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OZET

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI AiLE HEKIMLIiGi ANABILIM
DALI’NA BAGLI EGITiM AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE KAYITLI TiP 2
DiYABET HASTALARININ DiYABET iZLEM DURUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Gamze KARTAL
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1
Tez Danismant: Dog. Dr. Tolga GUNVAR
E-posta:

Amag: Diyabet tim diinyada ve lilkemizde biiylik kalabaliklar1 etkisi altina almis, yasam
kalitesini diisliren, binlerce insanin Oliimiine neden olan 6nemli bir problemdir. Birinci
basamak saglik hizmetleri nitelikli ve siirekli bakim saglayan, toplumdaki her bireyin kolayca
ulastig1 olusumlardir. Bu nedenle diyabet gibi kronik hastaliklarin izleminde temel yapi
taglarindan biridir. Bu calismanin amaci1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali’na bagl egitim aile sagligi merkezlerinde kayith tip 2 diyabet

hastalarinin diyabet izlem durumlarinin ulusal rehberlere gore degerlendirilmesidir.

Yontem: Kesitsel tanimlayici tipteki bu calisma, Subat 2019 tarihinde Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’'na bagli egitim aile sagligi
merkezlerinde kayith 327 tip 2 diyabet hastasiyla gergeklestirilmistir. Veri toplama araglari
olarak diyabetle ilgili ulusal rehberlerden yararlanilarak hazirlanan izlem formu ve hastalarin
sosyodemografik, klinik 6zelliklerinin sorgulandigi goriisme formu kullanilmistir. Verilerin
analizinde SPSS 24.0 programi kullanilmistir. Siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart

sapma, kategorik degiskenler i¢in ise siklik ve yiizde dagilimlar1 hesaplanmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 56,7’dir. %54,4’4 kadin, %45,6’s1 erkektir.
%19,3’iine diyabet tanis1 birinci basamakta konmustur. Diyabet izlemlerinde sadece birinci
basamagi kullanan hasta ytlizdesi %25,8°dir. %74,5’1 sadece oral antidiyabetik, %3,3’{i sadece
instilin, %13,1°1 her ikisini birlikte kullanmaktadir. %27,8’1 akut komplikasyon, %17,6’s1
kronik komplikasyon yasamistir. %91,2’sinin ek hastaligi vardir. En az bir izlemde

%23,5’inin diyabet semptomlar1 sorgulanmis, %15,9’unun kan basinci, %40,4’lintin hbAlc’si



Olgiilmiistiir. Yillik izlemlerde %34,6’sinin lipit profiline bakilmig, %0,9’u goéz dibi
muayenesi i¢in goz hastaliklar1 uzmanina yonlendirilmistir. %60,4’tinde hedef hbAlc,

%70,8’inde hedef kan basinci degerlerine ulasilmistir.

Sonu¢: Calismamizda egitim aile sagligi merkezlerinde kayithi tip 2 diyabet hastalarina
yetersiz sayida izlem yapildigi, izlemlerde ulusal rehberlere uyumun diisiik oldugu, diyabet ve

komplikasyonlarinin yonetiminin yetersiz oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: diyabet, birinci basamak, izlem



SUMMARY

EVALUATION OF DIABETES FOLLOW-UP STATUS OF TYPE 2 DIABETES
PATIENTS REGISTERED IN EDUCATION FAMILY HEALTH CENTERS
AFFILIATED TO DOKUZ EYLUL UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE,
DEPARTMENT OF FAMILY MEDICINE

Dr. Gamze KARTAL
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Tolga GUNVAR
E-mail:

Purpose: Diabetes is an important problem that affects large crowds all over the world and in
our country, decreases the quality of life and causes the death of thousands of people. Primary
health care services are institutions that provide qualified and continuous care and are easily
accessible to every individual in the society. Therefore, it is one of the basic building blocks
in the follow-up of chronic diseases such as diabetes. The aim of this study is to evaluate the
diabetes follow-up status of type 2 diabetes patients registered in education family health
centers affiliated to Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Family

Medicine, according to national guidelines.

Method: This cross-sectional descriptive study was conducted in February 2019 with 327
type 2 diabetes patients registered in education family health centers affiliated to Dokuz Eyliil
University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine. As data collection tools, a
follow-up form prepared using national guidelines on diabetes and an interview form in which
the sociodemographic and clinical characteristics of the patients were questioned were used.
SPSS 24.0 program was used to analyze the data. Mean and standard deviation were
calculated for continuous variables, frequency and percentage distributions were calculated

for categorical variables.

Results: The average age of the participants is 56,7. 54,4% are women and 45,6% are men.
19,3% of them were diagnosed with diabetes in primary care. The percentage of patients
using only primary care in diabetes follow-ups is 25,8%. 74,5% use only oral antidiabetic,

3,3% only insulin, 13,1% use both together. 27,8% had acute complications and 17,6% had



chronic complications. 91,2% of them have additional disease. Diabetes symptoms of 23,5%
were questioned, blood pressure of 15,9% and hbAlc of 40,4% were measured at least in one
follow-up. The lipid profile of 34,6% was examined and 0,9% was directed to an
ophthalmologist for eye fundus examination in annual follow-ups. Target hbAlc was

achieved in 60,4% and target blood pressure values in 70,8%.

Conclusion: In our study, it was found that type 2 diabetes patients registered in education
family health centers had insufficient follow-up, compliance with national guidelines was

low, and the management of diabetes and its complications was insufficient.

Keywords: diabetes, primary care, follow-up



1. GiRiS VE AMAC

1.1. GIRiS

Diyabet insiilin eksikligi ya da direnci nedeniyle kanda glukoz artmasina bagli olarak
gelisen; zamanla kalp, kan damarlari, bobrek, sinirler, gozde 6nemli hasarlara neden olan
kronik, sistemik bir hastaliktir (1,2). 2014 yilinda diinyada 18 yas iistii 422 milyon kiside
diyabet oldugu tahmin edilmektedir (3). Bu saymin (20-79 yas arasinda) 2030 yilinda 578
milyon, 2045 yilinda ise 700 milyon olacagi ongdriilmektedir (4). Diinyada diyabet tanili
insan sayist 1980-2014 yillar1 arasinda 108 milyondan 422 milyona erigsmistir (3). Yine bu
stire¢ icinde diinyadaki diyabet prevalansi %4,7’den %8,5’e erismistir (2).

Ulkemizde ise diyabet prevalansi 24.788 katilimciyla yapilan “Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Calismasi”nda (TURDEP-I) 20 yas ve iistiinde %7,2 bulunmustur (5). Bu oran
2010 yilinda yapilan “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Caligsmasi”nda (TURDEP-II) %13,7’ye yiikselmistir (6). Tiirkiye’nin 2045 yilinda

diinyada diyabetli kisi sayisinin en fazla oldugu ilk on iilke arasina girecegi diistiniilmektedir
4).

Diyabet eger kontrol edilmezse uzun vadede koroner arter hastaligi, periferik arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, nefropati, retinopati, ndropati gibi ciddi komplikasyonlara
neden olmaktadir (1,7). 2010 yilinda diinya capinda orta ya da siddetli gorme bozuklugunun
%1,9’u, korliigiin ise %2,6’s1 diyabetik retinopatiye baglidir (8). Tiim diinyada son dénem
bobrek yetmezliginin en 6nemli nedeni diyabettir. 2018 yilinda Malezya, Katar, Hong Kong,
Singapur’da son donem bdbrek yetmezligi vakalarinin yarisindan ¢ogu diyabete bagh
gelismistir (9). Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetlilerde diyabetli olmayanlara gore iki-ii¢
kat fazla goriilmektedir (10). Yine alt ekstremite amputasyonlarinin insidansi toplam

popiilasyona kiyasla diyabetli hastalarda oldukga fazladir (11).

Diyabet 2012 yilinda diinyada 1,5 milyon kisinin 6liimiine sebep olmustur. Tiim
diinyada cinsiyet fark etmeksizin 6lim nedenleri arasinda sekizinci, kadinlarda ise besinci
siradadir (2).  2000-2019 yillart arasinda diyabete bagli oliimler %70 artmistir (12).
Tiirkiye’de ise 2017 yili verilerine gore diyabet 46.270 yetiskinin 6liimiine neden olmustur
(13). Ayrica 2004’te yapilan “Tirkiye Hastalik Yiikii Caligmasinda diyabetin {lilke genelinde

6liim nedenleri arasinda %2,2’lik oranla sekizinci oldugu gortilmiistiir (14).



Diyabetin global seviyede iilke ekonomileri {izerine biiyiik zarar1 olmaktadir (2). 2019
yilinda tiim diinyada diyabetli yetiskinlere yapilan toplam saglik harcamasi 760 milyar
dolardir (15). Ulkemizde ise Sosyal Giivenlik Kurumunun 2016 y1l1 verilerinde diyabetin total

saglik maliyetinin 3,1 milyar lira ile %4,98’ini olusturdugu goriilmektedir (16).

Goriildiigii lizere diyabet tiim diinyada ve iilkemizde biiylik kalabaliklar1 etkisi altina
almis, yasam kalitesini diisliren, binlerce insanin 6liimiine neden olan énemli bir problemdir.
Bu nedenle diyabet ve komplikasyonlarinin dogru sekilde izlenmesi ve tedavi edilmesi tiim

diinya ve tilkemiz i¢in son derece mithimdir.

Birinci basamak saglik hizmetleri toplumdaki her bir bireyin kolayca, {icret 6demeden
ulastig1, nitelikli, stirekli bakim saglayan olusumlardir. Aile hekiminin ¢ekirdek yeterlilikleri
hastaya kisi merkezli, kapsamli, biitiinciil yaklagsma, 6zgiin problem ¢6zme becerisine sahip
olma seklinde tanimlanmistir (17). Bu nedenle hastaligin yonetimi i¢in siirekli takip ve etkili
hasta-doktor iletisimi gerektiren diyabet gibi kronik hastaliklarin izlem ve tedavisinde temel
yap1 taglarindan biri birinci basamak saglik hizmetleridir. Hastalar da evlerine yakin olmasi,
doktorla onceden tanigmanin verdigi giiven, doktorun iyi bir iletisim kurmasi gibi sebeplerle

birinci basamagi tercih ettiklerini sdylemislerdir (18).

Bu baglamda diyabet izlemi ve tedavisinde saglik calisanlarina yol gostermesi i¢in pek
cok iilkede rehberler olusturulmustur (2). Literatlirde cesitli tilkelerde yapilan ¢aligmalara
bakildiginda; diyabet izleminde rehberlere yetersiz oranda uyuldugunu sdyleyen pek cok
calisma oldugu gibi, yeterli oranda uyuldugunu sdyleyen calismalarin da oldugu
goriilmektedir (19-37). Egitim aile sagligt merkezleri (EASM’ler) diyabet gibi kronik
hastaliklarin izleminde hem egitim hem uygulamada yer almakta ve diger aile saglig
merkezlerine drnek teskil etmektedir. Fakat Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF)
EASM’lerinde diyabet basta olmak iizere kronik hastalik izlemlerinin ne 6lclide yapildig:
bilinmemektedir. Bu calismada DEUTF Aile Hekimligi Anabilim Dalina (ABD) bagh
EASM’lerde kayith diyabet hastalarinin diyabet izlem durumlariin, Saglhik Bakanliginin
2017 yilinda yayimladig: “Birinci Basamak Saglik Kurumlar1 i¢in Obezite ve Diyabet Klinik
Rehberi” ve Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin (TEMD) 2018 yilinda
yaymladig1 “Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarnin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu’na

gore degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIYABET TANIMI

Diyabet insiilin direnci, insiilin eksikligi veya ikisinin de beraberligi neticesinde
hiperglisemiyle seyreden kronik, sistemik bir bozukluktur (1,39). Eger kontrol altinda
tutulmazsa retinopati, ndropati, nefropati, serebrovaskiiler hastalik, periferik damar hastaligi,

koroner kalp hastalig1 gibi pek ¢ok komplikasyona neden olabilir (1,13).

2.2. DIYABET TANI KRITERLERI

Tablo 1. Diyabet tam Kriterleri

Aclik plazma glukozu >126 mg/dl (En az sekiz saatlik aclik gereklidir.)

veya

75 gr OGTT sirasinda 2. saat plazma glukozu >200 mg/dl

veya

HbAlc> %6,5

veya

Rastgele plazma glukozu >200 mg/dl + hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlar1

OGTT: oral glukoz tolerans testi, HbAlc: glikozillenmis hemoglobin

Tablo 1°de diyabet tani1 kriterleri goriilmektedir. WHO (World Health Organization=
Diinya Saglhk Orgiitii), IDF (International Diabetes Federation), ADA (American Diabetes
Association) gibi uluslararas1 kuruluslar bu tani kriterlerini benimsemistir (40-42). Saglik
Bakanligi, TEMD, Tiirkiye Diyabet Vakfinin rehberlerinde de bu kriterler yer almaktadir
(1,7,39).

Hiperglisemi semptomlar1 olan bir hastada rastgele plazma glukozunun >200 mg/dl
olmasi olmasi diyabet tanisini koydurur. Asemptomatik hastalarda ise tek bir test grubunda
anormal sonug¢ varsa diyabet tanisini kesinlestirmek icin anormal sonuglu test sonraki giin
tekrarlanmalidir. Iki farkli grup test ayn1 anda anormalse taniy1 dogrulamak icin test tekrarina
gerek yoktur, direkt diyabet tanis1 konulabilir (43). Iki farkli test grubu sonuglarinda

uyumsuzluk varsa anormal sonuglu test taniyr dogrulamak igin tekrarlanmalidir (40).



NHANES 1III (National Health and Nutrition Examination Survey) Second Examination
verileri kullanilarak yapilan bir ¢aligmada testin tekrarlanarak diyabet tanisinin
dogrulanmasinin 6nemi gosterilmistir. Calismada aglik plazma glukozu veya OGTT (oral
glukoz tolerans testi) sirasinda 2. saat plazma glukozu dSlgiilerek bulunan diyabet prevalansi,
tan1 tek bir anormal test sonucu yerine iki anormal test sonucuna bagli oldugunda ciddi oranda

azalmstir (44).

2.3. TANI TESTLERI
2.3.1. ACLIK PLAZMA GLUKOZU ve OGTT

Aclik plazma glukozu, OGTT, hbAlc (glikozillenmis hemoglobin) ayr1 fizyolojik
olaylarin sembolii oldugu icin, testlerin her biri diyabeti farkli oranlarda tayin edecektir (45-
47). Aclik plazma glukozu ve hbAlc esik degerleri ile kiyaslandiginda OGTT daha fazla
sayida diyabet ve prediyabetli insana tan1 koyar (48). Diyabet tanis1 olmayan 1241 fazla kilolu
ve obez katilimciyla yapilan bir calismada; katilimcilarin %46,8’1 prediyabet, %11,9°u
diyabet tanis1 almistir. Popiilasyonun sirasiyla %5,6’s1 ve %20,7’si OGTT ile sirastyla diyabet
ve prediyabet tani kriterlerini karsiladigi fakat hbAlc ile tami kriterlerini kargilamadigi
goriilmiistiir (49). Aclik plazma glukozundaki 100 mg/dl lik kesme degeriyle kiyaslandiginda,
hbAlc deki %35,7 lik kesme degeri diyabet riskini saptamada daha az sensitif, daha fazla
spesifiktir (50).

2.3.2. HbA1C

Standardizasyon sorunlar1 nedeniyle hbAlc dnceleri diyabet tanisinda kullanilmiyordu.
Fakat daha sonra standardizasyonla ilgili gelismelerle birlikte tan1 testi olarak kullanilmasina
karar verilmistir. ABD’deki (Amerika Birlesik Devletleri) tiim testlerin Ulusal
Glikohemoblobin Standardizasyon Programi tarafindan sertifikalandirilmasi ve sonuglarin
Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar Denemesi ¢alismasinda kullanilan ve altin standart

olan yonteme gore kalibre edilmesi kosulu istenmektedir (7,40,48).



Diyabet tanisinda hbAlc’nin 6zel bir hazirlik ya da zamanlama gerektirmemesi gibi
avantajlar1 vardir. Fakat kan transfiizyonu, kanama, eritropoetin tedavisi, hemoliz, orak

hiicreli anemi, gebelik gibi durumlarda diyabet tanisinda kullanilmamalidir (1,7,40,48).

HbAlc degeri retinopati prevalansiyla iligkilidir. 2005-2006 yillarinda NHANES
verileriyle yapilan bir c¢alismaya 40 yas isti 1066 kisi dahil edilmistir. Retinopati
prevalansinin hbA1c=%35,5 ve aglik plazma glukozu= 104 mg/dl Ustiindeki degerlerde arttig:
ve hbAlc nin aglik plazma glukozuna gore retinopatiyi daha dogru ayirt ettigi gortilmiistiir
(51). Diyabet veya kardiyovaskiiler hastaligt olmayan 11.092 kisinin katilimiyla yapilan
toplum temelli bir calismada, HbAlIc’nin 0Ozellikle > %6 degerlerinde sonraki

kardiyovaskiiler hastalik riskinin 6ngoriilmesinde aclik plazma glukozundan {istiin oldugu

gosterilmistir (52).

2.4. DIYABETTE TARAMA

Tip 2 diyabetlilerin yaklasik yarisina degisken bir zaman dilimi boyunca tan1 konulamaz
dolayistyla komplikasyon gelistirirler. Bu nedenle pek ¢ok kilavuzda tip 2 diyabet taramasi
Onerilmektedir (41).

2.4.1. DIYABET TARAMA KRITERLERI
ADA 2020’ye gore asemptomatik yetiskinlerde diyabet tarama kriterleri:

1) Asirt kilolu veya obez olan (beden kitle indeksi >25) ve asagidaki risk faktorlerinden
bir veya daha fazlasina sahip olanlar;

* Birinci derece yakinlarinda diyabet olmasi

» Yiksek riskli etnik koken ( Ornegin; Afrikali Amerikali, Latin, Kizilderili,
Pasifik adali)

= Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii

= Hipertansiyon (Kan basincit > 140/90 mmHg olanlar veya antihipertansif tedavi
alanlar)

= HDL (high density lipoprotein) <35 mg/dl ve/veya trigliserit >250 mg/dl

= Polikistik over sendromlu kadinlar



2)
3)
4)
5)

» Fiziksel inaktivite
» Insiilin direnci ve iliskili klinik durumlar (&rnegin; ciddi obezite, akantozis
nigrikans)
Prediyabetli hastalar yillik olarak taranmalidir.
Gestasyonel diyabet tanili kadinlar yagsamlar1 boyunca {i¢ yilda bir taranmalidir.
Diger tiim hastalar 45 yasindan itibaren taranmalidir.
Sonuglar normalse testler en az ii¢ yillik araliklarla tekrarlanmalidir. ilk sonuglar ve

risk durumuna gore daha sik tekrarlanabilir (40).

