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OZET

Calismamizda Tokat ilinde aile hekimi olarak c¢alisan pratisyen ya da uzman
hekimlerle, sozlesmeli veya tam zamanli olarak aile hekimligi uzmanlik egitimi alan
hekimlerin diyabetes mellitus hastalig1 hakkindaki farkindaliklar1 ve yaklasimlarini
degerlendirerek, hekimlerin hizmet i¢i egitim ihtiyaglarmin belirlenmesini hem de

konu hakkinda literatiire katki sunmak hedeflemistir.

Arastirma Ocak 2025-Nisan 2025 tarihleri arasinda gergeklestirilen
tanimlayict ve Kkesitsel bir c¢alismadir. Arastirma kapsaminda arastirmacilar
tarafindan hazirlanan anket formu hekimler tarafindan google anket {izerinden online
olarak doldurulmustur. Anket formu sosyodemografik bilgiler, diyabet hastalarinin
yonetimi ile ilgili hazirlanan 6nermeler ve diyabetle ile ilgili onermeler olmak iizere
i bolimden olusmaktadir. Calismaya 118 hekim katilmis olup, hekimlerin
%47,5unu  aile hekimi olarak c¢alisan pratisyen hekimler olusturmaktadir.
Hekimlerin %53,4 i diyabet ile bilgilerinin orta diizeyde oldugunu diisiinmektedir.
Hekimlerin %62,7'si mezuniyet sonrasi diyabet konusunda egitim aldigini1 ve son 5
yil iginde diyabet ile ilgili kilavuz okudugunu belirtmistir. Diyabet hastalarinin
yonetimi ile ilgili onermelere verilen cevaplar degisken olup hekimlerin ancak
%11,9’u tan1 aninda ¢ogu zaman veya her zaman asilama Gykiisii sorguladiklarini
belirtmistirler. Hekimlerin 16 sorudan olusan diyabet ile ilgili dnermelere verdikleri
toplam dogru cevaplar sayilar1 incelendiginde ortalama toplam dogru cevap sayisi
10,13+2,82 dir. Ayrica toplam dogru cevap sayisini etkileyen faktorler; meslek
tinvani, sahada aktif aile hekimligi yapma durumu, en son diyabet tanisi koyma

zamani ve son 5 y1l icinde kilavuz okuma durumudur.

Multidisipliner ekip anlayis1 icerisinde yoOnetilmesi gereken diyabet
konusunda aile hekimlerin farkindaliklart ve yaklagimlarini degerlendirdigimiz
calismamiz; hekimlerin diyabet hastalarmin yonetimi ile ilgili eksikliklerinin
oldugunu ve diyabet ile ilgili bilgilerinin orta diizeyde oldugunu diisiindiirtmektedir.
Ayrica toplam dogru cevap sayisini etkileyen faktorler uzmanlik egitiminin 6nemini
ve kilavuz bilgisinin Onemini ortaya koymaktadir. Bu kapsamda hizmet ici

egitimlerin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.



Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, Tutum, Aile hekimligi
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ABSTRACT

In our study, it was aimed to evaluate the awareness and approaches of
general practitioners or specialists working as family physicians in Tokat province,
as well as physicians receiving full-time or contractual family medicine
specialization training, regarding diabetes mellitus, in order to identify physicians’

in-service training needs and to contribute to the literature on the subject.

This research is a descriptive and cross-sectional study conducted between
January 2025 and April 2025. Within the scope of the study, the questionnaire form
prepared by the researchers was completed online by physicians via Google Forms.
The questionnaire consisted of three sections: sociodemographic information,
propositions related to the management of diabetic patients, and propositions
concerning general knowledge about diabetes. A total of 118 physicians participated
in the study, of whom 47,5% were general practitioners working as family
physicians. 53,4% of the physicians considered their knowledge about diabetes to be
at a moderate level. Additionally, 62,7% of the physicians stated that they had
received training on diabetes after graduation and had read diabetes-related
guidelines within the last five years. The responses to the propositions related to the
management of diabetic patients were variable, and only 11,9% of the physicians
stated that they frequently or always inquire about the patient’s vaccination history at
the time of diagnosis. When the total number of correct answers given by the
physicians to the 16 propositions related to diabetes was examined, the mean total
number of correct answers was found to be 10,13 + 2,82. Furthermore, the factors
affecting the total number of correct answers were: professional title, status of
actively practicing family medicine in the field, the time of last diagnosing diabetes,

and having read guidelines within the last five years.

Our study, which evaluates the awareness and approaches of family
physicians regarding diabetes a condition that should be managed within a
multidisciplinary team approach suggests that physicians have deficiencies in the
management of diabetic patients and that their knowledge about diabetes is at a

moderate level. In addition, the factors affecting the total number of correct answers
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highlight the importance of specialization training and guideline knowledge. In this

context, the significance of in-service training becomes evident.

Keywords: Diabetes mellitus, Attitudes, Family Medicine
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KISALTMALAR
1.sa. PG: 1. saat plazma glukozu
2.5a. PG: 2. saat plazma glukozu
3.5a. PG: 3. saat plazma glukozu

ACE/AACE: Amerikan Endokrin Uzmanlar1 Dernegi ve Amerikan Klinik
Endokrinologlar Dernegi (American Association of Clinical Endocrinologists)

ACE-I: Anjiotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrii (angiotensin converting enzyme

inhibitor)

ADA: Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association)
AGI: Alfa glukozidaz inhibitorleri

AHU: Aile Hekimi Uzmanlig1 Asistani

AKS: Akut koroner sendrom

ALT: Alanin amino transferaz

Anti-GAD: Anti-glutamik asit dekarboksilaz antikoru

ASM: Aile Saglig1 Merkezi

Anti-VEGF: Anti-vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (anti-vascular endothelial
growth factor)

APG: Aclik plazma glukozu

ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri

AST: Aspartat amino transferaz

ASKVH: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik

BAG: Bozulmus ag¢lik glukozu (impaired fasting glucose)
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BDT: Bilissel-Davranis¢1 Terapi

BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance)
BKIi: Beden kitle indeksi

CDA : Kanada Diyabet Dernegi

CGM: Siirekli glukoz takibi (continuous glucose monitoring)

DASH: Hipertansiyon durdurmk i¢in diyet (Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

DKA: Diyabetik ketoasidoz

DM: Diabetes mellitus

DPP-4: Dipeptidil peptidaz-4

DPP4-I: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitorii

eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 (estimated glomerular filtration rate)
EKG: Elektrokardiyografi

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus

GFR: Glomeriiler filtrasyon hiz1

GLP-1: Glukagona benzer peptid-1 (glucagon like peptid-1)

GLP-1 RA: Glukagon benzeri peptid 1 reseptdr analogu (glucagon-like peptide 1
receptor analogue)

GIP: Glukoz-bagimli insiilinotropik polipeptidin
HbAlc: Glikozile hemoglobin

HDL-kolesterol: Yiiksek dansiteli (yogunluklu) lipoprotein kolesterol
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HHD: Hiperozmolar hiperglisemik durum

HYP: Saglik Bakanlig1 hastalik yonetim platformu

IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation)
IGF-1: Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (Insulin like growth factor-1)
KAH: Koroner arter hastaligi

KB: Kan basinci

KBH: Kronik bobrek hastaligi

KGI: Kombine glukoz intoleransi (bozulmus aglik glukozu + bozulmus glukoz

toleranst)

KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

LA: Laktik asidoz

LDL-kolesterol: Diisiik dansiteli (yogunluklu) lipoprotein kolesterol
MASH : Metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit

MEN Tip 2: Tip 2 multipl endokrin neoplazi sendromu

MG: Motivasyonel Goriisme

MODY: Genglerde goriilen erigkin tipi diyabet formlar1 (maturity onset diabetes of
the young)

OAD: Oral antidiyabetik ilaclar (oral antidiabetic drugs)
OGTT: Oral glukoz tolerans testi
PG: Plazma glukoz

PGDM : Pregestasyonel diabetes mellitus
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PiO: Pioglitazon

PKOS: Polikistik Over Sendromu

SAHU: Sozlesmeli Aile Hekimi Uzmanligi Asistani

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

SGLT2 i: Sodyum-glukoz ko-transporter 2 inhibitorii

SMBG: Evde kan glukoz izlemi (self monitoring of blood glucose)
TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

TSH: Tiroid stimiilan hormone

TUKMOS: Tipta Uzmanhik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme

Sistemi
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
TZD: Tiazolidon

WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
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1.GIRIS VE AMAC

Diabetes Mellitus (DM), kiiresel olcekte giderek yayginlasan kan sekeri
yiiksekligi ile seyreden kronik metabolik bir hastaliktir. Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) verilerine gore, 2021 yili itibariyla diinya genelinde 537 milyon
yetiskin diyabet hastasi bulunmakla birlikte, bu sayinin 2045 yilina kadar 783
milyona ulasmas1 beklenmektedir (1). Ulkemizde ise diyabetli kisi sayis1 istatistikleri
son dénemlerde énemli bir yiikselme gdstermistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore, 2020 yilinda {ilkemizde diyabet goriilme sikligt %13,7 olarak
raporlanmistir (2). DM, uygun sekilde yonetilmedigi takdirde kardiyovaskiiler
hastaliklar, bobrek yetmezligi, retinopati ve ndropati gibi akut ve kronik ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir (3). Bu nedenle, diyabetin erken tanisi, etkin
yonetimi ve akut ve kronik komplikasyonlarin onlenmesi, saglik sistemleri igin

biiyiik 6nem tagimaktadir.

Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri, aile sagligi merkezleri (ASM)
araciligiyla sunulmakta ve aile hekimleri, diyabet yonetiminde birinci basamak
saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. Hekimlerin DM konusundaki bilgi
diizeyleri ve farkindaliklari, hastaligin yonetiminde kritik bir rol oynamaktadir (4).
Tiirkiye Saglik Bakanligi’nin 2022 yili verilerine gore, lilke genelinde 8000’den fazla
aile saglhigr merkezi bulunmakta ve bu merkezlerde yaklagik 25.000 aile hekimi
gorev yapmaktadir (5). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin (TEMD)
2024 yili Diyabet Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’na gore, diyabet yonetiminde branglar
arast multidisipliner bir yaklasim benimsenmeli ve birinci basamak saglik
hizmetlerinde c¢alisan aile hekimlerinin egitimi biiylik 6nem tasimaktadir (6).
TEMD’in kilavuzunda, 0zellikle tip 2 diyabetin yOnetiminde yasam tarzi
degisiklikleri, farmakolojik tedaviler ve hasta egitiminin bir arada kullanilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Ozellikle birinci basamakta calisan hekimlerin diyabet
yonetimi konusundaki yeterlilikleri ve egitim ihtiyaglari, bolgesel ve ulusal diizeyde
farkliliklar gosterebilmektedir. Bizde calismamizda Tokat ilinde aile hekimi olarak
calisan pratisyen yada uzman hekimlerle s6zlesmeli veya tam zamanl olarak aile
hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimlerin DM hastalig1 hakkindaki farkindaliklar

ve yaklasimlarini ortaya koymay1 amagladik. Boylelikle hekimlerin hizmet i¢i egitim



ihtiyaclarmin belirlenmesine katki saglamayir hem de konu hakkinda literatiire katki

saglanmas1 amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. DIYABETES MELLITUS
2.1.1. Tamim ve Tam Kriterler

DM insiilin sekresyonunda veya insiilin etkisinde bozukluk sonucu ortaya
c¢ikan, kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir. DM, uzun vadede
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlara yol acarak morbidite ve

mortaliteyi artiran dnemli bir halk sagligi sorunudur (6).

DM tanis1 koyarken klinik bulgular, laboratuvar testleri ve hasta Oykiisii
birlikte degerlendirilmelidir. Biitiin kilavuzlar ve giincel rehberler, tani kriterlerinin
dogru sekilde uygulanmasmin, erken tani, etkili tedavi ve komplikasyonlarin

Onlenmesi i¢in biiyiik 6nem tasidigini vurgulamaktadir.

TEMD 2024 kilavuzuna gore, asagidaki kriterlerden birinin mevcut olmasi

durumunda DM tanis1 koyulabilir:

1. Aglik Plazma Glukozu (APG): 8 saatlik aglik sonrasi 6l¢iilen plazma glukoz
(PG) diizeyinin >126 mg/dL olmasi,

2. Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): 75 gram glukoz yiiklemesi sonrasi 2.
saat plazma glukoz (2.sa PG) diizeyinin >200 mg/dL olmasi,

3. Rastgele Plazma Glukozu: Klasik hiperglisemi semptomlar1  (poliiiri,
polidipsi, kilo kaybi) ile birlikte rastgele ol¢giilen PG diizeyinin >200 mg/dL

olmasi,

4. Hemoglobin Alc (HbALc): Standardize metodlarla olglilmis HbAlc

degerinin %6,5 veya iizerinde olmas (6).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) 2023 kilavuzu da benzer tani kriterlerine
sahiptir ve bu kriterlerin uluslararas: diizeyde kabul gérmektedir. Ozellikle HbAlc
6l¢iimii, son 2-3 aylik ortalama glukoz diizeyini gostermekte olup tani i¢in sahada en

fcok kullanilan yontemlerden biridir. HbAlc 6lglimiiniin anemi, hemoglobinopatiler



ve bobrek yetmezligi gibi durumlarda yaniltict olabilecegi, baska bir testle

dogrulanmasi gerektigi unutulmamalidir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ise, DM tanisinda klinik bulgularin ve laboratuvar
testlerinin birlikte degerlendirilmesinin &nemine dikkat ¢ekmektedir. Ozellikle
asemptomatik bireylerde, tek bir anormal test sonucu yerine testin tekrarlanmasi

onerilmektedir (4).

Prediyabet, kan glukoz diizeylerinin normalden yiiksek oldugu ancak diyabet
tanis1 koymak i¢in yeterli olmadigi bir ara durumdur. Prediyabet tanis1 i¢in agsagidaki

kriterlerden en az birinin mevcut olmasi gerekmektedir:
1. APG: 100-125 mg/dL,
2. 759gr OGTT sirasinda 2. saat plazma glukozu: 140-199 mg/dL,
3. HbAlc: %5,7-6,4 (6).
2.1.2. Epidemiyoloji

DM kiiresel dlgekte giderek yayginlasan ve halk sagligini ciddi sekilde tehdit
eden kronik bir hastaliktir. WHO verilerine gore, 1980 yilinda diinya genelinde 108
milyon olan diyabetli birey sayisi, 2021 yili itibartyla 537 milyona ulagmis olup bu
artigin, 2045 yilina kadar 783 milyona yiikselmesi beklenmektedir (4). Bu durum,

DM’nin 6nlenmesi gereken kiiresel bir salgin haline geldigini géstermektedir.

Ulkemizde ise diyabetli kisi sayis1 istatistikleri son dénemlerde énemli bir
yiikselme gostermistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2021 verilerine gore,
tilkemizde diyabet goriilme sikligi %13,7 olarak bildirilmistir (2). TEMD 2024
kilavuzuna gore, 6zellikle obezite, sedanter yasam tarzi ve genetik yatkinlik, diyabet

prevalansindaki artisin 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir (6).

Diyabetin bolgesel dagilimi incelendiginde, gelismekte olan iilkelerde diyabet
prevalansinin daha hizli arttigi goriilmektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
2021 verilerine gore, diyabetli bireylerin %79’u diisik ve orta gelirli iilkelerde

yasamaktadir (1). Bu durum, diyabetin sadece bir saglik sorunu degil, ayn1 zamanda



sosyoekonomik bir sorun oldugunu da gostermektedir.

Diyabetin yas ve cinsiyet dagilimi incelendiginde, 65 yas iizeri bireylerde
diyabet prevalansinin daha yiiksek oldugu goriilmekte olup TEMD 2024 kilavuzu
verilerine gore, Tiirkiye’de 65 yas lizeri bireylerde diyabet goriilme sikligi %25’in
tizerindedir (6). Cinsiyet agisindan ise, kadinlarda diyabet prevalansinin erkeklere

gore biraz daha yiiksek oldugu bildirilmistir (2).

