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OZET
Giris ve Amac:

Cocukluk caginda siklikla Tip 1 Diyabet goriilmektedir ve bulgularinin aileler
tarafindan erken fark edilmesi, hekimler tarafindan daha hizli bir sekilde teshis edilip taninin
konmas1 ve erken tedaviye baslanmasi durumunda diyabetik ketoasidoz gibi ciddi
komplikasyonlardan ¢ocuklarin korunmasini saglamaktadir. Bu calismada birinci basamak
hekimleri bilgilendirmek amaciyla yazilan Birinci Basamak Saglik Kurumlarinda Tip 1
Diyabet Tan1 Tedavi Izlem Rehberi nin aile hekimleri tarafindan ne derece takip edildiginin
arastirilmast  ve  hiperglisemisi olan c¢ocuklara yaklasimlarinin degerlendirilmesi

amaclanmustir.
Gere¢ ve Yontemler:

Tanimlayicit ve kesitsel tipte olan bu calisma da, pandemi Oncesi aile hekimligi
kongrelerinde yapilan yiiz ylize goriismeler ile, pandemi sonrasinda ise aile hekimligi
dernekleri ilizerinden uzaktan erisim ile anket calismasi yapilmistir. Ankette tanimlayici
sorularin yani sira hekimlerin hiperglisemi tanim1 ve yaklagimlarini degerlendiren 5 soru
sorularak degerlendirme yapilmistir. 3 soru ve lzeri dogru cevap verenler basaril

sayllmstir.
Bulgular:

Calismamiza 708 aile hekimi goniillii olarak katilip anket sorularimiza cevap
verdiler. Katilimcilarin 346°s1 (%49) kadin, 362°si (%51) erkekti. Branslar agisindan
incelendiginde %66’s1 Aile Hekimi (Pratisyen Hekim), %21,2’si Aile Hekimligi Asistani,
%12,4’1 Aile Hekimligi Uzmani, 9%0,4’si Aile Hekimi (Diger Brang Uzmanlarindan Aile
Hekimi) idi. Meslekteki siire Vve uzman-pratisyen-asistan olma  durumlari
degerlendirildiginde basaril1 ve basarisizlar arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Pratisyen hekimlerinin %38,3, Aile hekimligi uzmanlarinin %35,2, Aile hekimligi
asistanlariin %28 i basarili oldu. Mesleki tecriibelerine bakildiginda, 0-5 y1l %31,1 5-10
yil %31,4 11-20 yil %35,7 >20 y1l %40,4 ‘0 basarili oldu (p>0.05). Birinci basamaga
yonelik hazirlanan tani tedavi izlem rehberini okuyanlarin okumayanlara gére, mezuniyet
sonrast egitim alanlarin da almayanlara gore daha basarili oldugu goézlendi (p=0.004,

p=0.027). Egitimi iyi olanlarin branslar1 (p=0.071) ve tecriibeleri (p=0.206) arasinda

viil



istatistikce anlamli bir farklilik saptanmamustir. izlem rehberinden haberi olmas1 durumuna
gore bilgi tutum (p=0.004), tecriibe (p=0.003) ve brans (p<0.001) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmigtir Ayrica, egitimi iyl olanlarin mezuniyet sonrasi hiperglisemi
yontemi ile ilgili egitim siireleri arasinda da anlamli farklilik saptanmstir (p=0.027).

Sonuc:

Birinci basamak saglik kurumlarinda g¢alisan aile hekimlerinin hazirlanmis olan
rehberden faydalanma oranlari ve hiperglisemiye yonelik almis olduklar egitim oranlari ¢ok
diistik olup bu veriler ile paralel olarak aile hekimlerinin hiperglisemili ¢ocuk hastaya

yaklagimlarinda bilgi ve tecriibe eksikliklerinin olduklar1 gézlenmistir.

Birinci basamakta sunulmasi gereken saglik hizmetleri kapsami igerisinde basta egitim ve
danigmanlik hizmetleri olmak tizere sistemin giiglendirilmesi yoniinde adimlarin atilmasi ve

yeni bir eylem planinin olusturulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diyabet, Aile Hekimi, Kilavuz, Bilgi Diizeyi, Hiperglisemi



ABSTRACT
Aim:

Type 1 Diabetes is frequently seen in childhood, and it protects children from serious
complications such as diabetic ketoacidosis, if its findings are noticed early by families,
diagnosed and diagnosed more quickly by physicians, and early treatment is started. In this
study, it was aimed to investigate the extent to which the Type 1 Diabetes Diagnosis and
Treatment Follow-up Guide in Primary Health Care Institutions, which was written to inform
primary care physicians, is followed by family physicians and to evaluate their approach to

children with hyperglycemia.
Materials and Methods:

In this descriptive and cross-sectional study, a face-to-face interview was conducted
at family medicine congresses before the pandemic and a remote access survey was
conducted through family medicine associations after the pandemic. In addition to
descriptive questions in the questionnaire, an evaluation was made by asking 5 questions
evaluating the definition and approaches of physicians for hyperglycemia. Those who gave

correct answers to 3 questions or more were considered successful.
Findings:

708 family physicians voluntarily participated in our study and answered our survey
questions. Of the participants, 346 (49%) were female and 362 (51%) were male. When
examined in terms of branches, 66% were Family Physicians (General Practitioners), 21.2%
were Family Medicine Assistants, 12.43% were Family Medicine Specialists, 0.42% were
Family Physicians (Family Physicians from Other Branch Specialists). No statistically
significant difference was found between successful and unsuccessful ones when the
duration of the profession and the status of being a specialist-practitioner-assistant were
evaluated (p>0.05). 38,3% of general practitioners, 35,2% of family medicine specialists and
28% of family medicine assistants were successful. Considering their professional
experience, 0-5 years 31,1%, 5-10 years 31,4%, 11-20 years 35,7%, >20 years 40,4% were
successful (p>0.05). It was observed that those who read the diagnosis and treatment follow-
up guide prepared for primary care were more successful than those who did not, and those

who received postgraduate education were more successful than those who did not (p=0.004,



p=0.027). No statistically significant difference was found between the branches (p=0.071)
and experience (p=0.206) of those with good education. A statistically significant difference
was found between knowledge-attitude (p=0.004), experience (p=0.003) and branch
(p<0.001) according to the state of being aware of the follow-up guide. Difference was
detected (p=0.027).

Result:

The rate of benefiting from the guide prepared by family physicians working in
primary health care institutions and the education rates they received for hyperglycemia were
very low, and in parallel with these data, it was observed that family physicians lacked

knowledge and experience in their approach to pediatric patients with hyperglycemia.

We think that within the scope of health services that should be provided in primary
care, steps should be taken to strengthen the system, especially training and consultancy

services, and a new action plan should be created.

Keywords: Type 1 Diabetes, Family Physician, Guide, Level of Knowledge,
Hyperglycemia
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, bireylerin hayatlarin1 dogrudan etkileyerek yasam tarzlarinda onemli
degisikliklere sebebiyet veren, kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek yetmezligi, diyabetik
ayak gibi bir¢ok sistemik hastaliga yol agarak yasam Kkalitesini azaltan ve 6miir boyu devam
eden kronik bir hastaliktir (1).

Diyabetes Mellitus (DM) un tanimlayic1 6zelligi hipergliseminin varligidir. Pankreas
beta hiicresi yikimina bagl olarak mutlak bir insiilin eksikliginin goriildiigii, karbonhidrat,
yag ve protein sisteminde aksamalara sebebiyet veren, kronik olarak ve ¢ocukluk doneminde
siklikla karsilagilan metabolik bir hastaliktir (2). Beta hiicrelerinin yikimi tam1 koyulan

vakalarin bir¢ogunda goriilmektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan diyabet hastaligi 1991 yilinda yiiksek vaka artislart
sebebiyle saglik sorunlari arasinda oncelikli duruma ¢ekilmistir (4). Ozellikle ¢ocukluk
caginda goriilen diyabet hem diinyada hem de Tirkiye’de giin gectikce artmaktadir.
Uluslararasi diyabet federasyonunun veri tabanina gore Diinya genelinde 20 yas altinda 1
milyondan daha fazla bireyin diyabet tanisi oldugunu 6ngdérmektedirler. Bu vaka sayilari

giin gegtikce artmakta ve bireylerin ortalama yas sayilar1 giin gegtikce diismektedir (5).

Bu ¢aligmada birinci basamak hekimleri bilgilendirmek amaciyla yazilan Birinci
Basamak Saglik Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tan1 Tedavi Izlem Rehberi’nin aile hekimleri
tarafindan ne derece takip edildigi ve hiperglisemisi olan ¢ocuk hastalara yaklagimlarinin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tarihgesi

Eski kaynaklara bakildiginda Misir doneminde diyabet hakkinda konusan ilk kisi Hesi
Ra’dir. Milattan sonra 150. yillarda simdiki adiyla Kapadokya olarak bilinen bolgede
Aretaeus i1simli bir hekim ilk kez diyabet terimini kullanmistir. Aretaeus hastalarini
tanimlarken kemiklerinin ve etlerinin idrar seklinde aktigindan bahsetmistir. 1889°da Joseph
Von Mering, pankreasin glikoz diizenlenmesinde kopeklerden ¢ikardigi pankreas ile ne
kadar énemli bir rol oynadigini gostermistir. Insiilinin Latincedeki kelime anlami “adaciktir”

ve insula kelimesinden tiiretilmistir (6,7).

2.2. Diyabetes Mellitus Tanim

Diyabet kandaki glikoz miktariin yiikselmesiyle kendini géstermeye baslayan ve bu
duruma bagl gelisen akut ve kronik komplikasyonlara sebebiyet vermektedir. Meydana
gelen bu komplikasyonlarla beraber ortaya ¢ikan sistemik ve metabolik bir hastaliktir.
Diyabet hastaliginin gelismesindeki ana problem, hedef dokuda yeterli miktarda insiilin
seviyesinin olmamasi Ve bu sebepten ortaya ¢ikan insiilin yetersizligidir. Bu yetersizlik iki
sekilde gerceklesebilir. Birincisi, insiilin salinimindaki yetersizlik ikincisi ise dokuda
insiiline kars1 bir duyarsizligin meydana gelisi s6z konusudur. Bu iki durumun sonucunda

da viicutta hiperglisemi meydana gelmektedir (5,9).

Diyabetes Mellitus 4 ana baslik altinda siniflandirilirlar. Birinci baslik, Tip 1 diyabet,
insiilin yoklugu ile ortaya ¢ikan “insiilin bagimli diyabet” olarak adlandirilmaktadir. Ikinci
baslikta ise kismi insiilin yetersizligi ve insiiline duyarsizlik olarak meydana gelen Tip 2
diyabettir. Ugiincii baslik ise gebelige bagli diyabettir. En son yani dérdiincii bashik ise geri
kalan biitiin tipleri icermektedir ve asagida tablo 1’de biitiin basliklar gésterilmistir (10)



Tablo 1: Diyabetes Mellitusun simiflandirilmasi (10).

1.
1.
V.

