamamini gerekli goérdagind bildiren,
Onerilmeyen hicbir yaklasimi da gerekli gorduguni bildirmeyen katihmci sayisi 1
olarak saptanmigtir. HbA1C konusundaki tereddutler nedeniyle bu segenek
degerlendirme digi birakildiginda onerilen yaklagimlarin tamamini gerekli gordugunu
bildiren, onerilmeyen higbir yaklasimi da gerekli gordugunu bildirmeyen katilimci
sayisi 3'e yukselmektedir. Dogrudan tarama testi olarak Onerilen yaklagsimlara
baktigimizda, yalnizca AKS, OGTT ve HbA1C odlgimuna birlikte gerekli gdrdigunu,
DM velveya risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla bagka bir
yaklasimi gerekli gérmedigini beyan eden katilimci olmadigi tespit edilmistir. AKS'yi
tek basina katilimcilardan 10 kisi, OGTT'yi tek basina 3 kisi ve HbA1C'yi tek bagina 3
kisi gerekli gorduguna bildirmigtir.

En cok bildirilen yaklagim “Aclik Kan Sekeri Olgtiirme” % 76,6 (n= 232) olarak
gerceklesmistir. Katihmcilarin DM hakkinda bilgi alabilecekleri kongrelere (Xz =
1,916, sd = 1, p = 0,166) veya kongre disi toplantilara (x* = 1,967, sd = 1, p = 0,161)
katiimlarina goére AKS Ol¢tirme hakkindaki tutumlari arasinda fark tespit
edilmemigtir. Ancak AKS olgtirmeyi gerekli gérme acgisindan katilimcilarin uzmanlik
durumlarina gére fark oldugu (3% = 4,910, sd = 1, p = 0,027) tespit edilmistir. AKS
Olctirtlmesini 6nermeyi pratisyen hekimlerin % 79,6’s1 (n= 129), uzman hekimlerin %
68,7’si (n= 103) gerekli gormektedirler.

Siklik agisindan ikinci sirada (n= 222, % 73,0) isaretlenen “Hastalik Ve Risk
Faktorleri Hakkinda EQgitim” segenegini isaretleyen katilimcilarin  uzmanlik
durumlarina goére fark olmadigi saptanmigtir (Xz = 0,466, sd = 1, p = 0,495) Egitimi
gerekli gordugunu bildiren katilimcilarin kongrelere katilimlarina goére dagilimlarinda
ise anlamli fark oldugu bulunmustur. Kongrelere katilan katihimcilarin % 80,9'u (n=
72) DM ve risk faktorlerine ydnelik farkindalik yaratmak amaciyla egitimi gerekli

gOrurken, katilmayanlarda bu oran % 67,3 (n= 150) olarak tespit edilmistir (Tablo 41).
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Tablo 42: Katilimcilarin Hastalik Ve Risk Faktorleri Hakkinda Egitim Hakkindaki
Tutumlarinin Kongre Katilimlarina Gore Dagilimlari

s Kongre Katilimi
Egitim
2
i Katilmami Katilmi Toplam
Hakkindaki s S p (d) D
Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli
o 150 67,3 72 80,9 | 222 71,2
Gorayor
5,761
Gerekli 1 0,016
L 73 | 327 | 17 | 191 | 90 | 288 | (D
Gormuyor
Toplam 223 | 100,0 89 100,0 | 312 | 100,0

Ayni sekilde “Hastallk Ve Risk Faktorleri Hakkinda Egitim” secenegini

isaretleyen katilimcilarin, kongre digi toplantilara katilimlarina gére dagilimlarinda da

anlamli fark oldugu saptanmistir. Bu tip toplantilara katilan katilimcilarin % 80,0’i (n=

104) DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla egitimi gerekli

gOrurken, katilmayanlarda bu oran % 64,8 (n= 118) olarak saptanmigstir (Tablo 42).

Tablo 43: Katimcilarin Hastalik Ve Risk Faktorleri Hakkinda Egitim Hakkindaki
Tutumlarinin Kongre Disi Toplanti Katilimlarina Gére Dagilimlari

o Kongre Disi1 Toplanti Katilimi
Egitim
2
i Katilmami Katilmi Toplam X
Hakkindaki $ S p (5d) D
Tutumu Sayi % Say % Sayi %
Gerekli
o 118 64,8 104 80,0 222 71,2
Goruyor
8,497
Gerekli 1) 0,004
o 64 35,2 26 20,0 90 28,8
Gormuyor
Toplam 182 | 100,0 | 130 | 100,0 | 312 | 100,0
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DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla HbA1C
Olcturmeyi gerekli goren katimcilarin kongre katiimlarina gére dagilimlarinda fark
yoktur (XZ = 0,971, sd = 1, p = 0,324). Yine bu katilimcilarin uzmanlk durumlarina
gore de fark tespit edilmemistir (Xz = 0,474, sd = 1, p = 0,491). Ancak kongre digI
toplanti katilimi acisindan dagilimin farkh oldugu ve toplantilara katilan katilimcilarin
% 59,2’sinin (n= 77) DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla
egitimi gerekli gorurken, katilmayanlarda bu oranin % 44,5 (n= 81) oldugu

gOrulmustir (Tablo 43).

Tablo 44: Katilimcilarin HbA1C Olgtirme Konusundaki Tutumlarinin Kongre Disi
Toplanti Katilimlarina Gére Dagilimlari

HbA1C Kongre Disi1 Toplanti Katilimi
Olgtiirme 2
¢ Katilmamis Katilmis Toplam X 0
Hakkindaki (sd)
Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli
o 81 445 77 59,2 158 50,6
Gorayor
Gerekli 6.578 | | 110
. 101 | 55,5 53 40,8 | 154 | 49,4 1) ’
Gormuyor
Toplam 182 | 100,0 | 130 | 100,0 | 312 | 100,0

Lipid Ol¢tirmeyi DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla
gerekli gérme bakimindan katihmcilarin kongre katihmlarina gére dagilimlarinin farkh
oldugu saptanmigtir. Kongrelere katilan katilimcilarin % 62,9’u (n= 56) DM ve risk
faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla lipid tahlili 6énermeyi gerekli
goérmekteyken, katilmayanlarda bu oran % 45,7 (n= 102) olarak tespit edilmigstir
(Tablo 44).
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Tablo 45: Katilimcilarin Lipid Tahlili Yaptirmayi Onerme Konusundaki Tutumlarinin
Kongre Katilimlarina Gére Dagilimlari

s Kongre Katilimi
Lipid Olguimii
2
i Katilmami Katiimi Toplam
Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli
o 102 45,7 56 62,9 | 158 50,6
Goruyor
X 7,51
Gerekli >13 0,006
o 121 | 543 | 33 | 371 | 154 | 494 | (1)
Gormuyor
Toplam 223 71,5 89 28,5 | 312 | 100,0

Lipid élctirmeyi DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla
gerekli gérme bakimindan katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére dagilimlarinda
anlamli fark oldugu gérilmistir (x> = 10,013, sd = 1, p = 0,002). Farkindalik
yaratmak amaciyla pratisyen hekimlerin % 59,3’ (n= 96) lipid olgturmeyi gerekli
gorurken, bu oranin uzman hekimler arasinda % 41,3 (n= 62) oldugu tespit edilmigtir.
Ayni sekilde, lipid olgturmeyi gerekli goren katilimcilarin kongre digi toplantilara
katiimlarina goére dagilimlarinin da farkh oldugu bulunmustur. Kongre disi
toplantilara katilan katihmcilarin % 58,8’i (n= 83) DM ve risk faktorlerine yonelik
farkindalik yaratmak amaciyla lipid tahlili gerekli gorirken, bu kez katiimayanlarda bu
oran % 36,2 (n= 75) olarak saptanmigstir (Tablo 45).

95



Tablo 46: Katilimcilarin Lipid Tahlili Yaptirmayi Onerme Konusundaki Tutumlarinin

Kongre Disi To

planti Katilimlarina Gére Dagilimlari

Lipid Kongre Digi1 Toplanti Katilimi
Olgiimii 2
Katilmamig Katilmig Toplam p

Hakkindaki (sd)

Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli

o 75 36,2 83 58,8 | 158 | 50,6
Goruyor

' 15,547

Gerekli ’

_ 107 63,8 47 41,2 | 154 | 494 ) 0,000
Gormuyor
Toplam 182 | 100,0 | 130 | 100,0 | 312 | 100,0

DM ve risk faktorlerine ydnelik farkindalik yaratmak amaciyla tansiyon

Olctirmeyi gerekli géren katilimcilarin uzmanlik durumlarina gére dagilimlarinin farkl
oldugu (yx? = 10,123, sd = 1, p = 0,001) ve pratisyen hekimlerin % 58,0’inin (n= 94),

uzman hekimlerin % 40,0'inin (n= 60) bu amagla tansiyon Olgtirmeyi gerekli

gordukleri saptanmigtir. Farkindalik yaratmak amaciyla tansiyon ol¢tirmeyi gerekli

goren katilimcilarin kongre katilimlarina gére de dagihimlarinda fark oldugu ve

kongrelere katilan katilimcilardan tansiyon élgtirmeyi gerekli gorenler % 58,4 (n= 52)

iken, katilmayanlar arasinda bu oranin % 45,7 (n= 102) oldugu gorulmustiur (Tablo

46).

Tablo 47: Katiimcilarin Tansiyon Olgtirmeyi Onerme Konusundaki Tutumlarinin
Kongre Katilimlarina Gére Dagilimlari

Tansiyon Kongre Katilimi
Olgiimii 2
Katiimamig Katilmig Toplam X p
Hakkindaki (sd)
Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli
o 102 45,7 52 58,4 | 154 | 49,4
Gorayor
' 4,096
Gerekli )
N 121 | 54,3 | 37 | 41,6 | 158 | 50,6 1 0,043
Goérmiiyor 1)
Toplam 223 | 100,0 89 100,0 | 312 | 100,0
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Benzer sekilde DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla
tansiyon olctirmeyi gerekli géren katilimcilarin kongre disi toplantilara katilimlarina
gbre dagilimlarinda fark oldugu ve toplantilara katilan katiimcilardan tansiyon
Olctlirmeyi gerekli gbrenler % 59,2 (n= 77) iken, katilmayanlar arasinda bu oranin %
42,3 (n=77) oldugu goérulmustiur (Tablo 47).

Tablo 48: Katilimcilarin Tansiyon Olgtiirmeyi Onerme Konusundaki Tutumlarinin
Kongre DigI Toplanti Katilimlarina Gére Dagilimlari

Tansiyon Kongre Digi Toplanti Katilimi
Olgiimii 2
¢ Katilmamis Katilmis Toplam X D
Hakkindaki (sd)
Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli
o 77 42,3 77 59,2 | 154 | 494
Goruyor
Gerekli 8,089 0,003
o 105 57,7 53 40,8 | 158 50,6 (1) ’
Gormuyor
Toplam 182 | 100,0 | 130 | 100,0 | 312 | 100,0

DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla Tokluk Kan
Sekeri (TKS) Olgtirmeyi gerekli goren katiimcilarin kongre digi toplantilara
katilimlarina gére dagilimlarinda fark yoktur (x = 2,649, sd = 1, p = 0,104). Benzer
sekilde bu katihmcilarin uzmanlik durumlarina gére dagilimlari farkli degildir (Xz =
1,086, sd = 1, p = 0,297). Ancak kongre katilimi agisindan dagilimin farkl oldugu ve
kongrelere katillan katilimcilarin % 61,8’inin (n= 55) DM ve risk faktorlerine yonelik
farkindalik yaratmak amaciyla tokluk kan sekeri Olgtirmeyi gerekli goérirken,
katilmayanlarda bu oran % 43,0 (n= 96) oldugu tespit edilmistir (Tablo 48).
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Tablo 49: Katilimcilarin TKS Olgtiirmeyi Onerme Konusundaki Tutumlarinin Kongre
Katihmlarina Gore Dagilimlari

Kongre Katilimi

TKS Olgiimii
2
Hakkindaki Katilmamig Katilmig Toplam (xd) )
S
Tutumu Sayi % Sayi % Sayi %
Gerekli
o 96 43,0 55 61,8 | 151 | 484
Gorayor
Gerekli 8,953
. 127 57,0 34 38,2 161 51,6 0,003
Goérmiyor 1)
Toplam 223 | 100,0 89 100,0 | 312 | 100,0
DM ve risk faktérlerine yénelik farkindallk yaratmak amaciyla BKi

hesaplatmayi gerekli goren katilimcilarin uzmanlik durumlarina gore dagilimlari
farkhdir (Xz = 5,408, sd = 1, p = 0,020). Pratisyen hekim olan katilimcilarin % 52,5’i
(n= 85), uzman hekimlerin ise % 39,30 (n= 59) farkindalik yaratmak icin BKi

hesaplatmayi gerekli gérduklerini bildirmiglerdir. Bu katilimcilarin kongre katilimlarina

gére dagilimlarinin da farkli oldugu ve bu katilimcilardan BKi hesaplatmayi gerekli

gorenlerin % 55,1 (n= 49) ve katilmayanlar arasinda gerekli gérenlerin % 42,6 (n=

95) oldugu goérulmastur (Tablo 49).

Tablo 50: Katilimcilarin BKi Hesaplatmayi Onerme Konusundaki Tutumlarinin

Kongre Katilimlarina Gére Dagilimlari

BKI Kongre Katilimi
Hesaplatmayi ,
Onerme Katiimamig Katilmig Toplam X
(sd) P
Hakkindaki Sayi % Sayi % Sayi %
Tutumu
Gerekli
o 95 42,6 49 55,1 | 144 | 46,2
Goruyor
Gerekli 3,971
o 128 | 57,4 | 40 | 44,9 | 168 | 53,8 n | 0046
Gormuyor (1)
Toplam 223 | 100,0 89 100,0 | 312 | 100,0
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Yine, DM ve risk faktérlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla BKi
hesaplatmay! gerekli goren katilimcilarin kongre digi toplantilara katilimlarina gore
dagihimlarinda fark oldugu gérilmistiir. Bu katihmcilardan BKi hesaplatmayi gerekli
gorenlerin % 55,4 (n= 72) ve toplantilara katilmayanlar arasinda gerekli gérenlerin %
39,6 (n= 72) saptanmigtir (Tablo 50).