Diyabetle iliskili komplikasyonlar, sosyal giivenlik kurumu saglik
harcamalar iizerinde 6nemli bir yiik olusturmaktadir. Tiirkiye Saglik Bakanligi’nin
2022 yili verilerine gore, diyabetle iligkili komplikasyonlarin tedavisi i¢in yapilan
harcamalar, toplam saglik harcamalarinin %12’sini olusturmaktadir (5). Bu durum,
diyabetin sadece bireysel degil, toplumsal bir sorun oldugunu da ortaya koymaktadir.
Bundan dolay1 diyabet prevalansindaki artisin 6nlenmesi i¢in obeziteyle miicadele,
sedanter yagamin azaltilarak fiziksel aktivitenin artirilmasi ve saglikli beslenme

aliskanliklariin yayginlastirtlmasi gibi 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir (6).
2.1.3 Simiflandirma

DM heterojen bir hastalik grubu olup, farkli patofizyolojik mekanizmalara ve
klinik 6zelliklere sahiptir. Bu yiizden DM’nin dogru siiflandirilmasinin, etkili tedavi

stratejilerinin belirlenmesi acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

DM hastalig1 etiyolojik siiflandirmaya gore dort ana tipe ayrilmakta ve ilk
icli primer diyabet formlar1 olarak belirtilirken; dordiincii ise sekonder form olarak

belirtilmektedir:
1. Tip 1 Diabetes Mellitus
2. Tip 2 Diabetes Mellitus
3. Gestasyonel Diyabetes mellitus (GDM)

4. Diger spesifik diyabet tipleri (6).



1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 DM, otoimmiin veya idiyopatik nedenlerle pankreas beta hiicrelerinin
tahribati sonucu olusan mutlak insiilin eksikligi ile karakterizedir. Tip 1 DM
genellikle cocukluk veya ergenlik doneminde ortaya ¢ikar ve hastalarin ¢ogunda
polidipsi, poliiiri, kilo kayb1 ve hiperglisemi gibi klasik semptomlar goriiliir (6).
Otoimmiin Tip 1 DM’de, beta hiicrelerine kars1 gelisen otoantikorlar (6rnegin, anti-
GAD, anti-IA2) tanida dnemli bir rol oynar. idiyopatik Tip 1 DM ise daha nadir

goriiliir ve bu tipte otoantikorlar negatiftir (3).
2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM, insiilin direnci ve goreceli insiilin eksikligi ile karakterizedir. Tip 2
DM genellikle yetiskinlerde goriilmekle birlikte, son yillarda obezite prevalansindaki
artisa bagli olarak ¢ocuk ve ergenlerde de sikligi artmaktadir (6). Tip 2 DM’de,
genetik yatkinlik, obezite, fiziksel inaktivite ve ileri yas hastaligin ortaya ¢ikmasinda
onemli risk faktorleridir. Hastalik siklikla asemptomatik seyreder ve rutin

taramalarda tesadiifen teshis edilir (3).
3. Gestasyonel Diyabetes mellitus (GDM)

GDM, gebelik sirasinda ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransidir. GDM
tarama ve tanisi i¢in 24-28. gebelik haftalarinda; geleneksel iki asamali (50 gram
glukozlu tarama testi sonrasinda 100 gr OGTT) veya alternatif olarak tek asamali (75
gram OGTT) yaklasimlardan birisi tercih edilebilir. Geleneksel iki asamali
yaklagimda 50 gram glukozlu siv1 i¢imi sonrasinda 1. saat plazma glukozu (1.sa PG)
>140 mg/dL ise 100 gram OGTT yapilir; ancak 50 gr sonrasi 1. Sa PG >180 mg/dL
olmasi ise GDM igin tan1 koydurucudur. 50 gr tarama testi kuskulu ¢ikanlara 3 saat
takipli 100 gr OGTT yapilmas1 gerekir. 100 gr OGTT sonucunda APG >95 mg/dL,
1. Sa PG =180 mg/dL, 2. sa PG >155 mg/dL ve 3. sa PG >140 mg/dL olmas1
kriterlerinden ikisinin olmast GDM tanis1 koydurur. 75 gram OGTT ile yapilan tek
asamal1 yaklagimda ise test sonucunda APG >92 mg/dL, 1. sa PG >180 mg/dL veya
2. sa PG >153 mg/dL olmasi Kriterlerinden, ti¢ kriterden birisinin olmas1 durumunda

GDM tanis1 konulur (6). GDM, hem anne hem de bebek i¢in komplikasyon riskini



artirir ve dogum sonrasi donemde Tip 2 DM gelisme riski yiiksektir (3).
4. Diger Spesifik Diyabet Tipleri

Bu grup, monogenik diyabet, ilag kaynakli diyabet ve endokrinopatiler gibi
spesifik nedenlere bagli diyabet tiplerini igerir. Monogenik diyabet (6rnegin,
MODY), tek gen mutasyonlarina bagli olarak gelisir ve genellikle ailesel gecis
gosterir  (6). Ilag kaynakli diyabet ise glukokortikoidler, antipsikotikler ve

immiinosupresifler gibi ila¢larin kullanim1 sonucu ortaya ¢ikabilir (3).

2.1.4 Patofizyoloji

DM insiilin salgilanmasindaki bozukluklar ve/veya insiilin etkisindeki
yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan kronik hiperglisemi ile karakterize heterojen bir
metabolik bozukluktur. DM patofizyolojisi olduk¢a karmasik ve ¢ok faktorlii olup bu
mekanizmalarin iyi anlasilmasinin  bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarinin

gelistirilmesi agisindan kritik 6nem tagimaktadir (6).
1. Tip 1 Diabetes Mellitus Patofizyolojisi

Tip 1 DM'de pankreasin f hiicrelerine kars1 gelisen otoimmiin reaksiyonlar
temel patolojik siireci olusturur. Genetik yatkinlik (6zellikle HLA smif II genleri) ve
cevresel faktorlerin (viral enfeksiyonlar, beslenme faktorleri) etkilesimi sonucu
hiicrelerine karst immiin aracili hasar gelisir (7). Bu siirecte adacik hiicre
otoantikorlar1 (GADA, [A-2A ve ZnT8A) olusur ve olusan antikorlar progresif f3
hiicre kaybima yol agar (3). B hiicre kiitlesindeki %80-90'lik kayip sonucu mutlak

insiilin eksikligi ve bu eksilige bagli tedavide insiilin ihtiyaci ortaya ¢ikar (8).
2. Tip 2 Diabetes Mellitus Patofizyolojisi

Tip 2 DM'de patofizyolojik siire¢ {i¢ ana bilesenden olusur: periferik insiilin
direnci, hepatik glukoz iiretiminde artis ve B hiicre disfonksiyonu (6). Insiilin direnci,
basta iskelet kasi, karaciger ve adipoz doku olmak iizere insiilinin hedef
dokularindaki biyolojik yanitin azalmasidir (9). Bu durum, insiilin reseptdr substrat-1
(IRS-1) ve fosfatidilinositol 3-kinaz (PI3K) yolaklarindaki bozukluklardan
kaynaklanir (10).



B hiicre disfonksiyonu ise insiilin sekresyon kapasitesindeki progresif kayipla
karakterizedir. Glukotoksisite ve lipotoksisite,  hiicre apoptozunu artiran 6nemli
mekanizmalardir (11). TEMD 2024 kilavuzuna gore, daha ¢ok yetiskinlerde goriilen
Tip 2 DM tamisi konuldugunda [ hiicre fonksiyonunun yaklagik %350'si
kaybedilmistir (6).

3. Diger Mekanizmalar

Inkretin etkisindeki azalma (GLP-1 ve GIP hormonlar1), amilin birikimi,
inflamatuar sitokinlerin  (TNF-a, IL-6) artist ve oksidatif stres diger Onemli
patofizyolojik mekanizmalardir (12). Son yillarda bagirsak mikrobiyotasindaki
degisikliklerin de insiilin direnci ve inflamasyon iizerine etkileri oldugu gosterilmistir

(13).
2.1.5. Komplikasyonlar
1. Akut Komplikasyonlar

DM akut metabolik komplikasyonlari, yasami tehdit edebilen acil miidahale
gerektiren ciddi klinik tablolardir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetiminde
hasta egitiminin, diizenli glukoz izleminin ve bireysellestirilmis tedavi

yaklagimlarinin 6nemini biyiiktir (6).

Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHS) ve
hipoglisemi, laktik asidoz gibi akut klinik tablolarla hastalar acillere gelebilmektedir.

Laktik asidoz daha seyrek goriilen mortalitesi daha yiiksek bir akut komplikasyondur

(6).
a. Diyabetik Ketoasidoz

DKA, mutlak veya goreceli insiilin eksikligi sonucu gelisen, hiperglisemi
(>250 mg/dL), metabolik asidoz (arteriyel pH <7.3) ve ketonemi ile karakterize bir
tablodur. DKA'nin en sik Tip 1 DM'de goriilmekle birlikte, Tip 2 DM' de de
gelisebilecegi belirtilmektedir (6). Klinik bulgular arasinda poliiiri, polidipsi, karin
agrisi, kusma, dehidratasyon ve kussmaul solunumu sayilabilir. ADA 2023

kilavuzuna gore, DKA tedavisinde zaman kaybetmeden sivi resiisitasyonu, insiilin



infiizyonu ve elektrolit replasmani temel yaklasimlardir (3). TEMD 2024 kilavuzu da
benzer olup sivi replasmani, insiilin tedavisi, elektrolit diizeltmesi (6zellikle
potasyum replasmani) ve altta yatan nedenin tedavisi (enfeksiyon, insiilin kesilmesi

vb.) DKA tedavisinin temel bilesenlerini olusturmaktadir (6).
b. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

HHS, genellikle Tip 2 DM'li yagh hastalarda goriilen, belirgin hiperglisemi
(>600 mg/dL), hiperozmolarite (>320 mOsm/kg) ve siddetli dehidratasyon ile
karakterize bir tablodur. HHS'nin, DKA’dan ayirict tan1 6zelligi olarak ketozis ve
asidozun belirgin olmamasi 6nemlidir (6). Norolojik semptomlar (letarji, konfiizyon,
koma) ve mortalite oran1 DKA'ya gore daha yiiksektir. ADA 2023 kilavuzu, HHS
tedavisinde de DKA gibi hizli, agresif sivi replasmami ve dikkatli insiilin
uygulamasinin 6nemini vurgulamaktadir (3). ADA 2023 kilavuzuna gére HHS

yonetimi:
1. Sivi replasmani (ilk saatte 1-1.5 L izotonik)
2. Diisiik doz insiilin infiizyonu (0,05 U/kg/saat)
3. Dikkatli elektrolit takibi
4. Tromboemboli profilaksisi seklindedir (3).
c. Hipoglisemi

Hipoglisemi, diyabet tedavisinde acil miidahale edilmesi gereken, kan glukoz
diizeyinin <70 mg/dL olmasiyla seyreden ve en sik Kkarsilagilan akut
komplikasyondur (3,6). insiilin ve siilfoniliire grubu ilaglar en sik nedenlerdir.
Patofizyolojik olarak, otonomik (terleme, carpinti, titreme) ve ndroglikopenik
(konflizyon, davranis degisiklikleri, ndbet) semptomlar goriiliir. Hipoglisemini
Whipple triad1 (diisiik plazma glukozu, semptomlar, glukoz verilmesiyle diizelme) ile
taninabilir (3). Tedavide 15-20 gram basit karbonhidrat (4-5 glukoz tableti veya 150-
200 ml meyve suyu) verilmesi Onerilir. Siddetli hipoglisemide intramiiskiiler

glukagon veya intravendz dekstroz gerekebilir (14).
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2. Kronik Komplikasyonlar

DM kronik komplikasyonlari, uzun siireli hipergliseminin neden oldugu
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler hasarlar sonucu gelisen ¢oklu organ sistemlerini
etkileyen ciddi klinik tablolardir. Bu komplikasyonlarin onlenmesi ig¢in optimal
glisemik kontroliin yani sira kan basinci ve lipid kontrolii de onemlidir .Bu
komplikasyonlar yasam kalitesini etkileyerek, diyabetin morbidite ve mortalitesinin

onemli nedenlerini olusturmaktadir (6).
A. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
a. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, retinal mikrovaskiiler yapilarda hasar sonucu gelisen ve
yetiskinlerde gorme kaybinin 6nde gelen nedenidir. Retinopati nonproliferatif ve
proliferatif olmak iizere iki ana formda siniflandirildigr belirtilmektedir (6).
Patogenezde, kronik hiperglisemiye bagli olarak gelisen vaskiiler endotelyal biiylime
faktorti (VEGF) artis1 ve perisit kayb1 6nemli rol oynar (15). ADA 2023 kilavuzu,
Tip 2 DM tanist alan tiim hastalara tan1 aninda ve Tip 1 DM'li hastalara tanidan 5 yil

sonra diizenli oftalmolojik muayene onermektedir (3).
b. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, diyabetik bobrek hastaliginin patolojik temelini
olusturur. Diyabetik nefropati de mikroalbuminiiri (30-300 mg/giin) erken donem
bulgusu olup, glomertiler filtrasyon hizinda (GFR) progresif azalma ile karakterizedir
(6). Patofizyolojide, renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonu ve glomeriiler bazal
membran kalinlagsmasi 6nemli mekanizmalardir (16). Kilavuz ve kaynaklarda
diyabetik nefropati tedavisinde, yillik mikroalbuminiiri taramasi ve anjiyotensin
doniistiiricii enzim inhibitoric (ACEI) veya anjiyotensin reseptor blokeri (ARB)

tedavisinin 6nemi vurgulanmaktadir (3).
c. Diyabetik Noropati

Diyabetik ndropati, periferik ve otonom sinir sistemini etkileyen heterojen bir

mikrovaskiiler komplikasyon olup distal simetrik polindropati en sik goriilen
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formdur. (6). Diyabetik noéropatinin patogenezinde, poliol yolak aktivasyonu,
oksidatif stres ve ileri glikasyon son iiriinlerinin (AGE) birikimi 6nemli rol oynar
(17). Klinik bulgular arasinda parestezi, agr1 ve duyu kaybi sayilabilir. ADA 2023

kilavuzu, ayak bakimi ve néropatik agri yonetiminin 6nemini vurgulamaktadir (3).
B. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
a. Koroner Arter Hastahig:

DM'li hastalarda kardiyovaskiiler mortalite riski 2-4 kat artmustir. Ozellikle
miyokard infarktiisii sikligi artmis olup, bu hastalarda siklikla sessiz iskemi
goriilebilir  (6). Patogenezde endotel  disfonksiyonu, inflamasyon ve
hiperkoagiilabilite 6nemli rol oynar (18). Bu hastalarda agresif lipid ve kan basinci

kontrolii onemlidir (3).
b. Serebrovaskiiler Hastaliklar

DM'li hastalarda inme riski 1.5-3 kat artmis olup patofizyolojisinde

ateroskleroz ve tromboembolik olaylar nemli mekanizmalardir (19).
C. Periferik Arter Hastahg:

Periferik arter hastaligi, diyabetik ayak {ilserlerinin 6nemli nedenlerinden
biridir. Bu hastalarin yapilan muayenesinde ayak nabizlarinin degerlendirilmesi ve

anjiyografik incelemeler tanida 6nemlidir (6).

2.1.6. Tarama Yontemleri ve Kriterleri

DM taramasi, hastaligin erken donemde tespit edilerek mikro/makro vaskiiler
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan kritik dneme sahiptir. Tip 1 diyabet i¢in rutin
bir tarama Onerilmezken; eriskinlerin tip 2 diyabet risk faktorleri agisindan
degerlendirilmeleri onerilmektedir. Bu anlamda yas risk faktorleri arasinda olup 35
yas ve usti kisiler tercinen APG ile 3 yilda bir taranmalidir. Gegmiste prediyabet
saptanan kisiler yilda bir kez ve GDM tanisi alan kadinlar ise dogum sonrast ve 3
yilda bir taranmalar1 6nerilir. Ayrica viicut kitle indeksi 25 ve iistli olanlarin ise risk

faktorlerinden (HT, dislipidemikler, ailede DM, polikistik over sendromlu kadinlar
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gibi) herhangi birine sahip olmalar1 durumunda daha erken yasta ve daha sik aralikta

taranmalar1 onerilir (6).
2.1.7. Diabetes Mellitus Tam ve Degerlendirme Siireci

Diyabet yonetiminde ilk vizit kritik 6neme sahip olup, ilk vizitte taninin
laboratuvar kriterleriyle dogrulanmasi, ayirici tani ayrimi yapilmasi (anti-GAD/IA-2
antikorlari, C-peptid diizeyleri), mikro-makrovaskiiler komplikasyon taramasi ve
hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi komorbiditelerin degerlendirilmesi ile tam
bir fizik muayene yapilmalidir. Mevcut tedavi rejiminin gézden gecirilmesi (ilag
etkilesimleri, doz uygunlugu), hasta egitimi ve yasam tarzi modifikasyonlari
(beslenme, egzersiz, sigara birakma) ile bireysellestirilmis takip plani olusturulmasi

onemlidir (3,6).

Tan1 sirasinda ve izlemde sorgulanmasi gereken parametreler ile muayene ve

konsiiltasyonlar:

Yasam tarzi ve aliskanliklar, 6zgegmis, asilama Oykiisii, soyge¢mis tani ve
izlem siirecinde kilavuz Onerileri dogrultusunda sorgulanmalidir. Tami sirasinda ve
her kontrolde (3-6 ayda bir) fizik muayenede boy/kilo, kan basinci, sistemik
muayene, ayak/nabiz muayenesi yapilmali ve diyetisyen konsiiltasyonu istenmelidir.
Ayrica tani sirasinda bel ¢evresi, goz dibi muayenesi, sinir sistemi muayenesi, tiroid
muayenesi, dis muayenesi yapilarak degerlendirilmelidir. Yilda bir degerlendirmede
ise bel cevresi, gbz dibi muayenesi, sinir sistemi muayenesi, tiroid muayenesi, dis

muayenesi degerlendirilmelidir (6).

DM hastalarinda tan1 sirasinda ve izlemde degerlendirilmesi gereken
laboratuvar parametreleri: APG, SMBG, HbAlc, serumkreatini/GFR, tam idrar
tahlili hem tan1 sirasinda hem de her kontrolde (3-6 ayda bir), lipit paneli, ALT, K,
albumintiri, TSH, B12 vitamini ise yilda bir kez istenmelidir. Endikasyonu olan
hastalarda 1-2 yilda bir EKG ¢ekilmelidir. Ayrica tani sirasinda her kontrol de
istenmesi gereken tetkiklere ek olarak lipit paneli, ALT, K, albuminiiri, TSH,

B12vitamini, 250HD-vitamini tetkikleri istenmesi ve EKG ¢ekilmesi Onerilir(6).
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2.1.8 Tedavi

DM tedavisi, hastalifin tipine ve bireysel Ozelliklere gore ¢ok yonlil
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Giincel tedavi stratejileri farmakolojik ve

farmakolojik olmayan yontemlerin kombinasyonunu iceren tedavilerdir (3).
1. Diabetes Mellitus'ta Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlar:

DM yonetiminde farmakolojik olmayan tedaviler, hastaligin kontroliinde
temel tas1 olusturan ve yasam tarzi modifikasyonlarini igeren kapsamli vazgecilmez
bir yaklasimdir. Bu yontemler, 6zellikle tip 2 diyabetin 6nlenmesi ve yonetiminde
kritik rol oynamakta olup, TEMD 2024 ve ADA 2023 kilavuzlari, bu miidahalelerin
bireysellestirilmis ve siirdiiriilebilir olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Optimal
sonuclar i¢in multidisipliner bir yaklasim ile hasta merkezli tedavi planlari

yapilmalidir (3,6).
a. Beslenme Tedavisi

Diabetes mellitus yonetiminde beslenme tedavisi, farmakolojik tedavilerin
etkinligini optimize eden ve komplikasyon riskini minimize eden temel bir tedavi
bilesenidir. Giincel klinik rehberler, beslenme miidahalelerinin bireyin metabolik
profili, yasam tarzi ve komorbiditeleri dikkate alinarak planlanmasi gerektigini

vurgulamaktadir (6,3).

Makrobesin 6gelerinin optimal dagilimi baglaminda, karbonhidratlarin
toplam enerjinin %45-60"n1 olusturmasi, glisemik indeksi diisiik (<55) tam tahil,
kurubaklagil ve sebzelerin tercih edilmesi, giinliik 25-30 gram diyet posasi alimi
onerilmektedir (20). Protein aliminin %15-20 araliginda tutulmasi ve bitkisel
kaynaklara agirlik verilmesi, yag aliminda ise doymus yaglarin <%10 ile
siirlandirilmasi, trans yaglardan kaginilmasi ve tekli/coklu doymamais yag asitlerinin

On planda tutulmasi beslenme tedavisinin temel prensipleri olusturmaktadir (6).