Tipl
A. Otoimmiin
B. Idiyopatik

Tip 2

Gestasyonel Diyabet (Gebelige Bagh)

Diger Spesifik Tipler
A. B hiicre fonksiyounun genetik kusurlari

e Kromozom 12, HNF- la(MODY3)

Kromozom 7, glukokinaz (MODY?2)
Kromozom 20, HNF- 40 (MODY1)
Kromozom 13, insiilin hizlandirici
faktor (IPF)-1 (MODY4)
Kromozom 17, HNF- 1 (MODY5)
Kromozom 2, NéroD1 (MODY6)
Mitokondriyal DNA mutasyonu
Kromozom11, KCNJ11 (Kir6.2),
ABCCS [siilfoniliire reseptorii 1
(SUR1)]
B. Insiilin etkisindeki genetik bozukluklar
Tip A insiilin direnci
Leprechaunism
Rabson - Mendenhall sendromu
Lipoatrophic diabet

C. Ilag veya Kimyasal kaynakli

e Vacor

e Pentamidin

¢ Nikotinik asit

e Glukokortikoidler

e Tiroid hormonu

e Diazoksit

e 3-adrenerjik agonistler

e Tiyazidler

e Dilantin

e Alfa- Interferon

e Digerleri

D. Enfeksiyonlar

e Konjenital kizamikgik

e Sitomegaloviriis

e Coxsackie B4

E. Yaygin olmayan bagisiklik

aracili diyabet formlari

e ‘Stiff-man’ sendromu

¢ Anti-insiilin reseptor

antikorlar1
e Digerleri

2.3. Diyabet Epidemiyolojisi

Diyabet, Diinya’da lizerinde en hizli artis gosteren hastaliklardan biridir. Eldeki

veriler degerlendirildiginde Diinya iizerinde diyabet tanisi almis olan 20-79 yas araliginda

463 milyon insan oldugu tahmin edilmektedir. Yani diyabet kiiresel bir sorun haline gelmis

durumdadir. Veriler ve yapilan istatistiksel caligmalar bu sayinin kisa siirelerde 578 milyona

hatta uzun vadede 700 milyona ulasacagini1 tahmin etmektedirler. Avrupa popiilasyonunda

tan1 almus tip 1 diyabetli cocuk ve tip 1 diyabetli adolesan sayisi1 birbirlerine oldukga yakindir

(11,

12).




Tablo 2: 2019 yili cocuk ve adolesan tip 1 diyabet icin vaka sayilari (5)

Niifus (0-14 Yas) 1,98 milyar
Niifus (0-19 Yas) 2,58 milyar
Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adoélasan (0-14 Yas)
Mevcut Tip 1 Diyabet Vakalarinin Sayisi 600900
(Prevelans)
Yeni Tip 1 Diyabet Vakalarinin Sayist 98200
(Insidans)
Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adolasan (0-19 Yas)
Mevcut Tip 1 Diyabet Vakalarinin Sayisi 1110100
(Prevelans)
Yeni Tip 1 Diyabet Vakalarinin Sayisi 128900
(Insidands)

2.4. Diyabet Etiyolojisi

Tip 1 diyabet tanis1 konulan bireylerin iki farkli yas araliginda daha yiiksek sayilarda
oldugu bilinmektedir. Bunlardan birincisi 5 ile 7 yas aras1 grup, digeri ise 10 ile 14 yas arasi
olan puberte olarak literatiirde tanimlanan gruptur. 5-7 yas aras1 grupta genel olarak okula
baslama yas1 oldugundan dolayr bu grupta karsilagilan enfeksiyonlarin sebep oldugu
bilinmekteyken, 7-14 yas aras1 grupta cinsiyet hormonlarmin artiginin tip1 diyabette dnemli

rol oynadig diisiiniilmektedir.

Tan1 alan bireylerin immiin sistemlerindeki hiicrelerin otofaji sebebi bilinmezken

etypatogenezinde rol oynayan etkenler 3 baslikta siniflandirilmistir.

1. Otoimmiinite
2. Genetik faktorler

3. Cevresel faktorler

2.4.1. Otoimmiin Faktorler

Tip 1 DM tanis1 almis hastalarin pankreaslarinda yapilan histopatolojik ¢alismalarda

beta hiicrelerinin neredeyse hepsinin yok oldugu gézlemlenmistir.



Otoimmiin siireg, c¢evresel faktorlerin etkisiyle baslamaktadir. Bu faktorlerin
etkisiyle T hiicrelerinin uyarilmasi sonucunda otoimmiin siire¢ baslamaktadir. Uyarilan bu
T hiicreleri farklilasma gostererek beta hiicrelerinin yikimina sebebiyet vermektedir.
Pankreastaki adacik hiicrelerinde yikimin baslamasiyla birlikte insiilin salgilanmasi

azalmaktadir.

Otoimmiin siirecin en gii¢lii etkenleri yukarda belirtildigi gibi ¢evresel faktorler ve
genetik faktorlerin birlikteligidir. Otoimmiin etiyolojinin diger belirtecleri ise Tip 1 DM nin
hipotiroidi, Graves Hastaligi, Addison ve Colyak hastaligi gibi otoimmiin hastaliklarla
birlikte ortaya ¢ikabilmesidir (13,14,15).

2.4.2. Genetik Faktorler

Tip 1 DM’nin iilkeler arasindaki farkliliklarin en iyi agiklamasi genetik ve ¢evresel
faktorlerin birbirleriyle dogrudan iliskisini ana odak gostererek yapilmaktadir. Bu hastaligin
ortaya ¢ikmasinda tek bir genin etkili olmayip, birden fazla gen ile iligkili oldugu poligenik
bir durum oldugu diisiiniilmektedir. Ailede diyabet varligi, kisinin diyabete yatkinligini
arttirmaktadir. Kisinin birinci veya ikinci dereceden yakinlarinda Tip 1 diyabet tanisinin var

olmast, kiside de meydana gelme ve tan1 konma olasilig1 yaklasik bir degerle %5 tir.

Altinc1 kromozomun kisa kolunda yer alan Insan Lokosit Antijenleri (HLA), Tip 1
DM’nin kalitimiyla iligkili ve yatkinliklar hakkinda bilgi verdigi bilinen gen bdlgesidir.
Giincel molekiiler tekniklerle yapilan son arastirmalarda tip 1 diyabet ile iliskili genler ve bu
genlerdeki tek niikleotid degisimleri daha da ayrintili sekilde ortaya konmustur (16). Bazi
HLA antijenlerinin varlig1 diyabetin varligi hakkinda yorum yapmayi1 kolaylagtirmaktadir.
HLA-DR3 veya DR3 antijenlerinin varliginda Tip 1 DM nin ortaya ¢ikma ihtimali 2-3 kat
iken, her ikisinin varliginda bu ihtimal 7 ile 10 kat arasinda degismektedir (14,18).

Hijyen hipotezi bazi kaynaklarda ve mikrobiyal yoksunluk hipotezi olarak da
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinyada ekonomi hizla gelismekte ve sosyal ¢evre hizli bir sekilde
tyilestirilmektedir. Bu gelismelerde birlikte meydana gelen gelismis sehirler, endiistriyel
yasam ile temiz suya, kaliteli gidaya ve temiz ortamda barinma yaygmligi artmistir. Bu
durumla birlikte insan viicudunun daha az enfeksiyonla kars1 karsiya geldigi, bagisiklik
sisteminin daha az enfeksiyonla karsi karsiya gelmesinden kaynakli olarak savunma sistemi

yelpazesinin daha kisitli olmasina sebebiyet vermistir. Birgok otoimmiin hastaligin artigina



hijyen hipotezinin sebebiyet verdigi distliniilmektedir. Yapilan hayvan deneylerinde
mikobakteriler ve helmintler ile enfekte olmanin tip 1 diyabet gelisimini blokladigi yoniinde
sonugclar elde edilmistir (18,19,20,21).

Tablo 3: Tip 1 Diyabetli Kisilerin Ailede Diyabet Olusturma Olasihiklarinin Yiizdesi

Ailede Diyabetli Birey Tip 1 diyabet Riski (%0)

Diyabetli Akraba yok. 4
HLA Geni tagiyan 1.derece akraba )
Tipl Diyabetli Anne 3
Tipl Diyabetli Baba 5
Tipl Diyabetli kardes 8
Tip1 Diyabetli ikiz esi (monozigot) 30-70
HLA Geni tasiyan kardes 30-70

2.4.3. Cevresel Faktorler

Basta viral enfeksiyonlar olmak iizere enfeksiyonlar, psikojenik ve fiziksel stres,
annenin gebelik yasi, kimyasal maddelere maruziyet, gidalarin kalitesi, D vitamini eksikligi,
yenidogan sarilig1 ve benzeri gibi birgok ¢evresel faktoriin tip 1 dm olusumun da etkili
oldugu goriilmektedir. Tip 1 diyabet tanisinin bu kadar hizli bir sekilde artis sebebi tam
olarak bilinmese de siiregelen artigin hijyen -hijyen hipotezi- ile ilgili durumlardan kaynakl

oldugu diistiniilmektedir.

Beslenme tip 1 diyabette genetik ile iligkili olarak yatkinligi olan bireylerde
otoimmiiniteyi hedef alarak hastalifin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilmektedir. Literatiire
kazandirilmig bir calismada tek yumurta ikizlerinin yagam kosullar1 degistirilmistir ve tip 1
diyabet gelisim siirecinde farkliliklar gozlenmistir. Yasaminin ilk aylarinda beslenme
programina inek siitii dahil edilmis bireyde tip 1 diyabetin gelistigi gozlemlenmistir. Bunun
sebebi arastirildiginda ise inek siitlindeki bir protein immiin sistemdeki hiicrelerle ¢apraz
reaksiyon gosterdigi yani belli bir antijene karsi olusturulmus olan antikorun, karsi
olusturuldugu antikora yap1 itibariyle benzerliginden dolay1 baska bir antijen ile tepkimeye
girdigi gdzlemlenmistir. Iste bu capraz reaksiyonda otoimmiiniteyi dogrudan etkilemektedir
(22,23). Aymi zamanda tip 1 diyabet etiyolojisinde beslenme ile alakali iligkiler

arastirildiginda omega-3 yag asitleri, D vitamini, E vitamini, ¢inko igeren gruplarinda etkili



oldugu gozlemlenmistir. D vitamini immiin sistem reaksiyonlarinda dogrudan etkilidir ve
eksikligi kuzey iilkelerinde siklikla gozlemlenmektedir. Genis ¢apta siirdiiriilen
caligmalardan olan TEDDY (The Environmental Determinants of Diabetes in The Young)
araciligiyla elde edilen verilere gore gebelik ve ¢cocuklugun erken dénemlerinde D vitamin

eksikligi goriilen bireylerde tip 1 diyabetin gelisiminde rol aldig1 gosterilmistir.