10



2.4.2. DIYABET TARAMA VE TANILAMA ALGORITMASI

APG

(veya HbAlc)

: APG>126
APG:100- =
<
AIZG 100 125 mg/dl mg/dl
veya e
< (veya
H%l;; HbAlc: HbAlc >
’ %5,7-6,4) 706,5)
Normal 75 ar OGTT Asikar DM
| T T
APG<100 AIECIT APG:100- APG:100-
mg/dliye 125 mg/dl
mg/dl ve OGTT 2 125 mg/dl g
OGTT 2. N ve OGTT 2. ve OGTT 2.
saat PG: saat
ioms) Lm0 oo PG:140-199
<140 mg/dl 140-
<140 mg/dl nllg /dl l mg i/l
Normal Izole BGT Izole BAG BAG+BGT
J J J
| |
Prediyabet Prediyabet Prediyabet

|\

|\

Sekil 1. Eriskinlerde tip 2 diyabet tarama ve tanilamasi

APG>126
mg/dl
ve/veya

OGTT 2.
saat PG
>200 mg/dl

Asikar DM

APG: Aglik plazma glukozu, HbAlc: Glikozillenmis hemoglobin, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2. saat PG:

OGTT’de 2. saat plazma glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, BAG: Bozulmus aglik glukozu, DM:

Diabetes mellitus

Sekil 1’de TEMD’in yetigkinlerde tip 2 diyabet tarama ve tani 6nerileri goriilmektedir.
TEMD ADA’dan farkli olarak 45 degil 40 yas iistiinde ii¢ yilda bir tarama 6nermektedir (7).

11



2.5. DIYABET SINIFLAMASI
Diyabet asagidaki sekilde siniflandirilabilir:

1) Tip I diyabet (Otoimmiin beta hiicre yikimi nedeniyle insiilin eksikligi vardir.)

2) Tip 2 diyabet (insiilin direnci ve arka planda insiilin salgisinin ilerleyici sekilde
azalmasiyla karakterizedir. Yetiskinlerde goriilen diyabetin %90’dan fazlasi tip 2
diyabettir.)

3) Gestasyonel diyabet (Gebelikten Once olmayan, gebeligin ikinci veya {igiincii
trimesterinde tan1 konulan diyabettir.)

4) Diger nedenlere bagl diyabet (6rnegin; monogenik diyabet sendromlari, ekzokrin

pankreas hastaliklari, ila¢ veya kimyasallarla indiiklenmis diyabet) (40,48,53)

2.6. DIYABET iZLEMIi

Diyabet izleminde temel amaclar; semptomlar1 hafiflestirmek, glisemik kontrolii
saglamak, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin 6niine ge¢mektir (54). 11.140
katilimciyla yapilan bir ¢alismada hbAlc’nin %6,5’¢e diistiriilmesiyle major makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlarin birlesik sonuglarinda gorece %10 azalma, nefropatide ise
%21 rolatif azalma oldugu goriilmiistiir (55). Diyabet hastalarinin ii¢ ayda bir izlenmesi
onerilir (1). Tablo 2°de ADA 2020’ye gore diyabet izleminde bakilmas1 gereken bilesenler ve
sikliklart goriilmektedir (40).
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Tablo 2. Diyabet izleminde ayrintilh medikal degerlendirmenin bilesenleri

Ik Sonraki | Yillik
izlem | her
izlem
Onceki medikal | Diyabet oykiisii
ve aile oyKkiisii -Diyabet baslangi¢ 6zellikleri (yas, N
semptomlar vb.)
- Onceki tedaviler ve yanitlarimin gozden | V
gecirilmesi
-Onceki hastane yatiglarnin siklik, neden | v
ve ciddiyetlerinin sorgulanmasi
Aile oyKkiisii
-Birinci derece yakinlarinda diyabet N
Oykiisi
-Otoimmiin hastalik aile 6ykiist N
Komplikasyon ve komorbidite oykiisii
-Makrovaskiiler ve mikrovaskiiler N N
komplikasyonlar
-Sik komorbiditeler (obezite vb.) N N
-Hipoglisemi: farkindaligi,sikligi,nedenleri | N N
-Anemi veya hemoglobinopati N N
mevcudiyeti
-Hipertansiyon veya lipit anormallikleri N N
-Son dis hekimi muayenesi N N
-Son g6z dibi muayenesi N N
-Diger uzmanliklara yaptirilan muayeneler | N N
Izlem arahg oykiisii
-Son izlemden bu yana degisen N N
medikal/aile dykiisii
Yasam tarziyla -Beslenme aligkanlig1 ve kilo dykiisii N N N
iliskili faktorler -Fiziksel aktivite ve uyku aliskanliklar1 N N N
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-Sigara,alkol,madde kullanim aliskanlig1

Tlaclar ve asilar

-Su anki ilag tedavisi

-Ila¢ alma davranisi

-Ilag yan etkileri

-Tamamlayici veya alternatif tip

uygulamalari

<] 21 2] 2| =2/

<] 2| 2] <]

<] 21 2] 2| =2/

-As1 Oykdisii ve ihtiyaci

2|

2|

Teknoloji

kullanimi

-Saglikla ilgili uygulamalar, online
egitimler vb. kullaniminin

degerlendirilmesi

-Glukoz izlemi

-Insiilin pompas1 kullaniminin gézden

gecirilmesi

Davramssal
ozellikleri ve
diyabet kendi
kendine yonetim

becerileri

Psikososyal kosullar

-Depresyon, anksiyete, yeme bozuklugu

i¢cin tarama

-Mevcut sosyal destegi belirleme

-Eger hasta 65 yas iistiiyse biligsel

bozukluk i¢in degerlendirme

Diyabet kendi kendine yonetim egitim

ve destegi

-Diyetisyen/diyabet egitmeni

muayenelerinin oykiisii

-Diyabet kendi kendine yonetim beceri ve

zorluklarini degerlendirme

-Karbonhidrat sayimini bilme durumu (tip

1 diyabette)

Gebelik plam

-Eger hasta kadinda kontraseptif ihtiyaci,

dogum 6ncesi hazirligini sorgulama

Fizik muayene

-Boy, kilo ve beden kitle indeksi
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-Tansiyon 6l¢iimii N \ v

-Eger gerekliyse ortostatik kan basinci N

Ol¢timii

-Fundoskopik muayene (G6z hastaliklari N N
uzmanina sevk)

-Tiroit palpasyonu N V
-Deri muayenesi (akantozis nigrikans, N N N

instilin enjeksiyon yerleri, lipodistrofi)

Ayrintih ayak muayenesi

-Inspeksiyon (deri biitiinliigii, iilser, N N

deformiteler vb.)

-Periferik arter hastaligi agisindan tarama | N

(ayak nabiz muayenesi)

-Is1 6l¢limii, vibrasyon duyusu, 10 gr N N
monofilament testi
Laboratuvar -Hblc \ N \
bulgular -Lipit profili(total kolesterol, LDL, HDL, N N
trigliserit)
-Karaciger fonksiyon testi N N
-Spot idrarda albiimin/kreatinin orani N N
-Serum kreatinin ve GFR N N
-Tip 1 diyabetli hastalarda TSH N N
-Metformin kullanan hastalarda vitamin N N
B12
-ACE inhibit6rii, ARB veya diiiretik N N

kullanan hastalarda serum potasyum

diizeyi

LDL: Low density lipoprotein, HDL: High density lipoprotein, GFR: Glomerular filtration rate, TSH: Thyroid
stimulating hormone, ACE inhibitorii: Angiotensin converting enzyme inhibitorii, ARB: Anjiotensin reseptor

blokori




2.6.1. DIYABET iZLEMINDE GLISEMiK KONTROL
2.6.1.1. Kan Sekeri, HbAlc Ol¢iim Sikliklar1 ve Hedef Degerler
Kendi Kendine Kan Sekeri Ol¢iimii ve Sitklig1

Diyabetli hastalar evde kendi kendine kan sekeri ol¢limii yapabilirler. Tip 1 diyabette
kendi kendine kan sekeri Ol¢imii her giin giinde dort kez (68iinlerden 6nce ve yatmadan
once), bazen yemekten sonra ve egzersiz yapmadan Once yapilmalidir. Tip 2 diyabette ise
eger hasta bazal ve prandiyal insiilin kullaniyorsa ayni tip 1 diyabetteki gibi giinde 4 kez
kendi kendine kan sekeri Ol¢limii yapmalidir. Sadece bazal insiilin kullanan hastalarda ise
giinde en az bir kez (aglik) ve bazen de aksam yemeginden veya yatmadan once O6l¢iim
onerilmektedir. Siilfoniliire, meglitinid gibi hipoglisemiye neden olan ilaglar kullanan tip 2
diyabetli hastalarda hedef glisemik degerlere ulasilincaya kadar giinde bir veya iki kez,
ulagildiktan sonra ise haftada birka¢ kez 6l¢iim yapilmalidir. Glisemik hedeflere ulasilmais,
hipoglisemiye neden olmayan ilag veya diyetle tedavi edilen tip 2 diyabetli hastalarda kendi

kendine kan sekeri 6l¢timii gerekli olmayabilir (56).

Kendi kendine kan sekeri ol¢iimii yapan ve yapmayan tip 2 diyabet hastalarini
karsilagtiran ¢alismalarin meta-analizlerinde; hbAlc’deki iyilesme agisindan kisa vadede (12-

24 hafta) fark varken, bir y1llik siirecte fark olmadig goriilmiistiir (57-59).

HbAlc Olgiim Stklig

HbAlc 3 aylik ortalama glukoz degerlerini yansitir (40). HbAlc glisemik kontrolii
saglanmis olan hastalarda yilda en az iki kez; tedavisi degisen, ayarlama gereken, glisemik

hedeflere ulasamamis hastalarda ise ii¢ ayda bir bakilmalidir (60).

Hedef Degerler

Tablo 3. Gebe olmayan tip 2 diyabetli yetiskinlerde glisemik hedefler

HbAlc <%7
Aclik kapiller plazma glukozu 80-130 mg/dl
Tokluk kapiller plazma glukozu <180 mg/dl
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Tablo 3’te ADA 2020’ye gore gebe olmayan tip 2 diyabetli yetigkinlerde glisemik
hedefler goriilmektedir. Tokluk kapiller plazma glukozu pik yaptigt zaman dilimi olan
yemekten bir-iki saat sonra Olciilmelidir.  Ilerlemis makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyon varligi, kisa yasam beklentisi, siddetli hipoglisemi 6ykiisii, yaygin komorbidite
varligi, uzun siireli diyabet olmasi gibi durumlarda daha az siki (6rnegin %8 gibi) hbAlc

degerleri hedeflenebilir (40).

2.6.1.2. Yasam Tarz1 Degisikligi

Tan1 aninda tiim tip 2 diyabetli hastalara yasam tarzi degisikligi onerilmelidir (61).
Yasam tarzi degisikliginin bilesenleri tibbi beslenme tedavisi ve egzersizdir. Kanitlar tip 2
diyabetin Onlenmesi ve tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ve egzersizin etkin oldugunu

gosterir niteliktedir (62-64).

Yeni tan1 diyabet hastalar1 egzersiz, tibbi beslenme tedavisi, glisemik kontrolii saglama,
komplikasyonlar1 onleme gibi konularda genis bir kendi kendine diyabet yonetimi egitim
programina katilmali, egitim diizenli olarak tekrarlanmalidir (7,65). Yapilan caligmalarda
diyabet egitimi miidahalesi yapilan hastalarin hbAlc degerlerinde anlamli azalmalar oldugu

gosterilmistir (66-68).

Sigara icen diyabetli hastalar igmeyenlere gore kiyasla daha yiiksek mikrovaskiiler
komplikasyon, kardiyovaskiiler hastalik, erken 6liim ve daha kotii glisemik kontrol oranlarina
sahiptir (69-71). Bu nedenle diyabetli hastalar sigara kullanimindan kaginmalidir. Alkol ise
giinde bir-iki birimi ge¢medigi ve hastada trigliserit yiiksekligi, karaciger yaglanmasi gibi

durumlar olmadigz siirece kullanilabilir (41).

Tibbi Beslenme Tedavisi

T1bbi beslenme tedavisi yasam tarzi ve bireysel 6zelliklerine gore diyabetli kisi i¢in 6zel
olarak hazirlanan beslenme Onerilerini igerir (72). Randomize kontrollii ¢aligmalarda tibbi
beslenme tedavisinin hbAlc’yi yeni tani tip 2 diyabette %2, ortalama dort yillik tip 2 diyabeti
olanlarda ise %1 oraninda diislirdiigii gosterilmistir (73-75). Tip 1 ve tip 2 diyabetliler

tanidan sonraki bir ay icinde, gestasyonel diyabetliler ise tanidan sonraki ilk hafta i¢inde
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diyetisyene yonlendirilmelidir. Diyetisyen izlemine alinan diyabetlinin bir-iki hafta sonra ilk
kontrolii yapilmalidir (1). Tibbi beslenme tedavisi bir diyetisyen esliginde 45-90 dakikalik {ig-
alti goriismeyle altt ay i¢inde tamamlanmalidir. Diyetisyen daha sonra hastay1 diyabet
ciktilariyla birlikte tekrar degerlendirip tedavinin siirlip siirmeyecegini hastayla birlikte

tartisabilir (72).

Klinik seviyede anlamli bir kilo kaybi saglayabilmek i¢in asir1 kilolu ve obez kisilere
diisiik kalorili diyet tavsiye edilmektedir. Orta derecede obez kisilerde alt1 ay i¢inde gerekli
kilo kaybini saglamak i¢in giinliik kalori aliminin 800-1200 kalori ile sinirh kalmasi gerektigi
onerilmektedir. Birinci basamak hekimleri atigtirmalik, tath, disarida yemek gibi basit
tavsiyelerde bulunabilir ve giinliik kalori alimin1 500-600 kalori azaltabilir. Hastaya yiiksek
lifli ve diisiik glisemik indeksli yiyecekler tavsiye edilmelidir. Sebze, meyve, balik, tekli

doymamis yaglar iyi alternatiflerdir. Sekerli yiyeceklerden uzak durulmalidir (41).

Egzersiz

Egzersiz glisemik kontrolii ve kilo kaybin1 saglamak, kardiyovaskiiler riskleri ve genel
mortaliteyi azaltmak amaciyla diyabetli tiim hastalara onerilmektedir (76). Bir sistematik
derlemede tip 2 diyabetlilerde egzersizin kilo degisikliginden bagimsiz olarak hbAlc’yi %0,7
oraninda azalttig1 bildirilmistir (77). Diyabetli yetiskinlere haftada en az 150 dakika orta
yogunlukta aerobik egzersiz ve eger bir kontrendikasyon yoksa (6rnegin; orta veya ciddi
proliferatif retinopati gibi) haftada en az iki giin diren¢ egzersizi (agirlik kaldirma gibi)
onerilir. (78,79). Sedanter yasam siirenlerde ani egzersizin miyokard infarktiisii riskini
arttirabilecegi bilinmektedir (80-82). Bu nedenle 50 yas iistii sedanter kisilerde egzersiz
programima baslamadan Once fizik muayene yapilmali ve istirahat EKG’si
(elektrokardiyografi) cekilmelidir. Ideal bir baslangic programm 10 dakikalik esneme ve
isinmanin ardindan 20 dakikalik ylriiyiis, bisiklet siirme gibi hafif aerobik egzersizdir.
Egzersizin siiresi ve yogunlugu hastanin tolere etme kapasitesine gore kademeli olarak

arttirilabilir (83).

Ayarsiz veya yiiksek kan glukozu, son 24 saat i¢inde agir hipoglisemi, kontrol altinda

olmayan hipertansiyon, agir ndropati, proliferatif retinopati, aktif kardiyovaskiiler hastalik
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gibi durumlarda egzersiz sakincalidir (7). Bu nedenle egersiz 6nermeden dnce bu durumlarin

sorgulanmasi 6nem arz etmektedir.

2.6.1.3. Farmakolojik Tedavi
Diyabet tedavisinde kullanilan ilaglar sunlardir:
1) Oral antidiyabetikler

a) Insiilin direncine yonelik ilaglar

¢ Biguanidler (metformin)
e Tiazolidindionlar (pioglitazon, rosiglitazon)

e Alfa glukozidaz inhibitorleri (akarboz, miglitol)
b) Insiilin salgilaticilar

o Silfoniliireler (glipizid, gliklazid, glibenklamid, glimepirid vb.)
e Meglitinidler (nateglinid, repaglinid)

c) Inkretin etkili ajanlar

e Dpp-4 (dipeptidil peptidaz-4) inhibitorleri (sitagliptin, vildagliptin,
saksagliptin, linagliptin, alogliptin)

e Glp-1 (glukagon like peptid-1) reseptdr agonistleri (eksenatid, liraglutid,
liksisenatid, albiglutid vb.)

d) Glukoziiriyi arttiranlar

e Sglt-2 (sodium glucose linked co-transporter-2) inhibitorleri (empagliflozin,

dapagliflozin)

2) Insiilin

e Hizli etkili instilinler (aspart, lispro, glulisin vb.)
o Kisa etkili insiilinler (regiiler U100)

e Orta etkili instilinler [regiiler U500, nph (nétral protamin hagedon)]
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e Uzun etkili insiilinler (glarjin, detemir, degludec vb.)

e Karisim insiilinler (1,7)

Insiilin Direncine Yonelik Ilaclar (Metformin, Tiazolidindionlar, Alfa Glukozidaz
Inhibitorleri)

Kontrendikasyon olmadigi siirece tip 2 diyabet tedavisinde ilk tercih edilecek ilag
metformindir. Bircok hastada yasam tarzi degisikligi ile birlikte monoterapide metformin
kullanilir (40). Kardiyovaskiiler olay ve oliim riskini azaltabilen, etkili, glivenli, ucuz bir
ilactir. (84). Metformin gastrointestinal irritasyon (siskinlik, gaz, ishal gibi gecici yan etkiler),
agizda metalik tat, vitamin b12 eksikligi gibi yan etkiler yapabilir (1,7).

Tiazolidindionlar niikleer transkripsiyon faktoérii PPAR-y (peroxisome proliferator-
activated receptor-y)’y1 aktive ederek periferik dokularda insiilin direncini azaltirlar (7). En
stk yan etkileri kilo alim1 ve sivi tutulumudur; bu da periferik 6dem ve konjestif kalp

yetmezligiyle sonuglanabilir (61).

Alfa glukozidaz inhibitorleri intestinal alfa glukozidazi inhibe ederek barsaklarda
karbonhidrat sindirim ve emilimini yavaslatirlar. Tokluk kan sekerini diisiirmeleri, kilo
acisindan notr olmalari, sistemik yan etkilerinin bulunmamasi gibi avantajlar1 olsa da giinde
iic kez yemeklerden 6nce almay1 gerektirmesi, gastrointestinal yan etkileri, kan glukozunu
diisiirmede orta derecede etkin olmasi gibi dezavantajlar1 da vardir (7). Alfa glukozidaz
inhibitdrii akarbozun kardiyovaskiiler olaylar iizerindeki etkisini inceleyen bir meta-analizde;
akarbozun miyokard infarktiisii ve herhangi bir kardiyovaskiiler olay riskini dnemli 6l¢iide

azalttig1 bulunmustur (85).