Kanita dayali beslenme modelleri igerisinde Akdeniz diyeti, randomize
kontrollii ¢calismalarda HbAlc'de %0.3-0.5 diisiis saglamasi ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerini iyilestirmesiyle 6ne ¢ikmaktadir (21). Benzer sekilde DASH (Dietary
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Approaches to Stop Hypertension) diyeti de sodyum kisitlamasi, potasyum,
magnezyum ve kalsiyumdan zengin icerigiyle kan basinci kontroliine katki
saglamaktadir. Mikrobesin dengesi agisindan D vitamini eksikliginin diizeltilmesi,
yeterli magnezyum aliminin saglanmasi 6nem tasirken, rutin antioksidan vitamin
kullanimmin yarar1 kanitlanmamistir (6). Ogiin planlamasinda diizenli araliklarin
korunmasi, karbonhidrat sayimi yonteminin uygulanmasi ve aksam yemegi ile yatma

saati arasinda 2-3 saat birakilmasi gibi stratejiler glisemik kontrolii desteklemektedir
(20).

Ozel klinik durumlarda beslenme yaklasimlari farkliik gdstermektedir.
Gebelik diyabetinde kompleks karbonhidratlarin tercih edilmesi ve protein aliminin
artirllmas1 Onerilirken, diyabetik bobrek hastaliginda protein aliminin ayarlanmasi,
potasyum ve fosfor kisitlamasi gerekebilmektedir (6,3). Beslenme tedavisinin
basarisi, hastanin bireysel oOzellikleri, sosyokiiltiirel alisgkanliklart ve metabolik
ihtiyaglar1 dogrultusunda olusturulacak bir yaklagimla planlanmasia baglidir. Bu
kapsamda olusturulan beslenme stratejileri, farmakolojik tedavilerle sinerjistik etki
gostererek hem glisemik kontrolii iyilestirmekte hem de akut ve kronik uzun dénem

mikro-makrovaskiiler komplikasyon riskini azaltmaktadir (6).
b. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Diyabet yonetiminde fiziksel aktivite ve egzersiz, farmakolojik tedaviler ve
medikal beslenme tedavisi ile birlikte temel tedavi bilesenlerinden birini
olusturmaktadir. Giincel klinik rehberler, diizenli fiziksel aktivitenin insiilin
duyarhiligin1 artirarak glisemik kontrolii iyilestirdigini ve kardiyovaskiiler risk

faktorlerini azalttigini ortaya koymaktadir (3,6).

Diizenli egzersizin diyabet patofizyolojisi ilizerinde ¢ok yonli etkileri
bulunmaktadir. Aerobik egzersizler (yliriiylis, bisiklet ve yiizme gibi aktiviteler)
iskelet kasinda glukoz transporter protein (GLUT-4) ekspresyonunu artirarak
periferik glukoz kullanimini iyilestirmektedir (22). Direnis egzersizleri (agirlik
calisma ve viicut agirhigi ile yapilan egzersizler) ise kas kiitlesini artirarak bazal
metabolizma hizin1 yiikseltmekte ve insiilin direncini azaltmaktadir (23). TEMD

2024 kilavuzu, haftada en az 150 dakika orta siddette aerobik aktivite ile birlikte
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haftada 2-3 kez direng egzersizlerinin kombine edilmesini 6nermektedir (6).

Egzersiz programina baslamadan Once kardiyak risk degerlendirmesi,
noropati ve retinopati taramasi ve hipoglisemi risk analizi yapilmalidir (3). Egzersiz
sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek hipoglisemi riskini azaltmak igin egzersiz
oncesi kan sekeri 100-250 mg/dL aralifinda olmali, uzun siireli egzersizlerde 30-60
dakikada bir 15-20 gram karbonhidrat alinmali ve insiilin doz ayarlamalar

yapilmalidir (6).
c. Davramssal Yonetim, Kilo Kontrolii ve Biitiinciil Stratejiler

Diyabetin kronik dogasi, hastalarin uzun vadeli 6z-yonetim becerilerini
stirdiirmesini zorlastirabileceginden davranissal tedavi yaklagimlari, hasta uyumunu
artirmada ve metabolik kontrolii iyilestirmede temel bir rol iistlenir. Davranigsal
modifikasyonlar, kilo yOnetimi ve yasam tarzi miidahaleleri, hastaligin
progresyonunun Onlenmesinde ve komplikasyonlarin azaltilmasinda kritik rol

oynamaktadir (3).

Bilissel-Davramisq1 Terapi (BDT): BDT, diyabetli bireylerde glisemik
kontrolii iyilestirmenin yani1 sira diyabetle iliskili anksiyete ve depresyon
semptomlarin1 azaltmada etkilidir (24). Ozellikle, olumsuz diisiince kaliplarinin
degistirilmesi ve problem ¢6zme becerilerinin gelistirilmesi, hastalarin tedavi

rejimlerine uyumunu kolaylastirmaktadir.

Motivasyonel Goriisme (MG): MG, hastalarin i¢sel motivasyonlarini
harekete gecirerek saglikli yasam tarzi degisikliklerini benimsemelerini saglayarak
diyabet tedavisine katki saglar. Randomize kontrollii ¢alismalar, MG'nin diyet ve

fiziksel aktivite davraniglarinda anlamli diizelmeler sagladigini gostermektedir (25).

Yapilandirilmis kilo yonetimi programlari, diyet, egzersiz ve davranig
degisikligi tekniklerini birlestirerek kilo kaybina sebep olmaktadir. Bu programlar ile
%5-10 kilo kayb1 bile insiilin direncinde belirgin diizelmeyle HbAlc'de 0.5-1.5
puanhik azalmaya sebep olarak metabolik parametrelerde O6nemli iyilesmeler
saglamaktadir (26). Kardiyometabolik risk faktorlerinde de iyilesme yapmaktadir
(27).
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Uyku hijyeninin saglanmasi ve tamamlayici tip uygulamalarindan olan Yoga
ve meditasyonda stres yonetimi ve glisemik kontrol {izerinde olumlu etkileri olabilir
(28).

2. Diabetes Mellitus Farmakolojik Tedavisi

Diabetes mellitus (DM) farmakolojik tedavisi, hastaligin tipine ve bireysel
ozelliklere gore farklilik gostermektedir. Gilincel tedavi yaklagimlari, patofizyolojik

mekanizmalar1 hedef alan ¢esitli ilag gruplarini igermektedir (3).
a. Biguanid Grubu ilaglar:

Metformin, biguanid grubunun giiniimiizde klinik kullanimda olan tek
temsilcisidir ve tip 2 diyabet tedavisinde birinci basamak ajan olarak kabul
edilmektedir. Bu grubun diger iiyesi olan fenformin laktik asidoz riski nedeniyle

kullanimdan kaldirilmistir (6).

flacin etki mekanizmasi multifaktériyeldir ve baslica AMPK aktivasyonu
yoluyla hepatik glukoneogenezi inhibe eder, mitokondriyal solunum zinciri
kompleks I'i gegici olarak bloke eder ve mGDP enzimini inhibe eder (29). Ayrica
intestinal glukoz absorbsiyonunu azaltarak ~ GLP-1 sekresyonunu artirir ve

mikrobiyota kompozisyonunu olumlu yonde degistirir (30).

Metformin tedavisinde standart ve uzun salmimli olmak {tzere iki
formiilasyon mevcuttur. Standart formiilasyon genellikle giinde 2-3 dozda 500-2500
mg, uzun salinimli formiilasyon ise giinde 1-2 dozda 500-2000 mg olarak kullanilir.
[lacin baslica endikasyonlar1 tip 2 DM ve prediyabet olup prediyabette tip 2 DM

gelisim riskini %31 oraninda azalttig1 gosterilmistir (6).

Metformin genellikle iyi tolere edilen bir ilag olmakla birlikte, hastalarin
%30-50'sinde gastrointestinal yan etkiler (bulanti, diyare, abdominal rahatsizlik)
goriilebilir. Bu etkiler genellikle gecicidir ve dozun kademeli olarak artirilmasiyla
minimize edilebilir. Daha ciddi ancak nadir goriilen yan etkiler arasinda B12

vitamini eksikligi (%5-30) ve laktik asidoz (<10/100.000 hasta-y1l1) sayilabilir (6).

[lacin baslica kontrendikasyonlar1 arasinda eGFR <30 mL/dk olan bdbrek
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yetmezligi, karaciger yetmezligi ve major cerrahi oncesi donem yer alir. Renal
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda (eGFR 30-45 mL/dk) doz ayarlamasi
yapilmalidir (6).

b. Insiilin salgilatic1 (sekretogog) ilaclar:

Sekretolog ilaglar pankreas B-hiicrelerinden insiilin salintmin1 uzun siireli
artiran sulfoniliireler (SU) ve kisa siireli olarak artiran meglitinidler (glinidler)

olusmaktadir (6).

Sulfoniliireler, B-hiicre membranindaki ATP-duyarli potasyum (KATP)
kanallarini inhibe ederek insiilin salgilanmasini uyarir ve baslica glipizid, gliklazid,
glimepirid gibi ikinci kusak ajanlari igerir (6). SU'ler mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 azalttig1 gdosterilmis olsa da, kardiyovaskiiler giivenlilikleri
tartisma konusu olmaya devam etmektedir (31). Modifiye salinimhi SU
formiilasyonlarinin geleneksel SU' lere kiyasla daha diisiik hipoglisemi riski tasidigi

bildirilmistir.

Meglitinidler (repaglinid, nateglinid) ise daha kisa etki siireleri nedeniyle
postprandiyal glukoz kontroliinde tercih edilir ve dgiinlerden hemen 6nce alinmalar

gerekir (32).

Her iki grubun ortak yan etkileri arasinda hipoglisemi (%10-30), kilo artis
(2-5 kg) ve nadiren hepatotoksisite sayilabilir (6).

Kontrendikasyonlar1 tip 1 diyabet, cerrahi miidahale, gebelik, agir
karaciger/bobrek yetmezligi ve siilfonamid alerjisini igerir. Ozellikle yaslh hastalarda
ve renal yetmezligi olanlarda hipoglisemi riski artmistir, bu nedenle doz ayarlamasi
gereklidir (3).

c. Tiazolidindionlar (Glitazon) grubu ilaglar:

Bu grup peroksizom proliferator-aktive edici reseptor-gamma (PPAR-y)

agonistleri olarak etki gésteren ve insiilin duyarliligini artiran oral antidiyabetiklerdir

(6).
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Bu grupta iilkemizde kullanilan tek tiazolidindion (TZD) pioglitazon olup,
adiposit diferansiyasyonunu diizenleyerek periferik dokularda glukoz alimini artirir
ve hepatik glukoz iiretimini azaltir (6). Yag dokusunda insiilin duyarliligini
tyilestiren pioglitazon, oOzellikle metabolik disfonksiyon iligkili steatohepatit
(MASH) tedavisinde histolojik iyilesme saglayabilmektedir (33). PROactive
caligmalari, pioglitazonun sekonder kardiyovaskiiler olay ve inme riskini anlaml
derecede azalttigimi gostermistir (34). Uzun siireli glisemik kontrol saglayan bu ilag,
hipoglisemi riski tasimamasi, HDL-kolesterolii ylikseltmesi ve trigliserid diizeylerini

diistirmesi gibi avantajlara sahiptir (35).

Ancak 6dem (%15-30), kilo artis1 (2-4 kg), konjestif kalp yetmezligi riskinde
artis (0zellikle insiilinle kombine kullanimda) ve kemik kirig1 riski (postmenopozal

kadinlarda) gibi 6nemli yan etkileri bulunmaktadir (3).

Kontrendikasyonlari arasinda aktif karaciger hastaligi ( ALT >2.5 x normal
tist sinir), sinif I-IV kalp yetmezligi, gebelik ve makiila 6demi riski yer alir. Mesane
kanseri konusundaki tartismalar devam etmekle birlikte, aktif mesane kanseri veya

nedeni agiklanamayan hematiirisi olan hastalarda kullanimindan kagmilmalidir (6).
d. Alfa glukozidaz inhibitorleri (AG)

Bu grup barsak a-glukozidaz enzimini inhibe ederek kompleks
karbonhidratlarin parcalanmasini yavaglatan ve glukoz emilimini geciktiren oral
antidiyabetiklerdir. Bu grupta yer alan akarboz ve miglitol, 6zellikle postprandiyal

hipergliseminin kontroliinde etkilidir (3).

Akarbozun kardiyovaskiiler olay riskini %49 oraninda azalttig1 gosterilmistir

(36).

AGT'lerin hipoglisemi riski tagimamasi, kilo noétr etkisi ve sistemik
emilimlerinin olmamasi gibi avantajlar1 bulunmaktayken giinde ii¢ kez Ggiinlerle
birlikte alinma zorunlulugu, gaz, siskinlik ve diyare gibi gastrointestinal yan etkiler

(%30-60) nedeniyle hasta uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir (3).

Kontrendikasyonlar1 arasinda inflamatuar bagirsak hastaliklari, intestinal
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obstriiksiyon, siroz ve gebelik yer alir. Ozellikle tip 2 diyabetli yash hastalarda ve
postprandiyal hiperglisemisi belirgin olan bireylerde monoterapi veya kombinasyon

tedavisi olarak diistiniilebilir (37).
e. GLP-1 Reseptor Agonistleri:

Glukagon-benzeri peptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1 RA'lar), pankreas [3-
hiicrelerinden  glukoz-bagimli insiilin salgilanmasin1 artiran, o-hiicrelerinden
glukagon salmimini baskilayan ve gastrik bosalmay1 geciktirerek tokluk hissini
artiran enjektabl antidiyabetiklerdir (38). Kilo kaybina da sebep olan bu grupta kisa
etkili (eksenatid, liksisenatid) ve uzun etkili (liraglutid, dulaglutid, semaglutid)

formiilasyonlar bulunmaktadir.

GLP-1 RA'larin kardiyovaskiiler koruyucu etkileri kanitlanmis olup, 6zellikle
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalig1 olan obez bireylerde tedavi algoritmalarinda

oncelikli olarak onerilmektedir (6).

Yan etkileri arasinda bulant1 (%20-40), GIS semptomlari , pankreatit riskinde
teorik artis ve nadiren diyabetik retinopati progresyonu sayilabilir.
Kontrendikasyonlar1 mediiller tiroid kanseri oOykiisti, multipl endokrin neoplazi

sendromu tip 2 , akut pankreatit, gebelik ve laktasyondur (6).

GLP-1 RA'larm, MASH tedavisindeki rolii giderek artan kanitlarla
desteklenmekte olup, 6zellikle obezite ve kardiyometabolik riski yliksek hastalarda

tedavi secenekleri arasinda 6ne ¢ikmaktadir (6).
f. Dipeptidil Peptidaz-4 inhibitérleri (Gliptinler):

Dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP-4i), endojen glukagon-benzeri
peptid-1 (GLP-1) ve glukoz-bagimli insiilinotropik polipeptidin (GIP) yikimini
inhibe ederek inkretin etkisini artiran oral antidiyabetiklerdir. Bu grupta yer alan
sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin, linagliptin ve alogliptin, kilo nétr ve diisiik
hipoglisemi riskine sahip ajanlar olup bu grup hipoglisemi riskinden kaginilmasi
gereken ve kilo kontroliiniin 6nemli oldugu hastalarda metformin sonrasi ikinci

basamak tedavi secenegi olarak onerilmektedir. Vildagliptin giinde iki defa alinmasi
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gerekirker, digerleri giinde bir defa kullanilmaktadir (6).

DPP-4 inhibitorleri, pankreas B-hiicrelerinden glukoz-bagimli insiilin
salgilanmasini artirirken, a-hiicrelerinden glukagon salinimini baskilar, bu sayede
postprandiyal glukoz diizeylerinde ortalama %20-30'luk bir azalma saglarlar (39).
Ozellikle yash hastalarda ve renal fonksiyon bozuklugu olan bireylerde doz

ayarlamasi gerektirmeyen linagliptin avantaj saglamaktadir (40).

Yan etkileri arasinda iist solunum yolu enfeksiyonlari (%10-15), eklem
agrilar1 ve nadiren pankreatit (%0.1) sayilabilir. Saksagliptin ile kalp yetmezligi
nedeniyle hastaneye yatis riskinde artis gézlendigi bildirilmistir (41).

Kontrendikasyonlar1 arasinda karaciger yetmezligi, son donem bdbrek

hastalig1 (linagliptin harig), gebelik ve pankreatit 6ykiisii yer alir (6).
g. Sodyum-Glukoz Ko-transporter-2 Inhibitorleri (Gliflozinler):

Sodyum-glukoz Kko-transporter-2 inhibitorleri (SGLT2i), bobrek proksimal
tiibiillerde glukoz geri alinimini inhibe ederek idrarla glukoz atilimini artiran ve

insiilinden bagimsiz mekanizmayla etki gosteren oral antidiyabetiklerdir (42).

Bu grupta yer alan empagliflozin, dapagliflozin ve kanagliflozin, HbAlc'de
%0.5-1.0 diisiis saglarken, ortalama 2-4 kg kilo kayb1 ve sistolik kan basincinda 3-5
mmHg azalma saglarlar (6). Kardiyovaskiiler sonug¢ ¢alismalarinda SGLT2i'lerin
kalp yetmezligi hastaneye yatislarmi %30-35 oraninda azalttigi ve bdobrek
fonksiyonlarin1  korudugu  gosterilmistir  (43).  Ozellikle  aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaligi, kalp yetmezligi veya diyabetik nefropatisi olan hastalarda

birinci basamak tedavi segcenegi olarak onerilmektedirler.

Dapagliflozin ve empagliflozinin, diyabet endikasyonundan bagimsiz olarak
kalp yetmezligi (hem korunmus hem de azalmis ejeksiyon fraksiyonlu) ve kronik
bobrek hastaligl tedavisinde onayr bulunmaktadir (44). Major cerrahi dncesi veya
akut hastalik donemlerinde gecici olarak kesilmesi Onerilen bu ilaglar, 6zellikle
kardiyorenal koruyucu etkileri nedeniyle gilincel diyabet tedavi algoritmalarinda

onemli bir yer tutmaktadir.
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Yan etkileri arasinda genitotiriner enfeksiyon riskinde artis (%5-10),

oglisemik ketoasidoz (nadir) ve hipotansiyon sayilabilir.