Tablo 51: Katilimcilarin BKI Hesaplatmayi Onerme Konusundaki Tutumlarinin
Kongre DigI Toplanti Katilimlarina Gére Dagilimlari

BKI Kongre Digi Toplanti Katilimi
Hesaplatmay:
2
Onerme Katiimamisg Katiimig Toplam X
(sd) P
Hakk ki
akkindaki Sayi % Sayi % Sayi %
Tutumu
Gerekili
o 72 39,6 72 55,4 | 144 46,2
Goruyor
Gerekli r.oa1 0,006
o 110 60,4 58 44,6 | 168 53,8 (1) ’
Gormuyor
Toplam 182 | 100,0 | 130 | 100,0 | 312 | 100,0

Katiimcilarin DM hakkinda bilgi alabilecekleri kongrelere (xz =1,075,sd=1,p
= 0,300) veya kongre disi toplantilara (x*> = 3,081, sd = 1, p = 0,079) katilimlarina
gore risk faktorlerine yonelik anamnez almayi gerekli gérme hakkindaki tutumlar
arasinda fark tespit edilmemistir. Fakat uzmanlik durumlarina goére fark vardir (Xz =
3,923, sd = 1, p = 0,048). Pratisyen hekimlerin % 45,7’si (n= 74), uzman hekimlerin
% 34,7’si (n= 52) DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla risk
faktorlerine ydnelik anamnez almayi gerekli gérdiklerini beyan etmislerdir.

OGTT o6nermeyi gerekli géren katihmcilarin kongrelere katilimlarina goére
dagihmlarinda fark yoktur (x> = 2,122, sd = 1, p = 0,145). Benzer sekilde bu
katilimcilarin - uzmanlik durumlarina goére dagilimlarinin da farkli olmadigi
bulunmustur (y? = 3,729, sd = 1, p = 0,053). Buna karsin OGTT &nermeyi gerekli
go6ren katilimcilarin, kongre digi toplantilara katilimlarina gére dagilimin farkh oldugu
saptanmistir (x> = 8,443, sd = 1, p = 0,004). Kongre disi toplantilara katilan

katilimcilarin % 46,9 (n= 61) oraninda, DM ve risk faktorlerine yodnelik farkindalik
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yaratmak amaciyla OGTT onermeyi gerekli gordukleri, katilmayanlarda OGTT

onermeyi gerekli gorenlerin oraninin % 30,8 (n= 56) oldugu gorulmastur (Tablo 51).

Tablo 52: Katilimcilarin OGTT Yaptirmayi Onerme Konusundaki Tutumlarinin
Kongre DigI Toplanti Katilimlarina Gére Dagilimlari

OGTT Kongre Digi1 Toplanti Katilimi
Yaptirmayi

2
Onerme Katilmamig Katilmig Toplam X

(sd) P
Hakkindaki Sayi % Sayi % Sayi %
Tutumu
GerekKili
o 56 30,8 61 46,9 | 117 37,5
Goruyor

8,443
Gerekli 1 0,004
o 126 | 69,2 | 69 | 531 | 195 | 625 | (D
Gormuyor
Toplam 182 | 100,0 | 130 | 100,0 | 312 | 100,0

Katilimcilarin DM ve/veya risk faktorlerine karsi farkindalik yaratmak amaciyla
onermeyi gerekli gordukleri yaklasimlardan, herhangi bir maliyet veya cihaz
gereksinimi olmayan ve her hekimin, her ortamda uygulayabilecegi dugunulen “Risk
Faktorlerine Yonelik Anamnez Alma”, “Hastalik Ve Risk Faktorleri Hakkinda Egitim”
ve “Vucut Kitle Endeksi Hesaplatma” yaklagimlarinin her GgunU de beraber gerekli
gordugunu bildirenlerin 76 kisi (% 24,4) oldugu gorualmastur. “Maliyetsiz Yaklagimlar”
olarak bahsedeceg@imiz bu ug¢ yaklasimi birlikte gerekli géren katilimcilarin, uzmanlik
alanlarina gére dagihmlarinin farkli olmadigr saptanmigstir (XZ =4936,sd =3, p=
0,177). Bu katiimcilarin DM hakkinda bilgi alabilecekleri kongrelere (Xz = 3,408, sd =
1, p = 0,065) veya kongre digi toplantilara katiimlari agisindan maliyetsiz yaklagimlar
hakkindaki tutumlari arasinda da fark yoktur (x* = 0,390, sd = 1, p = 0,532).

Hicbir yaklasimi gerekli gérmeyenler, bos birakanlar ve fikri olmadigini beyan
edenler digarida birakildiginda, her iki segenedi de isaretlemeyen katilimcilarin % 8,6
(n= 26), her ikisini de beraber gerekli gorenlerin % 58,2 (n= 177) oldugu gorulmaustur.
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Yalnizca bir segenegi igaretleyen katilimcilar degerlendirildiginde, tek yaklagimi
gerekli gorenler % 16,3 (n=51) olarak gergeklesmistir (Tablo 52).

Diger secgenegini isaretleyen 8 katilimci sorulan ucu agik soruya goz dibi
muayenesi+24 saatlik idrarda albumin, calistigim kurum nedeniyle yok, saglikli
beslenme, ilgili uzman Onerisi, bel c¢evresi Olcumu, dogal beslenme, genetik

inceleme, her ilgede DM merkezleri kurulmasi seklinde cevaplar vermiglerdir.

Tablo 53: DM ve/veya Risk Faktorlerine Karsi Farkindalik Yaratmak Amaciyla
Sadece Bir Yaklasimi Gerekli Géren Katilimcilarin Dagilimi (n= 51)

Gerekli Goriilen Yaklagim Sayi
Risk Faktorlerine Yonelik Anamnez 2
Hastalik Ve Risk Faktorleri Hakkinda Egitim 25

Vucut Kitle Endeksi Hesaplatma

Lipit Tahlili Yaptirma

OGTT Yaptirmalarini Onerme

2
0
Tansiyonlarini Olgtirme 0
3
6

HbA:C Olgctiirme

Aclik Kan Sekeri Olgtiirme 10
Tokluk Kan Sekeri Olgtirme 0
Diger 3
Toplam 51

Katilimcilara gunlik pratiklerinde DM konusunda farkindalik yaratmak
amaciyla gerekli gérdugu girisimleri uygulayabilme durumlari soruldugunda verilen
yanitlar Tablo 53’de gorulmektedir. Tabloda, calismada uygulanan ankette verilen
yanitlardan “mensup oldugum tip disiplinin gérevi olmadigi i¢in uygulamiyorum” ,
“klinisyen olmadigim igin uygulamiyorum” , “uygulamam gerektigi halde higbirini
uygulayamiyorum” , “az bir kismini uygulayabiliyorum” secgenekleri katilimcinin
gerekli gorduklerini yeterli duzeyde uygulayamadidi, “buydk bir bolimUuni
uygulayabiliyorum” ve “tUmund uygulayabiliyorum” secgenekleri de yeterli dizeyde
uygulayabildigi seklinde siniflanmistir. Katilimcilarin DM konusunda farkindalik
yaratmak amaciyla gerekli gordugu girisimleri uygulayabilme durumlariyla uzmanlk
alanlarina gore bir fark tespit edilmemistir (yx° = 2,820, sd = 3, p = 0,420) (Tablo 53).
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Tablo 54: Katiimcilarin DM ve/veya Risk Faktorlerine Kargi Farkindalik Yaratmak
Amaciyla Gerekli Gérdukleri Girigsimleri Uygulayabilme Durumlari

Yeterli Duzeyde | Yeterli Diizeyde 2
Uzmanlik Alani Uygulayabiliyor | Uygulayamiyor Toplam Xd p
Sayi % Sayi % (sd)
Pratisyen Hekim 100 | 61,7 62 38,3 162
Dahili Branglar 45 58,4 32 41,6 77
Cerrahi Branglar 32 57,1 24 42,9 56 2’(%0 0,420
Uzman (Alanini Belitmemis)| 7 41,2 10 58,8 17
Toplam 184 | 59,0 128 41,0 312

Katilimcilara DM konusunda farkindalik yaratmak amaciyla meslektaslarinin
uygulamalari hakkinda distnceleri soruldugunda en ¢ok isaretlenen segenek % 32,7

(n=102) ile “bUyuk bir bolimunu uygulayabiliyorlar” olmustur (Tablo 54).

Tablo 55: Katilimcilarin DM ve/veya Risk Faktorlerine Karsi Farkindalik Yaratmak
Amaciyla Meslektaslarinin Gerekli Gordukleri  Girisimleri  Uygulama Durumlari
Hakkindaki Dusunceleri

Disuince Sayi %
Tumuanu Uygulayabiliyorlar 40 12,8
Buyuk Bir Bolumuna Uygulayabiliyorlar 102 32,7
Az Bir Kismini Uygulayabiliyorlar 98 31,4
Biliyorlar, Ama Uygulamiyorlar 26 8,3
Sorunlar Nedeniyle, Hicbirini Uygulayamiyorlar 6 19
Fikrim Yok 40 12,8
Toplam 312 100,0

Calismada uygulanan ankette verilen yanitlardan meslektaslari igin “timana
uygulayabiliyorlar® ve “buylk bir bolumunu uygulayabiliyorlar® secgeneklerini
isaretleyenlerin meslektaslarinin uygulamalarini yeterli bulduklari, “biliyorlar, ama
uygulamiyorlar” , “sorunlar nedeniyle, higbirini uygulayamiyorlar’ ve “az bir kismini
uygulayabiliyorlar®  seceneklerini isaretleyenlerin meslektaslarinin uygulamalarini
yeterli bulmadiklar seklinde yorumlanmistir. Fikrim yok segenegi ise yeterli bulma ya
da bulmama agisindan degerlendirme disi birakilmigtir. Katilimcilardan 64 kisi (%

20,5) kendi uygulamalarini yeterli, buna karsin meslektaslarinin uygulamalarini
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yetersiz bulduklarini beyan etmektedirler. Tam ters olarak da kendi uygulamalarini
yetersiz bulan 43 katihmci (% 13,8) meslektaglarinin uygulamalarini yeterli
bulmaktadirlar.

Kendi uygulamalarini yeterli, meslektaslarinin uygulamalarini yetersiz goren
katilimcilarin yas gruplarina (x? = 2,040, sd = 2, p = 0,361), uzmanlk durumlarina (y?
=1,119, sd =1, p = 0,290) ve kendilerini risk grubunda olup olmama agisindan yanlis
tanimlamalarina (x? = 0,008, sd = 1, p = 0,931) gére bir fark tespit edilmemistir. Ayn
sekilde kendi uygulamalarini yetersiz, meslektaglarinin uygulamalarini yeterli goren
katilimcilarin yas gruplarina (x? = 2,586, sd = 2, p = 0,275), uzmanlik durumlarina (y?
= 2,023, sd =1, p = 0,155) ve kendilerini risk grubunda olup olmama agisindan yanlis
tanimlamalarina (Xz = 0,446, sd = 1, p = 0,504) gore de bir fark tespit edilmemistir
(Tablo 55).

Tablo 56: Katilimcilarin DM ve/veya Risk Faktorlerine Karsi Farkindalik Yaratmak
Amaciyla Kendi Uygulamalarnn ve Meslektaslarinin Uygulamalari Hakkinda
Dusuncelerinin Dagilimi (n= 272)

Meslektaslarinin Meslektaslarinin
Katihmcinin Dasuncesi Uygulamalarini Yeterli Uygulamalarini Yetersiz
Gorluyor Goruyor
Kendi Uygulamalarini
Yeterli Gortyor 99 64
Kendi .Uygl_J_Ie_l_maIarlm 43 66
Yetersiz Goruyor

Calismada katilimcilara “Hekimlerin DM ve hastaligin risk faktorlerine yonelik
hizmet verdikleri insanlarda farkindalik yaratma konusunda sorunlari oldugunu
dusunlyorsaniz nedenleri sizce neler olabilir?” sorusu yoéneltiimis ve tablo 56’'da
gorulen cevap secgenekleri verilmistir. En sik cevaplanan U¢ segenek % 47,4 (n=148)
ile asir poliklinik yuklu nedeniyle aklina gelmemek, % 38,8 (n=121) ile zaman
yetersizligi ve % 35,3 (n=110) ile asin is yukinden kaynaklanan yilginlik olarak
gerceklesmistir. Doérdincl sirada ise % 32,7 (n=102) ile hizmet i¢i egitimlerin
yetersizligi secenegi en ¢ok isaretlenen segeneklerden biri olarak dikkat gekmektedir.
Diger secenegi ayrica de@erlendirilirse en az isaretlenen U¢ segenek ise % 3,5
(n=11) ile kanita dayah tip kavramina givenmemek, % 6,7 (n=21) ile meslegini

sevmemek ve % 7,7 (n=24) ile galigilan kurum yoneticilerinin hasta basina ayrilan
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zamani kisitlama gabalar segenekleri olmustur. “Diger” segenegini segerek mevcut
seceneklerde bulunmayan fikirlerini beyan eden hekimler (% 1,3 n=4) ise bilimsel
kaynaklara guvenmemek, dogal beslenmenin 6neminin doktorlarca bilinmemesi,
laboratuara ulasamamak ve yasli hekimlerin c¢esitli nedenlerle ilgisizligi sorunlari
oldugunu gundeme getirmiglerdir. Katihmcilarin % 12,8'i (h=40) DM ve hastaligin risk
faktorlerine yonelik hizmet verdikleri insanlarda farkindalik yaratma konusunda
hekimlerin sorunlari oldugunu dusinmediklerini beyan etmislerdir. Herhangi bir sorun
oldugunu dusunmuyorum segenegi digsarida birakilarak yapilan degerlendirmede
katilimcilarin toplam 845 (min=1 maks =12 mean= 3,1 medyan= 2) cevap
isaretledikleri bulunmustur (Tablo 56).