Insiilin Salgilaticilar (Siilfoniliireler ve Meglitinidler)

Bu ilaglar beta hiicresi membranindaki potasyum kanallarini kapatarak insiilin salgisini
arttirirlar.  Hipoglisemi, kilo artisi, deri dokiintlisii, hepatotoksisite, hematolojik
(agraniilositoz, kemik iligi toksisitesi) yan etkileri olabilir (7). Siilfoniliireler yaygin olarak
kullanilan, etkili ilaclardir; randomize kontrollii bir ¢aligmada siilfoniliirelerle yogun terapinin

makrovaskiiler ve mikrovaskiiler olaylar1 azalttig1 gosterilmistir (86).
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Inkretin Etkili ajanlar (Dpp-4 Inhibitorleri ve Glp-1 Reseptor Agonistleri)

Bu ilaglar tip 2 diyabette etkisi azalan inkretin hormonlarin (glp-1) etkisini arttirmaya
yonelik ilaglardir (7). Metformin, siilfoniliire veya her ikisiyle birlikte kombinasyonlarinda
kanitlanmis etkinlige sahiptirler (61). Bir meta-analizde dpp-4 inhibitorlerinin plasebo ile
kiyaslandiginda kiloya etki etmeksizin hbAlc’yi %0,7 disiirdiigii gosterilmistir (87). Glp-1

reseptor agonistleri subkutan enjekte edilirler (1).

Glukoziiriyi Arttiranlar (Sglt-2 Inhibitorleri)

Bobreklerden glukoz emilimi azaltip glukoziiriyi arttirarak etki gosterirler (1,7).
Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi olan veya bunun i¢in yiiksek risk altinda olanlar,
bobrek hastalig1 olanlar, kalp yetmezligi olanlar sglt-2 inhibitorleri veya glp-1 agonistlerinden

kardiyovaskiiler hastalik a¢isindan yarar gormektedirler (40).

Insiilin

Insiilin tip 1 diyabette, diyet ile kontrol altina almamayan gestasyonel diyabette

kullanilir. Tip 2 diyabette ise agsagidaki durumlarin varliginda insiilin tedavisine gegilir:

> Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglara bagl alerji, ciddi yan etki olmasi veya bu
ilaclarla glisemik kontroliin saglanamamis olmasi

Insiilin eksikligi bulgular1 (asir1 kilo kayb, ketozis vb.)

Agir hiperglisemik semptomlar

Hiperglisemik aciller

Akut miyokard infarktiisii, akut atesli ve sistemik hastaliklar, major cerrahi

Agir karaciger, bobrek yetmezligi, pankreas yetmezIligi (kronik pankreatit vb.)

YV V. V V V VY

Uzun siireli yiiksek doz kortikosteroit kullanimi (7)

Cogu insiilin algoritmasi 10 {inite veya 0,2 iinite/kg seklinde baglar ve haftada bir veya
iki kez her seferinde 1-2 {inite titre edilir. Insiilin baslanan hastalar evde kendi kendine kan

sekeri takibi ve hipoglisemiyi nasil taniy1p tedavi edecegi konusunda egitilmelidir (41).
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2.6.2. DIYABETLE ILGIiLi KOMPLIKASYONLAR VE iZLEMLERI

Tip 2 diyabetin baslangici sinsidir ve tan1 gecikebilir. Dolayistyla hastada tan1 aninda
komplikasyonlar var olabilir. Bu nedenle hastalarin komplikasyonlar agisindan devamli
izlenmesi gerekmektedir. Hiperglisemi, hipertansiyon, dislipideminin etkili tedavisiyle
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi yavaglatilabilir (60). Yapilan etkili miidahalelerle
kardiyovaskiiler komplikasyon ve alt ekstremite amputasyon oranlarinda azalma bildirilmistir.

(88-90).

2.6.2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Yiiksek kan glukozunun pihtilagsma sistemini aktive ederek pihti riskini arttirmasi,
ayrica diyabetin iliskili oldugu hipertansiyon ve dislipidemi diyabette kardiyovaskiiler
hastaliklara neden olur (13). Kardiyovaskiiler hastaliklar; ateroskleroz kdkenli oldugu
diistiniilen koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaliidir.
Diyabetli hastalarda 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir (40). Diyabetli kisilerin
kardiyovaskiiler hastaliga sahip olma olasilig1r diyabetli olmayanlara gore iki-iic kat daha
fazladir (91,92). Orta ve yiiksek gelirli iilkelerde yasayan tip 2 diyabetli orta yasl hastalarin
her y1l %2,7’s1 kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle 6lmektedir. Bu oliimlerin tigte ikisi inme,
dortte biri ise koroner arter hastalifi nedeniyle olmaktadir (93-107). Diyabetin
kardiyovaskiiler iliskili yillik harcamalarinin 37,3 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir

(108).

Kalp yetmezligi kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalite ve morbiditenin bir bagka
ciddi sebebidir. Bununla birlikte tip 2 diyabet ve aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalig1 olan
kisilerle yapilan son caligmalarda SGLT-2 inhibitorlerinin kullaniminin kalp yetmezligine
bagli hastaneye yatis oranlarini iyilestirdigi gosterilmistir (109-111). Ayrica uzun siireli
takibin de major kardiyovaskiiler olaylar1 tip 1 diyabette %57 oraninda azalttigi, tip 2
diyabette ise kardiyovaskiiler nedenlere bagli 6liimleri %53 oraninda azalttigi goriilmiistiir
(112,113). Bu nedenle kan glukoz regiilasyonu i¢in hastalara seker, tuz, yag alimini
kisitlamasi; sebze-meyve alimini arttirmasi, alkol-sigara kullanimindan kaginmasi, fiziksel

aktivitesini arttirmasi tavsiye edilmelidir (13).
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Hipertansiyon ve Izlemi

Diyabetlilerde hipertansiyon diyabet tanist olmayanlarla kiyaslandiginda iki kat daha
siktir. Tip 1 diyabette hipertansiyon prevalanst %10-30, tip 2 diyabette ise %40-50’dir.
Ulkemizde ise sikigin tip 1 diyabette %26, tip 2 diyabette %68 oldugu gériilmiistiir (7).
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢in Onemli bir risk
faktoriidiir. Kan basinci her rutin izlemde 6l¢iilmeli, yiiksek ¢iktiginda farkli bir giinde 6l¢ctim

tekrarlanmalidir (40).

Hipertansiyonu olan diyabetli hastalarda eger hasta diisiik kardiyovaskiiler riske (10
yillik aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riski <%15) sahipse kan basinci hedefi <140/90
mmHg dir. Daha yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riskine sahip bireylerde ise (mevcut
kardiyovaskiiler hastalik veya 10 yillik aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riski >%15)
eger giivenli sekilde ulagilabilirse <130/80 mmHg kan basinci hedefi belirlenebilir (40). 2018
yilinda Yunanistan’da 601 katilimciyla yapilan ve doktorlarin diyabet izleminde ulusal
kilavuzlara uyumunu degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada; endokrinolog, dahiliye
uzmani ve aile hekimlerinin hedef kan basinci degerlerine ulagsma orani sirasiyla %44,2;
%42,2;  %38,7 olarak bulunmustur. (37). Randomize calismalarda hipertansiyonda kan
basincinin  140/90 mmHg’ye disiiriilmesinin kardiyovaskiiler olaylar ve mikrovaskiiler

komplikasyonlar1 azalttig1 gosterilmistir (114-120).

Dislipidemi ve Izlemi

Dislipidemi diyabette siktir ve aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik risk artisiyla
iligkilidir (40,60). ADA Onerilerine gore; eger hasta statin veya baska bir anti-hiperlipidemik
ilag kullanmiyorsa lipit profiline tan1 aninda ve eger hasta 40 yasindan gengse bes yilda bir
(gerekliyse daha sik) bakilmalidir. Statin veya baska bir anti-hiperlipidemik kullanan
hastalarda ise tedavinin baglangicinda, tedaviye basladiktan 4-12 hafta sonra ve sonra da yillik

olarak lipit profiline bakilmalidir (40).

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi olmayan 40-75 yas arasi diyabetlilere yagam
tarz1 degisikligine ek olarak orta yogunluklu statin tedavisi Onerilir. Yasam tarzi degisikligi
diyette doymus yag ve trans yaglarin azaltilmasi, akdeniz tarzi diyet uygulanmasi, sebze-

meyve aliminin arttirtlmast, fiziksel aktivitenin arttiritlmasini igerir. Birden fazla aterosklerotik
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kardiyovasliiler hastalik risk faktorii olan, 50-70 yas aras1 diyabetlilere ise yiiksek yogunluklu

statin tedavisi Onerilir (40).

Klinik caligmalarda statin tedavisinin koroner kalp hastaligi olan ve olmayanlarda
aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylara yararli etkileri oldugu bulunmustur (121,122). Genis
tabanli caligsmalarda statin tedavisinin diyabetli hastalarda aterosklerotik kardiyovaskiiler
olaylar ve koroner kalp hastalig1 6liimleri birincil ve ikincil olarak onledigi gosterilmistir

(123-129).

2.6.2.2. Diyabetik Nefropati ve izlemi

Hiperglisemi bobrekte podosit hasarina neden olan ve filtrasyon ylizeyini azaltan
birtakim morfolojik degisikliklere neden olur (130). ABD’den alinan verilere gore diyabetli
hastalarin %40’inda kronik bobrek hastaligi gelisir (145). Elli dort iilkeden gelen verilere
bakildiginda; son dénem bobrek yetmezligi vakalarimin %80’inden diyabet, hipertansiyon
veya her ikisi birlikte sorumludur. Sadece diyabete bagli son donem bobrek yetmezligi orani

ise %12-55 arasinda degismektedir (13).

Diyabetik nefropatiyi degerlendirmek i¢in albliminiiri taramasi spot idrarda albiimin-
kreatinin oranina bakilarak yapilabilir (131,132). Tarama tip 2 diyabette tanidan itibaren her
yil, tip 1 diyabette ise tanidan bes yil sonra her yil yapilmalidir (133). Anormal sonuglar
yanlis pozitiflik ihtimali nedeniyle ii¢-alti aylik bir zaman diliminde iki veya ii¢ kez
tekrarlanmalhidir. (131,132,134,135) Ciinkii akut zayif glisemik kontrol, kalp yetmezligi,
egzersiz, ates gibi durumlarda spot idrarda albiimin-kreatinin orani1 gegici olarak

yiikselmektedir (136).

Glisemik kontrol diyabetik nefropati patogenezinde 6nemli olan glomeriiler hipertrofi
ve hiperfiltrasyonu geri dondiirebilir ve yeni baslangighh mikroalbliminiiri insidansini
azaltabilir (137,138). ACE inhibitorleri ve ARB’lerin diyabetik nefropatiye ilerleyisi

azaltmada diger ilaglara gore daha etkin oldugu gosterilmistir (139).
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2.6.2.3. Diyabetik Retinopati ve izlemi

Yiiksek kan glukozunun retinal kapillerlere zarar vermesi nedeniyle diyabetiklerde
diyabetik retinopati, katarakt, glokom geligebilir. Diyabetik retinopati 20-65 yas arasi
popiilasyonda dnde gelen gorme kaybi nedenidir (13). Diyabetli hastalarda genel retinopati

prevalanst %35 iken proliferatif retinopati prevalansi %7’dir (140).

Hipergliseminin kontrol altinda tutulmasiyla insiilin kullanan hastalarda diyabetik
retinopatinin baglamasiin %76, ilerlemesinin ise %54 oraninda onlenebilecegi gorilmiistiir
(137). Bu nedenle hastalarin diyabetik retinopati agisindan taranmasit gerekir (141).
Taramalarda retinopati saptanan hastalarin géz hastaliklar1 uzmanina sevk edilmesi gerekir.
Retinopatisi olmayan veya minimum diizeyde olan hastalarda yillik g6z muayenesi Onerilir
(40). Bir veya daha fazla normal g6z muayenesinden sonra bir-iki yilda bir yapilan
muayeneler maliyet etkindir ve kontrol altinda olan tip 2 diyabette normal bir muayeneden
sonra {i¢ y1l arayla yapilan muayenede ciddi retinopati gelisme riskinin olmadig1 goriilmiistiir

(142).

2.6.2.4. Diyabetik Noropati ve izlemi

Kan glukozu yiiksekligi sinirlere hasar vererek néropatiye neden olur. Periferik néropati
ozellikle ayaklar olmak {iizere distal sinirleri etkiler ve en sik goriilen diyabetik ndropatidir.
Sinir hasar1 ayaktaki yaralarin fark edilmeyip iilserasyona kadar ilerlemesine, ciddi

enfeksiyonlara hatta amputasyonlara neden olabilir (13).

Diyabetik periferik noropati prevalanst %16-66 arasinda degismektedir (143,144).
Diyabetik kisilerde amputasyon diyabetik olmayanlara gére 10-20 kat daha fazladir (11). Iyi
glisemik kontroliin amputasyon riskini azalttig1 ve daha iyi duyusal sinir fonksiyonu sagladigi

gosterilmistir (146).

Egitim eksikligi nedeniyle, semptomatik olsa bile doktorlarin sadece ii¢te birinden
azinin diyabetik periferik noropatiyi tanidigi tahmin edilmektedir (147). Diyabetli tiim
yetiskinlere en az yilda bir kez ayrintili ayak muayenesi yapilmalidir. Eger hastada iilser veya
amputasyon Oykiisli, periferik arter hastaligi, ayak deformitesi varsa daha sik muayene

edilmelidir (148). Muayenede monofilament testi yapilmali, ayak deformiteleri ve nasir
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olusumu agisindan incelenmeli ve ayak nabizlarina bakilmalidir (149). Diyabetli kisiler uygun

ayakkab1 giymeli, ayaklarini diizenli olarak kontrol etmelidir (13).

2.6.3. DIYABETLI HASTALARDA ASILAMA

Tiim diyabetlilere ekim-kasim ayinda baslatilmak tizere yilda bir grip asis1 yapilmalidir.
Kuadrivalan agilar daha fazla susa karsi koruma sagladigi igin tercih edilebilir. Asinin

koruyuculugu bir-iki hafta sonra baslay1p alti-sekiz ay devam etmektedir (7).

18 yag iistii diyabet hastalarina 6nce konjuge pnomokok asisi ardindan en az bir yil
sonra polisakkarit pnomokok asis1 dnerilmektedir. Konjuge as1 bir kez yapilirken polisakkarit

as1 en fazla ti¢ kez olmak tiizere bes yil arayla tekrarlanabilir (7,150).

Daha oOnce asilanmamis 60 yas alti diyabet hastalarina ii¢ doz hepatit b asisi
yapilmalidir. Yasa bagl asinin koruyuculugu diismekle birlikte 60 yas iistii hastalara da as1
yapilabilir (7,60).

2.6.4. DIYABET iZLEMINDE BiRINCi BASAMAGIN YERI

Tim diinyada birinci basamak saglik kurumlar1 sosyodemografik farkliliklarina
bakilmaksizin biitlin yas grubundaki insanlara saglik hizmeti vermekte, hastalarin hem akut
hem de kronik sorunlariyla ilgilenmektedir (151). Kocaeli’'nde yapilan bir ¢alismada bes ay
boyunca aile hekimligi poliklinigine ilk kez bagvuran hastalarin %67’sinin kronik bir hastaligi
oldugu gosterilmistir (152). Bu kronik hastaliklarin en 6nemlilerinden biri prevalansi son
zamanlarda ylikselen, neden oldugu komplikasyonlarla mortalite ve morbiditeyi arttiran,

hastalar1 yakindan takip ve tedavi etmeyi gerektiren diyabettir.

WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians) tarafindan aile hekiminin ¢ekirdek
yeterlilikleri hastaya kisi merkezli, kapsamli, biitiinciil yaklasma; 6zgiin problem ¢dzme
becerisine sahip olma seklinde tanimlanmistir (17). Bu o6zellikleriyle birinci basamak
hekimlerinin kronik hastaliklar1 taramalarla saptama, diizenli takip ve tedavisini yapmakta ¢ok
onemli rolleri vardir. Ankara’da tip 2 diyabetli hastalarda yapilan niteliksel bir caligmada,

hastalar saglanan giiven ortami nedeniyle birinci basamagi tercih ettiklerini sdylemistir. Bu
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giivenin sebepleri ise hekimle dncesinde tanistyor olmanin hastay1 daha iyi hissettirmesi, ayni
hekim tarafindan izlenmenin hastaya hekimin hastaligin siirecini daha iyi takip etmis
hissiyatin1 vermesi olarak saptanmistir. Hastalarin birinci basamagi tercih etmelerinin diger
sebepleri arasinda stirekli doktora gidip gelmesi gereken kronik hastalarin aile saglig
merkezlerine kolay ulasabiliyor olmasi, birinci basamagin kapsayicilik 6zelligi nedeniyle
hastalarin o randevuda diger sikayetlerini de dile getirebilme imkani bulmalari, hastalarin
doktorlar ve diger saglik calisanlarinin sicak ve samimi davraniglar1 sayesinde kendilerini ev

ortaminda gibi hissetmeleri yer almaktadir (18).

Saglik Bakanlig1 tarafindan da diyabet izleminde birinci basamagin 6nemine dikkat
cekilmis, “2015-2020 Tiirkiye Diyabet Programi”nda birinci basamak hekimlerine diyabet
rehberleri hakkinda giincel ve siirekli egitim verilmesi, diyabet hemsiresinin birinci basamakta
da bulunmasma destek verilmesi, diyabetik hastalara yapilmasi gereken asilarin birinci

basamakta yapilip yapilmadiginin denetlenmesi gibi amagclar siralanmistir (153).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma kesitsel tanimlayici bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Izmir ili DEUTF Aile Hekimligi ABD’na bagli EASM’lerde 1 Ocak 2018
tarihinden once kayit olmus 18 yas ustii tip 2 diyabet hastalariyla Eyliil 2018- Ocak 2021

tarihleri arasinda yapilmistir. Ocak 2019- Subat 2019 tarihleri arasinda veri toplanmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini DEUTF Aile Hekimligi ABD’na bagh altit EASM’de 1 Ocak 2018
tarihi itibariyle kayith olan 18 yas iistii tip 2 diyabet hastalar1 olusturmaktadir. Orneklem
olarak tiim evrene ulasmak hedeflenmistir. Calismaya dahil olma kriterleri; 1 Ocak 2018
tarihinden 6nce EASM’ye kayit olma, tip 2 diyabet tanili olma, 18 yas ve listiinde olmadir.
Diglama kriterleri ise; gestasyonel diyabet tanili olma, tip 1 diyabet tanili olma, iletisim
kurmaya engel olacak mental veya psikiyatrik rahatsizligi olma, ¢alismaya katilmay1 kabul
etmemedir. Diyabette geriye doniik bir yillik izlemi degerlendirebilmek amaciyla 1 Ocak
2018 tarihinden once EASM’ye kayit olma sarti aranmistir. Calismamizdaki izlem tanimi
sOyledir; 1 Ocak 2018-1 Ocak 2019 arasinda “tip 2 diabetes mellitus, diabetes mellitus”
tanilartyla AHBS’ye en az bir kez giris yapilmis hastalara izlem yapilmis kabul edilmistir.