Kontrendikasyonlar1 arasinda eGFR <25 mL/dk olan ileri bobrek yetmezligi,
tip 1 diyabet ve gebelik yer alir (6).

h. insiilin

Insiilin tedavisi, kesfedilmesinden bu yana diyabet y&netiminin temel tasi
olmustur. Giiniimiizde rekombinant DNA teknolojisiyle {iretilen insan insiilinleri ve

insiilin analoglari, fizyolojik insiilin sekresyonunu daha iyi taklit edebilmektedir (6).

Insiilin tedavisi tip 1 diyabette mutlak insiilin eksikliginin replasmani ve tip 2
diyabette goreceli insiilin yetersizliginin diizeltilmesi iki temel amaciyla uygulanir.
Bazal-bolus rejimi, tip 1 diyabette altin standart olarak kabul edilirken, tip 2
diyabette genellikle bazal insiilinle baglanip gerektikce tedavi yogunlastirilir (3).
Giincel yaklasim, glisemik kontrolii optimize ederken hipoglisemi riskini minimize
etmek ve yasam Kkalitesini artirmak {izerine odaklanmaktadir. Yogun insiilin
tedavisinin  mikro-vaskiiler ~komplikasyonlart ~ %35-76 oraninda azalttigini

gostermistir (45).

DM tedavisinde kullanilan insiilin ¢esitleri, etki siireleri ve uygulama sekilleri

bakimindan farklilik géstermektedir. Bu insiilin tiirleri sunlardir:

Kisa Etkili Insiilinler: Lispro, aspart ve glulisine gibi hizli etkili insiilinler,
ozellikle yemek oncesi kan glukoz diizeyinin kontrol edilmesinde onemlidir. Bu
insiilinler genellikle bir Onceki yemegin glisemik etkisini dengelemek igin

kullanilirlar (6).

Uzun Etkili Insiilinler: Glargin ve detemir gibi uzun etkili insiilinler, 24 saat
ve lizeri stirede etkili olarak temel insiilin ihtiyacini karsilayan bu tiir insiilinler gece

boyunca hipoglisemiyi dnlemek i¢in dnemlidirler (6).

Mikstur Insiilinler: Orta ve kisa etkili insiilinlerin kombinasyonunu
icermektedir. Hasta egitimiyle birlikte, bu insiilinlerin kullaniminin etkinligi

artirilabilir.
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Insiilin emilimi enjeksiyon bolgesine (abdomen>kol>uyluk>kalgca), ortam

1s1s1na ve lipodistrofi varligina gore degiskenlik gosterir.

Baslica komplikasyonlar1 arasinda hipoglisemi, kilo artis1 (%10-15 hastada),

lipohipertrofi (%20-30) ve nadiren insiilin antikor gelisimi sayilabilir (6).
3. Tip 1 Diyabetes mellitus tedavisi

Tip 1 Diabetes Mellitus tedavisinde modern yaklasimlar, fizyolojik insiilin
sekresyonunu taklit ederek optimal glisemik kontrol saglamayir ve komplikasyon
riskini minimize etmeyi hedeflemektedir. TEMD 2024 Kilavuzu ve ADA 2023
standartlarina gore, tedavinin temelini bazal-bolus insiilin rejimi olusturmakta olup,
giinliik toplam insiilin dozunun %40-60'1 bazal, %40-60" ise bolus insiilini seklinde

uygulanmaktadir (3,6).

Glisemik kontrol hedefleri bireysellestirilmis olarak belirlenmesi gerekmekte
olup genel popiilasyonda HbAlc <%7, gebelerde <%6.5 ve yaslilarda <%8 diizeyleri
onerilmektedir. Kapiller kan glukoz hedefleri aglikta 80-130 mg/dL, postprandiyal 2.
saatte <160 mg/dL tutulmalidir. Yasam beklentisi uzun olan c¢ocuklar, gengler,
gebeler ve komplikasyonlari olmayan hastalarda glisemik hedeflerin siki tutulmasi
gerekirken, ileri yas, kronik komplikasyonlar1 olan, hipoglisemi gibi akut

komplikasyon riskleri olan hastalarda daha esnek tutulmalidir (6).

Yasam tarzi miidahaleleri kapsaminda karbonhidrat sayimmi, haftada 150
dakika orta siddetli egzersiz ve psikososyal destek tedavinin ayrilmaz pargalaridir.
TEMD 2024, tim Tip 1 DM hastalarinda 3 ayda bir HbAlc 6l¢iimiinii ve diyabet

egitiminin tan1 aninda baglatilip yillik olarak gilincellenmesini 6nermektedir (3,6).
4. Tip 2 Diyabetes mellitus tedavisi

Tip 2 Diabetes Mellitus tedavisinde giincel yaklagimlar, hastaya 06zgi
bireysellestirilmis tedavi stratejileri tizerine odaklanmaktadir. TEMD 2024 Kilavuzu
ve ADA 2023 standartlarina gore, tedavi algoritmalar1 kardiyovaskiiler ve renal risk
faktorleri dikkate alinarak sekillendirilmektedir (3,6).

Metformin, halen birinci basamak tedavi secenegi olarak karsimiza ¢ikmakta
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ve yeni tani tip 2 diyabetli hastada HbAlc <%8 ise monoterapi olarak baslanmasi
onerilirken; HbAlc %8-8.9 ise kombinasyon tedavisinin bir pargasi olmalidir. Ayrica
kombinasyon tedavisinde hastanin yasi, komorbiditeleri ve kontrendikasyonlari
dikkate almnarak karar verilir. Ornegin kardiyovaskiiler hastalik oykiisii olan
bireylerde GLP-1 reseptor agonistleri veya SGLT2 inhibitorleri ile erken donemde
tedaviye baglanmasi Onerilmektedir. Kronik bobrek hastaligi olanlarda SGLT2 ,
obezlerde GLP-1 reseptor agonistleri, ayrica hastanin baslangigtaki HbAlc >%9 ise

instilin 6nerilir (6).

GDM tedavisinde oral antidiyabetik ilaglarin rolii tartismalidir. Ozellikle
sulfoniliire ve metformin gruplarinin plasental bariyeri gecebilme 6zellikleri ve uzun
donem fetal giivenlik verilerinin sinirli olmasi sebebiyle, bu ajanlarin gebelikte
kullanimin1 smirlandirmaktadir. Mevcut kilavuzlar yasam tarzi miidahaleleriyle
glisemik hedeflere ulagilamayan GDM vakalarinda instilin tedavisini birinci basamak

secenek olarak onermektedir (6).

Glisemik kontrol hedefleri hastanin yasi, komorbiditeleri ve diyabet siiresine
gore degiskenlik gostermekte olup, genel olarak HbAlc <%7 hedefi
benimsenmektedir. Yaslh ve ¢oklu morbiditesi olan hastalarda bu hedef <%8'e kadar
esnetilebilmektedir. Fizyolojik insiilin sekresyonunu taklit eden bazal insiilinler ile
birlikte GLP-1 reseptér agonistlerinin kombinasyonu, hem glisemik kontrolii
iyilestirmekte hem de hipoglisemi riskini minimize etmektedir. Insiilinle birlikte
hipoglisemi ve kilo artis1 goriilme riski artacagindan sekretagoglar 6zellikle SU’ler
kesilmelidir (6).

Yasam tarzi1 modifikasyonlar1 kapsaminda beslenme danigmanligi, diizenli
fiziksel aktivite (haftada 150 dakika) ve diyabet 6z-yonetim egitimi temel unsurlar
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3,6). Ayrica “glisemik hedefler siirdiiriilemiyorsa, kisa
stirede (3 ayda bir) ila¢ dozlart artiridmali veya yeni tedavi rejimlerine gegilmesi

onerilmektedir’ (6,s136).
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2.2. AILE HEKIMLIiGi SISTEMININ DiYABET YONETIMINDEKI
YERI

Tipta Uzmanhk Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi
(TUKMOS) aile hekimlerinin diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarinin tani ve
tedavisindeki roliinii i¢ hastaliklar1 ve endokrinoloji uzmanlik programlariyla
entegre sekilde tanimlamaktadir. TUKMOS aile hekimligi uzmanlik egitimi ¢ekirdek
miifredatinda, aile hekimleri klinik yetkinlik diizeyini ekip ¢alismasi ile birinci
basamakta erken tani ve tedavi planini yapabilme, acil durumlarin tespiti ve
miidahale  edebilmesini,  kronik  komplikasyon  takibi ve  koruyucu

hekimlik gorevlerini yapabilmesi olarak tanimlamaktadir (46).

Saglik Bakanligi hastalik yonetim platformu (HYP) ile birlikte diyabetin
birinci basamakta etkin yonetimi i¢in 6nemli diizenlemeler yapmistir. Gelistirilen
HYP sistemi sayesinde tarama sonuclar1 dijital ortamda kayit altina alinmakta ve
takip edilmektedir. Bu program kapsaminda aile hekimleri, 18 yas iizeri kayith
niifuslarinda diyabet ve obezite agisindan riskli bireyleri belirleyerek, tan1 almamis
kisiler i¢in diizenli tarama programlar1 uygulamaktadir. Diyabet tanisi alan hastalar
icin ise yillik rutin kontroller ve komplikasyon taramalari1 zorunlu hale getirilmistir.
Bu uygulamalar, diyabetin erken teshisi ve komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan
kritik 6neme sahiptir. Aile hekimleri, bu siiregte hem tarama hem de hasta egitimi

konularinda merkezi bir rol iistlenmektedir (47).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Arastimanin Tipi

Kesitsel ve tanimlayici bir anket ¢calismasidir.

3.2.Etik kurul izni:

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Miidahale
Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan 26.12.2024 tarihinde 24-
MOBAEK-013 proje numarasiyla izin alinmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizin evrenini Tokat ilinde ¢alisan s6zlesmeli veya tam zamanl aile
hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimler ile aile hekimi olarak ¢alisan pratisyen ve
uzman hekimler olusturmaktadir. Orneklem secilmemistir ve evrenin tamamina

ulasilmas1 hedeflenmistir.
3.4.Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
Dahil Edilme Kriterleri:

Tokat ilinde ¢alisan

e Aile hekimi olarak ¢alisan pratisyen veya uzman hekimi olmak veya
e Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik asistan1 (SAHU) olmak veya

e Tam zamanl aile hekimligi uzmanlig asistan1 (AHU) olmak
Calismaya katilmay1 kabul etmek
18 yasindan biiyiik olmak
Dislama Kriterleri:
Tokat ili disinda hekim olmak

18 yas altinda olmak
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Calismaya katilmayi1 kabul etmemek
3.5.Veri Toplama Araci Yontemleri ve Toplanmasi

Arastirma kapsaminda aralarinda bir tane endokrinoloji uzmanin da yer aldigi
arastiricilar tarafindan hazirlanan anket formu g¢alismaya katilmak isteyen goniillii
hekimlere google anket iizerinden online olarak uygulanmistir (Ek 1). Anket formu
{ic boliimden olusmaktadir. ilk bdliim sosyodemografik bilgiler ile birlikte poliklinik
basvuru sayilari, en son ne zaman diabetes mellitus tanis1 koyduklari, konuyla ile
ilgili egitim alma durumlart ve egitim ihtiyaglar1 konusundaki diisiincelerini
sorgulayan sorulardan olusmaktadir. Ikinci boliim ise diyabet hastalarmin ydnetimi
ile ilgili hazirlanan Onermelere higbir zaman, nadiren, bazen, ¢ogu zaman ve her
zaman ifadelerinden birini segmeleri istenmistir. Son boliimde ise diyabetle ile ilgili
onermelere dogru, yanlis, bilmiyorum ve kararsizim ifadelerinden birini se¢cmeleri
istenmistir. Anketin hazirlanmasinda konuyla ile ilgili literatirden ve TEMD
Diyabetes Mellitus Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu 2024’den faydalanilmistir
(48,49,65,50,61,6).

3.6. Verilerin Istatiksel Analizi

Calisma gruplarmin genel o6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayici istatistikler yapilmistir. Nicel degiskenlere ait veriler ortalama ve standart
sapma (x *+ ss); nitel degiskenler ait veriler sayr (n) ve yiizde (%) kullanilarak
tanimlandi. Degiskenlere iliskin normallik c¢arpiklik ve basiklik degerleri ile
incelenmistir. Bagimsiz gruplar i¢in nicel degiskenlere iliskin gruplar arasi farklar
parametrik 6zellikler saglandiginda Bagimsiz Orneklen T Testi veya Tek Yonlii
Varyans Analizi; saglanamadigi durumlarda ise Kruskal Wallis Varyans Analizi ile
degerlendirilmistir. p degerleri 0,05’den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir

(IBM SPSS Statistics 22, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY) .

118 denek sayisi igin yapilan post gii¢ analizinde etki biiyiikliigii 0,375 olarak
hesaplanmistir. Alfa=0,05 (hata miktar1) i¢in ¢aligmanin giicii %93 olarak

bulunmustur ( Hesaplamada G.Power 3.1.9.7 kullanilmustir ).
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Calismaya toplamda 118 hekim katilmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin
%54,2'sini (n=64) erkekler ve %77,1'ini (n=91) evli bireyler olusturmaktadir (Tablo

1).

Tablo 1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri (n=118)

N %
Cinsiyet Kadin >4 458
Erkek 64 54,2
Medeni Durum Bekar 27 22,9
Evli 91 77,1

Mesleki tinvan dagilimi incelendiginde hekimlerin %47,5°ni (n=56) aile

hekimi olarak calisan pratisyen hekimler olusturmakta ve aile hekimligi uzman

hekim sayis1 8’dir. Katilimeilarin %78't (n=92) aktif olarak sahada aile hekimligi

yaparken, %22'si (n=26) sahada aktif aile hekimi olarak ¢alismamaktadir (Tablo 2 ).

Tablo 2. Katilimcilarin mesleki 6zellikleri (n=118)

N %
Aile Hekimi (Pratisyen) 56 47,5
Aile Hekimligi Uzmant 8 6,8
Mesleki Unvan
AHU Asistani 26 22,0
SAHU Asistam 28 23,7
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Sahada aktif aile Evet 92 78
hekimligi yapiyor
musunuz? Hayir 26 22

Arastirmaya katilan hekimlerin ortalama yas1 40,19 + 9,71, ortalama hekimlik
stiresi 15,35 + 9,75 yil olarak belirlenmistir. En az 1 yil, en fazla 40 yillik deneyime
sahip hekimler bulunmaktadir. Giinde ortalama olarak poliklinik basvuru sayis1 61,26

+ 25,07’ dir. Minimum poliklinik sayis1 50, maximum 150°dir (Tablo 3 ).

Tablo 3. Katilimcilarin mesleki deneyim ve ¢alisma 6zellikleri (n=118)

Ortalama|SS Minimum | Maksimum

Yas

40,19 9,71 |25.00 63.00

Kag yillik hekimsiniz? 15,35 9,75 1.00 40.00

Giinde ortalama olarak poliklinik bagvuru

saymiz kactir?

61,26 25,07 |50.00 150.00

Sahada aktif olarak ¢alisan aile hekimlerinin &zellikleri incelendiginde;
kayith niifus ortalamalar1 2921,87 + 665,54 birinci basamakta c¢alisma siiresi
ortalamalar1 14,40 + 8,08 yil ve kayith diyabetli hasta sayis1 ortalamalar1 353,94 +
195,53’idi. Ayrica minimum 20, maksimum 1.000 hasta ile 6nemli bir varyasyon

gozlenmektedir.

Hekimlerin kendilerini DM konusundaki bilgi diizeylerine iliskin
degerlendirmeleri incelendiginde, %53.4 (n=63) "orta", %37,3 (n=44) "iy1", %5,1
(n=6) "koti", %3,4 (n=4) "¢ok iyi" ve %0,8 (n=1) "¢ok kotii" seklinde yanit

vermistir. Hekimlerin %62,7'si (n=74) mezuniyet sonrast DM konusunda egitim
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aldigini belirtmistir. Hekimlerin %86,4’ti de DM konusunda egitim ihtiyaclarinin
oldugunu diisiincesine degisen diizeylerde (%62,7'si "katiliyorum” ve %23,7
“kesinlikle katiliyorum™) katildigin1 belirtmistir. Son 5 yil iginde DM ile ilgili
kilavuzu okuma durumu incelendiginde, katilimeilarin %62,7'sinin (n=74) kilavuz
okudugu belirlenmistir (Tablo 4). Kilavuz agisindan tercihlerine baktigimizda birden
fazla sikkin isaretlendigi soruda 48 kisi TEMD diyabet kilavuzunu okudugunu
belirtirken; 34 kiside Saglik Bakanligi Obezite ve Diyabet Klinik rehberini
okudugunu belirtmistir. Bu kilavuzlarin disinda 4 kisi ADA kilavuzu, 3 kisi Avrupa

Diyabet Calismalar Dernegi Kilavuzu, 1 kisi de IDF Kilavuzunu okumustur.

Tablo 4. Katilimeilarin diyabet egitimi, bilgi diizeyi ve kilavuz kullanimina

iliskin 6zellikleri (n=118)

N %
Evet 74 62,7
Mezuniyet sonrasinda DM
konusunda egitim aldiniz m1?
Hayir 44 37,3
Cok Koti 1 0,8
Koti 6 51
DM konusunda bilgi diizeyinizin
ne Olclide oldugunu Orta 63 53,4
diistintiyorsunuz?
Iyi 44 37,3

Cok lyi 4 3.4
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Kesinlikle Katilmiyorum 1 0,8
Katil 15 12,7
DM konusunda aHimiyorum
egitime ihtiyaciniz oldugu
diistincesine katilryor musunuz?
Katiliyorum 74 62,7
Kesinlikle Katiltyorum 28 23,7
Evet 74 62,7
Son 5 yil igerisinde DM ile
ilgili kilavuz okudunuz mu?
Hayir 44 37,3

Calismamizda “En son ne zaman DM tanis1 koydunuz?” sorusuna hekimlerin
%78'i (n=92) son 0-3 ay iginde yeni DM tanist koyduklarini belirtirken, %11,9'u
(n=14) bu siirenin 4-12 ay oldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin %5,1’1 (n=6) 1

yildan fazla ve %5,1°s1 (n=6) tan1 koymadim/bilmiyorum diye cevaplamaistir.