Tablo 57: Katiimcilarin DM ve Risk Faktorlerine Yonelik Hizmet Verdikleri insanlarda
Farkindalik Yaratma Konusunda Sorunlari Hakkinda Dusuncelerinin Dagilimi

Hekimlerin Beyan Ettikleri Duslinceleri Sayi %
1) Asiri Poliklinik YUk Nedeniyle Aklina Gelmemek 148 47,4
2) Zaman Yetersizligi 121 38,8
3) Asiri Is Yiikiinden Kaynaklanan Yilginlik 110 35,3
4) Hizmet Ici Egitimlerin Yetersizligi 102 32,7
5) Sorunu Benimsememek 65 20,8
6) Ekonomik Kaygilar (Déner Sermaye, ikinci is V.B) 59 18,9
7) Kongre, Seminer, Toplanti v.b. Etkinliklerin Yuksek Maliyeti 56 17,9
8) Hastalarin Anlamayacagi Veya Uyum Saglamayacagi Kaygisi 45 14,4
9) Odeme S_isteminin Korumaya Yodnelik Tedavileri Kabul 43 138
Etmemesi
10) Herhangi Bir Sorun Oldugunu Dustinmuyorum 40 12,8
11) Umursamazlik 36 115
12) Calisilan Kurum Ydneticilerinin Hasta Basina Ayrilan Zamani 24 77
Kisitlama Cabalari
13) Meslegini Sevmemek 21 6,7
14) Kanita Dayali Tip Kavramina Givenmemek 11 3,5
15) Diger 4 1,3

104




Herhangi bir sorun oldugunu dusinmedigini beyan eden hekimlerin, uzmanlik

alanlarina gore dagilimi tablo 57°de gorulmektedir.

Tablo 58: DM ve Risk Faktorlerine Yonelik Farkindalik Olusturma Konusunda Bir Sorun
Oldugunu Dusunmeyenlerin Uzmanlik Alanlarina Gére Dagilimi (n= 40)

Uzmanhk Alani Sayi %
Pratisyen Hekim 22 55,0
Dahili Branglar 6 15,0
Cerrahi Branglar 9 22,5
Uzman (Alanini Belirtmemig) 3 7,5
Toplam 40 100,0

Katilimcilarin “Hekimlerin DM ve hastaligin risk faktorlerine yonelik hizmet
verdikleri insanlarda farkindallk yaratma konusunda sorunlari oldugunu
dugunuyorsaniz nedenleri sizce neler olabilir?” sorusuna yanit olarak, en sik
isaretledikleri “asin poliklinik yuki nedeniyle aklina gelmemek” segenegini
isaretleyenlerin uzmanlik alanlarina gore dagilimlar tablo 58'de gorulmektedir. Bu
secenegdi kendi uzmanhk alanlari icinde en siklikla isaretleyen grubun % 53,3’le (n=
41) dahili brang hekimleri oldugu saptanmigtir. Katilimcilarin DM konusunda
farkindalik yaratma konusunda sorun olarak asir poliklinik yukana bildirmeleri
konusunda uzmanlik alanlarina gore bir fark tespit edilmemigstir (XZ =4511,sd=3,p

=0,211).

Tablo 59: “Asiri Poliklinik YUkl Nedeniyle Aklina Gelmemek” Sorununu Beyan Eden
Hekimlerin Uzmanlk Alanlarina Gére Sikhginin Dagilimi (n= 148)

Uzmanlik Alani Sayi % *
Pratisyen Hekim 80 49,4
Dahili Branglar 41 53,3
Cerrahi Branslar 21 37,5
Uzman (Alanini Belitmemisg) 6 35,3
* Uzmanlik Alani icindeki %
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TARTISMA

Bu calismanin yapilmasini tesvik eden ana soru, Diyabet 2020 Projesi
kapsaminda yapilan calistaylarda gundeme gelen “Tip 2 DM ve risk faktorlerinin
azaltiimasina yonelik toplumsal farkindalik ve davranis degisikligi yaratma agisindan
mevcut durum ve sorunlar nelerdir?” sorusudur. Calisma yapilirken katilimcilara
yoneltilen sorularda ise sadece “Diyabet” hastaligindan bahsedilmis, tip ayrimi
yapillmamistir. Bunun nedeni katilimcilarin uzmanlik ve ¢alisma alanlarinin genis bir
dagihmi olmasidir. Ormegin birinci basamakta calisan uzman veya pratisyen aile
hekimi “diyabet” denildiginde, diyabetin tum tiplerini dusunebilecekken, bir ¢ocuk
hastaliklari uzmaninin agirlikh olarak tip 1 veya bir kadin hastaliklari ve dogum
uzmaninin agirlikli olarak GDM dusunmeleri olasidir. Ancak goérulen tim DM
hastaligi tiplerinin yaklasik % 90’inin tip 2 oldugu g6z onune alindidinda elde edilen
sonuglarin bu soruya yanit niteligi tagiyacagi dustunulmektedir.

Arastirmay tesvik eden sorunun iki komponenti olmasi nedeniyle tartismanin
su sekilde iki ayr1 baglik altinda yapiimasinin daha uygun olacaktir;

DM ve Risk Faktorlerinin Azaltimasina Yonelik Toplumsal Farkindalik ve
Davranis Degigsikligi Yaratma Agisindan,;

a) Mevcut Durum

b) Sorunlar
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MEVCUT DURUM

Katilimcilarimizin DM ve risk faktorlerinin azaltilmasina yoénelik toplumsal
farkindalik ve davranis degisikligi yaratma agisindan mevcut durumlari konusunda
bahsedilmesi gereken ilk bulgular katimcilarin DM hastaligi acgisindan kisisel
sagliklariyla ilgili bulgulardir. DM’nin en énemli risk faktérlerinden kabul edilen BKi
agisindan degerlendirildiginde kadinlarda % 32,3’'G (n= 30), erkeklerde ise % 72,5’i
(n= 158) olmak Uzere % 60,5’inin (n= 188) normal kilosunun Uzerinde oldugu
gorulmastur ve fark anlamhdir. Bu katilimcilardan kadinlarda % 2,2’sinin (n= 7) ve
erkeklerde % 10,6'sinin (n= 33) BKI obezite sinirlari (= 30 kg/m?) igerisinde oldugu
belirlenmistir.

Ulkemizde yetiskinlerde obezite prevalansini genis capta arastiran “Tlrkiye'de
Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Calismasi” (TEKHARF), “Turkiye
Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi” (TOHTA), “Turkiye Diyabet, Obezite ve
Hipertansiyon Epidemiyolojisi Calismasi” (TURDEP) ve “Turkiye Obezite Profili”
olmak Uzere dort buylk g¢alisma bulunmaktadir (77). TEKHARF calismasinda 30
yasini askin Tark erkeklerinin yaklasik dortte birinde (% 25,2), kadinlarin da yariya
yakininda (% 44,2) (N= 3681) obezite tespit edilmistir (55). TOHTA arastirmasinda
ise, BKi'ye gére obezite insidansi kadinlarda % 36, erkeklerde % 17 ve genelde % 25
(N= ~ 25.000) olarak bulunmustur (78). TURDEP calismasina goére, obezite
prevalansi (BKi 30 kg/m?) kadinlarda % 29,9, erkeklerde % 12,9 (N= 24.788) olarak
belirlenmistir. Ayni ¢alismada santral obezite (bel ¢evresi: kadinda 88 cm, erkekte
102 cm) agisindan degerlendirme yapildiginda obezite prevalansi % 34,3 (kadinlarda
% 48,4 ve erkeklerde % 16,9) olarak saptanmigstir (6). Turkiye Obezite Arastirma
Dernegi (TOAD) tarafindan, 2000-2005 yillari arasinda 6 ilde (istanbul, Konya,
Denizli, Gaziantep, Kastamonu ve Kirklareli) 20 yas UstU bireylerde yapilan "Turkiye
Obezite Profili" gcalismasinda kadinlarin % 34,5 ve erkeklerin 21,8’i olmak Uzere,
bireylerin % 29,5’inin (N= 13.878) BKi>30 kg/m? oldugu bulunmustur (79). Tirkiye
Nufus ve Saglik Arastirmalari (TNSA) ise bu konuda yalnizca kadinlar agisindan
verileri olan buylk calismalardir. TNSA,2008 verilerine gbre obezite, anneler igin
dnemli bir problemdir. BKi hesaplamalarina gére, annelerin % 58'i sisman ve bu
grubun % 24’0 ise obezdir. BKIi yasla birlikte hizli bir sekilde artmakta, 25 yas ve
uzeri kadinlarin gogunda 25,0’i agmaktadir (80).
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Saglik galiganlarinda obezite sikhgi ve etkileyen faktorlerin degerlendiriimesi
amaclyla yapilan bir calismada hekimlerin % 7,9'u, hemsirelerin ise % 7,5'i BKi'ye
gore obezite sinirlari icinde oldugu saptanmistir. Bel ¢evresine gore santral obezite
sikhidi ise hekimlerde % 8,5, hemsirelerde ise % 13,4 olarak saptanmis ve cinsiyete
gére dagilimda fark tespit edilmemistir (81). Yine saglik calisanlariyla Italya'da
yapilan bir galismada normalin Gzerinde kilolulugun, erkek saglik ¢alisanlarinda % 32
(n=377), kadin saglik ¢calisanlarinda ise % 16 (n= 633) oldugu bulunmustur (82).

Toplumun genelini yansitabilecek buyuklikte olan 0ornegini verdigimiz
¢alismalarin timandn sonuglarina gore, kadinlarda hem fazla kilolu, hem de obezite
sikhgr erkeklere gore daha sikken, bizim calisma grubumuzda bunun tam tersi
olmasi ilgi c¢ekici bir bulgu olarak degerlendiriimektedir. Bu sonugta c¢alisma
grubumuzun yas ortalamasinin kadinlarda 36,5 yil, erkeklerde 44,3 yil olmasinin
etkisi olabileceg@i gibi, kadin hekimlerin, erkek hekimlere gore kilo kontroline daha
fazla 6nem vermelerinin de etkisi olabilecegi dusunulmektedir. Benzer sekilde 1997
yihinda Finlandiya’da yapilan bir calismada da (N= 3313) kadin hekimlerin erkek
meslektaslarina gore saglik hizmetlerinden daha c¢ok yararlandiklari bulunmustur
(83). Bu bilgiler birlikte degerlendirildiginde kadin hekimlerin, erkek hekimlere gore
sagliklarina daha fazla dikkat ettikleri dnermesinin kuvvetlendigi sdylenebilir. Ancak
Hindistan’da yapilan baska bir calismada (N= 1433) metabolik sendrom goérilime
sikliginin % 41’e % 49 oranlarinda kadin hekimlerde daha fazla oldugu sonucuna
ulagiimistir (84).

Calisma grubumuzda DM gérulme sikhgr % 6,1 olarak hesaplanmistir. Bu
oran genel bilgiler bolumunde detaylariyla aktarildigi Gzere, Turk toplumunun genelini
yansitabilecek buyuklUkte c¢aligmalar icin hesaplanan degerlerin altindadir. Ayrica
teorik olarak saglik calisanlarinda ve o6zellikle de hekimlerde bilinmeyen (tani
almamig) DM vakalarinin, hem konu hakkinda egitimli olmalari, hem de saglik
hizmetlerine ulasimlarindaki kolaylik, hatta igcinde olmalari gibi sebeplerle daha az
olmasi gerektigi dugunulmektedir. Baska bir agidan bakildiginda ise saglik galiganlari
DM’nin onlenebilir bir hastalik oldugunu bilerek, koruma onlemlerine dikkat ediyor ve
DM’nin degistirilebilir risk faktérlerinden korunuyorlarsa, toplumun geneline gére DM
saglik ¢calisanlari arasinda daha az siklikta gorilebilir. Bu dnermemizi destekleyen bir
bulgu Tayvan'’da 33.380 hekimin 1997 - 2002 yillari arasindaki saglik sigortasi
kayitlarinin incelenmesiyle yapilan retrospektif bir kohort c¢alismasindan elde

edilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore hekimlerin herhangi bir sebeple hastaneye
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yatirilarak tedavi edilmeleri ihtiyaci genel topluma gore anlaml olarak dusuk
bulunmustur (85). Ancak karsit bir bulgu olarak da, Cin'de yapilan bir ¢galismada
saglk calisanlari arasinda DM gorilme sikligi % 9,2 (N= 336) olarak bulunmasi
gOsterilebilir (86).

Calisma grubumuzda duzenli olarak egzersiz yapanlarin orani % 4,8 olarak
bulunmustur. Hindistan’da yapilan bir calismada (N= 1433) her biri minimum 20
dakika olmak Uzere haftada en az 3 kez fiziksel aktivite yapan hekimlerin orani, kadin
hekimlerde % 15 ve erkek hekimlerde % 18 olmak Uzere ortalama % 17 olarak
bulunmustur. Bu cgalismaya gore katilimci hekimlerin % 83’0 sedanter tarzda
yasamaktadirlar (84). Ulkemizde bedensel etkinlik dizeyini arastirmaya yénelik
yapilan calisma sayisinin kisitli oldugu bildiriimektedir (87). Saglik Bakanlgi'nca
2004 yilinda uygulanan “Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim” projesi sonuglarina
gore sporsal etkinliklere katilim oraninin kadinlarda % 4,2 ve erkeklerde % 3,1 olmak
Uzere, her iki cinsiyet birlikte degerlendirildiginde % 3,5 olarak tespit edilmistir (88).

Katiimcilar arasinda sebze meyve tuketimleri agisindan sayica en yogun olan
grup % 44,2 ile (N= 138) glinde iki 6gun/defa sebze meyve tiketen gruptur.
Hindistan’da yapilan bir ¢alismada, ¢alisma grubunu olusturan hekimlerin yarisindan
azinin (kadinlar % 40 ve erkekler % 31) her gun sebze tukettikleri, yaklagik Ugte
ikisinin (kadinlar % 71 ve erkekler % 67) gunde en az bir porsiyon meyve tikettikleri
gOrulmustir (84). Kastamonu il merkezinde gorev yapan saglik calisanlarinin saglikh
yeme indekslerinin belirlenmesi amaciyla 2009 yilinda yudrutilen bir calismada (N=
350) hekimlerin saglikli yeme indekslerinin 100 Uzerinden degerlendirilen bir
puanlama sistemine gére 64,5 oldugu tespit edilmistir (89). Sigara 6rneginde de
oldugu gibi hekimlerin saglikli beslenme konusundaki bilgilerini davranig olarak
yansitamadigi soylenebilir.