EASM’lerde kayith tip 2 diyabet hasta sayilarini belirlemek i¢in; EASM niifuslarinda
AHBS (Aile Hekimligi Bilgi Sistemi) {izerinden tan1 olarak “tip 2 diabetes mellitus, diabetes
mellitus” tanilar, EASM’ye kayit olma tarihi, 18 yas Ustii gibi filtreler secilerek filtreleme
yapilmistir. Bu filtreler segilirken hekimlerin tip 2 diyabet tanili hastalar1 “diabetes mellitus”
tanistyla kaydetmis olabilecekleri ihtimali g6z Oniinde bulundurulmustur. Filtreleme
sonucunda EASM’lere 1 Ocak 2018 tarihi itibariyle kayith, 18 yas {istii 355 tip 2 diyabet
hastas1 oldugu goriilmiistiir. Calismanin evrenini bu 355 kisi olusturmaktadir. Caligma
sirasinda hastalarla yapilan goriismeler ve AHBS kayitlarinin incelenmesi neticesinde bu 355

kisiden 15’inin aslinda diyabet tanili olmadigi (Yakiina diyabet ilact yazdirma vb.
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sebeplerden dolayt AHBS’de diyabet tanili gibi goriinmiistiir.), bes kisinin gestasyonel
diyabet tanili oldugu, iki kisinin ise tip 1 diyabet tanili oldugu goriilmiistir. Bu kisileri

cikardigimizda ¢alismanin evreni ve dolayisiyla 6rneklemi 333 kisidir.

3.4. Veri Toplama Araclar:
3.4.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu formda ¢aligmaya katilmanin goniilliiliik esasina dayandigi sdylenmekte; ¢aligmanin
amaci, c¢alismada izlenecek yontemler ve cevaplanacak olan goériisme formunu yanitlama
siiresi hakkinda katilimciya bilgiler verilmektedir. Katilimcilarin ad, soyad, tarih, imza gibi
bilgilerini doldurduklar1 bdliimlerden olusmaktadir. Formda katilimcilarin kimlik bilgilerinin

gizli tutulacagina da deginilmektedir (Ek 1).

3.4.2. izlem Formu ve Goriisme Formu
Izlem Formu

Calismadaki verileri elde etmek i¢in; arastirmaci tarafindan Saglik Bakanliginin 2017
yilinda yaymnladign “Birinci Basamak Saglik Kurumlar1 i¢in Obezite ve Diyabet Klinik
Rehberi” ve TEMD’in 2018 yilinda yayinladig1 “Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin
Tam, Tedavi ve Izlem Kilavuzu”ndan faydalanilarak hazirlanmis bir izlem formu
olusturulmustur. Bu form sayesinde ii¢ aylik ve yillik izlemlerde bakilmasi gereken

parametrelere bakilip bakilmadigi, bakildiysa kayitlarin igerigi not edilmistir.

Izlem formunda 1-29 numarali kayitlar {i¢ aylik izlemlerde alinmasi gereken anamnezle
ilgili kayitlardir; hastanin diyabetiyle ilgili semptomlarinin, dnceki laboratuvar sonuglari ve
muayene bulgularinin, beslenme durumunun, kilo Oykiisiiniin, egzersiz detaylarinin, alkol-
sigara aligkanligi durumunun, madde bagimliligi durumunun, 6nceki ve simdiki tedavisinin
detaylarinin, tedaviye uyumunun, glukoz diizeyini -etkileyebilecek ilag kullaniminin,
ateroskleroz risk faktorlerinin, kronik komplikasyonlarla iligkili belirtiler ve tedavilerinin,
hipoglisemi sikligi, derecesi ve nedenlerinin, akut komplikasyonlarinin, daha onceki ve
simdiki enfeksiyonlarinin, kontrasepsiyon kullanma durumu ve reprodiiktif yasaminin,

depresif bulgulariin, diyabet izlemine uyumunun sorgulanip sorgulanmadigini belirtir.
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Izlem formundaki 30-35 numarali kayitlar ii¢ aylik izlemlerde bakilmasi gereken fizik
muayene bulgularini igeren kayitlardir; boy, kilo, bel ¢evresi, kan basinci ol¢limiiniin, ayrintilt

sistem muayenesinin yapilip yapilmadigini belirtir.

Izlem formunun 36-39 numarali kayitlari ii¢ aylik izlemlerde yapilmasi gereken
laboratuvar testlerini i¢eren kayitlardir; aglik kan sekeri, HbAlc, tam idrar tetkiki, vitamin

b12 testlerinin yapilip yapilmadigini belirtir.

Izlem formunun 40-48 numarali kayitlar1 yillik izlemlerde yapilmasi gereken anamnez,
fizik muayene, laboratuvar testlerini igeren kayitlardir; asilarmi yaptirma durumunun
sorgulanip sorgulanmadigini, diyabetik ayak degerlendirilmesinin yapilip yapilmadigini, lipit
profili, hemogram, kreatinin, GFR, aminotransferazlar, potasyum diizeyine bakilip

bakilmadigini, ekg cekilip ¢ekilmedigini belirtir.

Izlem formunda 49-54 numarali kayitlar géz dibi muayenesi i¢in gdz hastaliklarmna
yonlendirme, mikroalbliminiiri aragtirmasi ig¢in ilgili merkeze sevk etme durumu gibi

istenmesi gereken konsiiltasyonlari iceren kayitlardir (Ek 2).

Goriisme Formu

Veri elde etmek icin ayrica arastirmact tarafindan mevcut literatiirden yararlanilarak
hazirlanan; katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin (ad, soyad, yas, cinsiyet, medeni hal,
egitim durumu, mesleki durum) ve diyabetiyle ilgili 6zelliklerinin (ka¢ yildir diyabet tanisi
oldugu, taninin nerede kondugu, aldig: tedaviler, kontroller i¢in nereye geldigi, ek hastaliklari,
sigara-alkol kullanma durumu, akut- kronik komplikasyon durumu, kendi kendine kan sekeri
takibi yapma durumu, son bir y1l i¢inde birinci basamak hekimi tarafindan egzersiz detaylari,
diyabet ilaglarin1 kullanma durumu gibi o6zelliklerinin sorgulanip sorgulanmadigi vb.)

sorgulandigi bir goriisme formu hazirlanmistir (Ek 3).

3.5. Verilerin Toplanmasi

Calismada izlem formu katilimcilarin tibbi kayitlarinin EASM’lerde kullanilan AHBS
tizerinden 1 Ocak 2019 tarihinden baslamak {izere geriye dogru taranarak doldurulmustur.

Gorlisme formunu doldurmak i¢in ise; katilimecilarin AHBS’de kayith telefon numaralarina
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bakilmig, hastalar bu numaralardan aranarak kayitli olduklar1i EASM’ye davet edilmistir.
EASM’lere gelen katilimcilara yiiz ylize goriisme yOntemiyle goriisme formundaki sorular
sorulmustur. Oncesinde katilimcilara ¢alismanin amaci ve ydntemiyle ilgili gerekli
bilgilendirmeler sozlii olarak yapilmis, bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup
imzalamalar1 saglanmistir. GoOriisme formu doldurulurken formda gecen tibbi terimler
katilimcilara onlarin anlayacagi sekilde ayrintili olarak aciklanmistir. Katilimeilarin goriisme
formundaki ek hastaliklar1 ve kullandig1 oral antidiyabetikler sorularina verdikleri cevaplar ek
olarak AHBS’deki kayitlarla da karsilastirilmis, bdylece katilimcilarin hatirlayamama ya da
yanlig hatirlama ihtimalleri azaltilmaya ¢alisilmistir. Ayrica gériisme formunu doldurmak igin
bazen telefonla goriisme yontemi de uygulanmistir. Katilimcilar telefonla aranmis, ¢aligmayla
ilgili gerekli bilgilendirme ve tibbi terimlerin agiklamalariyla birlikte goriisme formundaki

sorular sorulmustur.

Verilerin toplanmasi asamasinda tip 2 diyabet tanili 333 kisiden li¢ kisi ¢alismaya
katilmay1 kabul etmemis, iki kisiyle mental veya psikiyatrik rahatsizliklarindan dolayi iletisim
kalmistir. Bu 327 kisiden 21 kisiye ise telefon numaralarindan ulasilamamis dolayisiyla
goriisme formu doldurulamamustir, bu kisilerin sadece izlem formu doldurulmustur. Sonug
olarak hem izlem formu hem goériisme formu doldurulmus 306 kisi ve ek olarak sadece izlem
formu doldurulmus 21 kisi olmak iizere toplamda 327 katilimci iizerinden istatistiksel

analizler yapilmistir.

3.6. Arastirmada Incelenen Degiskenler

EASM’lerde kayith tip 2 diyabet hastalarimin birinci basamaktaki diyabet izlem
durumlari, sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, mesleki
durum) ve katilimcilarin diyabetiyle ilgili 6zellikleridir (diyabet tanisinin siiresi, taninin

kondugu saglik kurulusu, diyabet i¢in kullandig: ilaglar, ek hastaliklar, komplikasyonlar vb.).

3.7. Veri Analizi

Arastirmada toplanan verilerin degerlendirilmesi ve analizinde IBM SPSS (International

Business Machines Statistical Package for the Social Sciences) 24.0 programi kullanilmustir.
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Tanimlayici siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler igin
ise siklik ve yilizde dagilimlart hesaplanmistir. Eger soru izlem formundaysa izlem formu
doldurulmus 327 kisi iizerinden, eger soru goriigme formundaysa goriisme formu ve izlem
formu doldurulmus 306 kisi lizerinden ylizde hesaplanmistir. Evrenin %80’inden fazlasina

ulasildig i¢in hipotez testi yapilmamuistir.

3.8. izinler

Calisma igin Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 05.04.2021 tarih ve 2021/11-33 karar no (Ek 4) ile onay ve DEUTF Aile
Hekimligi ABD’ndan 11.03.2019 tarih ve 79371373/104 say1 no ile izin alinmistir (Ek 5).

Calisma yiirtitiilirken katilimcilardan da sozlii ve yazili izin alinmistir.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin yas ortalamasi 56,72 £11,61°dir. Kadinlarin yas ortalamasi 56,18+12,80
iken erkeklerin yag ortalamasi 57,36+10,01 dir.

Tablo 4’te katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri goriilmektedir. Calisma grubunun
%54,4’1 (n=178) kadin, %45,6’s1 (n=149) erkektir. Medeni hallerine bakildiginda %80.,4’i
(n=246) evli, %19,6’s1 (n=60) bekardir.

Egitim durumlarina bakildiginda %43.8’inin (n=134) ilkokul, %18,6’sinin (n=57)
tiniversite, %14,7’sinin (n=45) lise mezunu oldugu goriilmektedir. %11,4’i (n=35) ise
okuryazar degildir. Katilimcilarin mesleklerine bakildiginda %40,8’1 (n=125) ev hanimu,

%28,1’1 (n=86) emekli, %11,1°1 (n=34) memurdur. %0,7’si (n=2) ise ¢aligmamaktadir.

Katilimcilarin - %47,4’4 (n=155) Gaziemir 11 nolu EASM’ye, %38,5’1 (n=126)
Gaziemir 10 nolu EASM’ye, %9,5°1 (n=31) Balgova 6 nolu EASM’ye, %4,6’s1 (n=15) Buca
36 nolu EASM’ye kayithdir.

33



Tablo 4. Katihmecilarin sosyodemografik ozellikleri

n %

Cinsiyet Kadin 178 54,4

(n=327) Erkek 149 45,6

Evli 246 80,4

Medeni hal Bekar 60 19,6
(n=306)

Okuryazar degil 35 11,4

Okuryazar 12 3,9

Egitim durumu [lkokul 134 43,8

(n=306) Ortaokul 23 7,5

Lise 45 14,7

Universite 57 18,6

Memur 34 11,1

Isei 26 8,5

Emekli 86 28,1

Mesleki durum Ogrenci 3 1,0

(n=306) Calismiyor 2 0,7

Ev hanim 125 40,8

Serbest meslek 30 9,8

Gaziemir 10 nolu EASM 126 38,5

Gaziemir 11 nolu EASM 34 nolu birim 66 20,2

Kayith oldugu EASM | Gaziemir 11 nolu EASM 35 nolu birim 89 27,2

(n=327) Buca 36 nolu EASM 129 nolu birim 6 1,8

Buca 36 nolu EASM 130 nolu birim 9 2,8

Balgova 6 nolu EASM 31 9,5




Tablo 5’te katilimcilarin klinik 6zellikleri siralanmigtir. Goriigme formu doldurulan 306
katilimci iizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda; diyabet tanisinin katilimcilarin
%80,7’sine  (n=247) hastanede, %19,3’line (n=59) ise birinci basamakta kondugu
goriilmektedir. %41,2’si (n=126) 1-5 yildir; %27,8’1 (n=85) 5-10 yildir; %7,5°1 ise (n=23) 20
yildan fazladir diyabet tanilidir. Diyabet kontrolleri i¢in katilimcilarin %25,8°1 (n=79) sadece
birinci basamagi, %9,5’1 (n=29) sadece hastaneyi, %64,7’si (n=198) ise her ikisini tercih

etmektedir.

Diyabet tedavisi i¢in katilimcilarin %9,2’si (n=28) ila¢ kullanmamaktadir. %74,5’1
sadece oral antidiyabetik, %3,3’1i sadece insiilin, %13,1’1 ise her ikisini birlikte

kullanmaktadir.

Katilimeilarin %27,8’1 (n=85) akut komplikasyon yasadigini, %17,6’s1 (n=54) kronik
bir komplikasyon yasadigini belirtmistir. Hastalarin %65°1 (n=199) evde kendi kendine kan
sekeri takibi yapmaktadir.

%91,2’sinin (n=279) ek bir hastaligi mevcuttur. %45,4’i (n=139) diizenli egzersiz
yapmakta, %22,9’u (n=70) sigara i¢cmekte, %10,5’1 (n=32) alkol kullanmaktadir.
Katilimeilarin %50°s1 ise ACE inhihitorii, ARB veya diiiretik kullandigini sdylemistir.

Izlem formu doldurulan 327 kisi iizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda ise; 1
yil i¢inde katilimcilarin %33,6’sma (n=110) dort izlem, %19,3’line (n=63) iki izlem,
%18,3’iline (n=60) ii¢ izlem, %13,5’ine (n=44) bir izlem yapilmistir. Katilimcilarin %15,3’{ine

(n=50) ise hi¢ izlem yapilmamustir.

Tablo 5. Katiimcilarin klinik 6zellikleri

Katihmcilarin klinik ozellikleri n %
1-5 yil 126 41,2
Kag yildir diyabet tanis1 varmis (n=306) 5-10 y1l 85 27,8
10-20 y1l 72 23,5
20 yildan fazla 23 7,5
Diyabet tanist nerede konmus (n=306) Birinci basamakta 59 19,3
Hastanede 247 80,7
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Birinci basamak 79 25,8
Diyabet kontrolleri i¢in nereye geliyormus | Hastane 29 9,5
(n=306) Her ikisi 198 64,7
flag¢ kullanmiyor 28 9,2
Diyabet icin hangi tedaviyi aliyormus Oral antidiyabetik 228 74,5
(n=306) Insiilin 10 3,3
Oral antidiyabetik+ insiilin 40 13,1
Akut komplikasyon yasamis m1 (n=306) Evet 85 27,8
Hayir 221 72,2
Kronik komplikasyon yasamig m1 (n=306) | Evet 54 17,6
Hayir 252 82,4
Evde kendi kendine kan sekeri takibi Evet 199 65,0
yapiyor mu (n=306) Hayir 107 35,0
Ek hastalig1 var m1 (n=306) Evet 279 91,2
Hayir 27 8,8
Diizenli egzersiz yapiyor mu (n=306) Evet 139 45,4
Hayir 167 54,6
Sigara kullantyor mu (n=306) Evet 70 22,9
Hayir 236 77,1
Alkol kullantyor mu (n=306) Evet 32 10,5
Hayir 274 89,5
Ace inh., arb veya diliretik kullantyor mu | Evet 153 50,0
(n=306) Hayir 153 50,0
Hig izlem yapilmamis 50 15,3
EASM’deki izlem sayisi 1 izlem yapilmis 44 13,5
(n=327) 2 izlem yapilmis 63 19,3
3 izlem yapilmis 60 18,3
4 izlem yapilmis 110 33,6
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Tablo 6’da katilimcilarin ti¢ ayda bir yapilan izlemlerde sorgulanmasi gereken anamnez
durumu sunulmustur. Izlem formu doldurulan 327 katilimci iizerinden degerlendirilen verilere
bakildiginda, hi¢bir anamnez parametresi bir yilda yapilan dort izlemin dordiinde de

sorgulanmamustir.

En az bir izlemde katilimcilarin; %45,9’unun (n=150) sigara aligkanliginin, %37,3 iiniin
(n=122) alkol aligkanliginin, %27,2’sinin (n=89) madde bagimlilig1 aligkanliginin, %23,5’inin
(n=77) diyabet ile ilgili semptomlarinin, %1,8’inin (n=6) daha &nceki HbAlc degerinin,
%1,8’inin (n=6) diyabet izlemine uyumunun, %1,5’inin (n=5) simdiki diyabet tedavisinin,
%0,6’s1mn1n (n=2) beslenme durumunun, %0,6’sinin (n=2) egzersiz detaylarinin, %0,6’sinin
(n=2) tedaviye uyumunun, %0,3’linlin (n=1) diyabetle ilgili dnceki laboratuvar sonuglarinin,
%0,3’linlin (n=1) kilo &ykiisiiniin, %0,3 “liniin (n=1) simdiki enfeksiyonlarinin, %0,3’linlin

(n=1) reprodiiktif yasaminin sorgulandigi goriilmektedir.

Diger anamnez parametreleri (diyabetle ilgili 6nceki muayene bulgulari, 6nceki tedavi
detaylar1, kronik komplikasyon belirtileri, depresif bulgular vb.) ise higbir izlemde

sorgulanmamustir.

Ug ayda bir yapilan izlemlerde diyabet semptomlar1 sorgulanan hastalarin (n=77)
%85,7’s1 (n=66) semptomunun olmadigini sdylemistir. Sonra sirasiyla en fazla belirtilen
semptomlar ise halsizlik (%2,5; n=2), poliiiri (%1,2; n=1), polifaji (%]1,2; n=1), agiz kurulugu
(%1,2; n=1) ve kasintidir (%1,2; n=1).