Katilimeilarin “DM hastalarimizin  yonetiminde nasil katki sagliyorsunuz”

sorusuna hekimlerin  %50’si  (n=59) Monoterapi planliyorsam tedavisini
diizenlerim. Kombinasyon tedavisi ya da insiilin tedavisi planliyorsam sevk ederim"
ve  9%29,7’s1 (n=35) ise "Tedavi planlamasi i¢in yonlendirir, takibini yaparim"
seklinde cevaplandirdiklar1 saptanmistir. DM hastalarinin aile hekimlerine bagvuru
nedenleri degerlendirildiginde, %88,1 (n=104) ile en sik bagvuru sebebinin "ilag
yazdirmak" oldugu saptanmistir. Aile hekimlerinin DM y6netimindeki (Tarama, tani,
tedavi diizenlenmesi ve takip) roliine iliskin goriisler degerlendirilmistir. Birden fazla
sikkin tercih edilebildigi soruda, hekimlerin %55,1’1 (n=65) tarama, tani, tedavi ve
takip agamalarmin tiimiinde yer almasi gerektigini belirtmistir. Ayrica hekimlerin

%20,3 (n=24) ise tedavi disinda kalan tarama, tan1 ve takip agamalarim1 katilmalari

gerektigi diistinmekteydi (Tablo 5).
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Tablo 5. Katilmcilarin diyabet hastalarinin  yonetimine yaklagimlart ve hasta

bagvuru 6zellikleri (n=118)

N %
Tani koyar koymaz sevk ederim 18 15,3
Monoterapi planliyorsam
tedavisini diizenlerim.
Kombinasyon tedavisi yada 99 50,0
insiilin tedavisi planhyorsam
sevk ederim.
DM hastalarimizin
yonetiminde nasil Monoterapi yada kombinasyon £ 1
katki saghyorsunuz?  tedavilerini diizenleyebilirim. ’
Tedavisinin planlanmasi i¢in
) . o 35 29,7
yonlendirir; takibini yaparim.
Gorevim oldugunu
e 0 0,0
diisiinmiiyorum.
Ila¢ yazdirmak 104 88,1
Tetkik amaciyla 5 4,2
Akut sikayetleri i¢in 3 2,5
DM hastalariniz size
en ¢ok hangi amacla
? .
bagvurmaktadir? lla¢ yazdirmak ve tedavi
) . 2 1,7
diizenlemesi
Ilag yazdirmak, tetkik amaci ve 4 3.4

cesitli sikayetler
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Sizce Aile Hekimleri
Diyabetes Mellitus
(Dm) Yonetiminde
Hangi Asamasina
Katilmahdirlar?”

Tarama 7 5,9

Tan1 agamasi 2 1,7

Tedavi duzenlemesi 4 3,4

Takip 2 1,7

Tarama ve tan1 agsamasi 5 4.2

Tarama ve takip 6 51

Tan1 asamasi ve takip 1 0,8
Tarama, tan1 ve takip 24 20,3

Tarama, tedavi diizenleme ve

takip 1 08

Tani, tedavi diizenleme ve takip 1 0,8
Tarama, tani, tedavi ve takip 65 55,1

*birden fazla sik isaretlenmistir
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Anketin ikinci bolim ise diyabet hastalarmin yonetimi ile ilgili hazirlanan
onermelere "higbir zaman", "nadiren”, "bazen", "¢ogu zaman" ve "her zaman"
ifadelerinden birini segmeleri istenmistir. Hekimlerin yedi 6nermede en sik sectikleri
ifadelere baktigimizda; ti¢linde "¢ogu zaman" ifadesini, ikisinde "nadiren” ve bir
onermede "bazen" ve bir 6nermede de “her zaman” ifadesini segtikleri saptanmistir.
Bu kapsamda her kontrolde beslenme aliskanliklarini sorgulamalarinda %39,8, her
kontrolde tsh ve lipit paneli bakmalarinda %33,1, her kontrolde kan basinci takibinde
%37,3 oranlarinda “¢ogu zaman” ifadesinin tercih edildigi saptandi. Katilimcilarin
tan1 aninda asilama Oykiisii sorgulama ve her kontrolde EKG ¢eker misiniz
onermelerinde sirasiyla %36,4 , % 54,2 oranlarinda "nadiren™ ifadesini, tan1 aninda
Ozgecmis ve soygecmisi ayrintili sorgulama 6nermesinde %39,8 oraninda "bazen"
ifadesini sectikleri saptandi. Ayrica GDM’de tarama ve tani testlerini tavsiye
etmelerinde %44,9 oranlarinda “her zaman” ifadesini tercih ettikleri saptandi. (tablo
6).

Tablo 6. Diyabet Tanili Hastalarin Y&netimi Ile Ilgili Sorulara Verilen Cevaplarin

Dagilimi
N %
Hig¢bir Zaman 1 0,8
Nadiren 13 11,0
1) Her kontrolde beslenme aliskanliklarini
Bazen 38 32,2
sorgular misiniz?
Cogu Zaman 47 39,8
Her Zaman 19 16,1
Higbir Zaman 26 22,0
Nadiren 43 36,4
2) Tan1 aninda asilama Oykiisiinii sorgular
Bazen 35 29,7
misiniz?
Cogu Zaman 10 8,5

Her Zaman 4 34
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Higbir Zaman 4 34

Nadiren 17 14,4
3) Her kontrolde Tsh ve lipid paneline
Bazen 30 25,4
bakar mismniz?

Cogu Zaman 39 33,1
Her Zaman 28 23,7

Hicbir Zaman 2 1,7

Nadiren 7 5,9

4) Her kontrolde kan basincina bakar
Bazen 36 30,5
misiniz?

Cogu Zaman 44 37,3
Her Zaman 29 24,6
Higbir Zaman 28 23,7
Nadiren 64 54,2
5) Her kontrolde Ekg ¢eker misiniz? Bazen 24 20,3

Cogu Zaman 2 1,7

Her Zaman 0 0,0

Hig¢bir Zaman 2 1,7
Nadiren 14 11,9
Bazen 47 39,8
6)Tan1 aninda 6zgegmis ve soygecmisi Cogu Zaman 34 28,8
ayrintili sorgular misiniz? Her Zaman 21 178

7) GDM arastirilmast amaciyla gebeligin Higbir Zaman 2 17

24-28 haftalar1 arasinda tarama ve tani testi  Nadiren 7 59

yapilmasini tavsiye eder misiniz?

Bazen 20 16,9
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Cogu Zaman 36 30,5

Her Zaman 53 449

Anketin tiglincii boliimiinde diyabetle ile ilgili onermelere "dogru”, "yanhs",
"bilmiyorum” ve "kararsizim" ifadelerinden birini se¢gmeleri istenmistir. Calismada
en yliksek dogru cevap orani yasam tarzi degisikliginin 6nemi (%99,2) 6nermesinde
gozlenmistir. Bunu metformin kullanimi (%94,1), hiperglisemik acillerde oral
antidiyabetik kullanim1 (%81,4) ve gebelerde insiilin tercihi (%80,5) 6nerme sorulari
izlemigtir. En fazla yanlis cevap alan dnermeler ise insiilin ve siilfoniliire grubunun
kombine kullanim1 (%51,7) ve pioglitazon steatohepatite neden oldugu (%39,8)
seklinde siralanmistir. Kararsizligin en belirgin oldugu konular pioglitazonun
steatohepatit etkisi (%24,6), SGLT-2 inhibitor endikasyonlar1 (%22,0) ve insiilin-
stilfoniliire kombinasyonu (%16,1) olarak kaydedilirken, "Bilmiyorum" yanitlarinin
en fazla goriildiigii 6nermeler ise pioglitazonun etkileri (%16,9), GLP-1 analoglari

(%13,6) ve SGLT-2 inhibitorleri (%10,2) olmustur (tablo 7).

Tablo 7. Diyabet ile ilgili Onermelere Verilen Cevaplarin Dagilimi (Dogru Segenek

bold gosterilmistir.)
N %
Yanhs 69 58,5
1) Aglik kan glukoz diizeyinin 110 Mg/Dl  Dogru 40 33,9
olmasi, diyabet tani1 kriterleri arasinda yer
almaktadir. Bilmiyorum 1 0,8
Karasizim 8 6,8
Yanlis 29 24.6

2) 35 yasindan itibaren ti¢ yilda bir aghk
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kan glukoz diizeyi ile tarama yapilmalidir.

Dogru 75 63,6
Bilmiyorum 1 0,8
Karasizim 13 11,0
Yanlig 0 0,0
3) Diyabetin tiim donemlerinde Dogru 117 99,2
vazgecilmez tedavi birleseni yasam tarzi
degisikligidir. Bilmiyorum 0 0,0
Karasizim 1 0,8
Yanlis 24 20,3
4) Hipoglisemi riski az, yasam beklentisi  Dogru 86 72,9
uzun diyabetli hastalarda Hbalc hedefinin
< %7 olmasi tercih edilmelidir. Bilmiyorum 1 0,8
Karasizim 7 59
Yanhs 60 50,8
. . Dogru 40 33,9
5) Yeni tant konulmus Tip 2 Dm hastasinda
Hbalc %8,3 ise monoterapi baslanmalidir.
Bilmiyorum 3 2,5
Karasizim 15 12,7
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Yanlig 12 10,2
6) Glisemik hedefler siirdiiriilemiyorsa kisa Dogru 90 76,3
stirede (3 ayda) ila¢ dozlar1 artirilmali veya
yeni tedavi rejimlerine gegilmelidir. Bilmiyorum 3 25
Karasizim 13 11,0
Yanlis 96 81,4
7) Hiperglisemik acil durumlarda oral ~ Dogru 11 9,3
antidiyabetikler hizl bir sekilde
uygulanmalidir. Bilmiyorum 1 0,8
Karasizim 10 8,5
Yanlis 2 1,7
) i Dogru 111 94,1
8) Tip 2 Dm hastasinda monoterapide engel
bir durum yoksa metformin baslanmalidir.
Bilmiyorum 1 0,8
Karasizim 4 3,4
Yanlis 27 229
9) Bazal-bolus insiilin tedavisi tiim Tip 1
] ) L Dogru 65 55,1
diyabetli hastalarda onerilir.
Bilmiyorum 9 7,6
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Karasizim 17 14,4
Yanlis 69 58,5
. i ) Dogru 35 29,7
10) Insiilinler hastalarin kilo kaybina sebep
olurlar.
Bilmiyorum 2 1,7
Karasizim 12 10,2
Yanlis 9 7,6
S ) . Dogru 95 80,5
11) Gebe kadinlarda tedavide insiilin tercih
edilir.
Bilmiyorum 4 3,4
Karasizim 10 8,5
Yanlis 9 7,6
12) Sglt2-inhibitorleri kanitlanmig
aterosklerotik Kvh’1 olan yada Kvh Dogru 71 60,2
bakimindan yiiksek riskli hastalarda ve
diyabetik bobrek hastaligi olan kisilerde Bilmiyorum 12 10,2
kullanimi oncelikli olarak tercih edilir.
Karasizim 26 220
Yanlis 16 13,6

13) Siilfoniliire grubu hipoglisemi ve kilo

artig1 yapar.
Dogru 68 57,6
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Bilmiyorum 10 8,5
Karasizim 24 20,3
Yanlis 27 22,9
14) Insiilin grubu ve siilfoniliire grubunun  Dogru 61 51,7
kombine kullanim1 daha hizli glisemik
kontrol i¢in tercih edilebilir. Bilmiyorum 11 9,3
Karasizim 19 16,1
Yanlis 22 18,6
_ I . Dogru 47 39,8
15) Pioglitazon metabolik disfonksiyon
iliskili steatohepatiti artirir.
Bilmiyorum 20 16,9
Karasizim 29 24.6
Yanlig 8 6,8
16) Obez olan hastalarda glukagon benzeri
) . Dogru 74 62,7
peptid 1 reseptor analoglar1 (Glp-1 Ra) ve
metformine kombinasyonu onerilen bir
Bilmiyorum 16 13,6
yaklagimdir.
Karasizim 20 16,9

Anketin tglincli bolimiindeki diyabetle ile ilgili 16 6nermeye hekimlerin
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verdikleri toplam dogru cevap sayilar1 incelendiginde katilimcilarin ortalama toplam
dogru cevap sayist 10.13 £ 2.82 (min:0, max:16) olarak bulunmustur. Ayrica toplam
dogru cevap sayisini etkileyen faktorler; meslek linvani, sahada aktif aile hekimligi
yapma durumu, en son diyabet tanis1 koyma zamani ve son 5 yil i¢inde kilavuz
okuma durumudur. Bu kapsamda ortalama toplam dogru cevap sayisi aile hekimligi
uzmanlariin (12.13+£2.70) ve aile hekimi asistanlarinin (11.27+1.99) pratisyen
hekimlere (9.16+2.64) gore daha yiiksektir (KW=16.741, p<0.001). Ayrica ortalama
toplam dogru cevap sayisi sahada aktif olarak aile hekimligi yapmayanlarin
(11.27£1.99) sahada aktif aile hekimligi yapanlara (9.80+£2.94) gore (t=-2.384,
p=0.019) daha yiiksektir. Tan1 deneyimi agisindan son bir yildan uzun siire 6nce
diyabet tanis1 koyan hekimlerin (12.67£1.03) son ii¢ ayda tani koyanlardan
(9.86+£2.90) ortalama toplam dogru cevap sayisi daha yiiksektir (KW=9.718,
p=0.021). Son bes yil iginde diyabet kilavuzu okuyan hekimlerin (10.57+£2.93)
ortalama toplam dogru cevap sayisi, okumayanlara (9.39+2.48) kiyasla istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek cikmistir (t=2.237, p=0.027). Diger taraftan, cinsiyet,
medeni durum, egitim alma durumu ve diyabet yonetim yaklasimi gibi degiskenlerin
ortalama toplam dogru cevap sayisi lizerinde anlamli bir etkisi gozlenmemistir
(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Diyabet ile ilgili Onermelere Verilen Toplam Dogru Cevap sayisinin

Tammlayici1 Ozellikler Gére Dagilimi

Toplam dogru cevap

Sayisl
Y Test p
n Ort=SS
Kadin 54 10,39+2,19
Cinsiyet t:0,925 0,357

Erkek 64 9,91+3,26
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Medeni Durum

Bekar

27

10,41+2,65

Evli

91

10,04+2,88

t:0,586 0,559

Meslek Unvan

Aile Hekimi
(Pratisyen)

56

9,16+2,64%

Aile Hekimligi
Uzmani

12,1342,70°

Aile Hekimi Asistani

26

11,27+1,99°

Sozlesmeli Aile
Hekimi Asistani

28

10,4343,20 %

KW:16,741  <0,001*

Sahada aktif aile
hekimligi yapiyor
musunuz?

Evet

92

9,80+2,94

Hayir

26

11,27+1,99

t:-2,384 0,019*

DM hastalarmizin
yonetiminde nasil
katk1 sagliyorsunuz?

Tan1 koyar koymaz
sevk ederim.

18

10,17+2,48

Monoterapi
planliyorsam
tedavisini
diizenlerim.
Kombinasyon yada
insiilin tedavisi
planliyorsam sevk
ederim.

59

9,95+2,98

Monoterapi yada
kombinasyon
tedavilerini
diizenleyebilirim.

12,67+1,63

Tedavisinin
planlanmast i¢in
yonlendirir; takibini
yaparim.

35

9,97+2,75

KW:6,122 0,106
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fla¢ Yazdirmak
DM hastalariniz size ¢ 104 10,0942,83
en ¢ok hangi amagla t:-0.424 0.672
2 .
bagvurmaktadir? Diger 14 10,43+2,85
0-3 Ay 92 9,86+2,902
4-12 Ay 14 10,21£2,29%
En son ne zaman DM . *
tanis1 koydunuz? KW:9,718 0,021
1 yildan fazla 6 12,67+1,03°
Tan1 koymadim / 6 11,504+2,59 %
bilmiyorum
) Evet +
Mezuniyet sonrasinda “ 10.20+3.07
DM konusunda egitim t:0,376 0,708
()
aldiniz mi? Hayir 44 10,00+2,38
Cok kotii - Kotii 7 8,86+2,34
DM konusunda bilgi
duzeyinizin ne Olgiide - org 63 10,14+2,66 ~ KW:2,285 0,319
oldugunu
diistiniiyorsunuz?
Iyi - Cok lyi 48 10,29+3,09
Kesinlikle
katilmiyorum- 16 9,94+3,32
DM konusunda Katilmryorum
egltl?le 1{1t1}/acm'12 F:0,042 0,959
oldugu distincesine  Katiliyorum 74 10,15+2,74
katiliyor musunuz?
Kesinlikle 28 10,18+2,84
katiliyorum
Sizce aile hekimleri  Tarama, tan1 ve takip 24 10,04+2,74 F:1,070 0,346

DM yodnetiminde
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hangi agamasina

katilmalidirlar? Tarama, tani, tedavi 66 10,42+2,76
ve takip
Diger 28 9,50+3,01
Evet +
Son 5 yil igerisinde & 10,57+2,93
DM ile ilgili kilavuz t:2,237 0,027*
2
okudunuz mu? Hayir 44 0.39+2.48




44

5.TARTISMA

DM kiiresel olcekte giderek yayginlasan ve halk sagligini ciddi sekilde tehdit
eden kronik bir hastaliktir (4). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 2021 verilerine
gore, diinya genelinde 537 milyon yetigskin diyabetle yasamakta ve bu verini 2045
yilinda 783 milyona ulagsmasi beklenmektedir (52). Bu artis egilimi, 6zellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinin diyabet yonetimindeki roliinii kritik hale getirmektedir.
Tiirkiye'de 1ise diyabet prevalanst %13,7 ile diinya ortalamasinin iizerinde
seyretmektedir (53). ilimizdeki sozlesmeli veya tam zamanl aile hekimligi uzmanlik
egitimi alan hekimler ile aile hekimi olarak calisan pratisyen ve uzman hekimlerin
diyabetes mellitus hastaligi hakkindaki farkindaliklar1 ve yaklasimlarin1 ortaya
koymay1 amaglayan ¢alismamiz; hekimlerin diyabet hastalarinin yonetimi ile ilgili
eksikliklerinin oldugunu ve diyabet ile ilgili bilgilerinin orta diizeyde oldugunu

distindiirtmektedir.