2.5. Diyabetin Patofizyolojisi

Tip 1 DM, insiilin iiretimiyle gorevli olan pankreastaki beta hiicrelerinin yikimi
sonucu ortaya ¢ikan ¢ogu durumda insiilin eksikligine yol agan kronik bir durumdur (24).
Bu durum genellikle genetik yatkinlig1 olan hastalarda goriiliir ve bu yatkinligin dagevresel
etkenlerle birlikte fenotipik olarak goriildiigii diistiniilmektedir. Hastanin beta hiicrelerindeki
yikimin %80’in tizerine ¢iktiginda viicut semptomlari gostermeye baslamaktadir (25). Tip 1
DM ’nin patofizyolojsinin tam olarak anlasilabilmesi i¢in insiilin mekanizmasinda gorev alan
aynt zamanda ayni mekanizmaya zit hareket eden hormonlarin ¢ok net bir sekilde
anlasilmasi gerekmektedir. Insiilin anabolik bir hormon olmasindan dolay: hiicre ici
mekanizmasinda glikoz alimi ve daha biiyiik bilesiklerin ortaya c¢ikmasinda gorev
almaktadir. Bu sebepten dolayr kan sekerinin ylikselmesinin Oniine gecilmektedir. Bu
mekanizmanin tersinde ¢alisan hormon ise glukagon, kortizol ve biiyiime hormonlaridir. Bu
hormonlarda kan sekerinin yilikselmesini saglayan katabolik reaksiyon mekanizmalarinda
gorev alan hormonlardir. Bu iki mekanizmanin bir arada ¢alismasi kan sekeri dengesinin
stabilizasyonunda énemlidir. Insiilin eksikligi tanis1 ile ortaya ¢ikan tip 1 diyabet, kan sekeri
yiiksekligi yani hiperglisemi, hiperozmolorite, asidoz, sivi kaybi, elektrolit bozuklugu gibi

diger metabolik problemlerinde ortaya ¢ikmasina sebebiyet vermektedir (26,27).

2.6. Diyabetin Belirti ve Bulgulan

Tip 1 DM klinik belirtileri hastaligin evresine gore degiskenlik gostermektedir.
Insiilin salinnminda meydana gelen aksakliklar ortaya ¢iktigi vakit viicut semptomlar
gostermeye baslamaktadir. Bu semptomlar, 6zellikle kandaki glikoz seviyesinin artmasiyla
beraber glikozun hiicre i¢ine alinamamasiyla fazla glikoz idrarla disar1 atilmaya baslar ve
idrar yollarinda enfeksiyonlara sebep olmaktadir. Kanda goriilen yiliksek glikoz seviyeleri
stk sik idrara ¢ikma hipovolemiye neden olmaktadir. Bunun ilk belirtileri genellikle

cocukluk doneminde tuvalet aliskanligini edinmis bir cocugun yatagini 1slatmasi olarak



gozlenebilmektedir. Burada katabolik reaksiyonlarin etkin bir sekilde ¢alismasindan dolay1
kaybedilen glikozun yerini doldurabilmek amagl viicutta asir1 yeme istegi olusmaktadir. Bu
Istegin ortaya ¢ikmasina ragmen kilo kayiplari goriilmektedir ve bu kilo kayiplarinin yaninda
halsizlik ve gii¢siizliikte eslik eden semptomlar arasindadir. Bu belirtilerle ortaya ¢ikmasina
ragmen hala tan1 konulmadiysa, bu gecikme ketoasidoz i¢in risk olusturmaktadir. Buradaki
klinik degerler insiilin diizeyi, kandaki glikoz seviyesi ve glikoz seviyesinin regiilasyonuna
bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Her zaman beklenmedik bir durum olmadig: siirece
bu semptomlar gorildiigiinde 6n tanilarda diyabetinde icerilmesi erken tani ve tedavi icin

biiyiik 6nem gostermekte ve fayda saglamaktadir (28,29).

2.7. Tip 1 DM’nin Tamsi

Diinya genelinde Tip 1 DM nin tanisinda en ¢ok kullanilan kilavuz American Diabetes
Assosiation (ADA) tarafindan yayinlanan tani kritlerleridir. Klinik bulgularin beraberinde

ADA kilavuzundaki kriterlere gore de diyabet tanis1 konulabilmektedir.

ADA kilavuzuna gore, uzun siireli aglik takibinde (en az sekiz saat) kan sekerinin 126
mg/dl’den yiiksek olmasi, 75 gr ile yapilan oral glukoz tolerans testi (OGTT)’ nin ikinci
saatinde plazma sekerinin 200 mg/dL ve iizeri olmasi, HbAlc degerinin %6,5’ten yliksek
olmasi ya da hiperglisemik semptom ve kriz aninda rastgele Ol¢iilen kan sekerinin 200

mg/dL ve {izeri olmasi tani igin yeterli olmaktadir (30).

Tablo 4: Diyabetes Mellitusta Tami Kriterleri

Tanimlama Plazma Glukozu
Achik Degerleri

Normal <100mg/dl
Bozulmus A¢lik Glukozu 100-125 mg/dl
Diyabet >126 mg/dl
OGTT 2.Saat

Normal <140 mg/dI
Bozulmus Ag¢lik Glukozu 140-199 mg/dI
Diyabet >200 mg/dl




Rastgele Deger (DM Semptomlar: ile
Birlikte)

Diyabet >200 mg/Dl

Diyabet tanisi i¢in bu yontemlerden herhangi birinin pozitif olmasi yeterlidir. Bazi
siipheli durumlarda taninin konmasi i¢in aym yontem ile teyit amacli tekrardan bir test
onerilmektedir. Oral glikoz tolerans testi diger testlere gore daha duyarli bir test olsa da
uygulanabilirliginin zorlugu ve ¢ok da pratik bir yontem olmamasindan dolay1 8 saatlik aglik

sonrast kan glikoz dl¢limii siklikla tercih edilen bir yontem olmustur.

Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association), Ulusal Saglik ve
Bakim Enstitiisii (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) ile Uluslararasi
Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi’nin (International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes ISPAD) farkli glisemik hedefleri Tablo 5’te gdsterilmektedir (33).

Tablo 5: Amerikan Diyabet Dernegi, Ulusal Saghk ve Bakim Enstitiisii ile Uluslararasi
Pediatrik ve Adolesan Diyabet Dernegi Glisemik Hedefleri

Glisemik NICE’a gore HbAlc ISPAD’a gore ADA’ya HbAlc
Hedefler <48 mmol/mol HbAlc <53 <58 mmol/mol
(£6,5%) mmol/mol (<7%o) (<7,5%)
4,0-7,0 mmol/L 5,0-7,2 mmol/l
Achk KG 4,0-7,0 mmol/L (70-130 mg/dl) (90-130 mg/dl)
(70-126 mg/dI)
Tokluk KG 5,0-9,0 mmol/L 5,0-10,0 mmol/L
(90-162 mg/dl) (90-180 mgy/dl)
Uykudan 6nce 4,0-7,0 mmol/L 4.4-7.8 mmol/L 5 0-8.3 mmol/L
KG (70-126 mg/dl) (80-140 mg/dl) (90- 150 mg/dl)

KG: Kan Glikozu

Tip 1 DM’li ¢ocuklarda glisemik endeks yasa gore degiskenlik gostermektedir. Yeni
yiriimeye baglayan ve okul oncesi ¢ocuklarda yemek oncesinde 100-180 mg/dl, uyku
vaktinde 110-200 mg/dL, yiiksek hipoglisemi riski ve hipoglisemin gozden kagma

thtimaline karst HbA1c hedef degerleri %7,5 ile %8,5 arasinda olmasi 6nerilmektedir.

Okul yasindaki ¢ocuklar (6-12 yas) igin ise yemek oncesi 90-180mg/dl, yatma zamani 100—
180 mg/dl, HbAlc ise <%8 hedeflenmelidir.



Ergenler ve geng erigkinler (13—19 yas) i¢in yemek dncesi 90—130 mg/dl, yatma zaman1 90—
150 mg/dl, HbAlc <%7,5 hedefi iyi bir glisemik kontrol i¢in dnerilmektedir (34).

2.8. Diyabetes Mellitus Tedavisi

Tip 1 diyabetin tedavisi kan sekerinin takibi, insiilin, karbonhidrat sayimi ve
egzersizi igeren karmagik bir yapi diizeni gerektirmektedir. Tip 1 DM tanis1 almis bireyin
hem kendisi hem de birlikte yasadigi kisilerin muhakkak diyabet egitim programina
katilmas1 saglanmali ve meydana gelecek durumlarda bilgi sahibi olmasi1 gerekmektedir.
Bireyin ve yanindakilerin birlikte kendilerini bu konuda gelistirmelerinin en biiyiik nedeni,
tan1 almis kiginin normal biiyiime ve gelisim fonksiyonlarinin devam etmesini amaglamaktir
(35,36)

Tip 1 DM tedavisi, baslangi¢ tedavisi ve idame tedavisi olarak 2 asamada
siirmektedir. Baslangi¢ tedavisi bireyin tani aldig1 andan itibaren baslamaktadir. Ailenin ve
kisinin hastali§i anladig1 ve kabullenme siirecinin gerceklestigi basamaktir. Aileye kan
sekeri Ol¢timii ve diger faktorlerin takiplerinin diizenli yapilmasi ayn1 zamanda tedavi ile
ilgili egitim alinmas1 saglanmaktadir. Bir¢ok aile kendi ¢ocuguna ya da aile ferdine egitim
almadigindan dolay1 igne yapmaktan ¢ekinmektedir. Bu egitimlerde kisilerin bu islemleri ve
uygulamalar1 dogru sekilde 6grendiginden ve uyguladigindan emin olmak gerekmektedir.
Saglik ekibinin uygun goérmesi halinde ¢ocuk egitimine devam edebilmektedir. Idame
tedavisi de tani almis bireyin Omiir boyu devam ettirecegi tedavi yontemidir. Farkli
alanlardaki saglik ¢alisanlariyla ve uzmanlariyla siirekli temas halinde kalmasi gerektigi ve
diizenli takibin silirdiigii donemdir. Bu tedavideki asil amac¢ glisemik hedefe ulasmaktir.
Boylelikle hastanin her tiirlii komplikasyondan daha az etkilenmesi daha az zarar gormesi

saglanacaktir.

Tip 1 diyabet tedavisinde asil amag¢ normal sartlarda viicutta saglanan insiilin
salinimini taklit etmektir. Insiilinin tercihi birgok faktdre gére belirlenmektedir. Bu faktorler,
kisinin yas1, boyu, kilosu, fiziksel aktivite durumu ve sosyoekonomik durumudur. Insiilin
salimimina en ¢ok benzeyen tedavi sekli yogun insiilin tedavi metodudur. Giinde tek doz
uygulanan bazal insiilin ve her ana 6glinde uygulanan bolus insiilin modeli tercih
edilmektedir (37,38). Bazal insiilin i¢in uzun etkili insiilinler, bolus insiilinler i¢inse kisa ve

hizli etkili insiilinler tercih edilir. Burada en 6nemli nokta doz ayarlanmasinin dogru
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yapilmasidir. Doz ayarlanmasinin dogruluk oranini arttirmak i¢in kan sekeri takibi ve diger

faktorlerin diizenli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir.