IDF’nin 6nerdigi “Diyabet Risk Testi’ne gore katilimcilarin DM acgisindan
riskleri hesaplandiginda, katilimcilarin % 18,6’sinin (n= 58) DM agisindan riskli
grupta olmadiklari, % 38,5'inin (n= 120) dusuk riskli grupta olduklari ve % 42,9’'unun
(n= 134) yiiksek riskli grupta olduklari bulunmustur. 2000 yilinda istanbul’da diyabetli
olmadigini belirten erigkin bireylerde, DM risk faktorlerini belirlemek ve bireylerin risk
faktorlerinin farkinda olup olmadiklarini inceleme amaciyla yapilan bir ¢alismada (N=
140) bizim de kullandigimiz “Diyabet Risk Testi’ne gore katilimcilarin % 75,7’sinin
yuksek risk ve % 22,2'sinin dusuk risk grubunda oldugu goraimustar (90).
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Calismamiza katilan hekimlerin % 68,0'inin sigara kullanmadigi tespit
edilmigtir. Sigara kullandigini bildiren katiimcilarin % 80,0’inin (n= 80) gunde bir
paket (20 adet) veya daha az miktarda sigara kullandiklarini beyan etmiglerdir.
Gunde iki paketten (40 adet) fazla sigara kullandigini bildiren katilimcilarin orani
sigara kullananlar arasinda % 2,0 olarak belirlenmigtir. 2000 yilinda Denizli ilinde 408
erkek ve 131 kadin (N= 539) hekimin katihmiyla yapilan bir aragtirmada katilimcilarin
% 48,1'inin sigara icmekte oldugu saptanmistir (91). Oysa 2007 yilinda kendi fiziksel
sagliklarini iyi ve ¢ok iyi olarak tanimlayan hekimlerin bu durumlarinin yuksek gelir
seviyesi, duzenli fiziksel aktivite gibi bazi faktorlerin yaninda hi¢ sigara igmemis
olmakla da ilgili oldugu tespit edilmistir (92). DSO 1999 yili raporunda, 1950 yilindan
o tarihe kadar yayinlanan 70.000’in Gzerinde bilimsel makale sonuglarina gore,
sigaranin dogumsal anomaliler ve ¢ok sayida saglik sorunuyla iliskisi olduguna dair
higbir bilimsel siphe kalmadigini bildirmistir. Bu rapora gore dinya ¢apinda her yil 4
milyon 6limden sigara sorumludur (93). Hekimler arasinda bu bilgileri veya baska bir
deyisle sigaranin zararlarini bilmeyen bir kisinin olamayacagi dusunulmektedir. Bu
ornek, davranis degisikligi saglanmadikca sadece bilgi vermenin yeterli olamayacagi
onermesini desteklemektedir. Bu sonucgtan yola c¢ikarak DM ve risk faktorleri
hakkinda farkindalik yaratma konusunda hekimlere sadece teknik bilgi vermeye
yonelik egitimler duzenlenmesinin yarari olmayacadi, duzenlenecek egitimlerin
hekimlerde davranis degisikligi yaratabilecek programlar niteliginde olmasi gerektigi
sOylenebilir.

Katihmcilarin ~ egitim  etkinliklerine  katilimlarinin ~ tutumlarina  etkisi
incelendiginde, genel olarak degisik turlerde egitim etkinliklerine katilanlarin onerilen
yaklasimlari tercih etmelerinde ve bunun yaninda onerilmeyen yaklasimlari da tercih
etmemelerinde anlamli farklar oldugu goérulmustur. Ayrica higbir egitim etkinligine
katilmayanlar referans alinarak yapilan incelemede, ana konusu DM olan kongrelere
katilimin beyan edilen olumlu davraniglari 10,9 kat, DM konulu oturumlar iceren
kongrelere katilmanin 2,77 kat olumlu etkilediginin bulunmus olmasi mezuniyet
sonrasi egitimin 6nemini bir kez daha ortaya koymustur. Literaturde hekimlerin gesgitli
konularda mezuniyet sonrasi egitim faaliyetlerine bagl olarak tutum ve
davraniglarindaki degisimleri inceleyen c¢ok sayida arastirma bulunmaktadir.
Goruldagu kadariyla da bu galismalarin sonuglarinda egitim etkinliklerine katilimin
tutum ve davraniglara olumlu etkileri bildirilmektedir. Ornegin ruhsal hastaliklar

konusunda yapilan c¢alismalarin degerlendirildigi bir elestiri yazisinda, mezuniyet
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sonras! egitim calismalarinin sonrasinda, dogru tani ve sagaltim oranlarinda artis
oldugu goruldugu, ancak bu olumlu degisimin ne kadar surdigu konusunda bilgi
olmadidi ve gecici olabilecedi belirtimektedir (94). Bu gorusler bizim de 6ne
surdigumuz her hekime ulasan ve surekliligi olan egitim programlari gerektigi fikriyle
ortusmektedir. Clinku sadece mezuniyet sonrasi egitim etkinliklerine katilmis olmak
yetmemekte, bu etkinliklerin niteliklerinin de belli standartlari olmasi gerekmektedir.
Ornegin Saglik Bakanligrnin hizmet ici egitim etkinliklerini degerlendirmek amaciyla
2006 yilinda yapilan bir ¢alismada, hizmet i¢i egitim planlarinin bilimsel kriterler
bakimindan bir 6rneklik niteligi tasimadigi ve noksanliklarinin oldugu sonugclarina
ulagilmistir (95). Bu nedenlerle hekimlerin tutumlarina ve beyan ettikleri
davranislarina olumlu etki yaptigi tespit edilen mezuniyet sonrasi egitim faaliyetlerinin
ulusal standartlarinin olusturulmasi yararl olacaktir.

Katihmcilara DM hastaliginin, risk faktorlerine yonelik girisimlerle engellenmesi
veya en azindan geciktiriimesi amaciyla yapilan ¢alismalar hakkindaki dusunceleri
soruldugunda, % 64,7’si (n=202) “Cok buyuk oranda engellenebilecegini
disunldyorum” yanitini isaretlerken, % 35,3’ (n=110) diger yanitlari isaretlemislerdir.
Diger yanitlar igerisinde “Kesinlikle Engellenemeyecegini Dustinlyorum” segenegini
isaretleyenlerin orani da % 2,9 (n= 9) olarak bulunmustur. Fikrim yok segenegini
isaretleyen % 9,9 (n= 31) oranindaki katihmcilarda olumsuz yanit vermis kabul
edilseler dahi, katihmcilarin buyuk c¢ogunlugunun DM hastaliginin bir olgude
engellenebilecedini disundukleri sdylenebilir. Bu sonucun DM ve/veya risk faktorleri
agisindan toplumsal farkindalik yaratmak amaciyla yapilacak olan c¢alismalarda
pozitif katkisi olmasi muhtemeldir. Baska bir deyisle, ¢cogunlugu DM hastaliginin
engellenebilecegi yonunde inanglari olan hekimlerin, konu hakkinda duyarlliklarinin
arttirlmasi, bilgi seviyelerinin yuUkseltimesi ve bu bilgilerini topluma aktarma
konusunda desteklenmesi amaciyla yapilacak c¢alismalar i¢in uygun bir zemin
bulunmaktadir.

DM ve risk faktorleri yoninden riskli oldugunu duasinduikleri bir bireyle
karsilasirlarsa, tutumlarinin ne olacagina yonelik soruya katilimcilarin en siklikla
verdikleri cevap “Egitim Vermeli Ve Ogitlerde Bulunmaliyim + Anamnez Almaliyim +
Fizik Muayene Yapmaliyim + Gerekli Tahlilleri Yaptirmaliyim” olmustur. Bu se¢enegi
bu soruya yanit veren katilimcilarin % 61,7’si (n= 190) isaretlemisler, % 4,5'i (n= 14)
bu konuda bir gorevlerinin oldugunu dusunmediklerini beyan etmiglerdir. Literatur

taramasinda hekimlerin DM ve risk faktorleri ydonunden riskli bir kisiyle karsilastiginda
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beyan ettikleri tutum ve davraniglarini inceleyen bir galismaya rastlanmamistir.
Ancak pek cok kilavuz, prediyabetik bireylere de DM hastalari gibi yaklagilmasini ve
duzenli olarak da takip edilmesini onermektedir. Bu nedenle tum hekimlerin riskli
bireylerle karsilastiklarinda egitim vermesi ve yasam tarzi degisiklikleriyle ilgili
ogutlerde bulunmasi, anamnez almasi beklenebilinir. Bunlarin yaninda fizik muayene
yapilmasi ve gerekli tahlillerin de yaptirimasinin onerilmesi elbette gereklidir, fakat
katihmcilarimizin tamami bu imkanlara sahip veya pozisyonlari itibariyle uygun
sartlarda hekimler degildir. Bilindigi Uzere halihazirda bazi kamu ¢alisani hekimlerce
istenen tahlil ve tetkiklere vatandaslar Ucretsiz ulasabilirken, bu imkan tum hekimler
igin 86z konusu degildir. Ornegin bir kamu calisani olmasina ve asli gorevi toplum
saghgr olmasina ragmen toplum sagligi merkezlerinde (TSM) calisan hekimlerin
Onerecegi tahlil ve tetkikleri sosyal guvencesi olan bir vatandas dahi ancak Ucretini
Odeyerek yaptirabilmektedir. 2008 yilinda Edirne’de yapilan bir arastirmada
TSM’lerin bu sekilde sadece ASM’lere yardimci bir kurum gibi 6rgutleniyor goruntisi
verdigi, TSM’lerin kronik hastaliklara yoénelik higbir calismasinin olmamasinin bu
hastalar icin ayrica bir risk olusturdugu bildiriimektedir. Ayni ¢alisma sonuglarindan
yola cikilarak saglik hizmetleri kisiye-topluma butlncul olarak hizmet sunacak ve
herkese ulasabilecek sekilde yeniden yapilandiriimasi onerilmektedir (96). Bu 6rnek
112 acil saghk hizmetlerinde, il saglik mudurliklerinde vb aile saghgi merkezi
disindaki kurum ve kuruluslarda calisan pek ¢cok hekime yayginlastirilabilir. Bunun
yaninda SGK ile anlasmasi bulunmayan 6zel saglik kuruluglarinda calisan higbir
hekimin de Ucretsiz tahlil ve tektik olanagr bulunmamaktadir. Hal bdyleyken
hekimlerin baylk bir kisminin DM ve risk faktorleri agisindan riskli bir kigiyle
kargilagtiklarinda, aslinda yapmalari gerektigi dusunualen tim iglemleri
yapamamalarinin  normal karsilanabilecedi  dusunulmektedir. Bu nedenle
suiistimallere kargi elbette 6nlem alinarak, istisnasiz tum hekimlerin ve dolayisiyla
kargilastiklari insanlarin, koruyucu saglik hizmetlerinin tim olanaklarindan Ucretsiz
yararlanmalarini saglayacak onlemler alinmalidir.

Katilimcilara riskli olarak degerlendirilebilecek bir bireyle kargilastiklarinda bir
girisimi gerekli géruyorlarsa kimleri hedef grup olarak kabul edecekleri soruldugunda,
% 49,7 ile (n= 155) en ¢ok isaretlenen segenek “karsilastigim riskli olabilecek
insanlarn” olmustur. Bilindigi Uzere tip 1 DM igin rutin toplum taramalari
onerilmemektedir. Klasik diyabet semptom ve bulgulari (politri, polidipsi, agiz

kurulugu, polifaji, kilo kaybi, bulanik gérme vb.) mevcut ise tani amacgh kan glukozu
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Olcumu onerilmektedir. GDM igin de gebelerin (yani GDM agisindan riskli grubun)
taranmasi tavsiye edilmektedir. Tip 2 DM agisindan bakildiginda da risk kabul edilen
Ozellikleri tasiyan gruplar tarama acisindan isaret edilmektedir (22). Saglk
Bakanhgrnca 20.12.2001 tarihinde yayinlanan “Saglik Hizmetlerinin Yurtttlmesi
Hakkinda Yonergede risk vyaklasimi, toplumdaki herkese vyeterli hizmet
goturilemedigi durumlarda, saglkh olanlarin bu durumlarini olumsuzlastirmamak
kosuluyla, sagligi tehlike altinda bulunanlarin hizmetlerden géreceli olarak daha fazla
yararlanmalari esas almak olarak tanimlanmaktadir. Boylece, herkesin yeteri kadar,
fakat saghgi tehlike altinda olanlarin daha fazla hizmet almis olacaklari
ongorulmektedir (97). Bu bilgiler 1siginda bir hekimin karsilastigi riskli olabilecek
insanlara yonelik DM veya risk faktorleri agisindan farkindalik yaratmak amaciyla
girisimlerde bulunmasinin dogru yaklasim oldugu soylenebilinir. Ancak bu soruya
verilen cevaplardan % 18,9 (n= 59) ile ikinci siklikla isaretleneni olan “Karsilastigi
Tdm Insanlar® yanitini da ayrica degerlendirmek gerekmektedir. Literatiirde ayrim
yapmaksizin tim topluma DM veya risk faktorlerine yonelik tarama olarak kabul
edilebilecek girisimlerde bulunulmasini tavsiye eden bir kaynaga rastlanmamistir.
Ama DM vel/veya risk faktorleri agisindan farkindalik yaratmak amaciyla egitim
verilmesi tum toplum igin onerilmektedir. Gerekli gortlen yaklasimlarin soruldugu
soruda konuya yonelik anamnez ve egitim verme gibi segenekler de bulundugu goz
onune alinirsa, bu secenegi isaretleyen hekimlerin de yanls yaptiklari soylenemez.
Uglincli ve dorduncl sirada siklikla isaretlenen % 17,6 (n= 55) ile “Poliklinige
Bagvuran Bireyleri“ ve % 9,0 (n= 28) ile “Kayith Olan Bireyleri” segeneklerini
isaretleyen hekimlerin koruyucu saglik hizmetleri yerine, 6n plana ¢ikarilan tedavi
edici saglik hizmetleri yaklasimindan etkilenmis olmalari bir olasilik olarak
gorulmektedir. Fakat bu yanitlari saglikli olarak degerlendirebilmek igin konu

hakkinda kapsamli ¢alismalar yapilmasinin uygun olacagi disunulmektedir.