Aile hekimleri hastalarin ilk temas noktas1 olmakta ve siirekli kapsamli bakis
acisiyla hastalarin akut ve kronik sorunlariyla birlikte ilgilenmektedirler. Bu anlamda
temel yeterlilik ve 6zelliklerin yerine getirilmesinde kayitli niifiis sayis1 onemlidir.
Caligmamizda sahada aktif aile hekimligi yapan aile hekimlerinin kayith niifus
ortalamalarinin 2921,87 + 665,54 oldugu saptanmistirr. Bulut ve Ugurluoglu (2018)
tarafindan Ankara'da gorev yapan 124 aile hekiminin Katilimiyla gergeklestirilen
birinci basamak saglik hizmetlerindeki sevk mekanizmalarini inceleyen g¢aligmada
yer alan hekimlerinin ortalama kayitli niifusu 3797 + 386 oldugu saptanmustir (54).
Bu sayilar, DSO’ niin 6nerdigi ideal hasta sayis1 olan 1500-2000'nin oldukca
tizerindedir (66). Tirkiye'deki saglik sisteminde aile hekimlerinin is yiikleri ve
sorumluluklart asirt olmasindan dolayi, kronik hastalik egitimine yeterli zaman
ayrilmamakta olup her bir hekimin yaklagik 300 diyabet hastasinin oldugu
belirtilmektedir (55) . Calismamizda da sahada aktif aile hekimligi yapan hekimlerin
kayith diyabetli hasta sayisi ise ortalama 353,94 + 195,53 olarak hekimler tarafindan
belirtilmistir. Tiirkiye'de birinci basamak diyabet yonetimi, yiiksek hasta yiikii ve
kaynak kisitliklar1 nedeniyle uluslararasi standartlarin gerisinde kalmaktadir. Aile
hekimlerinin hasta basina ayrilan siirenin kisitli olmasi, diyabet gibi kronik

hastaliklarin yonetiminde gereken zamani ve 6zeni gosterememesine, bunun sonucu
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olarakta diyabet egitimi, komplikasyon taramasi ve yasam tarzi danigsmanligi gibi
hizmetlerin aksamasina yol acabilmektedir. DSO'niin nerileri dogrultusunda, hekim
basina diisen hasta sayisinin 2000'e indirilmesi acil bir ihtiya¢ olup hizmet sunum
modellerinin revize edilmesi, insan kaynaklar1 planlamasinin optimize edilmesi ve

dijital saglik ¢ézlimlerinin yayginlastirilmasi gerekmektedir (4).

Sozlesmeli veya tam zamanli aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimler
ile aile hekimi olarak ¢alisan pratisyen ve uzman hekimlerin DM hastaligi
hakkindaki farkindaliklari ve yaklasimlarim1 ortaya koymayr amagladigimiz
calismamizda katilimcilarin  %55,1'i aile hekimlerinin DM  yoOnetiminin tim
asamalarina (tarama, tani, tedavi, takip) katilmasi gerektigini diisiinmektedir. Ayrica
katilimeilarin - %20,3’0 de tedavi disindaki tiim asamalarina aile hekimlerinin
katilmas1 gerektigini diisiinmekteydi. Calismamizda ayrica " DM hastalarinizin
yonetiminde nasil katki sagliyorsunuz" sorusuna Katilimcilarin yarist (%50)
“Monoterapi planliyorsam tedavisini diizenlerim. Kombinasyon tedavisi ya da
insiilin tedavisi planliyorsam sevk ederim ", %29,7’si "Tedavi planlamasi i¢in
yonlendirir, takibini yaparim", %15,3’ " Tam koyar koymaz sevk ederim ", %5,1’1
"Monoterapi ya da kombinasyon tedavilerini diizenleyebilirim" seklinde
cevaplandirdiklar1 saptanmigtir. Ayrica hekimlerin higbiri  "Go6revim oldugunu
diisiinmiiyorum" ifadesini se¢memistir. Haghighinejad ve ark. 2023 tarihli ¢aligmasi,
[ran'daki aile hekimlerinin Tip 2 diyabet ydnetimine iliskin bilgi ve uygulamalarimi
incelendigi calismada; yeni tan1 konan DM hastasin1 sevk etme orant %59 olarak
saptanmustir (61). Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Dr. Omiir Gorgiilii tarafindan
2019'da Corum Ili ve ilgelerinde bulunan ASM’lerde bulunan 103 aile hekiminin
katilimiyla yaptig1 birinci basamak hekimlerinin DM tetkik ve kilavuz takip etme
tutumlarin1 inceledigi ¢alismasinda, DM tanisi konan hastalara yaklasimlar
sorgulandiginda katilimcilarin yaklasik yarisi (%49,5) tedaviyi diizenleme ve takibin
kendi sorumluluklari oldugunu ifade ederken, %22,3't tedavi
diizenleyemeyeceklerini ancak takip edebileceklerini belirtmistir. ~ Hekimlerin
%17,5'1 komplikasyon yoksa konsiiltasyona gerek gérmezken, %10,7'si dogrudan
sevk ettiklerini bildirmistir (48). Dr. Ahmet Onder Porsuk'un Kirklareli'nde gérev
yapan saglik calisanlarinin Tip 2 DM vakalarina yaklagimlarin1 mercek altina aldigi

arastirmasinda, ¢aligsmaya dahil olan 312 hekimin (150 uzman, 162 pratisyen) verdigi
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yanitlar, mesleki uzmanlik alanlarina gore belirgin farkliliklar sergilemektedir. Riskli
bir bireyle karsilasirsa beyan ettikleri tutumlart sordulandiginda ¢alismaya katilan
hekimlerin %44,5' tedavi diizenleme ve takibi kendi sorumluluklar1 olarak goriirken,
%31,1'1 dogrudan sevk etmeyi tercih ettiklerini belirtmistir (49). Calismalardaki
sonuglar hekimlerin diyabet hastasinin yonetimi konusundaki yaklagim
farkliliklarin1 ortaya koymaktadir. Ancak o6zellikle dogrudan sevk oranlarinin
disiiriilmesi ve multidisipliner ekip anlayisinin gelisebilmesi i¢in hizmet igi
egitimlere ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda hekimlere DM
hastalarmin en ¢ok hangi amagla kendilerine basvurduklart soruldugunda %88.1'
ilag yazdirmak amaciyla cevabini vermesi diisiindiiriiciidiir. Aile hekimlerinin DM
tedavisinde aktif rol almasiyla hastalarin bagvuru amaglari farklilasacagini

diisiinmekteyiz.

Tiptaki gelismeler hekimlerin siirekli bilgilerini giincellemesi gerekli
kilmaktadir ve bu anlamda hizmet ici egitimler kronik hasta bakiminda 6nemlidir.
Calisgmamizda hekimlerin hekimlerin %62,7’si mezuniyet sonrast diyabet egitimi
aldigint ve %53,4’i de DM konusunda bilgi diizeylerini "orta" diizeyde gormektedir.
Ayrica hekimlerin %86,4’i de DM konusunda egitim ihtiyaglarinin oldugunu
diistincesine  degisen diizeylerde katildigimi belirtmekle beraber; kilavuz okuma
oraninin %62,7 olmas1 dikkat g¢ekicidir. Amin ve ark. (2016) Suudi Arabistan'da
Amerikan Diyabet Dernegi'nin bakim standardina dayali kendi kendine uygulanan
bir anket yaptig1 146 hekim ile birinci basamaktaki hekimlerin kilavuz okuma oranini
arastirdig1 calismasinda belirttilen %84,2 'lik kilavuzdan haberdar olma ve 71,3 liik
farkindalik gelistirme oranindan belirgin sekilde diisiiktiir (57). Ayrica G.Afrika’daki
%95,6 ve Avusturya’daki %92 oraninin gerisinde de kalmaktadir (68,51).
Haghinighinejad ve ark. 149 aile hekiminin katilim1 ile Iran’ da birinci basamakta
calisan hekimlerin diyabet bilgi diizeylerini ve ugulamalarimni inceledigi
calismasindaki %43 kilavuz okuma oranina sahiptir. Ugwu ve ekibinin Giineydogu
Nijerya'da gerceklestirdigi kesitsel ¢alismada ise, birinci basamakta gorev yapan 64
hekimin diyabet yonetimine iliskin uygulamalar1 incelenmistir. Aragtirmaya katilan
hekimlerin biiyiikk cogunlugu %78,1°1 tip egitimlerini tamamladiktan sonra diyabet
konusunda herhangi bir ek egitim almamustir. Calismada dikkat ¢eken bulgular

arasinda, hekimlerin yaklasik %79,9'unun diyabet klinik uygulama kilavuzlarindan
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haberdar olmadig1 goriilmiis olup ¢alisma sonucunda yaptiklar1 degerlendirmelerde,
mezuniyet sonrast egitim almamis olma durumunun yetersiz diyabet bakim bilgisinin
en 6nemli belirleyicisi oldugu ortaya konmustur (58,61). En ¢ok okunan kilavuzlar
incelendiginde, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diyabet Kilavuzu ilk
sirada yer almaktadir. Ayrica ¢alismamiza katilan hekimlerin %37,3'lik bir kesimin
son 5 yilda hi¢ kilavuz okumadigini belirtmesi, kanita dayali tip uygulamalarinin
yayginlagsmas1 Oniinde bir engel teskil ederken, siirekli mesleki gelisim agisindan
endise vericidir. Bu ylizden kilavuz uyumunu artirmaya yonelik interaktif egitim

programlarinin uygulanmasi gerekmektedir.

Giincel bilginin takibinde eksiklikler beraberinde hasta yoOnetiminde
eksikliklere yol acabilmektedir. Calismamizda hekimlere uygulanan anket formunun
ikinci kisminda diyabet hastalarinin yonetimi ile ilgili hazirlanan 6nermelere "higbir
zaman", "nadiren”, "bazen", "¢ogu zaman" ve "her zaman" ifadelerinden birini
secmeleri istenmigtir. Bu kapsamda "Her kontrolde beslenme aliskanliklarini
sorgular misiniz? " sorusuna hekimlerin %39,8 "¢ogu zaman™ ve % 16,1 ise "her
zaman" cevabmi vermistir. Ancak bu oranlarn TEMD Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve Izlem 2024 Kilavuzu’nun tiim kontrollerde
beslenme degerlendirmesi yapilmasi Onerisi agisindan daha yiiksek olmasi
beklenmektedir (6). Fogelman ve ark. tarafindan Israil'de gerceklestirilen bir
aragtirmada, siirekli tip egitimi programlarina katilan 362 aile hekiminin katilimiyla
(%79 yamit oran1) diyabet yoOnetimine iligkin uygulamalar incelenmistir.
Katilimeilarm %91'1 (329 hekim), risk faktorii bulunan hastalar dahil olmak iizere
diyabet bakimin1 genellikle kendilerinin {istlendigini belirtmistir. Hekimlerin biiyiik
cogunlugu (%97) hastalarina yasam tarzi degisikligi danigsmanhig1 sagladigini ifade
etmistir. En sik Onerilen yaklasimlar arasinda fiziksel aktivitenin artirilmasi, kalori
alimimin azaltilmasi, diyetisyen konsiiltasyonu ve kilo kontrolii danigsmanligi yer
almaktadir. (59). Calismamizda ayni soruya hekimlerin %0,8 higbir zaman, %11
nadiren, %32,2 bazen cevabini vermesi; hekimlerin yogun hasta yiikii altinda
danismanlik i¢in zaman ayiramamasi birinci basamakta diyabet yonetiminin 6nemli
bir eksikligini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, Tiirkiye'deki hekimlerin koruyucu

saglik hizmetlerine yonelik farkindaliginin artirilmasi gerektigine isaret etmektedir.
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TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve izlem
2024 kilavuzu’nda tami sirasinda yagsam tarzi ve aligkanliklar, 6zgegmis, asilama
Oykiisli, soyge¢mis ayrintili  bir sekilde sorgulanmasi Onerilmektedir (6).
Calismamizda da hekimlere " Tani1 aninda asilama Oykiisiinii sorgular misiniz? " ve ™

"

Tan1 aninda Ozge¢mis ve soygecmisi ayrintili sorgular misiniz? sorular1
yoneltilmis; hekimlerin sirasiyla sorulara %8,5, %28,8 " ¢ogu zaman" ve %3,4,
%17,8 "her zaman" yanitim1 verdigini gérmekteyiz. Literatiirde ¢alismamizdaki bu
bulguyu karsilastiracak bir veriye rastlayamadik; ancak asilamanin koruyucu saglik
sistemindeki Onemini biliyoruz ve bu diisiik oranlar dikkat g¢ekicidir. Ayrica
asilamanin  Ozellikle  diyabetli  bireylerde mortaliteyi azaltmadaki rolii

diisiiniildiiglinde, bu bulgu endise vericidir. Bu anlamda c¢ocuklar gibi eriskinlerin

asilamasina yeterli 6nem verilmesi toplum saglig1 acisindan énemlidir.

TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlariin Tani, Tedavi ve Izlem
2024 Kilavuzu’nda her kontrolde (3-6 ayda 1) fizik muayenede boy/kilo, kan basinci,
sistemik muayene, ayak/nabiz muayenesi, sinir sistemi muayenesi yapilmali ve
diyetisyen konsiiltasyonu istenmesi Onerilmektedir. Ayrica izlem siirecinde APG,
SMBG, HbAlc, serum kreatini/GFR, tam idrar tahlili her kontrolde (3-6 ayda bir),
lipit paneli, ALT, K, albuminiiri, TSH, B12 vitamini ise yilda bir kez istenmelidir.
Endikasyonu olan hastalarda 1-2 yilda bir EKG ¢ekilmesi o6nerilmektedir (6).
Calismamiz kapsaminda " Her kontrolde Tsh ve lipid paneline bakar misiniz? ", "
Her kontrolde kan basincina bakar misiniz? " ve " Her kontrolde Ekg ¢eker misiniz?
" sorular1 yoneltimistir. Bu kapsamda sorulara sirastyla  %33,1, %37,3 %1,7
oranlarinda "¢ogu zaman" ve %23,7, %24,6, %0 oranlarinda "her zaman" cevabi
verilmistir. Estonya'da Rétsep ve ekibinin 2006 yilinda gerceklestirdigi ¢aligsma,
birinci basamakta diyabet takip uygulamalarinin ulusal kilavuzlarla uyum diizeyini
incelemistir. Anket uygulanan 354 aile hekiminden %46'lik yanit oramiyla 163
hekimin verileri analiz edilmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugu kilavuzlara erigimi
oldugunu ve bunlar1 kullanisli buldugunu belirtmesine ragmen, bu durum klinik
uygulamalara tam olarak yansimamustir. Her bir hekim i¢in kilavuza uyum puani, 6z
bildirim yoluyla sunulan 12 test ile muayenenin rehberde Onerilen zamanlamalara
uygun olarak gergeklestirilip gerceklestirilmedigine gore hesaplanmistir. Ilging

bicimde, bazi durumlarda testlerin kilavuzda belirtilenden daha sik yapilmasi da
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uyumsuzluk olarak degerlendirilmistir; ¢iinkii bu tir uygulamalar kaynaklarin
gereksiz yere kullanimi olarak kabul edilmistir (50). Kilavuzlarda belirtildigi gibi
hasta yonetiminde tani sirasinda ve her kontrolde yapilmasi 6nerilen yaklasimlar
degisebilmektedir. Calismamizda yoneltilen 6nermelerde bu ifadeler kullanilmistir.
Bu yaklasgimlarin bilinmesi gereksiz tetkik istenmenin Oniine gecilmesini firsat
saglarken; ayrica yapilmast gereken islemlerle hasta yoOnetimini katki
saglanmaktadir. Ancak hekimlerin anketi doldururken kavram karmasasi yasama

ihtimali de calismamizin kisitliliklar1 arasindadir.

Diyabet hasta yonetiminde hekimlere ayrica "Getasyonel diyabetes mellitus
aragtirtlmas1 amaciyla, gebeligin 24-28 haftalar1 arasinda tarama ve tani testi
yapilmasini tavsiye eder misiniz? " sorusu da yoneltilmistir. Gestasyonel diyabetin
maternal ve fetal saglik {izerindeki olumsuz etkileri, erken taninin klinik dnemini
artirmaktadir. GDM tarama ve tanisi i¢in 24-28. gebelik haftalarinda; geleneksel iki
asamali (50 gram glukozlu tarama testi sonrasinda 100 gr OGTT) veya alternatif
olarak tek asamali (75 gram OGTT) yaklasimlardan birisi tercih edilebilir (6).
Tiirkiye Saghik Bakanligi yiiksek risk grubunda olmayan 24-28. haftalar arasinda
olan tiim gebelere 50 gr OGTT yapilmasini 6nermektedir (56). Ancak ¢alismamizda
hekimlerin GDM tarama ve testlerini tavsiye etme durumu incelendiginde
katilimcilarin  %16,9’u "bazen" ve %5,9’u "nadiren" ve %1,7’si de "hi¢bir zaman"
yanitin1 vermesi diislindiiriiciidiir. Gebe takibinde birinci basamak hekimlerinin

onemli bir yeri oldugu diisiiniiliirse konunun 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Sahada aktif calisan aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik egitimi alan
hekimlerle yaptigimiz ¢calismamizda uygulanan anketin ii¢lincii boliimiinde diyabetle
ile ilgili toplamda 16 Onerme yoneltilmistir. Hekimlerden "dogru", "yanlig",
"bilmiyorum" ve "kararsizim" ifadelerinden birini se¢gmeleri istenmistir. Calismada
en yiiksek dogru cevap orani yasam tarzi degisikliginin 6nemi (%99,2) dnermesinde
gbzlenmistir. Bunu metformin kullanim1 (%94,1), hiperglisemik acillerde oral
antidiyabetik kullanim1 (%81,4) ve gebelerde insiilin tercihi (%80,5) izlemistir.
Diyabetle ile ilgili yoneltilen toplam 16 onermeye hekimlerin verdikleri toplam
dogru cevap sayilar1 incelendiginde katilimcilarin ortalama toplam dogru cevap

sayist 10.13 £+ 2.82 (min:0, max:16) olarak bulunmustur. Haghighinejad ve
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arkadaslarmin (2023) Iran'da gerceklestirdigi kesitsel calismada, 149 aile hekiminin
tip 2 diyabet yonetimine iliskin bilgi diizeyleri iki bdliimden olusan, her dogru
cevabin bir puan oldugu 16 sorudan olusan anketle detayli sekilde incelenmistir.
Ankette yer alan sorular iki bélimden olusmakta olup, birinci boliim tarama (3 soru),
tan1 (8 soru) ve tedavi (5 soru) olup ii¢ ana baslikta degerlendirilmistir. Ikinci boliim
katilimcilarin  tedavi ve hasta takip uygulamalarini degerlendirmek igin olup
puanlamaya dahil edilmemistir. Toplam bilgi puani 16 iizerinden 10£2.4 (%62,5)
olarak ol¢iilmiistiir (61).