Tablo 6. U¢ ayda bir yapilan izlemlerde sorgulanmasi gereken anamnez durumu

Katihmcilarin ii¢ ayda bir sorgulanmasi gereken | En az bir izlemde | Her izlemde
anamnez parametreleri (n=327) bakilan bakilan

n % n %
Diyabet ile ilgili semptomlarin sorgulanmasi 77 23,5 0 0
Diyabetle ilgili 6nceki laboratuvar sonuglarinin 1 0,3 0 0
kaydedilmesi
Diyabetle ilgili dnceki muayene bulgularinin 0 0 0 0
kaydedilmesi
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Daha 6nceki HbAlc degeri 6 1,8 0 0
Beslenme durumu 2 0,6 0 0
Kilo dykiisii 1 0,3 0 0
Egzersiz detaylarinin sorgulanmasi 2 0,6 0 0
Sigara aliskanliginin sorgulanmasi 150 45,9 0 0
Alkol aligkanliginin sorgulanmasi 122 37,3 0 0
Madde bagimlilig1 olup olmadiginin sorgulanmasi 89 27,2 0 0
Onceki tedavi detaylarinin sorgulanmasi 0 0 0 0
Simdiki diyabet tedavisinin sorgulanmasi 5 1,5 0 0
Tedaviye uyumunun sorgulanmasi 2 0,6 0 0
Glukoz diizeyini etkileyebilecek ila¢ kullaniminin 0 0 0 0
sorgulanmast

Ateroskleroz risk faktorlerinin sorgulanmasi 3 0,9 0 0
Kronik komplikasyon belirtilerinin sorgulanmasi 0 0 0 0
Hipogliseminin sorgulanmast 0 0

Akut komplikasyonlarin sorgulanmasi 0 0 0 0
Daha onceki enfeksiyonlarin sorgulanmasi 0 0 0 0
Simdiki enfeksiyonlarin sorgulanmasi 1 0,3 0 0
Kontrasepsiyon kullanma durumunun sorgulanmasi 0 0 0 0
Reprodiiktif yasaminin sorgulanmasi 1 0,3 0 0
Seksiiel anamnezin alinmasi 0 0 0 0
Depresif bulgularin sorgulanmasi 0 0 0 0
Diyabet izlemine uyumunun degerlendirilmesi 6 1,8 0 0

Tablo 7°de katilimcilarin ti¢ ayda bir yapilmasi gereken fizik muayene bulgularinin
yaptlma durumu goriilmektedir. Izlem formu doldurulan 327 katilimci iizerinden
degerlendirilen verilere bakildiginda, higbir fizik muayene parametresi bir yilda yapilan dort

izlemin dordiinde de yapilmamustir.

En az bir izlemde katilimcilarin; %16,5’ine (n=54) ayrintili sistem muayenesi yapildigi,

%15,9’unun (n=52) kan basinci olgiildiigii, %12,8’inin (n=42) boyunun, %12,8’inin (n=42)

38



kilosunun, %10,4’tiniin (n=34) bel ¢evresinin oOl¢iildigi saptanmigtir. Diyabetik

komplikasyonlarin varligina ise higbir izlemde bakilmamustir.

Sekil 2’de katilimcilarin ayrintili sistem muayenesi durumlari goriilmektedir. izlem
formu doldurulan 327 katilimer iizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda, en fazla
yapilan muayene %16,2 (n=53) ile ndrolojik muayenedir. Onu sirastyla %15,9 (n=52) ile
abdominal muayene, %15,6 (n=51) ile kardiyak muayene, %14,7 (n=48) ile ag1z i¢ci muayene
izlemektedir. En az oranda yapilan muayeneler ise %9,2 (n=30) ile cilt muayenesi ve %5,2

(n=17) ile gdz dibi muayenesidir.

Tablo 7. U¢ ayda bir yapilmasi gereken fizik muayene bulgularimin yapilma

durumu
Katilmcilarin ii¢ ayda bir yapilmasi gereken | En az bir izlemde | Her izlemde
fizik muayene parametreleri (n=327) yapilan yapilan

n % n Y%
Boy 6l¢iimii 42 12,8 0 0
Kilo 6l¢iimii 42 12,8 0 0
Bel ¢evresi ol¢limii 34 10,4 0 0
Kan basinci 6l¢iimii 52 15,9 0 0
Ayrintil1 sistem muayenesi yapilmast 54 16,5 0 0
Diyabetik komplikasyonlarin varligina bakilmasi 0 0 0 0
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Norolojik muayene 16.2%

Abdominal muayene 15.9%
Kardiyak muayene 15.6%
Ag1z i¢i muayene 14.7%
Nabiz muayenesi 9.8%
Tiroid palpasyonu 9.8%
Ayak muayenesi 9.5%
El/parmak muayenesi 9.5%
Cilt muayenesi 9.2%
G0z dibi muayenesi 5.2%
0% 5% 10% 15% 20%

Sekil 2. Katilmcilarin ayrintili sistem muayenesi durumlar: (n=327)

Tablo 8’de katilimcilara ii¢ ayda bir yapilmasi gereken laboratuvar testlerinin yapilma
durumu gériilmektedir. izlem formu doldurulan 327 katilimci iizerinden degerlendirilen
verilere bakildiginda; bir yilda yapilan dort izlemin dordiinde de katilimcilarin %0,6’sinin

(n=2) aglik kan sekeri degeri, %0,3’linlin (n=1) HbA1c degeri 6l¢iilmiistiir.

En az bir izlemde ise katilimcilarin; %41,3’iiniin (n=135) aglik kan sekeri, %40,4’iiniin
(n=132) HbAlc degeri Oolgiildiigi, %0,6’sinin (n=2) tam idrar tetkikinin yapildig1
gorlilmektedir. Metformin kullanan hastalarda (n=241) yapilmasi gereken vitamin bl2

Olclimii en az bir izlemde %23,7 (n=57) oraninda yapilmustir.
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Tablo 8. Uc ayda bir yapilmasi gereken laboratuvar testlerinin yapilma durumu

Katihmeilarin ii¢c ayda bir En az bir izlemde 6l¢iilen | Her izlemde odlciilen
yapilmasi gereken laboratuvar n % n %
testi parametreleri

HbA1c dl¢iimii (n=327) 132 40,4 1 0,3
Aclik kan sekeri 6l¢iimii (n=327) 135 41,3 2 0,6
Tam idrar tetkiki dl¢timii (n=327) 2 0,6 0 0
Metformin kullanan hastada vitamin 57 23,7 0 0
b12 6l¢limii (n=241)

Tablo 9°da yilda bir yapilmasi gereken anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri ve
konsiiltasyonlarin yapilma durumu siralanmistir. Izlem formu doldurulan 327 katilimei
tizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda; katilimcilarin = %36,4’liniin  (n=119)
hemogramina, %36,4’linlin (n=119) kreatinin degerine, %34,6’sinin (n=113) lipit profiline,
%31,2’sinin (n=102) aminotransferazlarina bakilmis, %0,6’sina (n=2) EKG ¢ekilmistir.
Hastalarin %4,6’sinin (n=15) asilarin1 yaptirma durumuna bakilmis, %3,7’sinin (n=12) grip

asis1 yaptirdigr goriilmiistiir. ACE inhibitorii, ARB veya ditiretik kullanan hastalarda (n=153)

yapilmasi gereken potasyum Ol¢iimii %12,4 (n=19) oraninda yapilmstir.

Katilmeilarin  %0,9’u (n=3) g6z dibi muayenesi i¢in gz hastaliklar1 uzmanina
yonlendirilmis, %0,3’1 (n=1) mikroalbiiminiiri aragtirmasi i¢in ilgili merkeze sevk edilmistir.
%0,9’u (n=3) i¢in ise diger uzmanlik dallarindan konsiiltasyon istenmistir. Ayrica
katilimcilarin higbirine diyabetik ayak degerlendirilmesi yapilmamus, higbiri diyabet egitimi
icin diyabet hemsiresine, diyetisyene veya dis ve dis eti muayenesi i¢in dis hekimine

yonlendirilmemistir.

41



Tablo 9. Yilda bir yapilmasi gereken anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri

ve konsiiltasyonlarin yapilma durumu

Katihmecilarda yilhk yapilmasi gereken parametreler Yapilan Kisi
sayis1

n %
Anamnez
Asilarini yaptirma durumu (n=327) 15 4,6
Fizik muayene
Diyabetik ayak degerlendirmesi (n=327) 0 0
Laboratuvar testleri
Lipit profili (n=327) 113 34,6
Hemogram (n=327) 119 36,4
Kreatinin (n=327) 119 36,4
GFR (n=327) 0 0
Aminotransferazlar (n=327) 102 31,2
EKG (n=327) 2 0,6
ACE inhibitorii, ARB veya diiiretik kullanan hastada potasyum (n=153) 19 12,4
Konsiiltasyonlar
Diyabet egitimi agisindan diyabet hemsiresine yonlendirme (n=327) 0 0
Diyetisyene yonlendirme (n=327) 0 0
Go6z dibi muayenesi i¢in gdz hastaliklar1 uzmanina yonlendirme (n=327) 3 0,9
Mikroalbiiminiiri aragtirmasi i¢in ilgili merkeze sevk (n=327) 1 0,3
Dis-dis eti muayenesi i¢in dis hekimine yonlendirme (n=327) 0 0
Gerektiginde diger uzmanliklardan (ndroloji, nefroloji, kardiyoloji, 3 0,9

jinekoloji, psikiyatri vb.) konstiltasyon istenmesi (n=327)

Sekil 3’te katilimcilarin kullandig1 oral antidiyabetikler goriilmektedir. Goriisme formu
doldurulan 306 katilimer iizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda, en fazla kullanilan
oral antidiyabetik %78,7 (n=241) ile metformindir. Dpp-4 inhibitorleri %26,7 (n=82),
silfoniliireler %19,2 (n=59), tiazolidindion (pioglitazon) %15 (n=46) oraninda
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kullanilmaktadir. En az kullanilan oral antidiyabetikler ise %0,6 (n=2) ile alfa glukozidaz

inhibitorii (akarboz) ve %0,3 (n=1) ile glp-1 reseptor agonistidir (eksenatid).

En fazla kullanilan dpp-4 inhibitorii %9,1 (n=28) ile sitagliptin, en fazla kullanilan
stilfoniliire %17,9 (n=55) ile gliklaziddir. Katilimcilar sglt-2 inhibitorii olan empagliflozin ve

dapagliflozini ise %2,6 (n=8) ile esit oranda kullanmaktadir.

Metformin | 78.7%
Dpp-4 inhibitoriic | 26.7%
Siilfonilire ] 19.2%
Tiazolidindion (pioglitazon) | 15.0%
Sglt-2 inhibitorii | 5.2%

Meglitinid (nateglinid) ] 2.2%
Alfa glukozidaz inhibit6rii (akarboz) | 0.6%
Glp-1 reseptor agonisti (eksenatid) | 0.3%

0%  20% 40% 60%  80% 100%

Sekil 3. Katihmcilarin kullandigi oral antidiyabetikler (n=306)

Sekil 4’te katilimcilarin ek hastaliklar1 goriilmektedir. Goriisme formu doldurulan 306
katilimc1 iizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda, en fazla bulunan hastalik grubu
%75,8 ile (n=232) kardiyovaskiiler hastaliklardir. Daha sonra sirayla %32’sinin (n=98)
gastrointestinal sistem hastaligi, %16,3’liniin (n=50) endokrinolojik hastaligi, %12’sinin
(n=37) solunum sistemi hastalif1i, %10,7’sinin (n=33) psikiyatrik hastaligi, %10,7’sinin
(n=33) ndrolojik bir hastaligi bulunmaktadir. Katilimcilarda en az oranda bulunan hastalik

grubu ise %1,9 (n=6) ile malignitedir.

Katilimeilarin - kardiyovaskiiler hastaliklarina baktigimizda; hipertansiyon %57,1
(n=175), dislipidemi %36,9 (n=113), iskemik kalp hastalig1 %13 (n=40), periferik vaskiiler

hastalik ise %3,9 (n=12) oraninda goriilmektedir.
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Katilimcilarda %0,9 (n=3) oraninda kronik bobrek yetmezligi, %2,2 (n=7) oraninda

serebrovaskiiler olay, %0,9 (n=3) oraninda gérme kayb1 bulunmaktadir.

Kardiyovaskiiler hastalik
Gastrointestinal sistem hastaligi
Endokrinolojik hastalik
Solunum sistemi hastaligi
Psikiyatrik hastalik

Norolojik hastalik

Ortopedik hastalik

Urolojik hastalik

Romatolojik hastalik

G06z hastaligy

Nefrolojik hastalik

Malignite

0%

75.8%

16.3%

12.0%

10.7%

10.7%

8.4%

] 1.9%

Sekil 4. Katihmcilarin ek hastaliklar: (n=306)

32.0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Sekil 5’te katilimcilarin akut komplikasyon durumlari goriilmektedir. Gortisme formu

doldurulan 306 katilimci iizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda, katilimcilarin
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%25,1’1 (n=77) hipoglisemi, %6,5’1 (n=20) diyabetik ketoasidoz yasamistir.

komplikasyon olarak hiperosmolar nonketotik koma yasayan hasta yoktur.

Hipoglisemi 25.1%

Diyabetik ketoasidoz 6.5%

Diger 0.0%
Hiperosmolar nonketotik koma  0.0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Sekil 5. Katihmcilarin akut komplikasyon durumlari (n=306)

Akut

Sekil 6’da katilimcilarin kronik komplikasyon durumlari goriilmektedir. Goriisme

formu doldurulan 306 katilimci lizerinden degerlendirilen verilere bakildiginda, katilimcilarda

en sik goriilen kronik komplikasyon %10,1 (n=31) ile diyabetik noropatidir. Daha sonra

sirastyla %9,1 (n=28) ile diyabetik retinopati, %3,9 (n=12) ile diyabetik nefropati

gelmektedir. Son sirada ise %0,6 (n=2) ile diyabetik ayak bulunmaktadir.

Diyabetik ndropati 10.1%

Diyabetik retinopati 9.1%

Diyabetik nefropati 3.9%

Diyabetik ayak | 0.6%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Sekil 6. Katihmcilarin kronik komplikasyon durumlar1 (n=306)
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Sekil 7°de katilimcilarin evde kendi kendine kan sekeri takibi yapma sikliklari
verilmistir. Evde kendi kendine kan sekeri takibi yapan hastalar (n=199), en ¢ok haftada bir
veya birkac kez %44,7 (n=89) dl¢iim yapmaktadir. Onu %25,6 (n=51) ile her giin ve %23,6
(n=47) ile ayda bir birka¢ kez takip etmektedir. Hastalarin %6’s1 (n=12) ise yilda birkac kez

6l¢iim yapmaktadir.

Diyabeti kontrol altinda olan yani HbA1¢c<7 olan ve goriisme formunu dolduran hastalar
(n=80) arasinda; evde kendi kendine kan sekeri takibinde 6nerilen siklik olan haftada birkag
kez veya daha sik 6l¢lim yapan hasta yiizdesi %23,8’dir (n=19). Haftada birka¢ kezden daha
seyrek Ol¢iim yapanlarin yiizdesi %31,3 (n=25); hi¢ 6l¢iim yapmayanlarin ylizdesi ise %45’ tir
(n=36).

Kontrolsiiz diyabeti olan yani HbAlc>7 olan ve goriisme formunu dolduran hastalar
(n=49) arasinda ise; evde kan sekerini onerilen siklik olan her giin giinde birka¢ kez Olgen
hasta yiizdesi %12,2’dir (n=6). Her giin giinde birka¢ kezden daha az siklikta 6lgen hasta
yiizdesi %63,3 (n=31); hi¢ 6l¢meyen hasta yiizdesi ise %24,5’tir (n=12).
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6.0%

N
23.6%
_25.6%
= Her giin
= Haftada bir veya birkag

kez
= Ayda bir veya birkag kez

= Yilda birkag kez

T 447%

Sekil 7. Katihmcilarin evde kendi kendine kan sekeri takibi yapma sikhiklar
(n=199)

Tablo 10’da laboratuvar degerleri Olgiilen katilimcilarin laboratuvar degerleri
ortalamalar1 goriilmektedir. Hastalarin HbAlc ortalamalari %7,2+1,6; sistolik kan basinci
ortalamalar1 136,3+21,3 mmHg; diastolik kan basinci ortalamalar1 80,9+12,8 mmHg; LDL
ortalamalar1 128,2+37,2 mg/dl; HDL ortalamalar1 48+11,1 mg/dl; achik kan sekeri
ortalamalar1 140,8+65,8 mg/dl’dir.
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Tablo 10. Katihmcilarin laboratuvar degerleri ortalamalar:

Ortalama
HbAlc (n=134) %7,2
Sistolik kan basinci (n=48) 136,3 mmHg
Diastolik kan basinci (n=48) 80,9 mmHg
LDL (n=114) 128,2 mg/dl
HDL (n=114) 48 mg/dl
Aclik kan sekeri (=137) 140,8 mg/dl

Tablo 11°de katilimecilarin tedavideki hedef degerlere ulasma durumu goriilmektedir.
HbAlc 6l¢limii yapilan hastalar (n=134) arasinda; HbAlc’si hedef aralikta olan (HbA1¢<%7)
hastalarin ytlizdesi %60,4’tlir (n=81). Kan basinci dl¢ililen hastalar (n=48) arasinda; kan
basinct hedef aralikta olan (<140/90 mmHg) hastalarin yiizdesi %70,8’dir (n=34). LDL’si
Olctlilen hastalar (n=114) arasinda; LDL diizeyi hedef aralikta olan (<100 mg/dl) hastalarin
ylizdesi %25,4’tlir (n=29). HDL’si Olgiilen hastalar (n=114) arasinda; HDL diizeyi hedef
aralikta olan ( erkekler i¢in >40 mg/dl ve kadinlar i¢in >50 mg/dl) hastalarin yiizdesi erkekler
icin %64,4 (n=29), kadinlar i¢in %58’dir (n=40). Ag¢lik kan sekeri 6l¢iilen hastalar (n=137)
arasinda; aclik kan sekeri hedef aralikta olan (80-130 mg/dl) hastalarin ylizdesi %64,2’dir
(n=88). Kreatinin degerleri dlclilen hastalar (n=120) arasinda; kreatinin degeri normal aralikta
olan (<1,2 mg/dl) hastalarin yiizdesi %97,5 (n=117), kreatinin degeri yliksek olan hastalarin
yiizdesi %2,5tir (n=3).

