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OZET

Denizli ilinde Birinci Basamak Saglik Kuruluglarinda Galigan Hekimlerin
Diyabetik Noropati Konusundaki Bilgi Duzeyi Ve Yaklagimlarinin

Degerlendirilmesi

Dr. Mahmut TANIRLAR

Diyabetik noéropati (DNP), diyabetli hastalarda en sik kargilasilan ndropati turudur.
Hem somatik hem de otonom sinir sistemi etkilenir. Aile hekimleri diyabetik néropati
hastalarinin bakiminda ve egitiminde édnemli bir rol oynayabilir.

Bu ¢alismanin amaci; Denizli ilindeki Aile Sagligi Merkezlerinde gbérev yapan
hekimlerin diyabetik néropati konusundaki bilgi dizeyleri, tutumlarinin ve

yaklasimlarinin belirlenmesidir.

Calismamiz kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olup Ekim 2015-Kasim 2015
tarihleri arasinda yapilmistir. Denizli ilindeki Aile Saglhigi Merkezlerinde calismakta
olan 279 hekim galismaya alinmig olup 219 hekim (%78,4) calismaya katiimayi

kabul etmistir. Veriler yiz yize anket ydntemiyle elde edilmistir.

Calismamiza katilan tim aile hekimlerinin %62,6’sinin diyabetik néropati bilgi
dizeyi yeterli bulunmustur. Hekimlerin %32,9’'u Tip 2 DM hastalarinda diyabetik
ndropati igin hicbir zaman tarama yapmadiklarini belirtirken, kilavuzlarin éngérdigu

yillik taramayi ise hekimlerin sadece %34,2’ si yapmaktadir.

Calismaya katilan hekimlerin bilgi dizeyi diger Ulkelerde yapilan calismalara
go6re daha iyi olmasina ragmen birinci basamakta ¢alisma siresinin artmasiyla bilgi
dizeylerinde azalmaktadir. Bu nedenle hekimlere slrekli tip egitiminin verilmesi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Birinci basamak, aile hekimleri, diyabetik néropati, bilgi dizeyi,

yaklasim
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SUMMARY
Level of Knowledge About and Approach to Diabetic Neuropathy by
Physicians Working at Family Health Centers in The City of Denizli

Dr. Mahmut TANIRLAR

Diabetic neuropathy (DNP) is the most common type of neuropathy in diabetic
patients. Both somatic and autonomic nervous systems are affected. Family
physicians can play an important role in the care and education of diabetic
neuropathy patients.

The aim of the study is to determine the level of knowledge, attitudes and
approach of physicians working at family health centers in the city of Denizli about
diabetic neuropathy.

This research was designed cross-sectional and was performed between
October 2015 - November 2015. 279 physicians working at family health centres in
the city of Denizli were invited and 219 physicians (78,4%) agreed to participate.

Data were collected using face-to-face questionnaire interviews.

62,6 percent of all family physicians who participated in our study were
detected to have enough knowledge about diabetic neuropathy. While 32,9 percent
of physicians stated that they never screen for diabetic neuropathy in type 2 diabetic
patients, only 34,2 percent of physicians stated to perform annual
screening for diabetic neuropathy as recommended by guidelines.

Although knowledge level of physicians participating in the study is higher than
the levels reported in studies from other countries, the level of knowledge is
decreasing with increasing working time in primary care. For this reason, continuing

medical education must be given to the physicians.

Key words: Primary care, family physicians, diabetic neuropathy, knowledge level,

approach

XV



GIRIS

Diyabetik noropati (DN) diyabet hastalarinda goérulen ve noéronlari besleyen
kl¢cik damar hasarina bagh motor, duyusal ya da otonomik sinir liflerinin tutuldugu,
cogunlukla aksonal dejenerasyonun hakim oldugu bir komplikasyondur (1). Vicutta
herhangi bir sistemi tutabilir. Ozellikle alt ekstremiteleri tutan ve diyabetik néropatinin
en sik gorulen formu olan distal-simetrik duyusal polinéropati infeksiyon ve iskemi ile
birlikte en 6nemli ayak amputasyonu nedenidir (2).