Diyabet ile ilgili hekimlere yoneltilen Onermeler igerisinde tani kriterleri
degerlendirebilmek amaciyla "Aglik kan glukoz diizeyinin 110 mg/dL olmasi,
diyabet tani kriterleri arasinda yer almaktadir” yoneltilmistir. Bu kapsamda
hekimlerin %58,5'1 bu ifadeyi "yanlis”, %33,9’u "dogru"”, %0,8’1 "bilmiyorum",
%6,8’1 "kararsizim" olarak isaretlemistir. Giincel ADA (2023) kilavuzlarina ve
TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem 2024
Kilavuzu’na gore diyabet tanisi icin aglik kan glukoz esik degeri >126 mg/dL olarak
belirlenmistir. 110 mg/dL'nin prediyabet araliginda kabul edilmektedir (3,6).
Calismamizda ki birinci basamak hekimlerinin diyabet tani kriterlerini bilme orani
%58,5 diizeyinde oldugu bulgusu, Jingi ve arkadaslari tarafindan %72,7 olarak
bildirilen oranin gerisinde kalmaktadir. Kamerun'un Bat1 Bolgesi'nde 2012 yilinda
Jingi ve meslektaslarinin yiiriittiigli bu kesitsel arastirma, birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorev yapan hekimlerin diyabet yonetimine dair bilgi ve
uygulamalarini sistematik olarak degerlendirmeyi hedeflemistir. Calismaya dahil
edilen 66 aile hekimine uygulanan bes boliimliik anket, katilimcilarin demografik
ozellikleriyle birlikte klinik yaklagimlarini kapsamli sekilde incelemistir. Demografik
verilere gore, calismaya katilan hekimlerin yas ortalamasi 38.3 olup, %69.7'lik bir
oranla erkeklerin ¢ogunlukta oldugu ve %384.6'sinin pratisyen hekim statiisiinde
calistigi goriilmistiir. Klinik pratiklerine iliskin bulgularda, giinliik poliklinikte
ortalama 10,8+6,2 hasta muayene edildigini ve gilinlik yaklasik 1,7+1,4 hastanin
diyabet tanili bireylerden olustugunu ortaya koymustur. Diyabet tami kriterlerine
yonelik bilgi diizeylerinin degerlendirilmesine bakinca %72,7'si aclik kan sekeri
Ol¢iimiiniin tanidaki roliinii dogru sekilde tanimlayabilirken, tokluk kan sekeri

(%37,9), rastgele glukoz olcimii (%19,7) ve HbAlc (%32,8) gibi diger tani
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parametrelerine iligkin bilgi diizeylerinin belirgin sekilde daha diisiik oldugu
gozlemlenmistir (65). Ugwu ve Ark. tarafindan Giineydogu Nijerya'da 2018 yilinda
64 birinci basamak hekiminin katilimi ile gergeklestirilen c¢alisma arastirmacilar
tarafindan gelistirilen ve diyabet bakiminin gesitli yonlerini degerlendirmek {izere
tasarlanan, kendi kendine uygulanan hem agik uglu hem de ¢oktan segmeli sorular
iceren 5 boliimlii anket kullanilarak diyabet bakimina iligkin bilgi ve uygulamalarini
sistematik olarak incelemeyi amaglamistir. Katilimcilarin ortalama 17,3 yillik
mesleki deneyime sahip oldugu ¢alismada, hekimlerin %50'si haftada 11-20 diyabet
hastasina bakmaktadir. Calismada katilimcilarin = %90.6's1  diyabetin  klasik
semptomlarini tanimlayabilirken, diyabet tani kriterlerine iliskin bilgi diizeyleri
oldukea diistiktiir. Tan1 kriterlerini bilme oranlar1 AKS %26,6, Rastgele kan sekeri:
%45,3, HbAlc: %10,9 olup sadece %7,8' ii¢ parametreyi de dogru biliyorken
%48,4'l higbir tan1 kriterini bilmemektedir. Uygulama aligkanliklari incelendiginde,
aclik kan sekerinin (%97) en yaygin tan1 yontemi oldugu, bunu rastgele kan sekerinin
(%66) izledigi goriilmiistiir. Bu bulgular, bolgedeki birinci basamak hekimlerinin
diyabet yonetiminde 6nemli bilgi eksiklikleri oldugunu ve bu durumun yanlis tam
riskini artirabilecegini diisiindiirmektedir. Calisma, 6zellikle tan1 kriterleri konusunda
periyodik egitim ihtiyacinin altim1 ¢izmektedir (58). Sonuglar tani kriterlerindeki
sayisal degerlerin klinisyenler tarafindan karistirilabildigini gostermekle birlikte bu

kapsamda hizmet i¢i egitimlerle bilgi diizeyinin artirilmas1 6nemlidir

Aile hekimleri hastalarn ilk temas noktas1 olmakta ve hastaliklarin erken tani
ve tedavisinde kilit rol oynamaktadirlar. Bu kapsamda yapilan ¢esitli taramalar
toplum sagligi acisindan onemlidir. Bu anlamda DM agisindan TEMD Diabetes
Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem 2024 kilavuz’u; 35 yas ve
uistii kisilerin tercthen APG ile 3 yilda bir taranmasini 6nerirken riskli gruplarda daha
erken tarama Onermektedir (6). Ancak tarama baslangi¢ yasi kilavuzlar arasinda
farklilik gosterebilmektedir. Calismamizda “35 yasindan itibaren ti¢ yilda bir aglik
kan glukoz diizeyi ile tarama yapilmalidir” 6nermesine %63,6 "dogru"”, %24,6
"yanlig", %0,8 "bilmiyorum" ve %11 "kararsizzim" yanitinin verildigini gérmekteyiz.
Nijerya’da Ugwu ve arkadaglari (2020) tarafindan aile hekimlerinin diyabet bilgi
durumu ile yaptigi calismasindaki %57,8 olarak bildirilen semptomlari olmayan

kisilerin tarama oranindan daha yiiksektir (58). Haghighinejad ve meslektaslarinin



52

2023 yilinda yiiriittiigii calismada, Iran'daki aile hekimlerinin diyabet tarama
protokolleri hakkindaki bilgi diizeylerini 16 puanlik bir o6lgek {izerinden
degerlendirmistir. Arastirmada kullanilan anketin tarama bolimi (3 soru),
katilimcilarin en zayif performans gosterdigi alan olarak 6ne ¢ikmis, ortalama
1.5+0.8 puan alinmustir. Ozellikle dikkat ¢ekici bulgular arasinda, hekimlerin sadece
%41'inin ulusal kilavuzda 6nerilen 30 yas tarama baslangi¢ sinirin1 dogru bilmesi yer
almaktadir. Tarama araliklar1 konusunda %59'luk bir dogru yanit oram1 gozlenirken,
HbAlchmin tarama amagh kullanimi %57 oraninda dogru tanimlanabilmistir.
Caligma, ulusal ve uluslararasi kilavuzlar arasindaki farkliliklarin yarattifi kafa
karisikligint ve klinik rehberlerin uygulanmasini tesvik eden bir sistem eksikligini
acike¢a ortaya koymaktadir. Bu durum, aile hekimligi uzmanlik egitim programlarinin
Oonemini bir kez daha vurgulamakta olup, diyabet tarama siireclerinde standart bir
yaklagim gelistirilmesi gerekliligini isaret etmektedir. Elde edilen sonuglar, 6zellikle
tarama protokolleri konusundaki bilgi eksikliklerinin giderilmesi igin sistematik
egitim programlarina acil ihtiya¢ oldugunu gostermektedir (61). Sonuglarda tarama
baslangic yasindaki kilavuzlar arasindaki farkliliklarin  etkisini olabilecegi

diisiinmekteyiz.

Aile hekimleri diyabet tarama ve tani siirecinde yer aldiklar1 gibi tedavi
sirecine de katki saglamaktadirlar. Saglik Bakanlhigi "Diyabet YoOnetimi
Rehberi"nde (2022) birinci basamakta baslangi¢ tedavisi yaklasimini dnermektedir
(62). Bu kapsamda ¢alismamizda tedavi ile iligkili 6nermelerin dogru cevaplanma
oraninin  degisken oldugunu goérmekteyiz. Calismamizda, diyabetin tiim
donemlerinde yasam tarzi degisikliginin vazgegilmez oldugu konusunda %99.2'lik
yiiksek bir dogru yamit oram elde edilmistir. Dr. Omiir Gérgiilii'niin 2019 yilinda
Corum'da gerceklestirdigi uzmanlik tezi calismasinda, aile hekimlerinin diyabet
yonetimindeki akilct tetkik isteme ve kilavuz takip tutumlari incelenmistir. Corum il
ve ilgelerindeki 103 aile hekiminin dahil edildigi ¢alismada, bozulmus glukoz
toleranst durumundaki tedavi yaklasimlari sorusuna katilimer hekimlerin %44,1'i
sadece yasam tarzi degisikligi Onerirken, %51'1 yasam tarzi degisikligiyle birlikte
metformin tedavisini baslattiklarini belirtmistir. Hekimlerin %95.1'inin yasam tarzi
degisikligini temel tedavi yaklagimi olarak benimsedigi goriilmekle birlikte,

yarisindan fazlasi (%51) bu dnlemlerin yetersiz kalabilecegi endisesiyle farmakolojik
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tedaviyi de es zamanli 6nermeyi tercih etmistir (48). Bu bulgular, birinci basamakta
diyabet yonetiminde yasam tarzi degisikliklerinin 6neminin hekimler tarafindan
kabul gordiigiinii, ancak uygulama siireglerinde farkli yaklagimlarin benimsendigini
gostermektedir. Calismalarda hekimlerin danigsmanlik kalitesi ve hastalarin tedavi
uyumuna iligkin verilerin bulunmamasi, elde edilen sonuclarin klinik etki diizeyini

degerlendirmede bir sinirlilik olusturmaktadir (48).

DM’iin farmakolojik tedavi agisindan yoneltilen O6nermelerin  dogru
yanitlanma orani degiskendir. Bu kapsamda “Tip 2 Dm hastasinda monoterapide
engel bir durum yoksa metformin baslanmalidir” 6nermesi yiiksek (%94,1) oranda
cevaplanirken; “Yeni tant konulmus Tip 2 Dm hastasinda, Hbalc %38,3 ise
monoterapi baslanmalidir” 6nermesinin dogru cevaplanma orani %50,8’dir. TEMD
Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem 2024 Kilavuz’unda
metformin, halen birinci basamak tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmakta ve yeni
tan1 tip 2 diyabetli hastada HbAlc <%8 ise monoterapi olarak baslanmasi
Onerilirken; HbAlc %8-8,9 ise kombinasyon tedavisinin bir parcast olmasi
onerilmektedir (6). Bu kapsamda tedavi konusunda hizmet i¢i egitimlere ihtiyag

oldugunu diistinmekteyiz.

DM’iin farmakolojik tedavisi, hastaliin tipine ve bireysel Ozelliklere gore
farklilik gostermektedir. Giincel tedavi yaklasimlari, patofizyolojik mekanizmalari
hedef alan ¢esitli ilag gruplarini igermektedir (3). Calismamizda farmakolojik tedavi
acisindan cesitli ilag gruplar (insiilin, siilfoniliire grubu, Sglt2-Inhibitorleri,
pioglitazon) ile ilgili 6nermeler yonetiltilmistir. Hekimlerin ilag grup 6nermelerin
dogru cevaplanma orani ise %18,6-60,2 arasinda degismektedir. Bu kapsamda
“Sglt2-inhibitorleri kanitlanmis aterosklerotik Kvh’t olan ya da Kvh bakimindan
viiksek riskli hastalarda ve diyabetik bobrek hastaligi olan kisilerde kullanimi
oncelikli olarak tercih edilir.” 6nermesi sorulmus ve dogru cevaplanma orani

%60,2°dir (6, s107).

Diyabette glisemik kontrol hedeflerinin bilinmesi kronik hastaligin
yonetiminde onemlidir. Tedavi hedefi ile ilgili (HbAlc hedefi) 6nermeyi hekimlerin
%72,9'u dogru olarak yanmitlamistir. Kahf ve arkadaslar1 (2020) tarafindan Misir’in

Gharbia vilayetinde yiriitiilen kesitsel arastirmada, birinci basamak saglik
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hizmetlerinde goérev yapan hekimlerin diyabet yonetimine dair bilgi diizeyi, tutumlari
ve klinik uygulamalarint degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda, rastgele
ornekleme yoluyla segilen 144 hekimin yaklasik iicte ikisi kirsal bolgelerde hizmet
verirken, kalanlar1  kentsel alanlarda calismaktadir. Aile  hekimlerinin
sosyodemografik  verilerini,  bilgilerinin  degerlendirilmesi,  tutumlarinin
degerlendirilmesi ve uygulamalarinin degerlendirilmesi i¢in 4 boliimden olusan
anket yapilmistir. Anket verileri ¢alisma yerlerine, mezuniyet yillarina ve ilgili
sertifika ve/veya egitim kurslarina gére dagilimi incelenmistir. HbAlc yorumlama
dogrulugu kentsel hekimlerde (%63,3) kirsala (%56,8) gore anlamli derecede
yiiksektir. Bes yil1 asan mesleki deneyime sahip hekimler (% 54,9), daha yeni mezun
meslektaglarina gore HbAlc degerlendirmede %20,9 daha basarili performans
sergilemistir. Diyabet sertifikasyon programina katilan hekimlerin dogru karar verme
orani (%55,7), katilmayanlara (%31,6) gore belirgin sekilde yiiksektir. Arastirma
ayrica kirsal bolgelerde gorev yapan hekimlerin kilavuzlara ulasma imkanlarinin
sinirli olmasi ve multidisipliner diyabet bakim ekibine erisimin zayifligiyla baglantili
olarak bilgi eksikligi, olumsuz tutumlar ve klinik uygulamalardaki yetersizliklerle
daha sik karsilastigini ortaya koymaktadir (60). Ayrica ila¢g kombinasyonlari
hakkinda bilgi sahibi olmakta énemlidir. Ornegin insiilinle birlikte hipoglisemi ve
kilo artis1 goriilme riski artacagindan sekretagoglar Ozellikle SU’ler kesilmesi
onerilmektedir (6).  Bu kapsamda ¢alismamizda hekimlerin “Insiilin grubu ve
siilfoniliire grubunun kombine kullanimi daha hizli glisemik kontrol i¢in tercih
edilebilir” onermesini %51,7 oraninda yanlis seklinde cevaplandirilmasi dikkat
cekicidir. Ayrica “glisemik hedefler siirdiiriilemiyorsa, kisa siirede (3 ayda bir) ilag
dozlart artirdmali veya yeni tedavi rejimlerine gecilmesi onerilmektedir” (6,5136).
Katillmcilarin  %76,3'ii bu onermeyi dogru olarak isaretlemistir. Ozel hasta
gruplarinda (gebe, obezler gibi) da tedavi plam1 degisebilmektedir. Bu kapsamda
yoneltilen 6nermelere baktigimizda “Gebe kadinlarda tedavide insiilin tercih edilir”
onermesinin dogru cevaplanma orani ise %80,5 dur. Ayrica “Obez olan hastalarda
Glukagon Benzeri Peptid 1 reseptor analoglart (Glp-1 Ra) ve metformin
kombinasyonu Onerilen bir yaklasimdir” 6nermesinin dogru cevaplanma orani ise
%62,7 dir. Ayrica c¢alismamizda, hiperglisemik acil durumlarda oral

antidiyabetiklerin kullanilmamas1 gerektigi konusunda %81.4'liik dogru yanit oram
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elde edilmistir. Bu oran, Jingi ve arkadaslari tarafindan 2015 yilinda Kamerun’da 66
birinci basamak hekiminin tutumunu inceledigi ¢alismasiyla benzerdir. Bu ¢alismada
birinci basamak hekimlerinin 6zge¢misi, DM tami bilgisi, DM hastasin1 tanida
degerlendirmesi, tedavi ve takip uygulamalar1 olmak {izere 5 ana bdliimde
sorgulanmis olup, acil tedavi yaklasiminda aile hekimlerinin %86,4 ‘U insiilin
kullanirken, %10,6 oral antidiyabetik ila¢ kullanmistir. Bu oran c¢alismamizdaki

%81,4 dogru bilme oranina benzerdir (65).

Calismamizin  sonuglari, birinci basamak hekimlerinin tip 1 diyabet
tedavisinde bazal-bolus insiilin rejiminin gerekliligi konusundaki bilgi diizeyini
ortaya koymaktadir. Katilimcilarin %55,1'i bu evrensel ifadenin dogru oldugunu
belirtirken, %22,9'u yanlis oldugu goriisiinii ifade etmistir. Bu bulgular, giincel klinik
rehberlerde tip 1 diyabet yonetiminde bazal-bolus rejiminin altin standart olarak
kabul edilmesiyle kismen uyumlu olsa da, 6nemli bir hekim grubunun bu konudaki
bilgi eksikligi dikkat ¢ekicidir. Birinci basamak hekimlerinin tip 1 diyabet yonetimi
konusundaki deneyim eksikligi ve bu deneyim eksikliginin altinda yatan nedenler
arasinda, tip 1 diyabetli hasta popililasyonunun birinci basamakta nispeten az

goriilmesi ve bu hastalarin genellikle uzmanlar tarafindan takip edilmesi sayilabilir.

Hekimlerin diyabetle ile ilgili yoneltilen toplam 16 6nermeye verdikleri
toplam dogru cevap sayillarmi etkileyen faktérler calisma kapsaminda
degerlendirilmistir. Bu kapsamda etkileyen faktorler sunlardir: meslek tinvani,
sahada aktif aile hekimligi yapma durumu, DM tanisi koyma zamani ve son 5 yil

iginde kilavuz okuma durumudur.