Insiilin tipleri etki siiresine gore uzun, orta ve kisa olarak 3 sinifa ayrilmaktadir. Hizli
ve kisa etkili olan insiilinler yemekten hemen 6nce bolus olarak yapilmaktadir. Tokluk kan
sekerini diizenlemek amaglanmaktadir. Uzun etkili olan insiilinler ile kombine edilirler.
Fizyolojik insiilin sekrasyonuna en ¢ok benzeyen metot, giinde 3 ana bolus ve bir bazal
instilin kullanimidir. Orta etkili insiilinlerin etki siireleri daha uzun ve gilinde 2 kez
kullanilabilirler. Uzun etkili insiilinler ise gece ve giindiiz tek doz uygulanan insiilin

cesitleridir. Etkisi bazal bir insiilin diizeyi olusturarak, aclik kan sekerini diizenlemektedir.

Tablo 6: Bazal ve bolus insiilin cesitleri ve etki siireleri

. Etki
Insiilin Tipi | Jenerik Adi1 | Goriiniimii Pik Etki Etki Siiresi
Baslangici
Bolus Insiilin
Kisa Etkili Kristalize
. 30-60
(Human Insan Berrak ) 2-4 Saat 5-8 Saat
. Dakika
Regiiler) Insiilini
Hizh Etkili
) 30-90
(Bolus Berrak 15 Dakika ) 3-5 Saat
Dakika
Analog)
Bazal Insiilin
Orta Etkili
(Human Insan NPH Berrak 1-3 Saat 8 Saat 12-16 Saat
NPH)
(Bazal Bulanik 1 Saat Pik Yapmaz | 20-26 Saat
Analog) Detemir

Tabloda yer almayan uzun etkili degludec insiilin etki siiresi >42 saattir ancak sadece yetigkin bireylerde
kullanimi i¢in onaylanmistir. Bununla birlikte diger karisim insiilinlerde sadece yetiskinler igin
kullanilmaktadir.

2.8.1. Insiilin icin Ozel Kosullar
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Hi¢ a¢ilmamis insiilinlerin hangi formda oldugu fark etmeksizin son kullanim
tarihine kadar buzdolabinda 2-8 derece saklanabilir. Kullanilmaya baslayan insiilin
kalemleri oda 1sisinda 28 giine kadar tutulabilir, ancak optimum 1s1 arali1 saglanmasi
zorunludur. Bu 1s1 aralifin1 yakalamak zor oldugundan dolay1 buzdolabinda muhafaza
edilmesi onerilmektedir. Insiilin asla dondurulmamalidir ve dondurulmus insiilinler asla

kullanilmamalidir.

Kartus ya da flakon iginde beyaz tanecik, herhangi dibe ¢okmiis bir form, tortulasma
veya renk degisim gozlemlenirse kullanilmamalidir. NPH insiilinleri homojen bir sekilde
bulanik oldugu bilinmelidir. Seyahat durumlarinda 1siya dayanikli ¢anta veya termosta
taginmalidir, yaz mevsiminde ise ara¢ i¢inde unutmamaya sicak yerlerde birakilmamaya
dikkat edilmelidir. Yiiksek sicaklik, 151k, kuvvetli bir ¢alkalama insiilinin yapisini bozup etki
degerini azaltabilmektedir (9,11).

2.9. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Diyabet birgok farkli sistem ile etkilesim iginde oldugundan dolay1 akut veya subakut
olarak ortaya ¢ikabilen birgok komplikasyon vardir. Bu komplikasyonlar olus zamanina gére
akut veya kronik olarak smiflandirilmaktadir. Kronik komplikasyonlar kendi iginde

mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar olarak 2 alt sinifa ayrilmaktadir.

Tablo 7: Diyabet Komplikasyonlari

Diyabetin Komplikasyonlari

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikayonlar
¢ Diyabetik Ketoasidoz Mikrovaskiiler
e Hiperozmolar-Hiperglisemik o Nefropati
Durum e Noropati
e Laktik Asidoz e Retinopati
e Hipoglisemi
Makrovaskiiler
o Aterosklerotik Hastaliklar

Hipoglisemi diyabette en ¢ok goriilen komplikasyonlar arasindadir. Norolojik
semptomlarin goriildiigii kan sekeri seviyesi olarak bilinmektedir. Saglikli ¢ocuklarda kan
sekeri 50 mg/dL diyabetli ¢cocuklarda ise 70 mg/mL nin altinda olan degerler hipoglisemi

olarak tanimlanmstir. Ogiinleri atlamak, az yemek veya dgiinleri geciktirmek, insiilin
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dozunda asirtya kacgilmasi hipoglisemiye neden olabilir. Hipogliseminin hafif seyrettigi
durumlarda, carpinti, terleme, aglik, halsizlik gibi belirtiler ve bunlara ek olarak bas donmesi,

konfiizyon ve konviilsiyon gibi norolojik bulgularda eklenir.

Nefropati ise diyabet tanisi alan kisilerde mortalite ve morbiditenin en Onemli
sebepleri arasindadir. Yapilan arastirmalarda Ingiltere’de diyabet hastalarnin %251,
Amerika’da %36’s1 kronik bobrek hastaliklari tanisina sahiptirler (5). Diyabetik nefropatinin
klinik diizeyde en erken belirtisi olan mikroalbiiminiiri 24 saatlik idrarda 30-300 mg/giin
albimiin atilimi olarak bildirilmistir. Bu durum devam eder ve makroalbliiminiiri

(>300mg/24 saat) goriiliirse bobrek yetmezligine kadar ilerleyecek bir durumdur.

Diyabetik retinopatinin gelisimini onlemede diizenli glisemik kontrol onemlidir.
Retinopati, retinadaki damarlarin uzun siireli hiperglisemiye maruziyetinden dolay1
yapilarinin bozuldugu bir klinik durumdur (39). Retinopati, ¢ocuk ve ergenlik Oncesi
diyabette en sik karsilasilan mikrovaskiiler bir komplikasyondur. Diyabet baslangici1 olarak
da bildirilebilir ancak ergenlikten sonra ve 5-10 yillik diyabet siirecinde de gelisim
gosterebilmektedir. (14).

Noropati, diyabetin uzun donem diizensiz takibinde seyreden periferal, otonomik ve
spinal sinirlerde meydana gelen hasarlardir. (40,41) Diyabetik noéropati prevalansi,
poplilasyona ve tespit i¢cin kullanilan yontemlere bagli bir sekilde %10-90 arasinda

degismektedir. (42).
2.9.1. Diyabetes Mellitusa Eslik Eden Hastahklar

Otoimmiin hastalik sahibi olan bireylerin farkli bir otoimmiin hastaliga yakalanma
ihtimalleri yiiksektir (43). Hashimoto tiroiditi ve gluten enteropatisi siklikla karsilagilan
otoimmiin hastaliklar arasindadir. Addison hastalig1, otoimmiin hepatit, otoimmiin gastrit

gibi hastaliklar diger siklikla goriilen hastaliklardir (44).

Hashimoto Hastaligi: Tip 1 diyabete eslik eden ve yiliksek oranda rastlanilan bir
hastaliktir. %17 ve %30 oraninda birlikte seyrettigi gézlemlenmistir (45). Meydana gelen ilk
klinik bulgu tiroidin biiylimesidir. Genellikle asemptomatik ve 6tiroid olgularda goriiliir.
Hastaligin seyri sirasinda hipotiroidi semptomlari gelisebilir. Taninin kesinlestirilmesi igin tiroid

bezinden biyopsi alinip histopatolojik olarak incelenmesi gereklidir.
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Graves Hastahigi: Klinik bulgular: tiroid hiperplazisi ve hipertiroidi ile karakterizedir.
Hashimoto hastaligina gore daha az seyretmektedir. TSH ve serum T3-T4 yiiksekligi ile

tanisi konulmaktadir.

Colyak Hastaligi: Glutene karst immiin reaksiyonlarda meydana ¢ikmaktadir. Genetik

yatkinliginin olmasiyla birlikte, ¢evresel faktorlerin de etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir (43).

Addison Hastaligi: Hasarlanan siirrenal korteksin hormon tiretiminde yetersiz kalmasi

sonucu ortaya ¢ikar. Tedavide glukokortikoidlerle birlikte mineralokortikoidler verilir (46).

Vitiligo: Melanositlere karsi olusan antikorlar bir¢ok vakada gozlenir. Tip 1 DM

hastalarinda goriilme siklig1 artmistir. Poligenik multifaktoriyel bir hastaliktir.

Otoimmiin Gastrit: Mide asidinin azalmasi ve buna bagli vitamin emilim bozuklugu ile

seyreden bir hastaliktir.

Otoimmiin Hepatit: Tip 1 DM hastaligina nadiren eslik eder. Yapilan bir calismada bu iki

hastaligin birlikteliginin gosterildigi vaka sayisi 6 olarak belirtilmistir.

2.10. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ilk olarak 1886 yilinda Alman patolog Julian Dreschfeld
kesfedilmistir. Insiilinin kesfine kadar diyabetik ketoasidozun sebep oldugu mortalite orani
%100 iken, 1932 yilinda bu oran biiyiik bir azalis gostererek %29 seviyelerine diismiistiir.
Gilinlimiizde ise bilin¢li yaklagim ve basarili tedaviler sonucunda bu oran %2’lere kadar

diismiistiir (47,48).

DKA, tip 1 DM tanis1 yeni alan hastalar basta olmak {izere diyabetli ¢ocuklarda
hastane basvurularinda siklikla goriinen nedenlerden bir tanesidir. 6 yasin altindaki
cocuklarda oldukga sik ve agir seyretmektedir. DKA, cocukluk ¢aginda meydana gelen
diyabete bagli 6liim sebeplerinin basinda gelmektedir (49,50).

Ulkemizde tip 1 DM tamisi alan hastalarin %33 ile %65 arast DKA ile hastaneye
basvurduklarinda tani1 almaktadir (11). Cinsiyetler arasinda herhangi bir anlamli farklilik

saptanmasa da kiz ¢gocuklarinda DKA sikliginin oldukea fazla oldugu belirtilmistir (51).

Tablo 8: DKA tani kriteri (52)

e Plazma glikozu >200 mg/dL
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e pH <7,30 veya serum bikarbonat1 <15 mEq/L

e Idrar ketonu >3+ veya serum keton 3 iizeri

Son yillarda DKA’ya 6liimler ciddi bir azalma gostermistir. Bu azalmanin en biiyiik
nedenlerinden bazilar1 erken tani, DKA tedavisinin ¢ok biiyiik oranda stabilizilestirilmesi,
hastanin yakin ve sik takibidir. DKA’da birgok hastalikta oldugu gibi zamaninda yapilan
dogru tedavi her zaman hayat kurtaricidir. Bu yiizden ¢cocuk hekimlerinin, aile hekimlerinin
diyabet ile iligkili bu bilgi ve algoritmalar1 hakim olmalari gerekmektedir. Bununla birlikte
tip 1 diyabet tanm1 ve tedavisinde daha iyi yollar katedilecegi, meydana gelen
komplikasyonlarin azalacagi ve kuvvetle muhtemel 6lim oranlarinda ciddi azalislar ile

karsilagilacaktir.