Tablo 11. Katihmecilarin tedavideki hedef degerlere ulasma durumu

Hedef degerlere ulasan hasta sayisi

n %
Hedef HbAlc (<%7) 81 60,4
Hedef kan basinci (<140/90 mmHg) 34 70,8
Hedef LDL (<100 mg/dl) (n=48) 29 254
Hedef HDL erkek (>40 mg/dl) 29 64,4
Hedef HDL kadin (>50 mg/dl) 40 58
Hedef aclik kan sekeri (80-130 mg/dl) 88 64,2
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Gortisme formu doldurulan 306 katilimci {izerinden degerlendirilen verilere
bakildiginda; son bir yil iginde birinci basamaktaki hekim tarafindan beslenme
aligkanliklarinin sorgulandigini sdyleyen hastalarin (n=110; %35,9) hi¢birinde kayitlarda da
beslenme aligkanliklarinin sorgulandigi, egzersiz detaylarinin sorgulandigini sdyleyen
hastalarin (n=122; %39,9) hi¢birinde kayitlarda da egzersiz detaylarinin sorgulandigi, hekim
tarafindan diyetisyene yoOnlendirildigini sOyleyen hastalarin (n=23; %7,5) higbirinde
kayitlarda da diyetisyene yonlendirildigi, diyabet hemsiresine yoOnlendirildigini sdyleyen
hastalarin (n=7; %2,3) higbirinde kayitlarda da diyabet hemsiresine yoOnlendirildigi,
mikroalbiiminiiri testi i¢in hastaneye yonlendirildigini sdyleyen hastalarin (n=25; %8,2)
hicbirinde kayitlarda da mikroalbliminiiri testi i¢in hastaneye yonlendirildigi goriilmemistir.
[laglarnin diizenli kullanim durumunun sorgulandigim sdyleyen hastalar (n=193; %63,1)

arasinda kayitlarda bu durumun sorgulandiginin goriilme orani ise %1°dir (n=2).
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S. TARTISMA

Diyabet tiim diinyada ve iilkemizde genis popililasyonlar1 etkileyen onemli bir
hastaliktir. Kisinin tiim yasami boyunca devam etmekte, ciddi komplikasyonlara neden olarak
morbidite ve mortaliteyi arttirmakta, yasam kalitesini diisiirmekte, {ilkelere ciddi ekonomik
yuk getirmektedir. Bu sebeple diyabet ve komplikasyonlarinin dogru sekilde izlenip tedavi
edilmesi ¢ok Onemlidir. Diyabet izleminde saglik calisanlarina yol gostermek amaciyla

tilkemizde ve diger pek ¢ok iilkede rehberler hazirlanmistir.

Birinci basamak saglik hizmetleri toplumun tiim kesiminin kolayca ulasabildigi,
licretsiz, silirekli bakim veren bir olusum oldugundan dolay1 diyabet gibi kronik ve sik goriilen
hastaliklarin izlemi ve tedavisinde bi¢ilmis kaftandir. Bu nedenle diyabet izleminde birinci
basamagin yeri tartisitlmazdir. Literatiirde diyabet izleminde rehberlere uyumun yetersiz
oldugunu sdyleyen calismalar oldugu gibi yeterli oldugunu sdyleyen calismalar da yer
almaktadir. Bu bdlimde DEUTF Aile Hekimligi ABD’na baghh EASM’lerde kayith tip 2
diyabet hastalarimin diyabet izlem durumlarmin degerlendirilmesine yonelik tartisma yer

almaktadir.

5.1. Katihmeilarin Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda 1-5 yildir diyabeti olanlarin oranmi %41,2’dir, birinci basamakta tani
konulan hasta orani ise %19,3’tlir. 2008°de Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada (32) 0-5 yildir
diyabeti olanlarin oranm1 %48,7’dir; 2014 yilinda Kayseri’de yapilan Demir’in ¢alismasinda
(35) ise birinci basamakta tan1 konulan hasta oran1 %18,5’tir. Bu sonuglar bizim ¢alismamiza
benzerdir. Caligmamizda diyabet kontrolleri i¢in sadece birinci basamagi kullanan hasta orani
%25,8’dir. Bu oran 2014 yilinda Manisa’da yapilan Dede’nin ¢alismasinda %17,1 olarak

calismamiza yakin bulunmustur (36).

Katilimcilarin Sigara, Alkol, Egzersiz Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin %22,9’u sigara, %10,5°’1 alkol kullanmakta; %45,4 1 ise
diizenli egzersiz yapmaktadir. Demir’in ¢alismasi ve Dede’nin g¢aligmasinda da birinci

basamakta diyabet hastalarinda alkol, sigara kullanimi ve diizenli egzersiz oranlari
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calismamizdakine yakindir (35,36). 2018 yilinda Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada diyabet
hastalarmin %33,2’sinin sigara, %37,9’unun alkol, %62,3’linlin diizenli egzersiz yaptigi
saptanmustir (37). Bu sonuglar alkol kullanim orani haricinde ¢alismamiza benzerdir. Alkol
kullanim oraninin c¢alismamizdan daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi calismanin yurtdisinda

yapilmasi ve bizim popiilasyonumuza gore kiiltiirel farkliliklar olmasi olabilir.

Katilimcilarin Oral Antidiyabetik ve Insiilin Kullanim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Yurtdisinda yapilmis calismalara baktigimizda oral antidiyabetik ve insiilin kullanim
oranlarinin iilkeden iilkeye farkliliklar gosterdigi goriilmektedir. 2010-2011 yillarinda Suudi
Arabistan’da birinci basamakta tip 2 diyabet hastalariyla yapilan bir c¢alismada oral
antidiyabetik kullanan hasta oraninin %37,8; insiilin kullanan hasta oraninin %3,6; her ikisini
birlikte kullanan hasta oranimin %56,4 oldugu goriilmektedir (154). Yunanistan’daki bir
calismada tip 2 diyabet hastalarinda oral antidiyabetik kullanim oran1 %100, insiilin kullanim

orani %0,8 bulunmustur (37).

Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin %74,5’inin sadece oral antidiyabetik,
%3,3’1linlin sadece insiilin, %13,1’inin ise her ikisini birlikte kullandig1 saptanmistir. Demir’in
calismasinda birinci basamakta diyabet hastalarinda oral antidiyabetik kullanim orani1 %83,1;
insiilin kullanim orani ise %44,2 bulunmustur (35). Insiilin kullanim oranmin ¢alismamizdan
daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi bu calismaya tip 1 diyabetli hastalarin da katilmis olmasiyla
aciklanabilir, oral antidiyabetik kullanim orani1 calismamizla benzerdir. Tiirkiye’de yapilan bir
caligsmada tip 2 diyabet hastalarinin %61 inin oral antidiyabetik, %15 inin insiilin, %20’sinin
her ikisini de kullandig1 bulunmustur (32). Dede’nin ¢alismasinda tip 2 diyabet hastalarinda
inslilin kullanim oram1 %19,8 olarak saptanmistir (36). Yurticindeki diger c¢aligmalarla
kiyaslandiginda calismamizda oral antidiyabetik kullanim orani diger calismalarla benzer

bulunurken, insiilin kullanim orani nispeten daha diisiik bulunmustur.

Calismamizda en fazla kullanilan oral antidiyabetikler %78,7 ile metformin ve %26,7
ile dpp-4 inhibitdrii; en az kullanilan oral antidiyabetikler ise %0,6 ise alfa glukozidaz
inhibitorii ve %0,3 ile glp-1 agonistidir. Yunanistan’daki bir ¢aligmada en fazla kullanilan oral
antidiyabetikler %97,2 ile metformin ve %61,1 ile dpp-4 inhibitorii; en az kullanilan oral

antidiyabetikler %0,6 ile glp-1 reseptor agonisti ve %0,4 ile alfa glukozidaz inhibitoriidiir
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(37). Kayseri’de yapilan Demir’in ¢aligmasinda ise en fazla kullanilan oral antidiyabetik
%74,2 ile metformindir (35). Bu sonuglar c¢aligmamizdaki sonuglarla benzerlik

gostermektedir.

Katilimcilarin Akut ve Kronik Komplikasyon Durumlarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda akut komplikasyon yasayan hasta orani %27,8; kronik komplikasyon
yasayan hasta oran1 %17,6’dir. En sik goriilen akut komplikasyonlar %25,1 ile hipoglisemi ve
%06,5 ile diyabetik ketoasidoz; en sik goriilen kronik komplikasyonlar ise %10,1 ile diyabetik
ndropati ve %9,1 ile diyabetik retinopati olarak bulunmustur. Ayrica diyabetik ayak goriilme
orant %0,6’dir. Demir’in ¢alismasinda akut komplikasyon yasayan hasta oran1 %21,3; kronik
komplikasyon yasayan hasta orani %18,5; en sik goriilen akut komplikasyon %15,3 ile
hipoglisemi; en sik goriilen kronik komplikasyon %11,6 ile ndropati olarak bulunmustur (35).

Bu sonuglar ¢alismamizdaki sonuglarla benzerlik tasimaktadir.

Yunanistan’da yapilan bir calismada tip 2 diyabet hastalarinda %16,1 oraninda
komplikasyon, %2,3 oraninda ndropati, %1,3 oraninda retinopati, %0,3 oraninda diyabetik
ayak oldugu saptanmustir (37). Ispanya’da tip 2 diyabet hastalarinda yapilan bir calismada
hastalarda diyabetik noropati goriilme oran1 %1,3; diyabetik retinopati goriilme orant %7,2;
diyabetik ayak goriilme oram1 %2 olarak bulunmustur (155). Goriildiigii tizere yurtdisindaki
calismalarda komplikasyon oranlar1 bizim ¢alismamiza gore daha diistiktiir. Bu diyabeti yeteri

kadar kontrol altinda tutamadigimizin bir gdstergesi olabilir.

Katilimcilarin Ek Hastalik Durumlarinin Degerlendirilmesi

(Calismamizda hastalarin %91,2’sinin ek bir hastaligi oldugu bulunmustur; %357,1 nin
hipertansiyonunun, %36,9’unun dislipidemisinin, %13 {inlin iskemik kalp hastaliginin,
%3,9’unun periferik vaskiiler hastaliginin, %0,9’unun kronik bdbrek yetmezliginin oldugu
saptanmistir. Turkiye’de yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabetli hastalarda hipertansiyon
goriilme orant %64,1; koroner arter hastaligir goriilme oranm1 %18,7; periferik arter hastaligi
goriilme oran1 %4,7 bulunmustur (32). Yine Dede’nin ¢alismasinda tip 2 diyabet hastalarinda

ek bir hastalik goriilme orami %80,4; hipertansiyon goriilme orani %48,5; koroner arter
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hastalig1 goriilme oran1 %12,1; kronik bobrek yetmezligi goriillme orant %2,4 bulunmustur

(36). Bu iki ¢aligmadaki sonuglar bizim ¢alismamiza yakin sonuglardir.

Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabetli hastalarda ek bir hastalik goriilme
oran1 %96,5; hipertansiyon goriilme orani %65,6; dislipidemi goriilme oran1 %75,2; koroner
arter hastalig1 goriilme oran1 %10,6 bulunmustur (37). Dislipidemi oran1 haricinde bu oranlar
calismamizdakilerle benzerlik gostermektedir. Dislipideminin ¢alismamizdan daha yiiksek
oranda bulunmasinin sebebi popiilasyonlarin cografi ve kiiltiirel 6zelliklerine bagli olarak

beslenme aligkanliklarinin farkli olmasi olabilir.

Katilimcilarin Evde Kendi Kendine Kan Sekeri Takibi Yapma Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda evde kendi kendine kan sekeri takibi yapma orani %65 bulunmustur.
Kontrollii diyabette dnerilen siklik olan haftada birkag¢ kez veya daha sik 6l¢iim yapan hasta
oran1 %23,8; kontrolsiiz diyabette 6nerilen siklik olan her giin giinde birka¢ kez dl¢iim yapan
hasta orani ise %12,2’dir. Bu oranlar diistiktiir. Hastalarin onerilen siklikta kendi kendine kan
sekeri takibi yapmakta yetersiz oldugu goriilmektedir. Dede’nin ¢aligmasinda birinci
basamakta tip 2 diyabet hastalarinda evde kendi kendine kan sekeri takibi yapma oran1 %69,5
ile calismamiza benzer sekilde bulunmustur (36). Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada ise tip
2 diyabet hastalarinda evde kendi kendine kan sekeri takibi yapma oram1 %87,7 olarak
saptanmugstir (37).

5.2. U¢ Ayhk izlemlerde Anamnez Sorgulanma Durumunun Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin  sigara aligkanliginin  sorgulanma oran1  %45,9; alkol
aligkanliginin sorgulanma orani %37,3’tiir. Bu sonuclar 6nceki calismalardaki sonuglardan
daha yiiksektir (19,30,37). Bunun nedeni ¢aligmamizda sigara-alkol sorgulanma durumunun
hastanin izleme geldiginde bilgilerin girildigi anamnez ekranindan degil de EASM’ye ilk kez
kayit olunan anda doldurulan ekrandan alinmasi olabilir. Yani oranlar izlemde sorgulanan
gercek oranlar1 yansitmayabilir. Calismamizda en az bir izlemde hastalarin beslenme durumu,
egzersiz detayr ve tedaviye uyumunun %0,6; simdiki diyabet tedavisinin %]1,5 oraninda

sorgulandig1 goriilmiistiir. Onceki tedavi detaylar1, akut ve kronik komplikasyonlar1 ise hig
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sorgulanmamigtir. 2018’de Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinin
komplikasyonlarinin %12,1; beslenme durumu ve tedaviye uyumunun %50’nin {izerinde;
simdiki diyabet tedavisinin %100 oraninda sorgulandigi gorilmiistiir (37). 2011-2012°de
Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢aligmada diyabet hastalarinin akut komplikasyonlarinin %1,5;
kronik komplikasyonlarinin %39,5; beslenme durumu, egzersiz detaylari, onceki ve simdiki
diyabet tedavisinin ise %50 nin iizerinde sorgulandigi bulunmustur (31). Goriildiigii iizere bu
iki ¢alismadaki oranlar bizim ¢alismamizdan daha yiiksektir. Bunun nedeni bu calismalarin
birinci basamak ortaminda degil de hastane ortaminda yapilmis olmasi olabilir. Fakat
farkliligin en temel nedeni ¢aligmamizdaki izlem tanimimizdan kaynaklaniyor olabilir. Gereg
ve yontemde belirtildigi lizere ¢alismamizda son bir yil i¢inde diyabet tanisiyla AHBS’ye
giris yapilan hastalara izlem yapilmis kabul edilmistir. Fakat diyabet tanis1 hastaya izlem
yapmak amaciyla degil, sadece regete yazmak veya farkli nedenlerle sisteme girilmis olabilir.
Bu nedenle diyabet tanis1 girilen her hastaya aslinda izlem yapilmamis olabilir. Calismamizda
en az bir izlemde diyabetle ilgili semptomlarin sorgulanma oran1 %23,5 olarak bulunmustur.

Bu sonug¢ 2018°de Yunanistan’da yapilan bir calismadaki sonugla benzerdir (37).

Gorildiglt tlizere calismamizda ii¢c aylik izlemlerde anamnez parametrelerinin
sorgulanma orani son derece diisiiktiir. Higbir anamnez parametresi dort izlemin dérdiinde de

sorgulanmamustir. Bu oranlarin arttirilmasi elzemdir.

5.3. U¢ Aylik izlemlerde Fizik Muayene Yapilma Durumunun Degerlendirilmesi

Calismamizda fizik muayene bulgularina bakilma orani ¢ok diisiiktiir. Hicbir fizik
muayene bulgusuna dort izlemin dordiinde de bakilmamistir. Calismamizda en az bir izlemde
kan basinci, boy-kilo ve bel cevresi Olgiilen hasta oranlar sirasiyla %15,9; %12,8 ve
%10,4’tiir. 2004 yilinda Isvigre’de birinci basamakta yapilan diyabetik hastalarla ilgili bir
calismada yilda dort kez yapilan kan basinct 6lglim orani %96 seklinde bizim ¢alismamizdan
daha yiiksek bulunmustur (20). Isvi¢re’de yapilan ¢alismada bu oranlar doktorlarin beyanina
gbre saptanmis, kayitlara bakilmamistir. Verilerin beyana dayali olarak toplanmasi hafiza
faktorii temelinde ¢alismamizla kiigiik bir farka neden olmus olsa bile arada carpict bir fark
oldugu inkar edilememektedir. Bu farkin temel nedeni yukarida da bahsedildigi gibi; bizim
calismamizda kullandigimiz izlem tanimina bagli olarak izlem yapilmis kabul ettigimiz

hastalara gercekte izlem yapmak amaciyla diyabet tanisi girilmemis olmasi olabilir. Suudi
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Arabistan’da yapilan bir ¢alismada diyabet hastalarinda boyun %88, kilo ve kan basincinin
%100 oraninda Olgiildiigii gorilmiistir (31). 2008’de Tiirkiye’deki farkli cografik
bolgelerdeki dahiliye ve aile hekimligi uzmanlar1 tarafindan izlenen diyabet hastalarinda
yapilan bir ¢aligmada hastalarin boy ve kilolarinin yaklasik %50 oraninda, kan basincinin ise
%84,8 oraninda ol¢iildiigii goriilmiistiir (32). Goriildiigl {izere bu oranlar ¢alismamizdan son
derece yiiksektir. Bu farkin nedeni ¢aligmalarin hastane ortaminda yiiriitiilmesi ve bizim
calismamizdaki izlem tanimimiz olabilir. Diyabet tanis1 girildigi i¢in izlem yapilmis kabul
ettigimiz hastalarda aslinda diyabet tanisi izlem yapmak amaciyla girilmemis olabilir.
Yunanistan’da yapilan bir¢aligmada diyabetli hastalarda boy-kilo 6l¢lim orani %21.6, bel

cevresi Ol¢lim oran1 %14,1 seklinde ¢alismamiza benzer sekilde bulunmustur. (37).

Calismamizda en az bir izlemde ayrintili sistem muayenesi yapilan hasta orant %16,5
bulunmustur; hastalara %16,2 oraninda noérolojik muayene, %15,9 oraninda abdominal
muayene, %9,8 oraninda tiroit palpasyonu, %9,2 oraninda cilt muayenesi yapilmistir. Bu
oranlar yetersizdir ve arttirilmasi1 gerekmektedir. Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada tip 2
diyabet hastalarinda tiroit palpasyonunun %35,1; deri muayenesinin %11 oraninda yapildig1
saptanmistir (37). Tiirkiye’de yapilan bir caligmada tip 2 diyabet hastalarinda ndrolojik
muayene orani %53,9; abdominal muayene oran1 %73, tiroit palpasyonu oran1 %65’tir (32).
Yine bu calismalardaki oranlarin bizim ¢alismamizdan daha yiiksek bulunmasinin nedeni bu
calismalarin hastane ortaminda yapilmasi ve bizim ¢aligmamizda kullandigimiz izlem tanimi

olabilir.