SORUNLAR

Calismamiza katillan hekimlere yoneltilen “Hekimlerin DM ve hastaligin risk
faktorlerine yonelik hizmet verdikleri insanlarda farkindalik yaratma konusunda
sorunlari oldugunu dusunuyorsaniz, nedenleri sizce neler olabilir?” sorusuna en
siklikla verdikleri G¢ yanit aslinda birbirleriyle baglantihdir. Bu U¢ yanit olan “agin

poliklinik yukl nedeniyle aklina gelmemek” (n= 148, % 47,4), “zaman yetersizligi” (n=
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121, % 38,8) ve “asiri is yukunden kaynaklanan yilginlik” (n=110, % 35,3) aslinda
hekimlerin Uzerindeki asiri is yuki ve bunun dogurdugu sonuglar basligiyla da
incelenebilinir. Hatta % 7,7 (n= 24) oraninda isaretlenen “calisilan kurum
yoneticilerinin hasta basina ayrilan zamani kisittama cabalari” segenedini de bu
baglik altinda degerlendirmek mimkindir. Calismanin yapildigi Kirklareli ili, Merkezi
Hastane Randevu Sistemi olarak bilinen MHRS uygulamasinin pilot olarak
uygulandidi illerden biridir (98). MHRS'yi tanitan kaynaklarda, bu sistem araciligiyla
hekimlere ka¢ dakikada bir randevu verildigi tespit edilememektedir. Ancak gunluk
pratikten belli bir standart olmadigi ve randevularin arahdinda farkhliklar oldugu
bilinmektedir. Literatir taramasinda Kirklareli iline ait bir veriye rastlanmamakla
birlikte, Vancelik ve ark tarafindan Erzurum’da yapilan bir ¢alismada, calismaya
katilan pratisyen hekimlerin % 15,1’inin glinde ortalama 30’un altinda hasta muayene
ettikleri belirtilirken, 90 ve Uzeri hasta muayene edenlerin orani % 21,1 olarak
saptanmigtir. Ortalama muayene suresinin 8,24 + 4,70 dakika oldugu, katilimcilarin
% 12,5’inin hastalara ortalama 1 - 4 dakika zaman ayirdiklari ve % 15,8’inin ise
ortalama 15 dakika ve Uzerinde zaman ayirdiklari belirlendigi bildiriimektedir (99). Bu
surelerde hastanin hem mevcut sikayetlerine yonelik islem yapilip, hem de arasinda
DM’'nin de bulundugu halk saghgr sorunlarina yonelik toplumsal farkindalk
yaratmaya yonelik girisimlerin uygulanamayacagi asikardir.

izmirde yapilan bir calismada poliklinik sartlarinda hastalara ayrilan sire
icerisinde tum bu gerekli konulara deginmenin ve muayeneyi takip eden sik
kontrollerin Ulkemiz kosullarinda ¢cogu zaman mumkuin olamadigi bildirilmistir (100).
Nitekim Kayseri’de yapilan bir aragtirmada diyabetli bireylerin sadece % 53,1’inin DM
nedeniyle duzenli doktor kontroliinde oldugu saptanmigtir (101). Tani almis ve tedavi
altindaki hastalarin dahi yeterli sireyi bulamadigi bu sartlarda, sadece farkindaliga
yonelik olarak hastaya zaman ayrilmasi da Gtopya gibi gérinmektedir. Singapur’da
toplumun DM konusunda genel farkindaligini saptamak amaciyla yapilan bir
calismada, katilimcilara DM konusunda edindikleri bilgilerin kaynagi sorulmustur.
“Arkadaslar ve akrabalar’ segeneginin birinci sirada ve % 67,6 (N= 1337) oraninda
isaretlendigi calismada, saglik profesyonelleri % 20,7 ile 4. sirada kalmislardir (102).
Bu durum tespiti karsisinda hekimlerin (ve tim saglik ¢alisanlarinin) karsilastiklari
insanlara sadece o andaki bildirilen problemlerine yonelik degil, DM’nin de iginde
bulundugu halk saghg: sorunlarina kargi toplumsal farkindalik yaratmalarina uygun

calisma ortamlari ve kosullari saglamaya yonelik dnlemler alinmasi gerekliligi bir kez
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daha ortaya ¢ikmaktadir. Bu 6nermeyi destekleyen bir sonug 2004 yilinda Ankara’da
yapilan bir aragstirmadan da elde edilmis ve hekimlerin hastalarina daha fazla zaman
ayirmalarinin, daha fazla bilgilendirmelerinin ve onlara daha sicak davranmalarinin
hekim hasta iletisimini olumlu yonde etkiledigi sonucuna variimigtir (103).

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun’a dayanilarak T.C.
Saglhk Bakanligrnca 20.12.2001 tarihinde vyayinlanan Saglik Hizmetlerinin
Yurutilmesi Hakkinda Ydnerge’de, hizmet ici egitimden "Hizmetin ylratilmesi ve
hizmet niteliginin yukseltiimesi, personelin hizmet ici egitimi ve denetlemeleri ile
olasidir" seklinde bahsedilmektedir (97). Hizmet ici egitim Il. Bes Yilhk Kalkinma
Plani'nda da (1968-72) yer almis ve hekim istihdam eden kuruluslarin hizmet igi
egitim saglamakla yukimli olmalari hedefi 6ngoérilmustir. Buna karsin, Price
Waterhouse firmasina 1990 yilinda hazirlatilan “Saglik Sektord, Mevcut Durum

Raporu”nda, hekimlerin temel egitimleri ve mezuniyet sonrasi hizmet igi egitimleri,
ustlendikleri sorumluluklara yanit vermek yonuyle yetersiz oldugu sonucuna
varilimistir. “Sosyal Guvenlik ve Saglik Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu” baslikli “VI.
Bes Yillik Kalkinma Plani” 1991 yili raporuna gore ise, hekimler icin, ¢agin ve tip
biliminin teknolojik degisikliklerine, toplumun gereksinimlerine kosut, surekli egitim
sisteminin olmamasinin 6nemli bir sorun oldugu belirtiimektedir. Ayrica hekimlerin
surekli egitim gereksinimlerini karsilayabilecek yayin ve benzer programlarin temel
amacg dogrultusunda sistemli olmayip, daginik cabalar bi¢iminde surduruldtgu
bildiriimektedir. Ayni raporun déneriler bolimunde ise, hekimlerin mezuniyet sonrasi
hizmet igi surekli eg@itim olanaklarinin mutlaka saglanmasi ve bu konunun SB,
Universiteler ve Turk Tabipleri Birligi (TTB) arasinda igbirligi yapilarak
kurumsallastiriimasi geregine isaret edilmektedir (104).

Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin % 32,7’si (n= 102), DM ve risk faktorleri
konusunda farkindalik yaratmak amaciyla yapilacak c¢alismalarda, hizmet igi
egitimlerin yetersizliginin bir sorun olacagini duasunduklerini beyan etmiglerdir. Benzer
sekilde % 17,9'u (n= 56) kongre, seminer, toplanti v.b. etkinliklerin yliksek maliyetinin
sorun teskil ettigini bildirmiglerdir. Gergekten de en ¢ok katilinilan toplanti tird olan
gunlik toplanti katiliminin bile % 32,4 (n= 101) oldugu tespit edilmistir. Edirne’de
yapilan bir ¢alismada, hekimlerin % 93,6'sinin dizenli hizmet igi egitime gereksinim
duyduklari saptanmistir. Calismanin yayinlandigi makalede de benzer bigimde, 1991
yilinda yuratulen bir calismaya gore pratisyen hekimlerin % 85'inin surekli olarak

hizmet ici egitim verilmesinden yana olduklari ve bir digerinde de pratisyen hekimlerin
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% 92'sinin hizmet igi egitimin zorunlu olmasi yonundeki gorugleri bildirilmektedir
(104). Nitekim 2010 yilinda Adana’da, birinci basamak saglik hizmetlerinde caligan
hekimlerle yapilan bir calismada, ¢aligsmaya katilan hekimler arasinda duzenli Turkce
tibbi yayin izleme orani % 10 iken, duzenli olarak yabanci tibbi yayin izleyen hekim
olmadidi tespit edilmistir. Ayni c¢alismada hekimlere koruyucu saglik hizmetleri
konusunda hizmet ici egitim verilerek farkindaliklarinin arttirlmasinin, hastalarina
daha iyi koruyucu saglik hizmeti vermelerini ve hasta memnuniyetinin daha da
artmasini saglayabilecedi 6ne surtlmektedir (105). 2004 yilinda yayinlanan bir baska
calismada, Ulkemizin Dogu ve Guneydogu Anadolu Bolgelerinde galisan hekimlerin
ikinci oncelikli sorununun mesleki gelisim ve egitim olanaklarinin olmamasi oldugu
saptanmistir (106). Bu bilgiler 1siginda DM ve risk faktorleri konusunda farkindalik
yaratmak amaciyla, mevcut programlardan farkli olarak istisnasiz her hekime ulasan,
duzenli ve surekli editim programlari yaratilmesi gerektigi dustintlmektedir.

ABD’de basglatiimis olan ve pek ¢ok sivil toplum 6rgutince desteklenen “The
Diabetes Quality Improvement Project” (DQIP), hekimlerin DM ve risk faktorlerine
yaklasimlarini gelistirme konusunda uygulanan egitim programlarina verilebilecek
pek ¢ok ornekten biridir (107). Aslinda Ulkemizde de hekimlerin DM ve risk faktorleri
konusunda duyarhligini arttirmaya yonelik baslatiimis c¢alismalar uzun yillardan bu
yana mevcuttur. En eski orneklerden biri olarak Turk Diabet Cemiyetince 1961
yilinda baslatilan “Diyabet Tekamil Kursu” gdsterilebilir (108). Ulkemizin 1992
yilinda, DSO Avrupa Bdlge Ofisi ve IDF’nin girisimi ile hazirlanan ve 1989 yilinda ilan
edilen, DM ile kuresel mucadele “St.Vincent Bildirisi’ni imzalamasi sonrasi baslatilan
calismalar ve 1994 yilinda ilan edilen “Ulusal Diyabet Programi” Saglik Bakanligr’'nin
bu konudaki ilk atilimi olmustur. Bu konudaki son drnek ise “Tirkiye Diyabet Onleme
ve Kontrol Programi Eylem Plani (2011-2014)” olarak gdzikmektedir (31). Ancak
calismamizdan elde edilen bulgular, hald hekimlerin DM ve risk faktorleri agisindan
toplumsal farkindalik yaratma konusunda egitimle ilgili sorunlari oldugunu
gOsterdiginden, sorunlara yonelik olarak yeni onlemler alinmasi ve programlarin bu
bilgiler 1s1ginda yeniden gbzden gegirilmesi gerektigi dugunulmektedir.

DM ve risk faktorleri konusunda farkindallk yaratma konusunda
katilimcilarimizin % 20,8’i (n= 65) “hekimlerin sorunu benimsememesi’ni énemli bir
problem olarak gorduklerini beyan etmiglerdir. Yine katilimcilarin % 11,5’i (n= 36)
“hekimlerin umursamazhgi’ni ve % 6,7'si (n= 21) “hekimlerinin mesleklerini

sevmemeleri”’ni bu konuda sorun olarak gérmektedirler. Hekimlerin, saglk sorunlarini
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benimsememeleri, umursamazlik, meslegini sevmeme gibi durumlarinin, aslinda
tukenmiglik sendromu olarak da bilinen bir nevi mesleksel yilginhda baglh olabilecegi
distunilmektedir. 2003 yilinda istanbul’da yapilan bir calismada, hekimlerin %
89'unun meslegini kendi istegiyle secmis olmalarina ragmen, yalnizca % 66'sinin
"tekrar ayni meslegi secerdim" dedigi ve % 61'inin ¢ocugunun hekim olmasini
istemedigini  belirttigi  bildiriimigtir. Yine ayni c¢alismada hekimlerin % 8'inin
kurumundaki iginden ayrilmay1 dusundugu ve pratisyen hekimlerin % 33'Unun Tipta
Uzmanlik Sinavi'na hazirlandigi saptanmistir. Calismanin bir diger sonucu da,
hekimlerin, tikenmigligin alt boyutlari olan duygusal tikenme, duyarsizlasma ve
kisisel basari noksanligi yoninden en alt dizeyde olduklarinin bulunmasidir (109).
Bu sartlarda hekimlerden hastanin o andaki sorunlarina ¢o6zum bulmaya
calismalarina ek olarak, DM ve risk faktorlerine yonelik toplumsal farkindalik
yaratmak amaciyla faaliyette bulunmalarini beklemek gercekgi olmayacaktir.
Katilimcilarin % 14,4’'G (n= 45) “hastalarin anlamayacagdli veya uyum
saglamayacagi kaygisi’ni DM ve risk faktorleri konusunda farkindalik yaratma
konusunda bir sorun olarak gorduklerini beyan etmiglerdir. Pakistan’da 350
katiimciyla yapilan bir c¢alismada, DM hastalarinin hastalik ve komplikasyonlari
konusunda farkindaliklarinin dusuk oldugu saptanmigtir (110). DM hastalariyla
yapillan bir baska calismada, egitim ve gelir duzeyi dusuk, dil sorunu bulunan
gruplarda uyumun daha gug¢ oldugu ve kan glisemi duzeyi takibinin daha az siklikta
yapildigi gosterilmigtir (111). Sadece dil sorununu ¢ézmek de her zaman yeterli
olamamaktadir. Ornegin, Hollanda’da tip 2 diyabetli dil problemi olan Turkler (izerinde
yapilan bir ¢alismada, Turkge verilen ve Turk kulturine uygun yaklagimlari iceren DM
egitiminin glisemik kontrol UGzerine olumlu etkisi gosterilememistir (112). Bu sorunun
kaynagi, saglik calisanlarinin ve oOzellikle de hekimlerin yeterince iletisim ve egitici
egitimi almamalari olabilir. Cok kisa vadede toplumun sosyokultirel dizeyini
yukseltmek mimkin olamayacagdina goére, hekimlerin halkin anlayacagi sekilde
egitim verebilecek yeteneklere kavusturulmasi gerekmektedir. Singapur'da toplumun
DM konusunda genel farkindaligini saptamak amaciyla yapilan bir gcalismada, saglik
profesyonellerinin bu konuda daha proaktif bir rol Gstlenmelerinin gerekli oldugu
bildirilmistir (102). Hindistan’da diyabetik retinopati konusunda farkindaligi arastirmak
amaciyla duzenlenen bir galigmada, ozellikle sosyoekonomik duzeyi dusuk gruplarda
toplumda farkindalik yaratma konusunda medyanin ¢ok kisith bir roli oldugu

saptanmigtir (113). Bu bilgiler i1siginda hekimlere verilecek yalnizca teknik bilgiler
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iceren hizmet ici egitimlerin yeterli olamayacagi, aldiklari bilgileri de toplumun her
sosyokulturel katmanina aktarabilecek iletisim becerilerine kavusturulmalari gerektigi
dusunulmektedir.