2.11. Birinci Basamak Saghk Hizmeti

“Birinci basamak saglik hizmeti, saghgin tesviki, koruyucu saglik
hizmetleri ile teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir arada verildigi,
bireylerin hizmete kolayca ulasabildikleri, diisiik maliyetle etkin ve yaygin
saglik hizmeti sunumudur.

2003 yilindan itibaren uygulanmaya baglanan Saglikta Doniistimiin
onemli bilesenlerinden biri olan aile hekimligi, birinci basamak saglik
hizmetinin ¢agdas uygulama seklidir.

2010 yilindan beri lilkemiz genelinde uygulanmakta olan, aile hekimligi
uygulamasi ile;

Aile Sagligi Merkezlerinde aile hekimi ve aile sagligi calisanlar
tarafindan, birinci basamak saglik hizmetlerinden bireye yonelik koruyucu, tani,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin verilmektedir.

Toplum Sagligi Merkezleri, bolgesinde yasayan toplumun sagligini
korumak ve gelistirmek maksadiyla saglikla ilgili risk ve sorunlart belirleyen,
bunlarla ilgili diizeltici ve onleyici faaliyetleri gerceklestiren; birinci basamak
koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici saglik hizmetlerini koordine eden ve bu
hizmetlerin etkin ve verimli bir sekilde sunulmasini izleyen, degerlendiren,
denetleyen ve destekleyen; bolgesinde bulunan saglik kuruluslari ile diger
kurum ve kuruluslar arasindaki koordinasyonu saglayan saglik kuruluslaridir.

Aile hekimligi uygulamasi ve bu uygulama ile birlikte yiirtirliige giren
diger hizmetler kapsaminda, birinci basamak hizmet sunulan hizmet
mekanlarinin standartlar1 yiikseltilmis, kisilerin saglik hizmetine erisimini
kolaylastirilmis, sunulan hizmetler nitelik ve nicelik olarak gelistirilmistir (53).
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Yukarda bahsettigimiz 05.06.2006 tarihinde Saglik Bakanligi tarafindan
yayinlanan genelgede ve yine aym sekil 15.08.2003 tarihinde yayinlanan genelgeye

gore saglik kuruluslarini siniflandirmiglardir.

Birinci basamak saglik kuruluglar1 hizmetleri bir toplum i¢in bilyiik dnem teskil
etmektedir. Bir iilkenin saglik sorunlar1 ile birinci basamak saglik kuruluslarinin

organizasyon diizeyleri arasinda dogru orantil1 bir iliski s6z konusudur.

Bireysel diizeyde ve toplumsal diizeyde saglik seviyesini yukari ¢ekmek
amaciyla hizmet vermektedirler. Birinci basamak saglik kuruluslarinda erken tani ve

tedavinin yonlendirilmesi biiyiik 6nem arz etmektedir.
Birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluglar asagida verilmistir.

¢ Toplum Saglig1 Merkezi

e Aile Sagligi Merkezi

e Halk Saglig1 Laboratuvari

e Kurum Tabipligi

e 112 Acil Saglik Hizmet Birimleri

¢ “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda yonetmelik” kapsaminda hizmet veren veya
birimleri,

e Isyeri saglik ve giivenlik hizmeti sunulan birimler,

e Belediyelere ait poliklinikler,

e “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Yénetmelik”
kapsaminda agilan 6zel Klinikler

e Universiteler biinyesindeki mediko-sosyal birimler

e Tiirk Silahli Kuvvetlerinin birinci basamak saglik tiniteleri

2.12. Aile Hekimliginin Tarihi

Bireylerin daha saglikli yasam kosullarinda yasamalarin1 ya da bu saglikli yasam
kosullarint devam ettirebilmesine yonelik, bireylerin demografik ozellikleri ve hangi
cevresel faktorlerin saglik kosullarini tehdit ettiginin ayrim durumu tam olarak yapilamadig

icin tedaviye ihtiya¢ duyuldugu goriilmistiir. Bu durum dogrultusunda bireylere ihtiyaglar
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olan tedavileri ulastirmak amaciyla aile hekimligi birimleri kurulmustur. Kurulan bu aile
hekimligi birimlerinin amagclari; biitiinciil bir saglik hizmetinin saglanmasi, hastayla ilk
temasin kurulmasidir. Bu birimlerde gorev alan aile hekimlerinin hasta ile ilgili kayitlarin
tutulmasiyla birlikte saglik problemlerinde ilk temas noktasi olduklarindan dolay1 hastalarin

hem fiziki hem de sosyal ¢evresi hakkinda bilgi sahibi olduklar1 bilinmektedir (54).

Diinya Saglik Orgiitii, 2010 yilma kadar insanlarin aile ve topluma dayali temel
saglik hizmetlerine daha iyi ulasilabilmesini, Alma Ata kongresinde de alinan kararin
devami olarak 21. yiizyilda “Herkes i¢in Saglik” anlayisin1 hedefleri arasinda saymaktadir.
Bu hedefi gergeklestirmeyi amaglayan Saglikta Doniigiim Programi, aileye dayali temel
saglik hizmetlerini gerekli egitim ve beceri ile donanmis saglik ekipleriyle, biitiinlesmis bir

sekilde sunmay1 6ngérmektedir.

Ulkemizde temel saglik hizmetlerinin giiclendirilebilmesi, kaliteli, etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun sekilde birinci basamak saglik hizmetlerinin organize edilmesi ve
sunumu i¢in, Saglikta Doniisiim Programinin hedeflerine ulagsmanin yolu olarak, diger iilke
ornekleri ile iilkemiz kosullar1 ve ihtiyacglar1 dikkate alinarak, iilkemize has bir Aile
Hekimligi Modeli olusturulmustur. Bu kapsamda aile hekimligi uygulamasina iliskin ilk
diizenlemeler yapilarak, 24.11.2004 tarihli ve 25650 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun, 06.07.2005 tarihli ve 25867
sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Y 6netmelik,
12.08.2005 tarihli ve 25904 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Kapsaminda Saglik Bakanligi’nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler
Ve Sozlesme Sartlar1 Hakkinda Yonetmelik ile aile hekimligi uygulamasina iligkin temel

usul ve esaslar belirlenmistir.

2005 yilinda Diizce ilinde pilot uygulama olarak baslatilmig; 2006 yilinda 6 il, 2007
yilinda 7 il, 2008 yilinda 17 il, 2009 yilinda 4 il, 2010 yilinda 46 il olmak iizere hizmet
ihtiyacina yonelik il degerlendirmeleri yapilarak 2010 yili sonu itibari ile iilke genelinde aile

hekimligi uygulamasina ge¢ilmistir.

Bugiin itibariyle 8 bin Aile Sagligi Merkezinde yaklasik 25 bin aile hekimi gorev
yapmaktadir. Halen aile hekimi basina diisen niifus 3 bin 100 kisidir. Yeni hekimlerin
uygulamaya dahil olmasiyla hekim bagina diisen niifus her gecen giin azalmaktadir. Busay1

2023’te 2 bin 700 kisiye diisiiriilmesi hedeflenmektedir.
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2.13. Aile Hekimlerinin Gorev ve Sorumluluklari

Aile hekimligi, biitiin saglik hizmetlerinin sunulmasinin yani sira bireysel ve
toplumsal olarak diizenli araliklarla saglik taramalarinin yapildigi, meydana gelebilecek
hastaliklar ile ilgili risk faktorlerinin belirlenip incelendigi, hastaliklara kars1 bagisiklama
caligmalarinin yiiriitiildiigli, hastaliklarin erken tanisina yonelik ¢aligmalarin yonetildigi ve

yiiriitiildiigii birimdir (55).

Millis ve Willard Raporlarina gore aile hekimlerinin gorevleri incelendiginde,
oncelikli olarak hastalar ile ilk temasi kuran ve bireyin saglik ihtiyaclarina gére veya

taleplerine gore onlar1 yonlendirebilen saglik ¢alisanlart oldugu goriilmektedir.

Aile hekimleri bu saglik hizmetleri disinda koruyucu saglik hizmetleri ve saglik
egitimleri konusunda da hizmet vermektedirler. Aile hekimlerinin vermis oldugu bu hizmet,
onlarin yol gosterici, yonlendirici ve danismanlik veren bir birim oldugunu da

gostermektedir.

2.14. Birinci Basamak Saghk Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tam
Tedavi Izlem Rehberi

Birinci Basamak Saglik Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tan1 Tedavi Izlem Rehberi’nin
amact Ve kimlere hitap ettigi Halk Saglhigi Genel Miidiirligli tarafindan su sekilde

aciklanmugtir.

“Ulkemiz saglik giindeminde en 6nemli yeri sosyoekonomik yaprmizdaki
degisimlere paralel olarak bulasici olmayan hastaliklar ve komplikasyonlar
almaktadir. Bu nedenle bulasict olmayan hastaliklarla miicadele politikamizin
Diinya Saglik Orgiitii’niin ilgili strateji ve eylem planlari hazirlamaktadir. Biz de
bu konudaki g¢aligmalarimizi uluslararas1 miicadele stratejilerine paralel bir
sekilde stirdiiriiyoruz.

Bulasici hastaliklar igerisinde diyabet, her yas grubu i¢in tehdit olusturan
bir klinik tablo olarak dne ¢ikmaktadir. Daha yaygin ve siklikla eriskin yaslarda
goriilen tip 2 diyabetin adeta salgin tarzinda artmasinin yaninda bir¢ok toplumda
tip 1 diyabet sikliginin da arttig1 ve bu artisin okul dncesi ¢aglarda daha belirgin
oldugu bildirilmektedir. Tip 1 diyabette metabolik kontroliin yeterince
saglanmas1 ile komplikasyonlarin Onlenebilecegi veya geciktirilebilecegi
kanitlanmistir. Tiirkiye Diyabet Program’inda “Cocukluk Caginda Diyabet
Bakim ve Tedavisinin Gelistirilmesi” temel amaglardan biri olarak
belirlenmistir. Bu amag¢ dogrultusunda, diyabet yonetiminin ayrilmaz bir pargasi
olan birinci basamak saglik kurumlarimizda diyabetlilerin zamaninda tani
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almasi, izlemi ve sevki i¢in “Tip 1 Diyabet Tan1 Tedavi Izlem Rehberi”
hazirlanmistir.

Birinci basamakta sunulan saglik hizmetlerinin kapsaminin diyabet
miidahalelerini i¢erecek sekilde genisletilmesi, tiim saglik sistemini gii¢clendirme
girisimlerindeki en 6nemli hususlardan biridir. Bu rehber, iilkemizde birinci
basamakta gorev yapan saglik personelinin kullanacagi bir kaynak olmasi
sebebiyle de 6nem arz etmektedir.