Aile hekimligi uzmanlarmin ve asistanlarinin toplam dogru cevap sayailari,
pratisyen hekimlerden anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica ortalama
toplam dogru cevap sayisi sahada aktif olarak aile hekimligi yapmayanlarin, sahada
aktif aile hekimligi yapanlara gére daha yiiksektir Tani deneyimi agisindan son bir
yildan uzun siire once diyabet tanis1 koyan hekimlerin son ii¢ ayda tani koyanlardan
ortalama toplam dogru cevap sayist daha yiiksektir. Son bes yil i¢cinde diyabet
kilavuzu okuyan hekimlerin ortalama toplam dogru cevap sayisi, okumayanlara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek ¢ikmistir. Diger taraftan, cinsiyet,

medeni durum, egitim alma durumu ve diyabet yonetim yaklasimi gibi degiskenlerin
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ortalama toplam dogru cevap sayisi iizerinde anlamli bir etkisi gézlenmemistir.

Aghili ve ark. 2011 yilinda Iran'da yaptiklar1 ¢alisma, pratisyen hekimlerin tip
2 diyabet yonetimindeki bilgi ve klinik uygulamalarini degerlendirmeyi ve siirekli tip
egitimi (STE) programlarinin bu alandaki etkisini incelemeyi amaglamaktadir.
Arastirmaya 1104 pratisyen hekim katilmis olup, katilimeilarin  demografik
ozellikleri, diyabetle ilgili bilgi diizeyleri ve hasta bakimina yaklagimlari analiz
edilmistir. Calismaya katilan hekimlerin %39,8’1 daha 6nce STE almistir. Calismanin
sonuglari, STE programlarmma katilan hekimlerin bilgi diizeylerinde kismi bir
iyilesme gozlemlenmis olsa da, bu etkinin klinik uygulamalara yansimadigi
goriilmiistiir. Katilimcilarin yalnizca %52,1°1 HbAlc hedefini dogru bilmekteydi.
Hekimlerin 6nemli bir kisminin diyabet yonetiminde onerilen hedefler (HbAlc, kan

basinci, lipid degerleri vb.) konusunda yetersiz bilgiye sahip oldugunu gdéstermistir

(63).

Buja ve arkadaslarmin Italya’da yaptign ¢alismanin temel amaci, diyabet
yonetim siirecindeki klinik gostergelerde gozlemlenen farkliliklarin cinsiyetle
iligkisini ve orgiitsel modellerle olan etkilesimini incelemektir. Arastirmaya 2.287
pratisyen hekim katilmis olup %74,4"1 erkek (n=1.701), %25,6's1 kadin (n=586)’dur.
Arastirma verileri, Italya'da 2013-2015 yillar1 arasinda gergeklestirilen MEDINA
projesi kapsaminda toplanmistir. Calismada diyabet yonetimine iliskin bes temel
kalite gostergesi incelenmistir: yillik HbAlc takibi, mikroalbiiminiiri taramasi,
kreatinin diizeyi 6l¢iimii, lipid profil degerlendirmesi ve kolesterol diisiiriicii tedavi
uyumu. Bu parametrelerin ortalamasi alinarak her hekim i¢in toplam performans
puant hesaplanmistir.  Analizler, kadin hekimlerin tiim diyabet yoOnetim
gostergelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0,001) daha yiiksek
performans sergiledigini gostermistir. Erkek hekimlerin ortalama toplam performans
puani 49,05 iken, bu deger kadin hekimlerde 51,78 olarak olgiilmiistiir. Arastirma
bulgulari, kadin pratisyen hekimlerin diyabet bakiminda erkek meslektaslarina

kiyasla daha yiiksek performans sergiledigini ortaya koymustur (64).

Kamerun'un Bat1 Bolgesi'nde 2012 yilinda Jingi ve meslektaslarinin birinci
basamak saglik hizmetlerinde gérev yapan hekimlerin diyabet yonetimine dair bilgi

ve uygulamalarini sistematik olarak degerlendirmeyi hedeflemistir. Calismaya dahil
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edilen 66 aile hekimine uygulanan bes boliimliik anket, katilimcilarin demografik
ozellikleriyle birlikte klinik yaklagimlarii kapsamli sekilde incelemistir. Uzman
hekimlerin diyabet tani ve yonetiminde daha yiiksek bilgi diizeyi sergiledigini
gosteren c¢alismayla tutarlilik gostermemektedir. Pratisyen olmayan hekimlerin
diyabeti yanlis tanimlama olasiligi, yasam tarzi oOnerilerini atlama olasiligi, fizik
muayenenin eksik kalmasi, pratisyenlere gore daha fazla ¢ikmistir. Calismada giiven
araliginin genis olmasi istatistiksel olarak gilivenilir olmadigin1 gostermektedir (65).
Jingi ve ark. DM yaklasimlarin1 degerlendirdigi ¢alismasinda % 62 hekim mezuniyet
sonrasi egitim almis olup DM tanisi, degerlendirmesi ve ydnetiminde, egitim
almayanlarla aralarinda bizim c¢alismamizla benzer sekilde bilgi farki tespit

edilmemistir (p=0,135) (65).

Khan ve ark. 2010 yilinda Suudi Arabistan'm El Hasa bolgesinde
gerceklestirdigi calismada, birincil saglik hizmeti sunan hekimlerin Tip 2 diyabet
yonetimine yonelik bilgi diizeyleri, tutumlar1 ve klinik uygulamalarini incelemeyi
amaclamigtir. Arastirma, bolgedeki 122 pratisyen hekime dagitilan 62 maddelik
anketler araciliiyla yliriitiilmiis, %82'lik bir yanit oramiyla 99 katilimcidan veri
toplanmigtir. Calisma grubunun biiyliik ¢ogunlugunu erkek hekimler (%72,7) olup,
klinik deneyim siiresi 940,6 yil olarak belirlenmistir. Hekimlerin giinliik ortalama 25
hasta muayene ettigi ve cogunlugunun (%77) yogun niifuslu bolgelerde gorev yaptigi
kaydedilmistir. Calismanin dikkat ¢ekici bulgularindan biri, klinik deneyim arttik¢a
diyabet yonetimine iligkin bilgi ve uygulama puanlarinin diisme egilimi
gostermesidir. Ozellikle 1-5 yillik deneyime sahip hekimlerin, daha kidemli
meslektaslarina kiyasla ¢calismamizla benzer anlamli derecede yiiksek puanlar aldig:
gozlemlenmistir. Bu durum, genc¢ hekimlerin giincel tan1 ve tedavi protokollerine
daha hakim olmasiyla agiklanabilir. Ayrica, kliniklerinde klinik uygulama kilavuzu
bulunduran hekimlerin puanlarimin (70,9+10,9), bulundurmayanlara (65,147,0) gore
istatistiksel olarak daha yiiksek ¢ikmistir (p=0,005) (67). Bu sonug, kilavuzlarin bilgi

giincellemedeki kritik roliinii vurgulamaktadir.

Ugwu ve Ark. tarafindan 2018 yilinda Nijerya'da aile hekimlerine yaptig
kesitsel calismada da 10 yildan fazla mesleki deneyime sahip hekimlerin diyabet

yonetimi puanlarinin daha geng meslektaslarina kiyasla anlamli derecede diisiik
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cikmistir. DM tani bilgisi iyi olarak degerlendirilen hekimlerin %85,7’si 10 yildan az
siire caligmaktadir. Yine aymi calismada mezuniyetten sonra calistaya katilan

hekimlerin diyabet tan1 bilgisi, katilmayanlara gore anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir
(58).

Bu kapsamli ¢alisma aile hekimlerin diyabet hastalarinin yonetimi ile ilgili
eksikliklerinin oldugunu ve diyabet ile ilgili dnermelere verdikleri toplam dogru
cevap sayilar1 da bilgilerinin orta diizeyde oldugunu disiindiirtmektedir. Ancak
caligmanin Tokat ili ile smirli olmasi, bilgi diizeyini dlgecek 6lgegin olmamasi,
anketi doldururken hekimlerin kavram karmasasi yasama ihtimalleri, farkli meslek
gruplartyla sonuclarin karsilastirillamamasi gibi ¢aligmanin kisitliliklart mevcuttur,
Bununla beraber ¢aligmamiz aile hekimlerinin diyabet ve diyabet hastasinin yonetimi

ile ilgili yaklasimlarini ortaya koymasi agisindan degerli bilgiler sunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu kapsamli ¢aligma, ilimizdeki s6zlesmeli veya tam zamanl aile hekimligi
uzmanlik egitimi alan hekimler ile aile hekimi olarak ¢alisan pratisyen ve uzman
hekimlerin diyabetes mellitus hastalig1 hakkindaki farkindaliklar1 ve yaklagimlarini
ortaya konmayr amagladik. Bu kapsamda sonuclar hekimlerin diyabet hastalarinin
yonetimi ile ilgili eksikliklerinin oldugunu ve diyabet ile ilgili bilgilerinin orta

diizeyde oldugunu diisiindiirtmektedir.

Calismamizin en g¢arpict bulgularindan biri, uzmanlik egitimi almis
hekimlerin belirgin sekilde daha yiliksek performans gostermesidir. Aile hekimligi
uzmanlarmin diybet bilgi diizeyi onermelerine 12,13+2,70 dogru cevap vermesi, bu
egitimin klinik bilgiyi 6nemli dl¢iide artirdigini kanitlamaktadir. Ancak, sahada aktif
calisan hekimlerin daha diisiik puanlar almasi, klinik pratigin yogunlugunun siirekli

egitime engel olusturabilecegini diisiindiirmektedir.
Temel Sorun Alanlar

Bilgi Eksiklikleri: Hekimlerin 6zellikle siilfoniliirelerin yan etkileri ve insiilin tedavi

protokolleri konusunda bilgi agiklar1 bulunmaktadir.

Kilavuz Uyumsuzlugu: Katilimeilarin yalnmzca %62,7'sinin son 5 yilda diyabet
kilavuzu okudugunu belirtmesi, kanita dayali tip uygulamalarinin yetersizligine isaret

etmektedir.

Egitim Thtiyaci: Hekimlerin %86,4’ii de DM konusunda egitim ihtiyaclarinin oldugu
diisiincesine degisen diizeylerde katildigini belirtmesi hizmet i¢i egitim ihtiyacinin

Onemi ortaya koymaktadir.

Klinik Pratik Engelleri: Sahada aktif ¢alisan hekimlerin dogru cevap sayilarinin,
sahada caligmayan hekimlere gore diisiik olmasi, hasta yiikiinlin egitime zaman

ayirmay1 zorlastirdigini gostermektedir.
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Oneriler

Yapilandirilmis Egitim Programlari: Pratisyen hekimlere yonelik akredite diyabet
sertifika programlar1 gelistirilmeli, uzaktan egitim platformlar1 kullanilarak

erisilebilirlik artirilmali, olgu temelli interaktif egitim modiilleri olusturulmalidir.

Kilavuz Uygulamalarimin lyilestirilmesi: Kilavuzlarin 6zet versiyonlart ve
algoritmalar hazirlanmali, elektronik rehberler ve karar destek sistemleri entegre

edilmeli ve diizenli kilavuz giincelleme seminerleri diizenlenmelidir.

Klinik Destek Mekanizmalari: Hasta basina ayrilan siire artirilmali, danigsmanlik

sistemleri kurularak uzman destegi saglanmalidir.

Degerlendirme Sisteminin Gelistirilmesi: Oz-degerlendirme araglar gelistirilmeli,

performans gostergeleri olusturularak geri bildirim verilmelidir.

Politika Diizeyinde Oneriler: Diyabet yonetimi temel yeterlilikler zorunlu hale

getirilmeli, stirekli tip egitimi zorunluluklar1 gozden gegirilmelidir.
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8.EKLER

Ek 1: Anket

Cinsiyetiniz Erkek [ Kadm []

Kag yasindasimiz:

Medeni durumunuz: Evli [J Bekar [1 Dul [] Bosanmig[]

Meslek Unvanimniz :

Aile Hekimi (pratisyen) [ Aile Hekimligi Uzman1 [JAile Hekimi Asistan1 [ S6zlesmeli aile hekimi
asistani[]

Kag yillik hekimsiniz? ......... yil

Sahada aktif aile hekimligi yaptryor musunuz?

a) Evet b) Hayir

Birinci basamak saglik kurumunda toplam kag yildir ¢alistyorsunuz?

) SO yil ....... ay b) Sahada ¢alismiyorum.

) ISR kisi b)Sahada ¢aligmiyorum.

Kayith niifusunuzda yaklasik olarak Diyabetes Mellitus (DM )lu hasta saymiz kactir?

a) creeeennn. kisi b) Sahada ¢alismiyorum.

Giinde ortalama olarak poliklinik bagvuru saymniz kacgtir? ............




73

Diyabetes Mellitus (DM ) hastalarinizin yonetiminde nasil katki sagliyorsunuz? En uygun ifadeyi
sec¢iniz.

a) Tan1 koyar koymaz sevk ederim.

b) Monoterapi planliyorsam tedavisini diizenlerim. Kombinasyon tedavisi ya da insiilin tedavisi
planliyorsam sevk ederim.

¢) Monoterapi ya da Kombinasyon tedavilerini diizenleyebilirim.
d) Tedavisinin planlanmasi i¢in yonlendirir; takibini yaparim.

e) Gorevim oldugunu diistinmiiyorum.

Diyabetes Mellitus(DM ) hastalariniz size en ¢ok hangi amacla bagvurmaktadir?
a) Ilag yazdirmak

b) Tetkik amaciyla

¢) Tedavisinin diizenlemesi amaciyla

d) Akut sikayetleri i¢in

e) Diger agiklaymiz.......

En son ne zaman Diyabetes Mellitus(DM ) tanis1 koydunuz? ..... gin ....ay ...... yil 6nce

Mezuniyet sonrasinda Diyabetes Mellitus(DM ) konusunda egitim aldiniz mi1?

Evet [ Hayirl]

Diyabetes Mellitus(DM ) konusunda bilgi diizeyinizin ne 6l¢iide oldugunu diisiiniiyorsunuz?

A) Cok iyi B) Iyi C) Orta D) Kétii E) Cok kaétii
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Diyabetes Mellitus (DM ) konusunda egitime ihtiyaciniz oldugu diisiincesine katiltyor musunuz?

A) Kesinlikle katiliyorum  B) Katiliyorum  C) Katilmiyorum D) Kesinlikle katilmiyorum

Sizce aile hekimleri Diyabetes Mellitus yonetiminde hangi agsamasina katilmalidirlar? Birden fazla sik
isaretlenebilir.

a) Tarama b) Tan1 asamasi c¢) Tedavi diizenlenmesi d) Takip

Son 5 yil igerisinde Diyabetes Mellitus (DM ) ilgili kilavuz okudunuz mu? a) Evet b) Hayir

Evet ise hangi kilavuz?

Saglik Bakanligi Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi [

Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi Diyabet Kilavuzu [
Tiirkiye Diyabet Vakfi Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi [
Amerikan Diyabet Dernegi [

Avrupa Diyabet Calisma Dernegi (ADA/EASD) [

Uluslararasi1 Diyabet Federasyonu (IDF) [

Kanada Diyabet Dernegi

Birlesik Krallik Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE)
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Bundan sonraki kisimda eriskinlerde diyabet yonetimi ile ilgili sorular

mevcuttur.

Asagida Diyabet tamihi hastalarimizin yonetimi ile ilgili sorular mevcuttur size en uygun sikki

isaretler misiniz?

Hicbir Cogu
Nadiren | Bazen Her zaman
zaman zaman

1)Her kontrolde beslenme

aligkanliklarini sorgular misiniz?

2)Tan1 aninda asillama  Oykiisiini

sorgular misiniz?

3)Her kontrolde TSH ve lipid paneline

bakar misiniz?

4)Her kontrolde kan basincina bakar

misiniz?

5)Her kontrolde EKG ¢eker misiniz?
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6)Tan1 aninda 0zge¢cmis ve soygecmisi

ayrintili sorgular misiniz?

7)Getasyonel ~ Diyabetes  Mellitus
arastirilmas1 amaciyla, gebeligin 24-28
haftalar1 arasinda tarama ve tani testi

yapilmasini tavsiye eder misiniz?

Diyabetle ile ilgili 6nermelerden size en uygun olan sikki isaretlemenizi istiyoruz.

Dogru Yanhs Bilmiyorum | Kararsizim
+
)Aclik kan glukoz diizeyinin 110
mg/dl olmasi, diyabet tanmi kriterleri
arasinda yer almaktadir.
2)35 yasindan itibaren , li¢ yilda bir |
aclik kan glukoz diizeyi ile tarama
yapilmalidir.
3)Diyabetin tiim donemlerinde |

vazgecilmez tedavi birleseni , yasam

tarz1 degisikligidir.
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4)Hipoglisemi riski az , yasam
beklentisi uzun diyabetli hastalarda,
HbAlc hedefinin < %7 olmas1 tercih

edilmelidir.

5)Yeni tan1 konulmus Tip 2 DM
hastasinda, HbAlc % 8,3 ise

monoterapi baglanmalidir.

6)Glisemik hedefler siirdiirilemiyorsa ,
kisa siirede (3 ayda) ilag dozlan
artirilmali veya yeni tedavi rejimlerine

gecilmelidir.

T)Hiperglisemik acil durumlarda oral
antidiyabetikler hizli  bir  gsekilde

uygulanmalidir.
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8)Tip 2 DM hastasinda monoterapide
engel bir durum yoksa metformin

baslanmalidir.

9)Bazal-bolus insiilin tedavisi tim tip 1

diyabetli hastalarda onerilir.

10)Insiilinler hastalarin kilo kaybina

sebep olurlar.

11)Gebe kadinlarda tedavide insiilin

tercih edilir.

12)SGLT2-Inhibitérleri Kanitlanmig
aterosklerotik KVH olan ya da KVH
bakimindan yiiksek riskli hastalarda ve
diyabetik bobrek hastaligi olan kisilerde

kullanim1 6ncelikli olarak tercih edilir.
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13)Siilfeniliire grubu hipoglisemi ve

kilo artis1 yapar.

14)insiilin ~ grubu  ve  siilfeniliire
grubunun kombine kullanimi daha hizli

glisemik kontrol i¢in tercih edilebilir.

15)Pioglitazon metabolik disfonksiyon
iligkili steatohepatiti artirir.

16)Obez  olan hastalarda glukagon
benzeri peptid 1 reseptdr analoglar1 ve
(GLP-1 RA) metformine kombinasyonu

onerilen bir yaklagimdir.