Calismamizda tespit ettigimiz bir grup sorun da ekonomik nedenlere bagli
sorunlar basligi altinda tartisilabilir. DM ve risk faktorleri konusunda farkindalik
yaratma konusunda katilimcilarin % 18,9’u (n= 59) “hekimlerin doner sermaye, ikinci
is vb ekonomik kaygilari’nin sorun olusturacagini disunduiklerini beyan etmiglerdir.
Yine % 17,9’u (n= 56) “kongre, seminer, toplanti v.b. etkinliklerin yliksek maliyeti’nin
bu konuda bir sorun olacagini bildirmiglerdir. Yine “0deme sisteminin korumaya
yonelik tedavileri kabul etmemesi”, katilimcilarin % 13,8’i (n= 43) tarafindan DM ve
risk faktorleri konusunda farkindallk yaratma konusunda bir sorun olarak
gorulmektedir. Saglik Bakanhgi’'na bagh saglik kurum ve kuruluglarinda gérev yapan
personelin ek 6deme tutarlarini (genel bilinen adiyla doner sermaye) belirleyen, net
performans puaninin tespiti amaciyla, tabipler tarafindan yapilan muayene, ameliyat,
anestezi gibi girisimsel iglemlerin ve bu iglemlere iligkin puanlarin belirlenmesi
amaciyla 01.05.2009 tarihinde yirirlige konulan “Girisimsel islemler Yénergesi’,
calisma vyapildigi sirada konu hakkinda vyurarlikte olan son mevzuat olarak
gorulmekteydi. Bu yonergeye gore, normal poliklinik muayenesi yapan bir hekim 21
puan alirken, diyabetli hasta egitimi yapan bir hekim 3 puan almaktaydi. Bu 3 puan
da bir hasta igin yalnizca bir kez fatura edilebilmekteydi. Yani normal bir poliklinik
muayenesine gore ¢ok daha uzun zaman alabilecek olan diyabetli hasta egitimine,
tam tersine yedide bir oraninda puan verilmekteydi (114). Bu metnin yazimi
sirasinda, 27.09.2011 tarihinde yapilan bir degisiklikle diyabetli hasta egitimi 21 puan
ve bir hasta icin yilda 2 kez puanlanabilecedi seklinde degisiklik yapiimigtir (115).
Buna karsin, yapilan c¢alismalarla DM’nin engellenmesi veya geciktiriimesi
konularinda maliyet etkin oldugu kanitlanan ilaglar da, dizenli olarak yayinlanan
“Saglik Uygulama Tebligleri’ne goére yalnizca DM tanisi almis hastalar igin
odenmektedir. Kisaca SUT olarak gecen bu tebliglerde, “prediyabet” veya “glukoz
intolerans|” gibi bir kavram yer almamaktadir (116). Diger yandan, hekimlerin bilimsel
gelisimlerinin bir pargasi olarak gorilmesi gereken kongre, seminer vb toplantilara
katiimlari hekimlere doéner sermaye kaybi olarak ekstra bir ekonomik maliyet
getirmekteydi. Cunku yadrarlukte olan mevzuata gore doner sermaye yalnizca aktif
calisilan gunler icin kazanilmaktaydi (117). Bu yonetmelikte de yine bu metnin yazimi

sirasinda, Temmuz,2011’de degisiklik vyapilarak “Yilda en fazla ¢ defa
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gorevlendirme suretiyle kendi alani ile ilgili kongre, konferans, seminer ve
sempozyum gibi etkinliklere katilan personele, s6z konusu etkinliklerde gegen gunleri
calisilmis olarak kabul edilerek... ek 6deme yapilir. Bu sekilde gorevilendirmelerde
calisiimis kabul edilecek slre, bir takvim yili iginde toplam 15 gunu gegemez.”
seklinde bir hiikim getirilmistir. ilk bakista gok olumlu ve elestirimize bir ¢dziim gibi
gorunen bu madde degisikligi, aslinda tam olarak ihtiyaci kargilayamamaktadir. DM
gibi bir uzmanlik alaniyla sinirlandirilamayacak bir hastalik hakkinda egitim alma
hakki “kendi alani ile ilgili” ibaresiyle sinirlandiriimaktadir (118). Ozetle sosyal
glvenceyle 6deme mevzuatimizda prediyabet gibi bir tani bulunmamakta, bu konuda
yapilacak farmakolojik tedaviler 6denmemekte ve koruyucu amaglarla yapilacak
egitimleri 6zendirecek onlemler yetersiz kalmaktadir. Tedavi edici saglik hizmetlerini
koruyucu saglik hizmetlerinin onune geciren bu tip uygulamalarin ivedilikle
diuzeltilmesi gereklidir.

DM ve risk faktorlerine yonelik farkindalik yaratmak amaciyla yapilacak
¢alismalar konusunda herhangi bir sorun oldugunu disinmeyen katilimcilarin orani
% 12,8 (n= 40) olarak bulunmustur. Bu katilimcilarin bu sekilde yanit vermelerinin tg¢
olasihga bagh olabilecedi dusunulmektedir. Bunlardan birincisi sorunlar vardir ama
bu katilimcilar sorun oldugunun farkinda degillerdir. ikinci secenek sorunlar vardr,
katimcilar da bunun farkindadir, ama cesitli sebeplerle beyan etmek
istememektedirler. Uclincli secenek ise gercekten bu katiimcilarin ¢alisma ortamlari,
teknik ve kisisel donanimlari diger katilimcilarin yasadiklari butin sorunlari bertaraf
edecek mukemmelliktedir ve bu katilimcilar acisindan gergekten sorun yoktur.
Calismamizin tasarlanma sekli bu konunun irdelenmesine muisait olmamakla birlikte,
uzerinde calisiimaya deger bir konu oldugu degerlendirilmektedir.

Calisma grubumuzu olusturan hekimlerin “Diyabet Risk Testi’ne gore
hesaplanmis  riskleriyle, kendilerini DM  agisindan nasil  algiladiklari
karsilastinldiginda, kendilerini riskli grupta kabul eden katilimcilarin % 14,9'unun (n=
17) riskli olmayan grupta, kendilerinin DM agisindan riskli grupta olmadiklarini beyan
eden katilimcilarin % 42,9’'unun (n= 85) dlsuk riskli grupta ve % 36,4’4nlUn (n= 72)
yuksek riskli grupta olduklari gérulmustar. Kendisinin riskli grupta olmadigini
dusunen, ancak duslk veya yuksek risk grubunda bulunan katilimcilarla, kendisinin
riskli grupta oldugunu duasunen, ancak riskli grupta olmadigi tespit edilen
katiimcilarin toplam olarak 174 kisi olduklari (% 55,8) tespit edilmistir. Ozetle

katilimcilarimizin yarisindan fazlasi kendisini risk durumu agisindan yanls grupta
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konumlandirmaktadir ve bu katihmcilarin uzmanlk alanlarina goére dagilimlarinin
farkli olmadigi saptanmistir. Bir amaci da bireylerin risk faktorlerinin farkinda olup
olmadiklarini incelemek olan ve 2000 yilinda istanbul’da yapilan bir calismada
“Diyabet Riski Farkindalik” anketine saglik personeli olmayan, bir saglik kurumuna
hizmet almak igin bagvurmus bireylerin, ¢ogu soruda % 70’in Uzerinde dogru
cevaplar vermis olduklari tespit edilmistir (90). Yine yaklasik ayni tarihlerde,
Singapur'da toplumun DM konusunda genel farkindaligini saptamak amaciyla
yapilan bir calismada, DM risk faktorlerinin farkindaliginin élglilmesi amaciyla sorulan
sorulara % 31 - 91 oranlarinda dogru cevaplar verilmigtir (102). Bu bilgiler birlikte
degerlendirildiginde, sorunun yalnizca bir tutum ve davranis sorunu olmayip, ciddi bir
teknik bilgi eksikligi de olabilece@i dugsunulmektedir. Bu dnermemizi desteleyen cesitli
konularda yapiimis ¢alismalar mevcuttur. Ornegin 2010 yilinda yayinlanmig olan bir
makalede, Brezilya’da birinci basamak hekimlerine yonelik yapilan seminer
seklindeki diyabet egitimleri sirasinda, hekimlerin DM hastaliginin patofizyolojisi ve
hastallk konusunda vyapiimasi gereken testler hakkinda bilgi eksikleri oldugu
bildirimektedir. Calisma sonucunda vyapilan hizmet ici egitimlerin saghk
profesyonellerinin konu hakkindaki potansiyellerini uyandirdigi saptanmistir (119).

Hizmet verdikleri toplumda, riskli oldugunu dusundukleri kisilerde, DM ve/veya
risk faktorlerine karsi farkindalik yaratmak amaciyla hangi yaklasimlari énermeyi
gerekli gordukleri sorusuna katihmcilarin verdigi cevaplar incelendiginde, sadece
Onerilen yaklasimlari birlikte se¢cme oranlarinin ¢ok dusuk oldugu gorulmustar. Bu
sorunun da teknik bilgi eksikliginden kaynaklanmasinin kuvvetli bir olasilik olabilecegi
dusunulmektedir.

Katihmcilarin % 59'u (n= 184) DM ve/veya risk faktorlerine karsi farkindalik
yaratmak amaciyla gerekli gordukleri girisimleri yeterli duzeyde uygulayabildiklerini
beyan etmislerdir. Katilimcilara meslektaslarinin uygulamalariyla ilgili dusunceleri
sorulan soruya verdikleri cevaplarla, kendi uygulamalari hakkinda verdikleri cevaplar
karsilastirildiginda ise ilging sonuglara ulasiimistir. Bu sorulara yanit veren
katilimcilarin (n= 272) % 23,5'i (n= 64) gerekli goérdukleri uygulamalari yeterli
dizeyde uygulayabildiklerini, ancak meslektaslarinin yeterli dizeyde
uygulayamadiklarini dasunduklerini bildirmigleridir. Benzer sekilde gerekli gordikleri
uygulamalari yeterli dizeyde uygulayamadiklarini, ancak meslektaglarinin yeterli
duzeyde uygulayabildiklerini dugunduklerini bildiren katilimcilarin orani % 15,8 (n=

43) olarak tespit edilmistir. Toplam olarak bu sorulara yanit veren katilimcilarin
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yaklasik % 40’1 meslektaglarinin uygulamalariyla, kendi uygulamalari arasinda geligki
oldugunu dusunmektedir. Bu bulgu tarafimizdan ¢ok cesitli nedenlere bagl olarak
gun gectikgce artan hekimler arasindaki iletisim eksikliginin ve guven duygusunun
kaybolmasinin bir sonucu olarak yorumlanmigtir. 2009 yilinda Turk Kardiyoloji
Dergisi'nde “Hekimler Arasindaki iligkilerde Etik” basliiyla yayinlanan bir makalede,
bir konsultasyon yapilacagi zaman hekimin diger hekime guven duymasinin hastanin
tedaviden elde edecegi yarari en Ust duzeye c¢ikaracagl belirtilerek guven
duygusunun 6nemi anlatilmakta, ancak hekim ve yardimci saglik personeli sayisinin
¢ok artmasi, tibbi iliskilerin ekonomik boyutu, saglik¢ilarin birbirlerine empati duyma
yatkinhklarini ve dayanigma egilimlerini korelttigi belirtimektedir (120). Gergekten de
birinci basamak saglik hizmetlerinde agirlikli olarak bir hekim ve bir hekim digi saglik
personeli (aile hekimi - aile sagligi elemani) seklinde yapilandirilan rekabete dayali
¢alisma ortami buna bir 6rnektir. Ayni sekilde ikinci ve Uguncu basamakta her hekime
bir poliklinik ayrilmasi, ama ortak dinlenme alanlarinin kaldiriimasi uygulamasi, bu
kopmaya neden olarak gosterilebilecek baska bir érnek olarak verilebilinir. Ancak
sadece bizim bulgularimizla bu konuda daha fazla yorum yapilamayacagi, konunun

ayrica arastiriilmaya deger oldugu dustnulmektedir.
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SONUG VE ONERILER

1. Calisma grubumuzu olusturan hekimlerin yarisindan fazlasi, kendisini DM
acisindan riskli olup olmama durumu bakimindan yanls grupta
konumlandirmiglardir ve bu katihmcilarin uzmanhk alanlarina gore
dagilimlarinin farkh olmadigi tespit edilmistir. Bu bulgunun ciddi bir tibbi teknik
bilgi eksikliginden kaynaklanmis olabilecegi dusunulmektedir. Bu nedenle
hekimlere yonelik konu hakkinda duzenli ve surekli hizmet igi egitimler
yurutilmesinin yararl olacagl sonucuna ulasiimigtir. Zaten katilimcilarimizin
yaklasik Ucte biri hizmet ici egitimlerin yetersizligini, DM ve risk faktorleri
konusunda farkindalik yaratmak amaciyla yapilacak calismalarda bir sorun
olarak gormektedirler. Bu nedenle istisnasiz her hekime ulasan,
yapilandirimis egitim programlari yuratilmesi gerekmektedir. Burada egitim
kelimesiyle kastedilen sadece teknik bilgi vermeye yonelik egitimler olmayip,
hekimlerde bu konuda davranig degisikligi yaratacak programlardir.