Tip 1 diyabet ¢ocukluk caginin en sik goriilen kronik hastaliklarindan
biridir. Tip 1 diyabet insidansi diinyanin degisik toplumlarinda degisik oranlarda
goriilse de her gegen giin artmakta ve bu farkliliklarin temelinde genetik,
cevresel ve Kkiiltiirel faktorlerin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Hastaligin
hayat boyu siirmesi ve dejeneratif kronik komplikasyonlarmin gelismesini ve
progresyonunu 6nlemenin zorlugu nedeni ile hastaligin yonetimi ¢ok dnemlidir.
Son yillarda Tip 1 diyabetin tedavisi konusundaki 6nemli gelismelere karsin
halen tedavideki tek secenek insiilindir. Organizmanin fizyolojik insiilin
salmmmimi taklit eden c¢esitli insiilinler ve insiilin uygulama yontemleri
gelistirilmektedir. Simdiye kadar uygulanan konvansiyonel insiilin tedavilerinin
yerini artik “coklu doz” insiilin uygulamalari, insiilin infiizyon pompa tedavileri
almistir. Coklu doz insiilin uygulamalari ile hastaligin daha iyi kontrol edildigi
ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin biiyiik oranda geciktirildigi ve
progresyonunun Onlendigi bilinmektedir. Ancak, bu tedavilerin ¢ogunda sik
insiilin  enjeksiyonu yapilmasi zorunlulugu memnuniyetsizliklere neden
olmaktadir. Biz hekimlerin gorevi; hastanin diyabeti ile mutlu yasamasini,
medikal tedavi yontemlerini uygulamanin yan1 sira hasta ¢gocugun ve ailesinin
hastalik konusunda yeterince egitilmesini, toplumun biitiin kesimlerinin
bilinglendirilmesini ve duyarliligini saglamaktir.” (11).

Tiim diinya da oldugu gibi iilkemizde de giin gegtik¢e artmaya devam eden diyabet
icin Once hekimlerin, hekimler araciligiyla halkinda diyabet hakkindaki

farkindaliginin arttirilmasi amaclanarak olusturulmustur.

Diyabetin erken tanisi, dnlenmesi ve daha dogru yonlendirilebilmesi, diyabet tanisi
alan hastalarin bakimi ve takibinde birinci basamak saglik kuruluslarinin verdigi

hizmet hayati 6nlem tagimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz tanimlayict ve kesitsel bir ¢aligmadir. Pandemi Oncesi aile hekimligi
kongrelerinde yapilan yiiz yiize goriismelerde, pandemi sonrasinda ise aile hekimligi
dernekleri lizerinden uzaktan erisim ile anket calismas1 yapilmistir. Ankette toplamda 12
tanimlayici, 9 hiperglisemi tan1 ve yontemi ve 1 tanede tani rehberi ile ilgili soru olmakla
beraber toplamda 23 soru vardi. Ankette tanimlayici sorularin yami sira hekimlerin
hiperglisemi tanimi1 ve yaklasimlarini degerlendiren 5 soru sorularak degerlendirme
yapilmistir. 3 soru ve tlizeri dogru cevap verenler basarili sayilmistir. Etik kurul onay1
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun (KAEK)
10.02.2021 Tarihli 2021/1376 sayil1 karar1 ile alinmistir. Aile hekimlerimizin hepsi goniillii
olarak calismaya dahil edilmistir. 68 ilden toplamda 708 aile hekimi ¢alismamizin evrenini

olusturmaktadir.

3.1. Iistatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS siiriim 25.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
ABD) kullanilarak gerceklestirilmistir. Kategorik degiskenler ise say1 (N) ve yiizde (%)
olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasina yonelik Chi-Square testi

kullanilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 708 aile hekimi goniillii olarak katilip anket sorularimiza yanit

vermistir. Katilimcilarin 346’s1 (%49) kadin, 362°si (%51) erkekti. Branglar agisindan
incelendiginde %66’s1 Aile Hekimi (Pratisyen Hekim), %21,2’si Aile Hekimligi Asistant,
%12,4’1 Aile Hekimligi Uzmani, %0,4’si Aile Hekimi (Diger Brans Uzmanlarindan Aile

Hekimi olarak ¢alisanlar) idi. Calismaya katilan aile hekimleri ve galistiklar1 yerler hakkinda

bilgilendirici baz1 dagilimlar asagidaki tabloda ve grafiklerde gésterilmistir.

Tablo 9: Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Yiizde
_— Kadin 49
Cinsiyet Erkek 51
Aile Hekimi (Pratisyen Hekim) 66,0
Aile Hekimligi Asistani 21,2
Brans Aile Hekimligi Uzmant 12,4
Aile Hekimi (Diger Brans
Uzmanlarindan Aile Hekimi 0,4
olarak calisanlar)
0-5 yil 18,6
Kag yildir doktor olarak 5-10 yil 17,1
calistyorsunuz? 10-20 y1l 29,7
20 y1l iizeri 34,6
0-500 21,7
Aile hekimligi biriminize 500-1000 43,8
lc‘sgl‘ltl?vl:‘rflff;‘e 0-18 yas 1000-1500 253
1500-2000 3,3
Saghk Bakanh@inin )
hazirlans oldugu Birinci Haberim var ama okumadim 35,5
Basamak Saglhk
Kurumlarinda Tip 1 .
Diyabet Tani Tedavi Izlem Haberim var, okudum. 311
Rehberi’nden haberiniz
var m1? Var ise okudunuz Haberim yok 335

mu?
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Sekil 1: Cinsiyetlerin Yiizdelik Dagilimlarinin Grafigi
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Sekil 2: Brans Dagilimlarinin Grafigi
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Sekil 3: Meslekteki Yillarin Dagilimlarinin Grafigi

Kag yildir doktor olarak ¢ahisiyorsunuz?
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Sekil 4: Calhistiklar1 Kurumdaki 0-18 Yas Cocuk Dagiliminin Grafigi
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Sekil 5: Birinci Basamak Saghk Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tam Tedavi izlem
Rehberi’ne Ait Cevap Dagiliminin Grafigi

Birinci Basamak Saglhik Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tant

Tedavi Izlem Rehberi
255 251
250
245
240 237
235
230
225
220
215
210
205
200
Haberim var ama Haberim var, okudum. Haberim yok
okumadim
Tablo 10: Egitime Gore Brans ve Tecriibe’nin Karsilastirilmasi
Egitim
Brans Kétii n (%) Iyin (%) p
Aile hekimi (pratisyen) 288 (63,6) 179 (71,0)
Aile hekimi uzmani 57 (12,6) 31 (12,3) 0.071
Aile hekimi asistani 108 (23,8) 42 (16,7)
Kag Yildir Doktor olarak
calistyorsunuz?
0-5 yil 91 (20,0) 41 (16,2)
6-10 yil 83 (18,2) 38 (15,0)
0.206
11-20 y1l 135 (29,7) 75 (29,6)
21 ve lizeri 146 (32,1) 99 (39,2)

Chisquare test, p<0.05 istatistik¢e anlaml
Tablo 10’de goriildiigii gibi egitimi iyi olanlarin branslar1 (p=0.071) ve tecriibeleri
(p=0.206) arasinda istatistik¢e anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.
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Tablo 11: Egitime Gore Calsilan il/ilg:ede.Pediatrik Endokrinolog Olup Olmama ve
Mezuniyet Sonrasi1 Hiperglisemi Yontemi Ile Egitim Alma Siiresinin Karsilastirilmasi

Egitim
Endokrinologvar me? - Kon (o) iyin (% P
Evet 341 (74,9) 174 (68,8) 0.077
Hayir 114 (25,1) 79 (31,2) '
Cocuklarda hiperglisemi
yonetimi ile ilgili mezuniyet
sonrasli en son ne zaman egitim
aldimiz?
Almadim 272 (59,8) 148 (58,5)
0-1 y1l iginde 45 (9,9) 23(9,1) 0.027
1-3 y1l iginde 61 (13,4) 20 (7,9) '
3 yildan fazla 77 (10,9) 62 (24,5)

Chisquare test, p<0.05 istatistikce anlamli

Tablo 11°de goruldiigii gibi egitimi iyi olanlarin g¢aligtiklart il/ilgede pediatrik
endokrinolog olup olmamasi arasinda istatistikgce anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0.077). Ancak Egitimi iyi olanlarin mezuniyet sonrasi hiperglisemi yontemi ile ilgili

egitim siireleri arasinda istatistik¢ce anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0.027).
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Tablo 12: izlem Rehberinden Haberi Olmasina Gére Bilgi Tutum, Tecriibe ve

Branslarin Karsilastirilmasi

Izlem rehberi

Bilgi tutum Haberim yok Okumadim Okudum p
n (%) n (%o) n (%o)
Kol 155 (34,1) 177(38,9) 123 (27,0) 0,004
fyi 82 (32,4)  74(29.2) 97 (38,3)
Ka¢ Yildir Doktor olarak calisiyorsunuz?

0-5 yil 42 (31,8) 63 (47,7) 27 (20,5)
6-10 yil 32 (26,4)  48(39,7) 41 (33,9)
11-20 yil 79 (37.6) 68 (32.4) 63 (30,0) 0.003
21 ve tizeri 84(343)  72(29.4) 89 (36,3)

Brans

vt 171(36,6) 153(32,8) 143 (30,6)

Aile hekimi uzmant 26 (295) 23 (26,1) 39 (44,3) <0.001

Aile hekimi asistani 39 (26,0) 75 (50,0) 36 (24,0)

Chisquare test, p<0.05 istatistik¢e anlaml

Tablo 12’te goriildiigii gibi izlem rehberinden haberi olmas1 durumuna gére bilgi

tutum (p=0.004), Tecriibe (p=0.003) ve Brans (p<0.001) arasinda istatistik¢e anlaml1 bir

farklilik saptanmustir.
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Tablo 13: Egitime gore DM Tani1 Koyma Durumunun Karsilastirilmasi

Egitim
DM Tamist Kotii n (%) Tyin (%) P
Evet 200 (61,5) 125 (38,5)
Hayir 255 (66,6) 128 (33,4) 0.163

Chisquare test, p<0.05 istatistik¢e anlaml

Tablo 13’te goriildiigii gibi Egitim ile DMtanis1 koyma durumu arasinda istatistikce
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.163).
Tablo 14: Hiperglisemi saptanan bir ¢cocukta hangi durumlarda ambulansla acil sevk

edilmelidir sorusuna poliiiri-polidipsi cevabini verenler arasinda Tecriibe ve Bransin
Karsilastirilmasi

Poliiiri-Polidipsi

Kag Yildir Doktor olarak Diger Poliiiri-polidipsi
calhisiyorsunuz? n(%o) n(%o) P
0-5 yil 123 (18,9) 9(16,1)
6-10 y1l 109 (16,7) 12 (21,4)
11-20 yil 199 (30,5) 11 (19,6) 0247
21 ve lizeri 221 (33,9) 24 (42,9)
Brans
Aile hekimi (pratisyen) 420 (64,7) 47 (83,9)
Aile hekimi uzmani 86 (13,3) 2 (3,6) 0.011
Aile hekimi asistant 143 (22,0) 7 (12,5)

Chisquare test, p<0.05 istatistik¢e anlaml

Tablo 14’te gorildiigii gibi hiperglisemi saptanan bir ¢ocukta hangi durumlarda
ambulansla acil sevk edilmelidir sorusuna poliliri-polidipsi cevabini verenler arasinda
tecriibe acisindan istatistikce anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.247) Ancak poliiiri-
polidipsi yanitin1 verenler arasinda branglar agisindan istatistikge anlamli bir farklilik

saptanmistir (p=0.011).
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5. TARTISMA

Son yillarda diinyada ve iilkemizde hizli bir sekilde artis gdsteren ve yasam kalitesini
diisiirmesi, ayni1 zamanda maddi yonii de dogrudan etkileyen bir hastalik olmasindan dolay1
diyabetes mellitus giin gegtikge dnemli bir saglik sorunu haline gelmeye baslamistir. Tim
bu etkenlerinden dolay1 erken tani, tedavi ve komplikasyonlarin 6niine gegilebilmesi igin

bir¢ok arastirmalar yapilmakta, yeni tani ve tedavi yontemleri gelistirilmektedir.