54. Uc Ayhk Izlemlerde Laboratuvar Testlerinin Yapilma Durumunun

Degerlendirilmesi

Calismamizda {i¢ aylik izlemlerde laboratuvar testlerinin yapilma oranlari anamnez ve
fizik muayene bulgularina bakilma oranlarina kiyasla daha iyi durumdadir. Bunun nedeni
laboratuvar tetkiki istemenin AHBS’ye anamnez ve fizik muayene bulgularin1 kaydetmekten
daha kolay olmasi olabilir. Fakat bu oranlar yine de yetersizdir. Calismamizda en az bir
izlemde HbAlc, aclik kan sekeri dlciilen ve tam idrar tetkiki yapilan hasta oranlar1 sirastyla
%40,4; %41,3 ve %0,6’dir. Her izlemde Olgiilen oranlar ise HbAlc ve aglik kan sekeri i¢in
strastyla %0,3 ve %0,6’dir. Her izlemde tam idrar tetkiki yapilmamistir. 2011-2012 arasinda
Hollanda’da birinci basamaktaki tip 2 diyabet hastalarinda yapilan bir calismada HbAlc
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Olctimii yapilan hasta orani %90 bulunmustur (22). 2011-2012°de Suudi Arabistan’da yapilan
bir calismada birinci basamakta diyabet hastalarinda tam idrar tetkiki yapilma orant %17,5
saptanmustir (31). Goriildiigii tizere bu ¢aligsmalarda bizim ¢alismamizdan daha yiiksek oranlar
bulunmustur. Bunun nedeni bazi ¢aligmalarin hastane ortaminda yapilmasi, verilerin kayitlara
bakilarak degil de doktorlarin beyanmna gore toplanmasi veya tetkik isteme siire¢lerinin

tilkeler arasinda farklilik gdstermesi olabilir.

2011-2012 arasinda ABD’de birinci basamakta yapilan bir calismada diyabet
hastalarinin hbAlc Olglim orant %73 bulunmustur (34). Dede’nin calismasinda birinci
basamakta tip 2 diyabet hastalarinda hbAlc’nin %56,8; aglik kan sekerinin %77,6 oraninda
Olciildiigi goriilmektedir (36). Zehirlioglu’nun calismasinda ise liclincli basamakta diyabet
hastalarinda hbAlc oOl¢im orant  %58,9’dur (29). Goriildiigii {lizere bu sonuglar

calismamizdaki sonuglara yakin sonuglardir.

5.5. Yilhk izlemlerdeki Anamnez, Fizik Muayene, Laboratuvar Testleri ve

Konsiiltasyon Yapilma Durumlarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda yillik izlemlerde goz dibi muayenesi i¢in hastayr goz hastaliklarina
yonlendirme orani, mikroalbliminiiri testi i¢in ilgili merkeze sevk orani, EKG ¢ekilme orant
%1’in altindadir; higbir hasta dis-dis eti muayenesi i¢in dis hekimine yonlendirilmemis ve
hicbir hastaya diyabetik ayak degerlendirilmesi yapilmamistir. Bu oranlar son derece
diistiktiir. Yillik izlemlerde lipit profiline (LDL, HDL, total kolesterol, trigliserit) bakilma
orant %34,6; kreatinin degerine bakilma oran1 %36,4; aminotransferazlara bakilma orani
%31,2; asilarin1 yaptirma durumunun sorgulanma oran1 %4,6; influenza asis1 olan hasta orani
ise %3,7 olarak bulunmustur. 2010-2011 yillarinda Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢aligmada
birinci basamakta tip 2 diyabet hastalarinda diyabetik ayak degerlendirme oran1 %72, goz dibi
muayenesi i¢in goz hastaliklarina yonlendirme orani1 %64,7; mikroalbliminiiri testi yapilma
orant %35,6; LDL’ye bakilma oram1 %69,6; hastalarin influenza asisi olma orami %46
bulunmustur (154). 2004 yilinda isvicre’de yapilmis bir calismada birinci basamakta diyabet
hastalarinda diyabetik ayak degerlendirme orani %65, goz dibi muayenesi orant %62,
mikroalbiiminiiri testi oran1 %49, lipit profiline bakilma oran1 %89, influenza asis1 yaptiran
hasta orani %83 olarak bulunmustur (20). 2014 yilinda Kayseri’de yapilan Demir’in

calismasinda birinci basamakta diyabet hastalarinda lipit profiline bakilma orant %90,7;
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kreatinine ve aminotransferazlara bakilma orani %79,5; hastalarin influenza asis1 yaptirma
oran1 %21,3 bulunmustur (35). Bu ¢aligmalardaki oranlarin bizim ¢aligmamizdan daha yiiksek
bulunmasinin sebebi genel olarak bizim calismamizda kullandigimiz izlem tanimina bagl
olarak izlem yapilmis kabul ettigimiz hastalara gercekte izlem yapmak amaciyla diyabet tanisi
girilmemis olmasidir. Ayrica bazi ¢aligmalardaki (20,35) veriler kayitlardan degil doktorlarin

beyana dayali cevaplarindan elde edilmistir. Bu da farkliliga neden olmus olabilir.

1999-2000 yillarinda ABD’de yapilan bir ¢aligmaya bakildiginda diyabetli hastalarda
diyabetik ayak degerlendirme oraninin %8,2; goz dibi bakisi yapilma oraninin %11,7; LDL
Olctim oraniin %57,1; hastalara influenza asis1 yapilma oraninin %27 oldugu goriilmektedir
(33). Bizim ¢alismamizdan daha yiiksek bulunan bu sonuglarin sebebi bu caligmada 45 yas
iistli diyabetik hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi olabilir. Dolayistyla doktorlar daha yash
hastalarda daha yiiksek oranda komplikasyon goriilebilecegini diisiiniip komplikasyonlarin
taranmasina yonelik daha yiiksek oranda test yapmis olabilir. Bizim ¢alismamizda 18 yas istii

diyabetikler caligmaya dahil edilmis olup yas ortalamasi bu ¢alismaya gore daha diistiktiir.

Ek olarak caligmamizda sozel olarak son bir yil iginde birinci basamak hekimi
tarafindan beslenme aligkanliklarinin ve egzersiz detaylarinin sorgulandigini; diyetisyene,
diyabet egitimi i¢in diyabet hemsiresine, mikroalbiiminiiri testi i¢in hastaneye
yonlendirildigini sdyleyen hastalarin hicbirinin kayitlarinda bu yonlendirme ve sorgulanma
durumlart goriilmemistir. Bu da doktorlarin hastalara gerekli sorgulama ve ydnlendirme

yapmalarina ragmen bunu kayit altina almadiklarini1 gostermektedir.

5.6. Katihmcilarin Laboratuvar Testi Degerlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda HbA 1c ortalamast %7,2; kan basinci ortalamasi1 136,3/80,9 mmHg; LDL
ortalamast 128,2 mg/dl; HDL ortalamasi1 48 mg/dl; aclik kan sekeri ortalamasi 140,8 mg/dl
bulunmustur. Bu ortalamalar 6nceki ¢alismalarla biiyiik oranda benzerlik gostermektedir (32-

36)

Onceki ¢alismalarda hedef HbA1c, kan basinci, LDL, HDL, aclik kan sekeri degetlerine
ulasan hasta yiizdeleri genis varyasyonlar gostermektedir (32-38). Bizim ¢alismamizda ise o
deger icin Ol¢iim yapilan hastalarda hedef HbAlc degerine ulasma oran1 %60,4; hedef kan
basinci degerine ulagsma orani %70,8; hedef LDL degerine ulasma oran1 %25,4; hedef HDL
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degerine ulasma orani erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla %64,4 ve %58; hedef aglik kan
sekeri degerine ulagsma oranit %64,2°dir. LDL hari¢ hastalarin yarisindan fazlasinda hedef
degerlere ulasildig1 goriilmektedir. Fakat diyabete bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in
bu oranlarin yiikseltilmesi gerekmektedir. Bu izlemlerde daha fazla oranda laboratuvar testi

yapilmasi, hastalarin yakindan takip edilmesi ve dogru tedaviyle miimkiin olabilir.

5.7. Arastirmanin Kisithliklar ve Giiglii Yonleri

Calismamizin giiglii yonleri; evrenin neredeyse tamamina ulasilabilmis olmasi, izlem
formu doldurulurken izlem parametrelerinin yapilip yapilmadiginin hastalara ya da doktorlara
sozel olarak sorulmayip AHBS’deki kayitlarin incelenmesi (Bdylece hatirlayamama veya
yanlis hatirlamanin 6niine ge¢ilmeye ¢alisilmistir.), yine katilimeilarin yanlis hatirlama veya
hatirlayamamasinin 6niine gecgebilmek i¢in goriisme formundaki bazi sorularin yanitlarinin
AHBS’deki kayitlarla benzer olup olmadigina bakilmasidir. Calismamizin bazi kisithiliklar: da
bulunmaktadir. Goriisme formundaki tibbi terimler her ne kadar ayrintistyla agiklanmaya
calisilmis olsa da yine de katilimcilar anlatilmak isteneni anlamamis bu nedenle yanlis cevap
vermis olabilir, yine goriisme formundaki sorular hafiza faktorii nedeniyle katilimcilar

tarafindan yanlis hatirlanmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

DEUTF Aile Hekimligi ABD’na bagli EASM’lerde kayith tip 2 diyabet hastalarinin
diyabet izlem durumlarmin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu g¢aligmada asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

e Birinci basamakta tan1 konulan hasta oran1 %19,3 iken diyabet kontrolleri i¢in
sadece birinci basamagi kullanan hasta oran1 %25,8’dir. Birinci basamak ortami
diyabetin hem tanis1 hem de izlemi i¢in yeterli kosullara sahip ¢ok uygun bir
ortamdir. Fakat calismamizda tam1 ve izlem oranlarinin disiikligi dikkat
cekicidir. EASM’lerde ¢alisan doktorlarin diyabete ve diyabetli hastalara olan
ilgisi ve hastalarin diyabet farkindaligi arttirilarak bu oranlarin yiikseltilmesi
hedeflenmelidir.

e Rehberler diyabet hastasina bir yil icinde dort izlem yapilmasini dnermektedir.
Son bir yil i¢inde dort izlem yapilan diyabetli oran1 %33,6’dir. Bu yetersiz
oranin arttirilmasi diyabet ve komplikasyonlarinin tedavisi, izlemi dolayisiyla
diyabetli hastalarin yasam kalitesinin ylikseltilmesi i¢in son derece Onemlidir.
Hastalarin %15,3’line ise son bir y1l i¢cinde hi¢ izlem yapilmamistir.

e U¢ aylik izlemlerde sorgulanmasi gereken anamnez parametrelerinin
sorgulanma orani ¢ok diisiiktlir. Hicbir anamnez parametresi dort izlemin
dordiinde de sorgulanmamustir.

e Ug aylik izlemlerdeki fizik muayene bulgularina bakilma orani yetersiz
bulunmustur. Hicbir fizik muayene bulgusuna dort izlemin dordiinde de
bakilmamustir.

e Ug aylik izlemlerde yapilmasi gereken laboratuvar testlerinin yapilma orani da
yetersizdir. En az bir izlemde bakilan hbAlc ve aglik kan sekeri oran1 %50’ye
ulasamamustir.

e Yillik izlemlerde yapilmasi gereken parametrelerin yapilma orani da ayni
sekilde diisiiktiir. Lipit profili, hemogram, kreatinin ve aminotransferazlara
bakilma orani diger parametrelere gore daha iyi durumda olsa da %50’ye

ulagamamustir.

59



Hastalarin %74,5°1 sadece oral antidiyabetik; %3,3’1i sadece insiilin; %13,1°1 her
ikisini birlikte kullanmaktadir. En fazla kullanilan oral antidiyabetik %78,7 ile
metformindir.

Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun (%91,2) ek bir hastali§i mevcuttur. En fazla
gorlilen ek hastalik %75,8 ile kardiyovaskiiler hastaliklardir. Hastalarin
neredeyse yarisinda (%57,1) hipertansiyon mevcuttur. Dolayisiyla bu kadar
yiiksek oranda goriilen ek hastaliklarin tedavi ve izlemi de 6nem arz etmektedir.
Hastalarin = 9%27,8’inde  akut komplikasyon, %17,6’sinda ise  kronik
komplikasyon goriilmiistiir. En sik goriilen akut komplikasyon hipoglisemi
(%25,1), en sik goriilen kronik komplikasyon diyabetik noropatidir (%10,1). Bu
komplikasyon oranlarinin azaltilmasi 6nem arz etmektedir. Bunun i¢in hastalarin
diyabetinin kontrol altinda tutulmasina dikkat edilmeli, hastalar diyabet ve
komplikasyonlar1 hakkinda egitilmelidir.

Evde kendi kendine kan sekeri takibi yapan hasta oram1 %50’nin istiindedir.
Kontrollii ve kontrolsiiz diyabet i¢in Onerilen siklikta evde kendi kendine kan
sekeri takibi yapan hasta oranlar1 ise %25’e¢ ulasamamistir. Bu oranlar
yetersizdir ve yiikseltilmesi hedeflenmelidir.

Hastalarda hedef hbAlc, aclik kan sekeri, kan basinci, HDL degerlerine ulagsma
oranlar1 %60-70 arasinda degismektedir. Bu oranlar nispeten 1iyi olsa da yine de
arttirllmas1 gerekmektedir. Bunun i¢in izlemlerde hastalardan daha fazla tetkik
istenmeli, gerekli yerlerde hastalarda yasam tarzi degisikligi ve farmakolojik
tedavinin uygulanmasi saglanmalidir. Hedef LDL degerine ulagsma orani ise
%25’1lerde kalmistir.

Bazi izlem parametrelerinin kendisine uygulandigini sdyleyen hastalarin
kayitlarinda bu parametrelerin uygulandigina rastlanilmamistir. Bu da
doktorlarin bazi izlem parametrelerini uyguladig1 fakat kayitlara gegirmedigini
gostermektedir. Doktorlarin yaptiklar: seyleri kaydetmelerini arttirmak amaciyla
birtakim diizenlemeler yapilabilir. AHBS’de her parametre i¢in ayri bir sekme

konulmas1 bunlardan biri olabilir.
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Calismamizda EASM niifuslarindaki tip 2 diyabet hastalarina yetersiz say1 ve igerikte

izlem yapildig1; 6nceki pek cok calismayla benzer sekilde diyabet izleminde ulusal rehberlere

uyum oranmin diisiik oldugu; diyabet, diyabetin komplikasyonlari, eslik eden hastaliklarin

yonetiminin yetersiz oldugu sonuglarina varilmistir.

Bu sonuglar 15181nda;

Ileride yapilacak ¢alismalarda birinci basamakta diyabet izleminde rehberlere
uyum oraninin diisiikliglinlin sebeplerinin (hasta kaynakli, doktor kaynakli,
saglik sistemi kaynakli vb.) arastirilmasina ihtiyag¢ vardir.

Hem hastalarin diyabetle ilgili hem de doktorlarin diyabet rehberleriyle ilgili
bilgi diizeyleri Olgiilebilir. Bulunacak sonuglara gore hastalarin ve doktorlarin
bilgi diizeylerini arttirmak i¢in miidahale ¢alismalar1 yapilabilir.

Belki rehberlere uyumu diisiiren saglik sistemi ile ilgili sorunlar varsa tespit
edilebilir. Hekimlerin rehberlerden haberdar olmasi, kolay ulagsmasi saglanabilir.
Hekimlere rehberlerin igerikleriyle ilgili belli araliklarla egitimler
diizenlenebilir.

Yine hastalarin diyabet farkindaligini arttirmak amaciyla ulusal ve bolgesel
boyutta calismalar yapilabilir. Ornegin; belli araliklarla televizyon ve sosyal
medyada diyabetin anlatilmasi, belediyelerin toplu sekilde diyabet hastalarina

egitim vermesi saglanabilir.
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8. EKLER

EK 1: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Sayin katilimes,

Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali'na
bagh egitim aile saghdi merkezlerinde kayith tip 2 diyabet hastalanmin diyabet izlem
durumlanmin dederlendirlmesi amaciyla planlanmustir,

(zalismada katihimailann tibbi kayitlan sistem lzerinden 1 Ocak 2015%%an itibaren 1
yil geriye dinik olarak incelenecektir. Aynca kahlmoilann sosyodemografik Gzelliklerinin
ve diyabetiyle ilgili dzelliklernin sorgulandifn bir gérisme formu arastirmac: tarafindan
telefonla ya da yiz yiize gorisme yontemiyle uygulanacakiir. Gérisme formunu yanitlama
siresi 6-7 dakikadir.

Sizden goirisme formundaki sorulan yamitlamamz istenmekiedir Calismaya
katilimimz gondillilik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel bilgilerinizi ya da
kimlik bilgilerinizi belli etmeyecek bicimde yalmzeca arastirmamizda kullanilacaktir. Bu
cahsmadan elde edilen veriler bilimsel amacla bir yerde yayinlanabilir ya da sunulabilir.
Katiliminiz ve katkimz icin simdiden tesekkir ederiz.

Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formundaki agiklamalan okudum. Bana, yukanda
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazih ve sozlii agiklama yapildi.
Arastirmaya katihmin goniillillik esasina dayandign belirtildi. Bu calismaya kendi
nzamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliniin:
Adi: Tarih:
Soyadi: imza:

Olur Alma islemine Bastan Sona Tanikhk Eden Kurulus Garevlisinin:
Ad: Tarih:

Soyadi: Imza:

Arastirma Yapan Arastirmacimin:

Adi: Gamze

Soyadi: KARTAL

Tel: 0232 412 49 51

Adresi: Dokuz Eyldl Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali Inciralt Yerleskesi Balcova/lZMIR

"Yukanda gdniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.”

Tarih: imza:
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EK 2: iZLEM FORMU ORNEGI

VERI TOPLAMA FORMU

izlem Formu

Ad-soyad
Y as:
Cinsiyet:
Tablo 1: 1 yil boyunda 2 ay arahiklarla yapilan 4 zlemds bakilmas: gereken parametrelere balalma durumu
izlem Parametreleri izlemler

1.2 [ 3
Anamnez

11 Divabet ile ilgili semptomlann sorgulanmasi

- semptom yok

- politiri

- polidipsi

- polifaji

- istahsizhk

- halsizlik

- agiz kurulugu

- nioktiri

- bulanik gorme

- agiklanamayan kilo kayiv

- inatc) enfeksiyonlar

- tekrarlavan mantar enfeksivonlan

- kasint

- diger

2] Diyabet ile ilgili dnceki laboratuvar sonuclannmin kaydedilmesi

- achk kan sekeri

- tam idrar feikiki

- keton

- protein

- sediment

- wit B12 dizevi (metformin kullanan hastada)

31 Diyabet ile ilgili dnceki muayene bulgulanmin kaydedimesi

- gz dibi muayenesi

- afji= ici muayene

- tiroit palpasyonu

- kardivak muayene

- abdominal muayene (karaciger palpasyonu)

- nabiz muayenesi

- eliparmak muayenesi (skierodakiili ve dupuytren konfraktord yondnden)

- ayak muavenesi (divabetik ayak rski yvoniinden)

- cilt muayenesi (akantozis nigrikans, insilin enjeksivon yederi)

- narolojik muayene

4) Daha dnceki HbA1e degeri

51 Beslenme durumu

&) Kilo dykiisd

7)1 Egzersiz detavlanmn sorgulanmasi

- egFersiz sikhinin sorqulanmas:

- EQZErsiz yapmiyor

- haftada 3 giimden az




- haftada 3 giin ve daha fazla

- egzersiz tirinin sorgulanmasi

- tempolu virime

- kosma

- YlUzZme

- biziklete binme

- diger

- egrersiz sirasinda komplikazyon gelisip gelismedidinin sorgulanmasi

- komplikasyon gelismemis

- hipaqglisemi

- hiperglisemi

- godiis agnsi

- nefes darlid

- eqzersiz icin konfrendikasyon olup olmadifinin sorgqulanmas!