2. Saglik profesyonellerinin sadece teknik bilgilerinin Ust dizeyde olmasi yeterli
olmayip, bunu topluma aktarabilmeleri igin kisisel zaman yonetimi, iletisim ve
halk egitimi konularinda da iyi egitim almis ve bu konuda istekli olmalari da
onemlidir. Katilimcilarimizin bir kismi (% 14,4) DM ve risk faktorlerine karsi
farkindalik yaratmak amaciyla yapilacak faaliyetlerde halkin anlamayacagi
veya uyum saglayamayacagi kaygisini bir sorun olarak beyan etmiglerdir. Bu
nedenle her firsatta topluma yonelik DM ve risk faktorleri konusunda egitici

programlar duzenlenmeli, bu konu da yazili ve gorsel basinla igbirligi
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yapiimahdir. Ancak c¢ok kisa vadede toplumun sosyokultirel diuzeyinde
dramatik yukseligler elde etmek mumkun olamayacagina gore, hekimlerin de
halkin anlayacagi sekilde egitim verebilecek yeteneklere kavusturulmasi
gerekmektedir. Bu amagla tum hekimlere yonelik iletisim becerileri egitimleri
dizenlenmesinin ve bu egitimlerin sarekliliginin saglanmasinin, yalniz DM ve
risk faktorlerine yonelik degil, tum halk sagligi sorunlarina yonelik toplumsal
farkindallk  yaratmak amacinin  vazgecilmez  bir pargasi  oldugu
dusunulmektedir.

. Ulkemizde gegmisi uzun vyillara dayanan, hekimlerin DM ve risk faktorleri
konusunda duyarlihginin arttirlmasini amaglayan programlar uygulanmistir.
Ancak bu programlara katilimin genellikle gonullilik esasina dayali olmasi ve
surekliliklerinin saglanamamis olmasi, muhtemelen, halen bu konuda ciddi
sorunlar tespit edilmesinin temel nedenlerinden birini olusturmaktadir. Bu
nedenle katihmi tesvik edici dnlemlerle desteklenen, tim hekimleri kapsayan
ve surekliligi olan yeni programlar dizenlenmesi ve/veya mevcut programlarin
bu yonde revize edilmeleri gereklidir.

. Calismamizin en 6nemli sonuglarindan biri, calismaya katilan hekimlerin, DM
ve risk faktorlerine kargi farkindalik yaratma amaciyla yapilacak faaliyetlerde
oncelikli sorun olarak agir is yUklerini ve bunlarin yaratti§i sorunlari bildirmis
olmalarinin tespitidir. Bu amacla, hekimlerin hastalarina ayiracaklari zamani
kisitlayan tium engellerin ortadan kaldiriimasina yonelik galismalar yapilmali ve
suratle uygulamaya gecirilmelidir. Hekimlerin, toplumda halk sagligini
ilgilendiren konularda farkindalik yaratmak amaciyla faaliyet géstermeleri igin,
kendilerini gunluk is yuku altinda ezilmig ve tukenmis hissetmeyecekleri
calisma ortamlari saglanmalidir. Aksi takdirde bagta konu hakkinda yapilacak
hizmet i¢i egitim calismalari olmak Uzere tUm c¢abalardan elde edilecek yarar
istenen duzeylere ulagamayacaktir.

. YUrurlukte olan mevzuatin tedavi edici hizmetleri odullendirdigi ve
destekledigi, buna kargsin koruyucu saglik hizmetlerini desteklemedigi
gorulmektedir. Kanita dayal ve maliyet etkin koruyucu saglik hizmetleri tegvik
edilmeli ve bu faaliyetler hekimlere angarya gibi gérinmekten kurtariimaldir.
Hekimler hasta egitimi igin harcayacaklari surede, yapacaklari poliklinik
muayenelerinden elde edilecek doner sermaye gelirlerinden mahrum kalma

kisir ddngusutnden kurtariimalidir.
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6. DM ve risk faktorlerine karsi toplumsal farkindalik yaratma agisindan mevcut
durumun gugli yonu, hekimlerin DM hastalidinin engellenebilecegine olan
inanci olarak tespit edilmistir. Katilimcilarimizin % 90’a yakini DM hastaliginin
cesitli oranlarda engellenebilecegini dugunmektedir.

7. Calismamizin ilging sonuglarindan biri de, kadin hekimlerin DM ve risk
faktorleri acisindan sagliklarina, erkek hekimlere gore daha fazla dikkat
ettikleri yonunde elde edilen bulgulardir. Yapilan diger bazi ¢aligmalarda da
benzer bulgular elde edilmis olmasinin, kadin hekimlerin kisisel sagliklarina,
erkek hekimlere gore daha fazla dikkat ettikleri dnermesini guclendirdigi
sOylenebilir. Ancak bunun tersine bulgular elde edilmis ¢alismalar da olmasi,

bu konunun daha fazla arastiriimasi gerektigini distindirmektedir.
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KIRKLARELI iLINDE CALISAN HEKIMLERIN TiP 2 DiYABET VE TiP
2 DIYABETIN RiSK FAKTORLERININ SAPTANMASI VE
AZALTILMASINA YONELIK HiZMET VERDIKLERI TOPLUMDA
FARKINDALIK VE DAVRANIS DEGISIKLiGi YARATMA ACISINDAN
DURUMLARI VE SORUNLARININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

A. Onder PORSUK - Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisti Halk Saghg:
Doktora Tezi

AMAG

Calismamizin amaci, diyabet ve/veya risk faktorleri konusunda toplumsal

farkindalik yaratma agisindan hekimlerin mevcut durum ve sorunlarini belirlemektir.

GEREG ve YONTEM

Calisma, Kirklareli ilinde, 2010 yilinda yiritilmis tanimlayici ve kesitsel bir
arastirmadir. Arastirma evreni, Kirklareli ilinde arastirma tarihinde calisan tip
doktorlaridir.  Genel katihm orani % 88,9dur (N=312). Veri toplamada
arastirmacilarca gelistiriimis anket formlari kullaniimistir. Veriler SPSS paket
programiyla degerlendirilmigtir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler ve ki kare

testleri kullanilmistir.
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BULGULAR

Katilimcilarin % 69,9'u erkek, % 29,8'i kadindir ve yas ortalamasi kadinlarda
36,5, erkeklerde 44,3 yil olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin kendi bildirimlerine gére
% 60,5’'i normal kilosunun Uzerindedir. Calisma grubumuzda diyabet gortlme sikligi
% 6,1°dir. Katilmcilarin % 64,7’si diyabetin ¢ok buyuk oranda engellenebilecegini
dusunmektedir. Ancak kendisinin diyabet agisindan riskli grupta oldugunu disltinen
katilimcilarin, diyabetin engellenmesine yonelik yasam tarzi degisikliklerini yaygin
olarak uygulamadiklari goérulmastur. Toplumsal farkindalik amaciyla en siklikla
Onerilen yaklasim aclik kan sekeri olgtirmedir. Katihmcilarin % 41,0’inin toplumsal
farkindalik yaratmak amaciyla gerekli goérdikleri yaklasimlari uygulayamadiklari

tespit edilmigtir.

SONUG

Katilimcilarin yarisindan fazlasi kendisini DM acisindan riskli olup olmama
durumu bakimindan yanlis grupta konumlandirmiglardir. DM ve risk faktorlerine kargi
farkindalik yaratma amaciyla yapilacak faaliyetlerde 6ncelikli sorunlarin hekimlerin
agir is yuklerine bagh sorunlar ve ekonomik sorunlar oldugu tespit edilmistir. Bu
amaca ulagsmak icin, hekimlerin konu hakkinda duzenli ve surekli olarak egitim
almalarinin, g¢alisma sartlari ve ortamlariyla, ekonomik kosullarinin iyilestiriimesi

gerektigi sonuclarina ulasiimigtir.

ANAHTAR KELIMELER

Diyabet, Halk Saghgi, Toplumsal Farkindalik, Diyabetin Onlenmesi
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EVALUATION OF SITUATIONS AND PROBLEMS OF THE
PHYSICIANS WORKING IN THE PROVINCE OF KIRKLARELI FOR
THE DETECTION AND REDUCTION OF TYPE 2 DIABETES AND
RISK FACTORS IN TERMS OF CREATING AWARENESS AND
MODIFICATION OF BEHAVIOR IN THE SOCIETY THEY SERVE

SUMMARY

OBJECTIVE

The aim of our study is to determine the current status and problems of phisicians in

terms of creating social awareness about DM and/or risk factors.

MATERIALS AND METHODS

The study is a descriptive and cross-sectional survey conducted in Kirklareli in 2010.
The population of this research consists of medical doctors who are working in
Kirklareli. Overall participation rate is 88,9% (N= 312). Researchers developed a
guestionnaire used for data collection. The data were evaluated using SPSS
package program. In the analysis of data, descriptive statistics, chi-square tests were

used.
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RESULTS

69,9% of the respondents are male, 29,8% are female and mean age was calculated
as 36,5 for women and 44,3 years for men. It has been observed that 60,5% of
participants were overweighted. The prevalence of DM is 6,1% in our study group.
64,7% of the participants think that DM can be prevented to a large extent. But the
participants who think they are at the risk group for diabetes were not carrying out
lifestyle modifications to prevent diabetes as widely. The most frequently
recommended approach to social awareness is measuring fasting blood glucose. It
was determined that 41,0% of participants couldn’t perform the necessary

approaches in order to promote social awareness.

CONCLUSION

More than half of the participants positioned themselves in the wrong group in terms
of DM risk status. It has been determined that the heavy workloads and economic
problems of the physicians were ranked as primary problems in activities of social
awareness against diabetes and its risk factors. To achieve this goal, it has been
found that physicians should receive periodical educations and economic and

working conditions should be improved.

KEY WORDS

Diabetes, Public Health, Social Awareness, Prevention of Diabetes
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EKLER
EK 1: ANKET FORMU

ANKET SIRA NO:
(Litfen bog brrakaniz)

ANKET FORMU

TARIH:

ANKET FORMUNA IsiM, KIMLIK NO GIBIBIRBILGI YAZMANIZ ISTENMEMEKTEDIR

KISA ACTETAMA

Savin meslektagimiz,

B anket forreoy, Tip 2 dirabet hastahd (ankette kisaca DIl olarak arolacakti) we risk
faktdirleri kormsunda hekiralerin hastalanmda farkindahk yaratiea ywéninden durorndarm
taturnlarnalk, tespit edilen sormlanm géziimlerine yinelik dneriler ivetraek aracryla yapilan
hir saha galisma igin hazlanenigte.

Crahsrmayla 11zl tir tzinler almmig olup, galismarnin amact genel egiliva belirlemelktir.
B nedenle katilrmelanm kirdiging belivtecek highirbilgl istenraemektedir.

Yapilan dn ;ahgma sono;larma gire formom dolduwnlimas: yaklagik 5 dakika
sirrnektediv. B calisroaya katilarak bilim dingrasma yapacaguoz katkalar igin girdiden
tegekkir ederiz.

Dr. ©nder Pormak Diog.Dr. Muzaffer Eskiocak

Tralora Unirersitesi Tp Fakiibesi
Halk Saghi dnabilom Dal

Mot: drket haklemda dsha detayh bilzivi son sayfada bulshilissing,

DOGUM YILINIZ:19.... cinsiveTiNiZ x (0 O

UEMANLIK DURUMUNUZ

Pratisyren Helim |

Uzman Hekim [

Uzmanlik Alatitus

BOYUNUZ:.............cm
Bilmiyorum O
KiLONUZ:..............kg
Bilmiyorum O

BEL CEVRENiZ:............ £m
Bilmivorum O

DM HASTALIGI iLE ILiSKINiZ

DM hastast mispz? EVET (1 HAVIR (1 Cevabunz evet isetipi . ... ... . ..
DM apismdan riskli grapta oldugunzu diginiyor musunuz?
EvET [] Havie [

Birinei derece yakinlarguzda DI war ma?  EVET O mavie [

Son bir 71 iginde DM we risk fakiorlerine yonelik herhangt bir tabliltethilk

vaptdimz mi?  EVET (] HAYIR [
Hipertansivon hastasimisyuz?  EVET [ HAYIR [
Kardiyovaskiiler hastalifmiz var mi?  EVET [] HAYIR [
Tansiyomanum dizenli araliklarla takip eder misiniz?  EVET [ HavR [

Lipid profilinizi dizenli aralklarla takip eder misiniz?  EVET [ Havir (]

Sigara kullanimniz (adet/gin)?

[ o | 19 [ 10w | 213 | 3190 | 40onfuk |
Eeslenmenizde giinde kag ogin/defs sebze meyre titketirsiniz?

[0 | 1 ] 2 | 3 | 4 | 5 |5enfah]|

T agam tarzuuz niteleme apsmdan size en yvalan seqgenek hangicie?
(Litfen yaltuzea bir segenek igaretleyrinds)

Fiziksel eozarsiz ok nadir de olsa Diizenh fimksel ok dizenli ve hag
hic va E*Lzam fiziksel egzersiz | egzersiz yapmaya | aksatmadan fiziksel
§yap Waparim paligtyomnim SZZEISIT Vaparm

HALFN CALISMAKTA OLDUGUNUZ
KURUM YEYA KURUMLAR:

O1zel [ (Muayenshane, poliklinik,

hastane, igyer hekimligi vh)
Eurnamun Ad

Kamu [ (ASM, TSM, AGSAF,

V3D, Devlet Hastanesi v.h)
Ennamun & du:

Liitfen bu hdliimii kadinsamz ve
dofum yvaptiysamz yamtlaynuz,

Dioguam tartiss 4 kg wa da tizerinde
olaty bir dogumuanuz oldu mu?

EvET [ Havmw [

Hethangi bir gebelik daneminizde
gestagyonel DM tas alduuz mia?