Diyabet nedeniyle sinir sisteminin etkilenme ihtimali hastalik siresinin
artmasiyla birlikte artar ve glisemik kontroliin derecesinden etkilenir. Diyabetik
periferik polinéropati genellikle bilateral, simetrik, distal ve esas olarak duyusal
(motor etkilenmeyle birlikte veya degil) eldiven corap tarzinda polinéropati
seklindedir. Agri, uyusukluk, hiperestezi ve parestezi duyusal kayba ilerler. Diyabetik
noropati periferal sinir sistemin yaninda otonom sinir sistemini de etkileyerek
gastroparezi, konstipasyon, gece diyareleri, ortostotik hipotansiyon, kardiyak ritm
bozkuluklari, mesane disfonksiyonu ve erektil disfonsksiyonuna neden olabilir (3).

Diyabet hastalarinda néropati tanisinin erkenden konmasi ve uygun tedavinin
hemen baslanmasi birka¢ nokta nedeniyle 6nemlidir.

e Diyabet hastalarinda non-diyabetik ndropati gorilebilir ve bunlar tedavi
edilebilir.

e Semptomatik diyabetik néropati icin tedavi segenekleri mevcut.

e Diyabetik periferik néropati %50’ye yakin bir oranda asemptomatik olabilir ve
hastalarin ayaklari yaralanma riski altindadirlar.

e Otonom nodropati (6zellikle kardiyak otonom sistem)  kardiyovaskiler

mortalite icin bagimsiz bir risk faktéridir (4).

Ciddi morbidite ve mortalite ile iligkili olan diyabetik néropatinin halen etkin bir
tedavisinin bulunmamasi, koruyucu hekimligin rolind ©6n plana ¢ikarmaktadir.
Diyabetik noéropatili hastalarinda ana hedef semptomlarin tolere edilebilir diizeye
cekilmesi ve daha fazla sinir harabiyetinin olusmasinin dnine gecilmesi olmaldir.
Diyabetik periferik ndropati hastalarinda sinir harabiyetinin geri dondlrecek spesifik
bir tedavi segenedi olmamasina ragmen iyi glisemik kontrol periferik néropati
olusumunu durdurup daha fazla ilerlemesini engelleyecektir. Yeterli klinik calisma
olmasa da, dislipidemi, hipertansiyon ve diger kardiyovaskuler risk faktorlerinin
tedavisi diyabetik néropatinin progresyonunu énlemektedir. Ayrica diyabetli hastalar

kendi durumlarini anlamal ve kendi hastalik yonetimlerini yapmalidirlar. Ayagin



travmadan korunmasi ve ayak bakiminin yapilmasi ayak ulserlerinin gelismesinin

engellenmesinde ¢ok énemli bir rol oynar (5).

Saglk sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturan birinci basamak saglik
merkezlerinde ¢aligan hekimlerin diyabetik néropati konusunda kapsaml bilgi sahibi
olmasi ve diyabetik ndropatiyi erken dénemde saptayabilmesi gerekir. Bu nedenlerle
aile saghgi merkezlerinde gérev yapan hekimlerin diyabetik ndropati konusundaki
kendilerine olan guvenlerini ve mesleki tecribelerini degerlendirmek, bilgi ve
farkindalik dizeylerini ve diyabetik néropatiye yaklasimlarini saptamak amaciyla bu

arastirma planlanmistir.



GENEL BILGILER

DiYABETES MELLITUS

Tanim ve Klinik Bulgular

Diyabetes mellitus (DM) kan glikoz duzeyinin yuksek olmasi (hiperglisemi) ile
karakterize olan kronik metabolik bir hastaliktir. insilin eksikligi ya da insilin
etkisindeki defektler ya da her iki faktérin birlikte olmasi nedeniyle karbonhidrat yag
ve protein metabolizmasinda bozukluklar goralur (6).

Hastalarin biyldk ¢ogunlugu asemptomatik olup hiperglisemi rutin laboratuvar
arastirmalarinda saptanir. Hipergliseminin klasik bulgulari arasinda poliuri, polidipsi,
polifaji ya da istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma, kilo kaybi, nokturi ve bulanik

g6rme vardir.