Cocukluk ¢aginda siklikla karsilastigimiz diyabet tiirii Tip 1 Diyabettir (T1D). Tip 1
diyabet etiyolojisinde genetik, otoimmiin ve cevresel faktorler yer almaktadir. Insiilin
hormonunun yapimindan ve salinimindan sorumlu olan beta hiicrelerinin hasar gérmesiyle

meydana gelen insiilin eksikligi veya insiilin yoklugu durumudur.

Tilim hastaliklarda oldugu gibi T1D’de de erken tani oldukg¢a 6nemlidir. Erken donemde
tan1 konulamadiginda hastalar Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ile agir bir tabloda gelmekte,
yogun bakimda yatmakta ve DKA’ya bagli Oliimciil komplikasyonlarla karsi karsiya
kalmaktadir. Ayrica DKA ile tan1 alan hastalarin DKA gelistirmemis diyabetlilere gore uzun
donemde kognitif fonksiyonlarmin daha kotii oldugu gosterilmistir. Ayrica hem diyabetli
cocugun hem de ailenin diyabet tamisim1 heniiz hiperglisemi evresinde iken almasi
durumunda diyabet egitimi ve adaptasyonunu kolaylagtirmakta, pankreas rezervinin
korunmas: ve balayr donemi yasama olasiigini da arttirmaktadir. Balayr donemi
diyabetlilerin bu durumu kabullenilmesi agisindan da diyabetli bireye ve aileye zaman
tanimaktadir. Tiim bu sebeplerden dolay1r Tip 1 Diyabetli bir bireye erken tan1 konulmasi

biiylik 6nem tagimaktadir.

Bu c¢alismada aile hekimlerine yonelik, kanita dayali oneriler i¢in hazirlanilan tip 1
DM’ye ait risk faktorleri ve tani kriterlerini iceren Birinci Basamak Saglhk Kurumlarinda
Tip 1 Diyabet Tan: Tedavi [zlem Rehberi ‘nin ilk boliimiinde yer alan hipergliseminin tanim
ve takip-yonlendirme algoritmasini oldugu ilk bolimiin bilgileri sorgulandi ve aile
hekimlerinin bu konuda yetersiz oldugu gézlemlendi. Diyabet risk faktorleri, tan1 kriterleri
ve tarama testleri ile ilgili hekimlerin bilgi diizeyinin yetersiz olmasi, bireylerin dogru
sekilde taranmamasina ve bu sekilde T1D hastalarinin erken tespitin oldukga diisiik olmasina

yol agmaktadir.
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Kilavuzlar baz1 6zel durumlara veya bazi risk faktorlerine sahip bireylerin daha erken
tan1 almasini ve birinci basamak saglik kuruluslarinda erken yasta bireyin dogru taranmasini
amaglayarak hizli bir gekilde artis gosteren diyabetin Online gegmeyi ve yasam tarzi
degisikliklerinin daha erken donemde belirlenip uygulanabilmesini hedeflemektedirler. Sirin
Kog ve ark. (63) 322 kisi ile yaptiklar1 ¢alismada kilavuzlar takip ettigini belirtenlerin risk
faktorleri bilgi diizeylerinin, takip etmeyenlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugunu

bildirmislerdir.

Tip 1 Diyabette en 6nemli klinik bulgu t¢liisii poliiiri, polidipsive polifajidir. Diyabetik
ketoasidoz ve DKA’ya bagl gelisen komplikasyonlar, tip 1 DM tanisi alan ¢ocuklarda en
sik hastaneye yatis ve ayn1 zamanda mortalite ve morbidite nedeni olarak bilinmektedir (66).
Tip 1 DM’1i hastalarin DKA ile tan1 alma insidansi iilkelere gore farklilik gostermektedir ve
buradaki yiizdelikler %14 ile %79 arasinda degismektedir. Ayni ¢calismada Tiirkiye i¢in bu
oran %65,9 olarak hesaplanmistir (65). Bireyde Tip 1 DM tanis1 yaninda DKA’ya sahip
olma riskini arttiran faktorler, kiigiik yas (<5 yil), diisiik sosyoekonomik durum, etnik olarak

azinlik durumu ve gecikmis diyabet tanisidir (66).

DKA, ¢ocuklarda tan1 koymak i¢in ayri bir sebep olacagi gibi, Tip 1 DM tanili hastalarda
da goriilmektedir. Tip 1 DM tanist almis hastalarda tekrarlayan diyabetik ketoasidoz
goriilme insidans1 %6 ile %8 arasindadir. Tip 1 DM tanis1 almis bireylerde diyabetik
ketoasidozun riskini arttiran etkenler; metabolik kontroliin kotii olmasi, kusma ve
dehidrasyon ile giden gastroenterit, mental bozukluklar, uygun olmayan aile ortami, tibbi

gereksinimlere ulagimda sinirhiliktir (67).

Avrupa Diyabet Calisma grubunun 1260 tip 1 DM tanist konmus bireyleri icerdigi
calismada en sik rastlanan semptomun poliiiri oldugu bildirmislerdir. Benzer bir ¢calisma da
[rlanda’da yapilmis ve poliiiri-polidipsi hastalarin %97’sinde var oldugu bildirilmistir (28).
Mencher ve ark. calismasin da hastalarin %91’inde poliiiri ve polidipsi tespit edilmistir (56).
Acar ve ark.nin ¢alismasinda poliiiri (%99,2), polidipsi (%96,7) ve kilo kaybi (%77,9) en sik
saptanan basvuru semptomlaridir (57). Bizde c¢alismamizda hiperglisemi saptanan bir
cocukta hangi durumlarda ambulansla sevk edilmelidir sorusuna politiri-polidipsi cevabini
verenler arasindan tecriibe ve branglar arasindaki iliskisini inceledik. Tablo 5’te goriildiigii

gibi politiri-polidipsi cevabini verenler arasinda tecriibe agisindan istatistik¢e anlamli bir
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farklilik saptanmamistir. Ancak poliri-polidipsi cevabini verenler ile branslar arasinda

istatistikce anlamli bir farklilik saptanmustir.

Sirin ko¢ ve ark. ¢alismanin devaminda prediyabet ile ilgili kilavuzlar takip eden
hekimlerin etmeyenlere gore prediyabetik risk faktorlerine yonelik bilgi diizeylerinin daha
yiiksek oldugunu, hekimlerin bu kilavuzlar1 takip etme konusundaki farkindaligin az
oldugunu bildirmislerdir.. Pakistan da yapilan bir ¢aligmada anket sonuglarina gore %65,9’u
kilavuzlan takip edip, yonergeleri uyguluyorlard: (5). Tseng ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ise hekimlerin %20’si taramalar i¢in herhangi bir kilavuzu tercih etmediklerini
bildirmislerdir (58). Mainos Ve arkadaslarin ¢alismasinda ise katilimcilarin %52,4°1 ulusal
kilavuzlart veya tarama yonergelerini takip ettiklerini bildirmislerdir (59). Bizim
calismamizdaki verilerde ise hekimlerimizin %35’inin haberi varken kilavuzu okumamus,
%33 linlin ise hi¢ haberi yoktur. Yukaridaki caligsmalarla benzer olarak hekimlerin bu
kilavuzlar hakkindaki farkindaliklarin arttirilmasi gerekmektedir. Ciinkii bu kilavuzlar
belirtilen risk faktorlerine sahip bireylerin erken yasta taranmasi ve erken tan1 konmasiyla

bireyin yasam ve tedavi planlamasinda olumlu sonuglar verebilecektir.

Calismamiza katilan aile hekimlerinin Saglik Bakanliginin hazirlamis oldugu
“Birinci Basamak Saglik Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tani Tedavi izlem Rehberi’ niz var
mi1? Var ise okudunuz mu?” sorusu 3 cevap altinda siniflandirilmistir. Bizim calismamizda
ise %68’1 kilavuzu hi¢ okumamisti. Sirin Kog¢ ve ark., yaptiklart ¢alismada hekimlerin
%356’s1 kilavuza bagvurmadigini bildirmislerdi. Birinci basamaga yonelik hazirlanan tani
tedavi izlem rehberini okuyanlarin okumayanlara gore, mezuniyet sonrasi egitim alanlarin
da almayanlara gore daha basarili oldugu gozlendi Saygili ve ark. (60) Kirikkale’de
yaptiklar1 calismada genel olarak kanita dayali tip uygulamalarinda klinik karar vermede
kilavuzlara bagvurma oran1 %82,7 olarak belirtilmistir. Kanita dayali bilgilere ulagmak icin
en cok tercih edilen bilgiye ulasim araci %56,8 ile arama motorlar1 olmustur. Arama
motorlarinin hemen ardindan ise %53,8 ile Saglik bakanlig: tarafindan hazirlanan tani1 ve
tedavi rehberleri kullanilmistir. Kahveci ve ark. (61) yaptiklar1 ¢alismada birinci basamakta
calisan hekimlerin %45,6’smin klinik kilavuzlar1 kullandiklarini bildirmislerdir. Kahveci ve
ark. yaptig1 calismada hekim gruplari arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bizim
calismamizda ise hazirlanan kilavuzu okuma orami %31 idi. Birinci basamaga yonelik
hazirlanan tani tedavi izlem rehberini okuyanlarin okumayanlara gére, mezuniyet sonrasi

egitim alanlarin da almayanlara gore daha basarili oldugu gozlendi ve bu bulgu Tip 1 DM
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hakkinda giincel kilavuzlarin olusturulmasinda ve hekimlerin bu kilavuzlar: takip konusunda