EvET [ Havk [




1) Mezuniyvet sonras: diyabet hastalifryla ilgils;

Son bir yilda ana komusu DM olan kongre katilummiz oldu mu? {Ulusal veya uluslararast DM kongrelen gibi)

[ Haywr | t1kez | 2Zkez | 3kezx | 4kez | Skez | 5denfazla |

Zon hir wilda DM haklanda oturumlar igeren kongre katilminiz aldu mu? (Ig hastabidary pratisven helimlils kongrelert
gibi)

[ Hayr | t1kez | 2Zkez | 3kezx | 4dkez | Skezx | 5denfazla |

Son bir yida konusu DM olan ginlik toplants katlenimz oldu mu? (Ganlik seminerler, demek toplantilar gibi)

| Hayr | l kez | 2 kez | 3 kez | 4 kez | S kez | 5’denfazla|

Son hir yilda memniyet sonras DM, nsk faktirler: wefveya komplikasyonlar konusunda sertifikcalan dirtlan egitim
katlimmiz oldu mu? {Cegtli niversiteler, dernekder veva kamuy tarafindan ditzenlenen kurslar gibi)

[ Hayr | t1kez | 2Zkez | 3kezx | 4dkez | Skez | 5denfazla |

Zon hir yilda DM, nisk faktorler: vefveya komplikasyonlan konusunda yukandaki tanimlara uymayan bagka egtim
katlimmiz oldu mu? {Omegin mternet zennden veya bagka bir yontemle)

| Hayur | l kez | 2 kez | 3 kez | 4 kez | 5 kez | S’denfazlal

Olduysa Mitfen belitinie.

Son hir vilda yukarida belirtilen efitim ethinliklerinin hichirine katlmadivsamz, en son ne zZaman b e efitim
etlanliklenne katibmigtingz?  Hatwlamsyorum O wldnce  TOM.....oo

2) DM hastalifmin, risk faktérlerine vonelik girigimlerle engellenmesi veya en azmdan geciktirilmesi amaciyla yapilan
palgmalar haldondala digincemz?

Keamlikle engellenemeyecedini diginiyorum O Fikrim ok O
ok az bir aranda engellenebilecedini duginiyorum [0 Yan varrya engellenebilecedini digintyorum O

ok biyik oranda engellenebileceding diginiyorum 0 Tamarmmin engellenebileceding daginiyorum O

3 DM we nisk faltdrlen vininden riskl oldugun digindiFiniz bir hireyle kargilagirsarr, agafidal tahloda (ol
voninde) kendinizi nerede konumlandirirsmz?

Eonuyla I].gi]i Bir Gorevim ) Egititm Vermeli we + Anamnes + Fizik Muayene + Gereldi Tahlilleri
Oldugunu Diginmiyorum | Ogitlerde Bulunmaliyim Almalynm ¥ apmaliyim T aptirmalinim

4 DM ve risk faltérlen apismdan somut bulgulan olan bir bireyle kargilagrsamez, agagidak tabloda (ok voninde)
kendinizi nerede konumlandsirsmniz?

Dethal Sevk | Tedavisind Dizenleyemem, | Konsthasyon [stevehiliim, A ma Tedavi Eomplikasyon Olmadikea
Ederim Atma Takip Ederim Diizenleme ve Takip Benim Gorevim Eonstiltazyrona Gerek Gormetn

57 DM we nisk faltirlenne karst hir girigimi gerekli goniyorsanz, hedef olarak hangi grubu kabul edersiniz?
Polilinige bagvuran bireyler [ Bana kawtls olan hireylert O Karglagtdm riskli olabilecek insanlan [

Karglaghfim tim insanlann [ Bit girigimi gereldi gérroy orum [

Diger [ Litfen helirtiniz: .




6 Hizmet verdifiniz toplumda, riskli oldugunu digindid @iniz kigillerde, DM velfveya risk faltdrlerme karg farlandalis
yaratmak atnaciyla agafidald yvaklagumlardan hangilerini dnermeyi gerekdi goriyorsunuz?

Hichirini gereldi girmiyonim [ Fikrim yok [ Risk Faltitlerine Yonelik dnamnez [

Hastalik we Risk Falgtrleri Hakdanda Egitimn O Wicut Kitle Endelesi Hesaplatma O

Lipid Tahlili Yaptina O Tanstyonlarn: Oletirme O OGTT Yaptrmalaring Onerme O
Hha C dletirme O Arlis Kan Sekeri Oletirme O Taldulk Kan Sekeri Oletirme O
DLt M T

T Gonlik pratifinizde yukarida gerekdi gérdiginiz girigimlert uygulayabilivor musumiz?

Mensup oldugum tp disiplinin gérevi olmadadt igin uygulamiyvorum OO Klinisyen olmadifim icin uygulamsyorum O
Uygulamarn gereldifi halde, hichirind uy gulayamiyorum O A7 hir lasman uy gulayabiliyorom O
Bk bir biltmind uygulayabilivorum OO Tomind uygulayabilivorum O

&) Cevrenizde paligan wve ginlik uygulamalaring bildiging digindiSinie meslektaglannizin, uzmanlil alanma
halomalksizan, yukanda (6. soruda) gereldi gardiginis yaklagimlar komisunda uygulamalart halkdonda ne
dilginiyorsunuz?

Timing wygulayabilivorlar [0 Biivorlar, ama uygulamivorlar (0 Sorunlar nedendyle, hichiring uygulayamiyorlar O

A7 hir kismim uygulayabilsrorlar O Bk bir bilimind wygulayabilivorlar O Filerim wole O

9y Helamletin DI we hastalifm risk faltirlenne yanelik hizmet verdikleri insanlarda farlandalik yaratma konusunda

sorunlant oldugunu diginiyorsaniz nedenlen sizce neler olabile?

Herhangi bir sorun oldufunu diginmiyvorum O

Zaman yetersieligs [ Mesleging sevmemek [ Umursamazie O Sorunm benimsememels [
Katuta dayali tip kavramma givenmermek [ Agin poliklingde vilal nedentyle aklina gelmemel: O
Kongre, seminer, toplant1 v.h. etkinliklerin viksek maliveti 0 Ekonomilk Kaymlar (Déner Sermaye, [kinei I why O
Odeme sisterminin korumaya yinelik tedavileri kabul etmemesi O Hizmet g1 eftimlerin yetersizhigin O
Hastalarm anlamayacad veya uyum saflamayacafh kaygist O Azt 1g wikiinden kaynaklanan mlgmlik O

Calgilan kurum yineticilerinin hasta bagina ayrilan zamani kisttlama gabalan O

Duger [ Litfen belrtinmm:

KATILIMINIZ ICIN TESEKKUR EDERIZ




Sayin Meslektasimiz,

2000 yilinda diinya {izerinde toplam 171 milyon diyabetli
oldugu, bu rakamin 2030 yilinda 366 milyona c¢ikacagi tahmin
edilmektedir. DM, diinyadaki tiim oliimlerin % 5’inden sorumludur.
Ayrica kronik komplikasyonlarina bagli olarak DM asir1 derecede
pahali bir hastaliktir. Diinya capindaki saglik biit¢elerinin hastaligin
goriilme sikligina ve kullanilan teknolojilere bagh olarak % 2,5 ila %
15’inin DM ig¢in harcandig1 tahmin edilmektedir. Hastaligin maliyeti
yalnizca finansal olmayip, bireylere ve ailelerine yonelik agri, sikinti
ve diisiik yasam kalitesi gibi maliyetlere de yol agmaktadir.

Ulkemizdeki durumda diinyadaki verilere benzer olup, diyabet
ve buna baglh komplikasyonlarin tanmisi, tedavisi, bakimi ve
rehabilitasyonuna her yil 5 milyar euro harcadigimiz tahmin
edilmektedir.

Iste bu tablo karsisinda hekimlerimizin mevcut durumu ve
sorunlart konusunda elimizde bilimsel veriler bulunmamaktadir. Bu
eksikligi gidermek {izere, bu arastirma anketini planlamis
bulunuyoruz. Calisma igin gerek etik kuruldan, gerekse il
valiligimizden gerekli izinler alinmagtir.

Anketimizin amact genel durumu ve egilimi belirlemek olup,
kisilerin ve kurumlarin bireysel Ozellikleriyle ilgilenmiyoruz. Bu
nedenle anket formlarinda kisi ve kurumlara ait hicbir bilgi
sormadigimiz gibi, elde ettigimiz verileri bilimsel ¢alismalar disinda
hi¢cbir amagla kullanmayacagimizi da taahhiit ediyoruz. Bu formu
doldurduktan sonra, beraberindeki lizerinde hicbir yazi, isaret v.b gibi
bir belirteg olmayan bos zarfa koyarak, bize tekrar teslim etmenizi rica
ediyoruz. Hicbir meslektasimizin, kisisel kaygilarla yanlis bilgi
vermeyecegine emin olmamiza ragmen, elde ettigimiz verilerin
dogrulugunu daha giiclii savunabilmek i¢in bu oOnlemleri almis
bulunuyoruz. Ayiracagimiz yaklasik 5 dakika ile bilim diinyamiza
yapacagimiz katki i¢in simdiden tesekkiir ederiz. Saygilarimizla.

Dog. Dr. Muzaffer Eskiocak Dr. A. Onder Porsuk
T.U.T.F. Halk Saglhigi BD
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ETIK KURUL {78 HAKKINDA

Danstay 10. Dairesinin 13.11.2009 tarih ve 2009/3991 E. sayili karariyla Klinik

Arastimmalar hakkinda Yonetmelifin yiiriiumesinin durdurulmas neden; vie,

(Damstay 10. Dairesinin 13.11.2009 tarih ve 2009/3981 £ sayi karanyla "Yonatmelign &,

maddesinin 1. fikrasimn "¢" bendinde yer glan "sorumiu arastirmact vaya arastirma
ckibindsn yetkil hirisi tarafindan yeterince ‘va anlayabilecedi sckilde tilgitendirifocedt
iharesi ile ayn maddenin 1. fikrasimin "g" bendinde yer alan “fermakokinefik ve
biyoesdederlik cahismaiannda gonliililere feret 8donmesi s67 konusy olursa, burun
protokolde belictiimesi gerekir." ibaresinin: 10, 17., 13 maddeleri ve 11, maddesinin .
Fikrastmin (i) bendinin ve {¢) bendinin & humarair ait hendinde yer alan goniilive dail
verilebilecefine mhiskin dizenlememin, 18, maddesmin 1, fikractndaki “hern Btk Korela hem
de" iharesirun; 19, maddesinin 1. fikrasindaki "Etik Kurul onay verse bile” iharesiniy; 20,
maddessinin L, fkrasine "ht bendindeki "ve ilgib Srik Korla bildivilis” weresining 1.
maddesinin 1, fikrasingaki "ey zamanh” ibaresining 20. maddesinn 1. fikrasinun (b)Y
bondindeki "Ganel Muddrik, basvury tarihini izeyen gunden ®ibarcn ctuz bey gun
fcerisinde protokoi degjisikligi hususunda g8rls bildirmez ise protoko! degisikligi onaylanm:y
sayilie.” ibaresinin 2577 sayili idari Yarbllalha Usuli Kanununun 27. maddesindeki kaguiir
gerceklesmis bulundudiundan vardtitmesinin durduruimasing” karar veriimigtir, }

£

Bu galisma S.B. Klinik Arastmmalar Hakkinda Yonctmelifin 4. Maddesi 1. Frkras ( $)
bendinde ({3) Klinik arastrma: Bir veya hirden fazla merkezde, insanlar dzerinde yapian

Hag Klinik aragttrmalari, ilag dist Klinik arastirmalar, tibbi cihazlara yapilan arastirmalar,
Yent bir cerrahi yonterm kullanilarak yaptan klinik aragtirmalan gidi her tirl arastirmays,)

ver dlan klintk aragtirma tamm diginda ver aldigr igin Ftik Kurul lzni alimmamistsr.
NS
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ARASTIRMA ISTEGL DEGERLENDIRME
FORMU

Revizyon Tarihi |

Revizyon No e o
Sayfa No ' ‘!i /1 o

! ARASTIRMA ISTEGL

Aragtirmarun Konusu: Hekimlerin tip 2 diyabet ve risk fakidrierinin Saptanmasi ve azalhimasina yanelik hizmet

verdikleri toplumde farkindalik ve davran desisikligi yaratma agtsindan durutnlorwn dederlendiriimesi
Aragtirmay! Yapacak Kigi/ Kurum:

Doc. br. Muzaffer Eskiocak - Dr. A. Onder Porsuk T, Tup Fakiili esi Halk Saghgt Ana Silim Daly
ArasTirmann Gerekgesic s

i

Hekitalerin tip 2 diyabet ve risk faktdrierinin saptanmas ve azaltilinosing yanelik hizmet verdikieri toplumda
farkamdalik ve dovroms dedigikiigi yaratma agisindan durumlar bilinmemektedir. Oysa bu kenu diyabetle miicadele
strateiifs erinin belirlenmesi acisindan bir bilimsel ihiivactu
Arasiirmadan Dekienenler: Hekimlerin tip 2 diyabet ve risk fakibrierinin saptanmasgi ve azathimagina yonelik hizmes
verdiideri toptumda farkindahk ve davranig dedigikligi yaratma acisindan durumiarin tespit etmek

Tokte Bulunan:(Isim - Linvar - Kurume - Tarih - Imza) - fﬁﬂi@cﬁn
- < - pr. uzathed s D

‘\mm oe_Muzatfer Eskiocok - TU.Tip, akiltes: Halk Sotl An B Dol Gdcetin (w84 "0 g aa St B2
‘ T it Mo VAT

~ ARASTIRMANIN RLAM

Kirkiareli Th
Arastirmanin Yer

01.08.2010 - 31.12.2010

iridareli Ilinde Calisan Tiim Hekimler a'ukiaglk 350y
[ Tepum-5avi) !
Vantem: Kathmellara posta yintemi e anket uygulonacoktir.

—-—

Kullartoeak Aragtirmaciiarca geligtirilmig anket formu

Arag Gerag,
falzeme:
B Ektedir,
tik Kurul Onayy: S
Ektedir
Anket Taslagu )

e ——

N
. Eide ed len veriler bilgisayarda SPSS programinda dederlendirilecektiv,
beferlendirme

Yontemt
i(;ah_smadq Kullanlacek Mevout Olanaklar:

ARASTIRMA ISTEGININ DEEERLENDIRILMEST

S
Arashiemanin Numarasy: J 29 . l Degerlendirme Tarihi: ‘ 8725

Korar l

{ Z 1 ‘ trgiydem CEZER GERVY & - - |
d RELS [ '
Arastirma Uygundur, Planlanatitir, saquk Misdur {5rduy - . | ) %

D Aragtirma Uygun Degildie,  Gerekee ‘