- kontrendikasyon vok

- plazma glukez duzeyvlerinin avarsiz olmasi

- duyu kaybina yol agan agir néropati

- aldif kardivovaskiler hastalik

- proliferatif refinopati

- vitre kanamasi

- hipoglisemiden habersizlik (hvpoglicemia unawareness)

&1 Sigara aliskanhidinin sorgulanmas

- sigara icme skl ve miktannin sorgulanmas

- sigara icmiyor

- icivormus ama birakmis

- ginde 1 paketten az icivar

- ginde 1 paketten fazla icivor

- Sigara icivorsa sigara birakma danismanhl verilmesi

9} Alkol alskanligimin sorgulanmas:

- alkol kullanma sikliqimin sorgulanmasi

- alkal kullanmiyor

- haftada 2 giim ve daha az

- haftada 2 giinden fazla

- alkol kullanma miktannin sorqulanmas!

- alkol Kullanmiyaor

- giinde 1 birim

- giinde 2 birim

- ginde 2 birimden fazla

10} Madde bafgimlihd olup elmadi@imin sorgulanmasi

- madde badimbilig yok

- madde badimlilig: var

11} Daha énceki tedavi programlannin detavlannin sorgulanmasi

- beslenme

- evde kan glukozu izlemi

12} Simdiki divabet tedavisinin sorgulanmasi

- ilaclar

- Biiin plan

- evde glukoz takibi

1.3} Tedavive uyumunun sorgulanmasi

14} Glukoz dizeyini etkileyebilecek difier ilaglann kullanimimin sorgulanmasi

15) Ateroskleroz risk faktdrlerinin sorgulanmas

- ateroskleroz sk faktord yvok

- hipedanzivon
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- obezile

- dizlipidemi

- gile oykiisi

16} Kronik komplikasyonlarla iliskili belittilerin sergulanmas

- kronik komplikasyon yok

- Qoz

- bobrek

- sinir

- genitolriner

- gastrointestinal

- divabetik avak

- periferik damar hastaliq

- serebrovaskiiler olay

17} Kronik komplikasyonlarla iliskili fedavi detaylannin sorgulanmasi

18] Hipoglizemi siklijinin sorgulanmas:

- hipoglisemi yok

- hipoglisemi var

19} Hipoglizemi derecesinin sorgulanmas:

- hafif

- orta

- aqir

201 Hipoglizemi nedenler

- vanhslhkla veva kasith olarak yuksek doz insilin/ sekretogoq ilac alim

- yemek-egrersiz zamanlamasinda uyusmazlk

- insdlin duyadihfinin atmasi

- kilo kayvim

- fiziksel aktivite arfisi

- postpartum domem

- menstruasyon

- yvetersiz beslenme

-alkol ve ilac kullamimlar

- insulin sekresyonunu arttiran oral antidiyabetik tedavisine baslanmas:

211 Akut komplikasyvonlann sorgulanmasi

- akut komplikasyon vok

- divabetik kefoasidoz

- hiperglizemik hiperosmaolar koma

Z2) Daha énceki enfeksiyonlarnn sorgqulanmasi

- daha once gecirilmis enfeksivon yok

- cilt

- ayak

- diz

- genitolriner

231 Simdiki enfeksivonlann sergulanmas

- 5u an enfeksivon vok

- cilt

- ayak

- dis

- genitolrnner

251 Konfrasepsivon kullanma durumunun sorgulanmasi

- kullanmiyor

- rahim ici arag

- kondom

L - oral konfraseofif
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- kadin sterilizasyonu

- erkek sterilizasyonu

- ciltath implant

- enjekiabl

- geri cekme

- takwim vontemi

261 Reprodikiif yasaminin sorgqulanmasi

- daha dnce kac kez gebelik gecirdiginin sorgulanmas!

- daha dnce kac kez disik yaptiqinin sorgulanmasi

- adetlerinin diizenli clup olmadidinin sorgulanmasi

- genital sistemle ilgili cperasyon gecirp gegirmediginin sorgulanmas

271 Sek=iel anamnezin alinmas

-cingel yolla bulasan hastalik gecirip gecirmediginin sorulmas:

28} Depresif bulgulann sorqulanmas!

- depresif bulgu yok

- depresif bulgu var

29) Diyabet izlemine uyumunun degerlendiriimesi

- divetine uyumunun sorgulanmasi

- diyabet egitiminin sorgulanmasi

- konsiltasyonlann sorgulanmas

Fizik mugyens

301 Boy dlcimii

31] Kilo alcimil

32} Bel cevrasi dlcumi

331 Kan basinc dlcimi

341 Aynnthl sistem muavenesi

- gz dibi muayenesi

- AIZ ici muayene

- tiroid palpasyonu

- kardivak muayene

- abdominal muayene (karaciger palpasyonu)

- nabiz muayenesi

- ellparmak musyenesi {sklercdaktli ve dupuyiren kontrakiln yonindsn}

- ayak muayenesi (divabelik ayak rski véninden)

- cilt muayenesi (akantozis nigrikans, insilin injeksivon yerleri)

- nirolojik muayene

35) Diyabetik komplikasyonlann varigi

Labaratuvar festlen

36 HbA1c (glisemik kontrol saflanmissa & ayda bir, sadlsnamanssa 3 ayds birl

371 Achk kan seker

351 Tam idrar tetkiki

- keton

- protein

- sediment

391 Vit B12 diuzevi imetformin kullanan hastadal
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Tablo 2: ¥ilda bir kez bakilmas! gereken parametrelere bakiima durumu

Izlem parametreleri

Yillik izlem

Anamnez

407 Asilanim yaptirma durumu

- grip agis

- pnomokok as1s!

- hepatit B azis

Fizik musyehs

41} Divabetik ayak dededendirmeasi

- ilt gadrindmi

- ayskiaki deformiteler (hallux valqus, pence veya cekic parmiak charcot deformitesi]

- tirnak mantar

- ayakkabi uygunlugu

- 10 g monoflament we non-travmistik igne ile duyusal sinir fonksigonlannin musyenesi

- periferik dolasim durumu ve distal nabizlar

Labarstuvar festlen

42} Lipit profili

- total kolesterol

- trigliserit

-LDL

- HOL

43} Hemogram

- hemoglobin

- MCV

- lokosit

- miofrofil

- trombosit

44} Kreafinin

45} eGFR

46} Aminotransferazlar

_AST

-ALT

471 Elekirokardivografi (EKG]

45} Serum potasyurn dizeyi [ ACE inhibiidn, ARE veys dilretik kullanan hastada)

Kaonsiifasyaniar

49) Diyabet editimi acisindan diyabet hemsiresine yonlendirme

507 Divetizyene yvonlendirme

31) Goz dibi muayenesi icin goz hastaliklan uzmanina yonlendirme

521 Mikroalbiminiri arastirmas) acisindan ilgili merkeze sevk

531 Dis ve diseli muayenesi icin dis hekimine yonlendirme

54) Gerektiginde diger uzmanlk alanlanindan (noroloji, nefroloji, kardiyoloji,
jinekolaji, psikivatr vb.) konstlasyon istenmesi
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EK 3: GORUSME FORMU ORNEGI

GORUSME FORMU
Sosyodemoarafik Ozellikler
1) Ad-sovad:
2} ¥as:
3) Cinsiyet: kadin() erkeki )
4} Medeni hali: evlii ) bekar{ )

5} Editim durumu: okur-yazar dedil{ ) okur-yazar( } ilkokul{) ortaokul{} lise{)
iniversitel )

G} Mesleki durum:

Divabetiyle ilgili Ozellikler

T} Kac yildir diyabet tamis) varmig?  1- Syil{ ) B-10yi( ) 10-20wl( } 20 vildan fazla ()
2} Diyabet tanisi nerede konmus? birinci basamakia( )  hastanede( )

0} Hangi tip diyabeti varrus? tip 1 diyabet( )  tip 2 diyabet( )

10} Hangi tedaviyi aliyormus?  ilac kullanmiyor( ) oral antidiyabetik( ) insdling )

oral antidiyabetik+insdling )

11) Eder oral antidiyabetik aliyorsa hangisini aliyormusg?...

12} Anjiyotensin déntsgtiricd enzim inhibitdrd (ACE inhibitord), anjiyotensin reseptdr
blokoritARB) veya didretik kullanyor muymus?  evet( )  hayir( }

13) Diyabet kontrolleri icin nereye geliyormus? birinci basamak( } hastane(} her ikisi( )
14) Ek bir hastahdi var m1? evet( )  hayir( )

15) Varsa hangi ek hastaliq var?...

16) Sigara kullaniyor mu? evet{ } hayir( )

17 Alkol kullaniyor mu? evet{ ] hayir{ )

18) DUzenli egzersiz yapryor muymus? evet( ) hayr( )

19) Akut komplikasyon yasamig mi?  evet{} hayir()

207 Cevabi evet ise nedeni?

diyabetik ketoasidoz() hipoglisemi( )  hiperosmolar nonketotik komai ) difer( )
21} Kronik komplikasyon yasamis mi?  evet () hayir )

227 Cevabi evet ise nedeni?

diyabetik retinopati( )  divabetik nefropatii ) diyabetik ndropati ) diyabetik ayak( )
23) Evde kendi kendine kan sekeri takibi yapiyvor muymus?  evet( ) hayir( )

24) Yapiyorsa ne siklkta yapryormug?...



23) 3on 1 yil icinde birinci bazamak hekimi tarafindan beslenme aliskanliklan sorgulanmis
mi? evet( ) hayii)

26) Sorgulandiyza hangi sikhkia sorgulanmis? bazen() sik() coksiki)

27) 5on 1 yil icinde birinci bazamak hekimi tarafindan diyetisyene yonlendirilmis mi?
evet( ) hayir| )

25) Yonlendirildiyse onerilen diyete ne siklikta uyum gostermis?

hichir zaman( } nadir{ ) bazen() =k{) herzamani )

29) Son 1 yil icinde birinci bazamak hekimi tarafindan egzersiz detaylan sorgulanmis mi?
evel{ ) hayir( )

30) Sorgulandiyza hangi sikhkta sorgulanmis? bazen() sik() coksiki)

31) Son 1 yil iginde birinci basamak hekimi tarafindan sigara-alkol aliskanhgi sorgulanmis
mi? evet() hayi)

32) Sorgulandiysa hangi sikhkia sorgulanmis? bazen() sik() coksiki)

33) Son 1 yil icinde birinci basamak hekimi tarafindan diyabet ilaclanni dizenli kullanip
kullanmadigr sergulanmis mi? evet{ ) hayir )

34) Sorgulandiysa hangi sikhkia sorgulanmis? bazen() sik() coksiki)

35) Son 1 yil icinde diyabet egitimi icin diyabet hemsiresine yonlendirilmis mi?

evet()  hawir()

36) Son 1 yil icinde birinci basamakta diyabet egitimi almis mi? evet( )  hayir()

37) Son 1 yil icinde birinci basamakta ayak bakimiyla ilgili egitim almis mi? evet()  hayir( )
35) Son 1 icinde goz dibi muayenesi icin goz hastaliklanna gitmis mi? evet( ) hayir( )

39) Son 1 yil icinde dis muayenesi icin dis hekimine gitmis mi? evet() hayir()

40) Son 1 yil icinde 24 saatlik idrar toplamasi icin (mikroaloimindri testi icin) hastaneye
yonlendirilmis mi?  evet( ) hayir )
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EK 4: ETiK KURUL iZNi

ud DOKUZ EYLUL ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIiK KURUL KARARI

Sayimn Dog.Dr. Tolga Ginvar

Aragtrmaniza iligkin Kuralumuz karan agagida sunulmugtur,

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanlbg 2. Kat inciralt-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 0232 412 22 43
E-POSTA -
DOSYA NO: 4504-GOA

ARASTIRMA YOKSEKLISANS [] DOKTORA

UZMANLIK TEZl [ MONFERIT msnma Oocm ]

ARASTIRMANIN ACTE AL Diyabet Hastalarimn Diyabet izlem Durumlanimn

Dokuz Evlll Universitesi Tip Fakilltesi Aile Hekimlifi Anabilim
Dal'na Bagh Egitim Aile Saghg Merkezlerinde Kayith Tip 2

BASVURLU Degerlendirilmesi
BILGILERI | ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI | Dog.Dr. Tolga Ginvar
[NV ANLADI/SOYADI ve Aile Hekimligi A.D.
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] GOK MERKEZLI[J
MERKEZLER
[ Belge Adi Tarihi :.f:’ﬁ".f. Dili
&ﬁél@“ﬁ% Meveut Turkee ] Ingilizce [] Diger (1
DECERLENDIRILEN | ARATTIRMA ILEILGILL |y Turkge (] Ingilizee [ Diger (]
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Meveut Tirkge (]  ingilizce ] Diger (]
FORMLU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Turkee ]  Ingilizce (] Diger (]

Dakuz Eylal Universilesi Girigimsel Qlmayan Aragtrmalar Eiik Kurulu Karar Farmu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2021/11-33

Tarih:05,04.2021

Deperlendirilmes™dir.

Dog. D, Tolga Gonvar'in sorumlusu oldugu “Dokuz Exlil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimlifi Anabilim
Dal'na Bafh Efitim Aile Safhfli Merkezlerinde Kayith Tip 2 Diyabet lziem Durumlarmin
Deferlendirilmesi” isimli klinik aragtirmaya ait 02,04.2021 tarihli sorumlu aragtrmaci dilekgesine ilisking

13.03.2019 tarih ve 201906-33 karar no {le onay alms olan “Dokuz Eylil Oniversitesi Tip Fakiltesi Aile
Hekimlii Anabilim Dali'na Bafh Efitim Aile Safhfhi Merkerlerinde Kayith Tip I Divabet izlem
Durumlarin Deferlendirilmesi® isimli galiymanin baghginda “Diyabet Hastalarnnn™ kelimelen sehven eksik
yazilmgr, Cahgma baghf “Dokuz Eyisl Oniversitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimlii Anabilim Dali'na Bafih
Epitim Aile Safhfs Merkezlerinde Kawith Tip 2 Diyabet Hastalaruin Diyabet izlem Durumlarimn

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASL

Diokuz Eviol Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Iglevis Yidnergesi

Ivi Klinik Uygulamalan Kilavuey

ETIK KURUL UYELERI
UnvanyAduSeyadi Uzmanbik Alam Kuramu Cinsiyet *]:::zll‘;::iﬂt imza
Prof.Dr. Sadik Kivang DEU Tip Fakilltesi Kalp
METIN ity Damar Cerrahisi Anabilim | Erkek EO0 |HE
| (Bagkan) Dali _
Engi i Tibibi Patoloji DEU Tip Fakiliesi Kadin EQ0 |[HE
(Baskan Yardimeisi) Tibbi Patoloji A.D
Prof.Dr. Serkan YENER | . ; DEU Tip Fakiltesi iz . E
Endokrinaloji Hassahklar Anabilim Daly Erkek E0 |HE
DEU Tip Fakiltesi Tibbi |
Frof Dr.Pinar TUNCEL | .pps Bivokimyn Biyokimya Anabilim Dali | Kadin EOQ |HE
Cocuk Saghg ve DEL Hemsirelik Faknltesi =
gﬁ?;;{“m Hastaliklar Cocuk Saplif ve Erkek E00 |HE®
Hemgireligi Hastaliklan Hemgireligi ]
. DEL Tip Fakuliesi Tibbi
%SIE"}N“ Hocaoghu Tbbi Fi oloji T‘;T-Im}mw: Anabilim Kadin e |vE
FIMSHA I, DELI Fizik Tedavi ve
Dog.Dr. Seher Ouyiirek Tm:' g ﬁ Rehabilitasyon Yiksek Kadin EO0 |HE
Rehabilitasyon Ol o
Do Dr. Tufan & Tibbi Genetik Anabilim
CANKAYA P Uotie Dals Erkek EOQ B
1 o DEU Tip Fakiihesi
Dhog. Dr. Ayfer DAYT Davramg Fizyolojisi Fizyoloji Ansbilim Dall Kadin EO |HE
I DEU Tip Fakihesi Cocuk i)
Dog.Dr. Korcan DEMIR | Pedistrik Endokrineloji | Saghg ve Hestaliklan
Anabilim Dali e EL |HE -l
DEU Tip Fakitliesi Tibbi
Dog.Dr.Mahmut C I e e Rty b e
E;E}DN mut Cem Tibbi Mikrobiyoloji Ellrl.rubjynlnjlknahﬂm Erkek el |u@
Dog.Dr. Aylin Ozgen DEL Tip Fakiltesi Gibfills " "
Akmrin Ggis Hastaliklan H ““f;}'“ ar1 Anabilim Dal Kadin E0 (U i
SR .| Ege Universitesi Tip
Oer. Gir. Dr. Kivang Biyoistatistik ve Tibbi 5 i e
b Fakilltesi Biyoistatistik ve | Erkek EO |HE
YUKSEL Biligim Bilisim A.D [ |
S DEL Rektoringn Hukuk
Av.Esm FIRTINA Avukat Musavirlig Kadin EO0 [HE
Mehmet Erhan OZKUL | Saflik mensubu D.E.U Tip Faknitesi
olmayan ilye Idari Mali Isler Erkek 0 |HE
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EK 5: DEUTF AILE HEKIMLIGi ABD iZNi

g T.C.
3“3\‘ - DOKUZEYLOL UNIVERSITESI
- Tip Fakiiltesi Dekanhd

BIRIM / BOLOM  : Aile Hekimligh Anabilio Dab £04 /2019
SAVI s sty (O Ly [FATITE
KO ¢ Tez Calgma Uygoaluk ke

Saym Dog. Dr. Tolzga GUNVAR

DE{ Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD. Opr. Uyesi.

Sorumlusu oldugunuz *Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na
Bagh Egitim Aile Saghi Merkezlerinde Kavith Tip 2 Diyabet Hastalarnin  Diyabet Izlem
Durumlanmin Degerlendirilmesi™  isimli ez caligmaniz  kapsaminda Egitim Aile Saghi
Merkezlerimiz Birimlerine 01 Ocak 2018 tarihinden once kayit olan, 18 yag ve fistdl tip 2 diyabet
hastalanina goriisme formu uygulanmasy ve aynt hastalarm sistem iizerindeki tibbi kaylanimn 01 Ocak
2019"dan itibaren 1 yil geriye diiniik olarak incelenip izlem formuna kaydedilmesi uygundur,

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Vildan MEVSIM
Adle Hekimligi AD. Bsk. V.

Dakuz ExIi Universitesi Sophk Yerbegkesi ¢ Incirall 35340 - MR Tel 02324124851 Fox; €232 412 4% 5% Eposta
Pirim sorumbusa: Prof. Dr. A Dalek GULDAL (412 48 51)
Daenleyen: Zalevha DINCER
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