farkindaligin arttirtlmasi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda Tablo-12’de goriildiigii gibi izlem rehberinden haberi olmasi
durumuna gore bilgi tutum tecrilbbe ve brans arasinda istatistikce anlamli bir farklilik
saptanmistir. Egitim diizeyi ve mesleki tecriibe arttikga rehberin okunma orani da
artmaktaydi. Shresta ve ark. Yaptiklari calismada ve Nijerya’da yapilan bagka bir ¢alismada
egitim diizeyi daha yiiksek olan katilimcilarin diyabet hakkinda daha yiiksek oranda bilgiye
sahip oldugu tespit edilmistir (62). Ancak bizim ¢aligmamizda egitim ile DM tanis1 koyma

durumu arasinda istatistik¢e anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Bu sonuglarin genellestirilmesiyle ilgili birka¢ smirlama vardir. Calismamiz
tamamen aile hekimlerinin verdikleri bilgilere dayanmaktadir. Hekimlerin gergek klinik
uygulamalarinin, onlarin verdigi cevapla ne kadar uyumlu oldugu bilinmemektedir. Aile
hekimlerinin sahada ki uygulamalarinin bu ankete verdikleri cevaplarla tam olarak
iliskilendirememe, bu ¢alismanin 6nemli bir smirlamasidir. Anketteki sorular Birinci
Basamak Saglik Kurumlarinda Tip 1 Diyabet Tan1 Tedavi Izlem Rehberi’nin aile hekimleri
tarafindan ne derece takip edildigi ve hiperglisemisi olan ¢ocuk hastalara yaklagimlarina
odaklanmistir. Calismamiz birinci basamakta sunulmasi gereken saglik hizmetleri kapsami
igerisinde basta egitim ve danismanlik hizmetleri olmak {izere sistemin giliclendirilmesi
yoniinde adimlarin atilmasi ve yeni bir eylem planinin olusturulmasi ve kilavuzlar

hakkindaki farkindaligin arttirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Bircok hastalikta oldugu gibi diyabet hastalifinda da erken tani ve teshis oldukca
onemlidir. Ozellik son yillardaki hizla yiikselen tip 1 DM vakalarindan sonra énemi giin
gectikce artmistir. DM ydnetiminin en énemli pargalarindan biri olan birinci basamak saglik
kurumlarinda calisan aile hekimlerinin hazirlanmis olan rehberden faydalanma oranlar1 ve
hiperglisemiye yonelik almig olduklar1 egitim oranlar1 ¢ok diigiik olup bu veriler ile paralel
olarak aile hekimlerinin hiperglisemili ¢ocuk hastaya yaklasimlarinda bilgi ve tecriibe

eksikliklerinin oldugu gézlenmistir.

Birinci basamakta sunulmasi gereken saglik hizmetleri kapsami igerisinde basta
egitim ve danigmanlik hizmetleri olmak tizere sistemin gili¢lendirilmesi yoniinde adimlarin

atilmasi ve yeni bir eylem planinin olusturulmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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ANKET SORULARI

Aile Hekimlerinin Cocuklarda
Hiperglisemiye Yaklagimi

Degerli katihmer;

Bu arastirma Aile Hekimlerinin Cocuklarda Hiperglisemiye Yaklagimini degerlendirmek
amaciyla yapilacaktir. Bu aragtirmaya katilmak goniillilik esasina dayalidir ve elde edilen
tum bilgiler gizli kalacaktir. Anketimiz yaklagik 5 dakika strmektedir. Lutfen tum sorulara
en dogru sekilde cevap veriniz. Katkilariniz igin tegekkir ederiz.

Dog.Dr.Belma Halilog|u

Dr.Selami Bayrakdar

Yeditepe Universitesi Tip Fakdltesi
Cocuk Saghg ve Hastaliklan A.B.D.

* Gerekli

1. Bucahsmadan elde edilen tum veriler kisisel bilgileriniz korunarak tamamen
aragtirma amaciyla kullanilacaktir. Yukarida yer alan bilgileri okudum. Caligmanin
amacin ve katiime olarak Gzerime digen sorumluluklan anladim. Caligmaya
kendi istegimle katiimayi ve vermis oldugum bilgilerin bilimsel galismalarda
kullaniimasini kabul ediyorum. *

Uygun olanlarin tumind isaretleyin,

D Evet
[ | Hayir

2. Litfen size uygun sikk isaretleyiniz *
Yalnizca bir sikkl isaretleyin.

() Aile Hekimlig Uzman)
() Alle Hekimligi Asistan:
(") Aile Hekimi (Pratisyen hekim)

() Aile Hekimi (Diger brang uzmanlanndan Aile Hekimi olarak ¢aliganlar)
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3. Cinsiyetiniz *
Yalmizca bir sikki isaretleyin.

(E

C K

4. Cabstigimizil*

5. Galstiginiz ilge *

6. Kag yildir doktor olarak galigiyorsunuz? *

Yalnizca bir sikk igaretleyin.

C_Dosyl
() s10wl
(_J10-20yi

() 20 il ve Gzeri

7. Aile Hekimligi biriminize kayith kag tane 0-18 yas ¢ocuk vardir? *
Yalmizca bir sikki isaretleyin.
(__)0-500
(—) 500-1000
(—)1000-1500
(") 1500-2000

() 2000 ve iizeri
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8.

10.

11.

Calistiginiz ligede Pediatri uzmani varmi? *

Yalmzca bir sikki isaretleyin.

() Evet

j:' Hayir

Calistiginiz ilflgede Pediatrik Endokrinolog var mi? *
Yalmizca bir sikki igaretleyin.

() Evet

() Hayr

Cocuklarda hiperglisemi yonetimi ile ilgili mezuniyet sonrasi en son ne zaman

egitim aldiniz? *

Yalnizca bir sikki igaretleyin,
() Almadim

()01 yiliginde

() 1-3yliginde

() 3yidan fazla

Saglik Bakanliginin hazirlamis oldudu BIRINCI BASAMAK SAGLIK
KURUMLARINDA TiP1 DIYABET TANI TEDAVI IZLEM REHBERI 'niz var mi? Var ise

okudunuz mu? *
Yalnizca bir sikki igaretleyin,

() Haberim var, okudum

() Haberim var,okumadim

() Haberim yok.

J
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12

13.

14.

15.

Calstiginiz Aile Saghg) Merkezinde ¢ocuklarda kan ve idrar tetkiki yapma
imkaniniz var mi? *

Yalnizca bir sikkr igaretleyin,

() Evet

() Hayir

Asagidaki semptomlardan hangisi‘hangilerinde KAN SEKERI kontrolii
yapiyorsunuz (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

Uygun olanfanin timind isaretleyin

[ ] Atz kurulugu
[ ] Sik idrara gikma

[ ] Kilo kaybi
[] Gok suigme
Diger: D .

Sizin tan koydugunuz veya hiperglisemi nedeniyle yonlendirdiginiz 0-18 yas
grubu hastada diyabet tanisi alan oldu mu?

Yalnizca bir gikki igaretleyin.

(__)Evet

() Hayrr

Bir onceki soruda cevabiniz evet ise kag gocuga tan koyuldu?
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16. Sizce gocuklarda 10 saatlik aglik sonrasi kan sekeri kagin Ustinde olursa
ANORMAL kabul edilmelidir?

Yalnizca bir gikki isaretleyin.

(96 mg/d| tizeri
(2100 mg/d] Gzeri
(126 mg/d| izeri

(140 mg/d| izeri

17. Sizce tokluk kan gekeri (2.saatte bakilan) kagin Gstinde olursa ANORMAL kabul
edilmelidir?

Yalnizca bir gikki isaretleyin.

() 100 mg/d| izeri
() 140 mg/dl Ozerl
(___»160 mg/d| uzeri

(200 mg/d| uzeri

18. Sikayeti olmayan bir gocugun 10 saat aglik sonrasi bakilan kan sekeri degeri 120
mg/d| élgtanaz. Sizce hangisi en uygun yaklagimdir?

Yainizca bir sikki isaretleyin.

() Normal kabul ederim

()2 hafta sonra aclik kan sekerini tekrar isterim
() Ertesi giin aghk kan gekerini tekrar isterim

() Tetkik edilmesi igin pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzmani olan merkeze
AYAKTAN sevk ederim

() Pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzmani olan merkeze ACIL sevk ederim
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20.

21.

19.  Sikayeti olmayan bir gocugun 10 saat aghk sonrasi bakilan kan gekeri degeri 190
mg/dl 6lgtunuz. Sizce hangisi en uygun yaklagimdir? *

Yalnizca bir gikk isaretleyin.

() Normal kabul ederim
(") 2 hafta sonra aghk kan gekerini tekrar isterim
() Ertesi giin aclik kan gekerini tekrar isterim

() Tetkik edilmesi igin pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzmani olan merkeze
AYAKTAN sevk ederim

() Pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzmani olan merkeze ACIL sevk ederim

Sikayeti olmayan bir gocugun yemekten sonra 2.saatinde bakilan TOKLUK kan
sekeri degeri 180 mg/dl dlgtiniz. Sizce hangisi en uygun yaklasimdir? *

Yalnizca bir gikki isaretleyin.

() Normal kabu| ederim
(_ ) Ertesi gun aglk kan gekerini tekrar isterim

()2 hafta sonra aghk kan sekerini isterim

() Tetkik edilmesi igin pediatri ve [veya pediatrik endokrinoloji uzman olan merkeze
AYAKTAN sevk ederim

() Pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzmani olan merkeze ACIL sevk ederim

Sikayeti olmayan bir gocugun yemekten sonra 2.saatinde bakilan TOKLUK kan
sekeri degeri 240 mg/d| olgtliniz. Sizce hangisi en uygun yaklagimdir? *

Yalinizca bir sikki isaretleyin.

() Normal kabul ederim
() Ertesi glin aghk kan gekerini tekrar isterim

()2 hafta sonra aghk kan sekerini isterim

':) Tetkik edilmest igin pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzman olan merkeze
AYAKTAN sevk ederim

() Pediatri ve /veya pediatrik endokrinoloji uzmani olan merkeze ACIL sevk ederim
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22. Gocuklarda diyabet tani kriterlerini igaretleyiniz. (Birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz) *

Uygun olanlann tdmind isaretieyin

[ ] Aclik kan gekeri degeri 100 mg/dl Gzeri

[ | Aglik kan sekeri deger| 126 mg/dl Uzert

[ ] Aglik kan sekeri degeri 140 mg/dl Uzeri

[ | HbATc degeri 6.0 mg/d| tzeri

[ ] HbATe dederi 6.5 mg/d| Gzeri

| ] Tokluk kan gekeri degeri 200 mg/d| Gzeri

D Tokluk kan gekeri degeri 200 mg/d| Gzeri ve klinik semptomlarin varligi

23. Hiperglisemi saptanan bir cocuk sizce hangi durumlarda ambulansla acil sevk
edilmelidir? (birden fazla sik igaretleyebilirsiniz) *

Uygun olanlann timdind isaretieyin.

[ | Polidipsi + Politri varhty

I:] Bulant-Kusma veya Karin Adrisi varhgl

[ | Atuzda aseton kokusu

|:] Klinik olarak dehitrate gériinimde olmas:
[ ] Kussmaul solunumu varsa

[ ] Kilo kaybi varsa
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