Epidemiyoloji

Diyabetes mellitus yaygin olarak goérilen kronik bir hastalik olup, gelismis ve
gelismekte olan tim ulkeleri ilgilendiren énemli bir saglk problemidir. Uluslararasi
diyabet fedarasyonununun (The International Diabetes Federation IDF) 2013 yili
tahminlerine gére tim dinyada 382 milyon diyabet hastasi bulunmakta ve bunlarin
175 milyonu ise diyabetli oldugunu bilmemektedir. Bu sayi %55 oraninda artarak
2035 yilinda diyabetli sayisi 592 milyona cikacaktir. Bu da her 10 kisiden 1'inin
diyabetli olacagi anlamina gelmektedir. Diyabetli nifusun % 80’i digUk ve orta gelirli
Ulkelerde yasamaktadir (7).

IDF Diyabet Atlasi'na gore 2013 yilinda Tirkiye 7 milyon diyabet hastasi ile
Rusya ve Almanyadan sonra diyabet hastasinin en fazla oldugu 3. Avrupa Ulkesi
olmustur. Ancak nlfls sayisina gére oransal olarak bakildiginda Turkiye %14,85’lik
bir oranla Avrupada diyabet hastasinin en fazla goérildigiu Ulke olmustur. IDF
Diyabet Atlasi tahminlerine gore Turkiye 2035 senesinde 20-79 yas aralagindaki
11,8 milyon diyabet hastasi ile tim dinyada diyabetli nifusun en fazla oldugu 10
ulkeden biri olacaktir (7).

Tlrkiyede ise Satman ve arkadaslarinin 1997-98 yillarinda yaptigi Tirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1
(TURDEP-1 Caligmasi) sonuglarina gére 20 yas uUstlu yetiskin diyabet prevelansi
%7,2 bozulmus glukoz toleransi (BGT) ise %6,7 bulunmustur. 2010 yilinda yapilan
TURDEP-2 calismasinda ise diyabet prevelansi %13,7’ye c¢ikmistir. Gegen 12



senelik surede Turkiye'de diyabet sikligi %90 artmistir. TURDEP-2 calismasina

gore Denizli, diyabet prevalansinin %15’in Gzerindeki oldugu iller arasindadir (8).

Tani ve Siniflama
Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association, ADA) tarafindan
kabul edilen diyabet tani kriterleri Tablo 1'de yer almaktadir (9). Diyabet tanisi

tabloda yer alan dért kriterden herhangi birisinin pozitif olmasi ile konur.

Tablo 1. Diyabetes Mellitus Tani Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG)* 2126 mg/dl

Rastgele Plazma Glukozu** + 2200 mg/dl
Klasik diyabet semptomlari veya hiperglisemik kriz

Oral Glukoz Tolerans Testi >200 mg/dl
(OGTT)'nde 2. saat plazma glukozu***

HbAL1C**** 2%6.5

*Aclik plazma glukozu igin en az 8 saat kalori aliminin olmamasi gereklidir.

** Gida alimindan bagimsiz olarak gliniin herhangi bir saatinde bakilir.

*** OGTT, 75 g oral glukoz alimi ile yapilmalidir.

***HbA1C(Glikozillenmis hemoglobin A1c) ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle dlgim yapildiginda
tani testi olarak kullanilabilir.

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan gl (tip 1
diyabet, tip 2 diyabet ve Gestasyonel diyabet) primer, spesifik diyabet tipleri ise
sekonder diyabet formlari olarak adlandinimaktadir. ADA’nin etiyopatogeneze

yonelik olusturdugu siniflandirma Tablo 2’de verilmistir (9).



Tablo 2. Diyabetes Mellitusun Etiyolojik Siniflamasi

I. Tip 1 diyabet
e Immun aracilikli
o Idiyopatik
Il. Tip 2 diyabet
lll. Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM)
IV. Diger spesifik diyabet tipleri
e Beta hucre fonksiyonlarinin genetik defekti
« Insiilinin etkisindeki genetik defektler
e Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
e Endokrinopatiler
e ilag veya kimyasal ajanlar
e immun aracilikli nadir diyabet formlari
o Diyabetle iligkili genetik sendromlar

e Enfeksiyonlar

DM Komplikasyonlari

Diyabetin Akut Komplikasyonlarr.

Diyabetin tani, tedavi ve takibinde onemli gelismeler olmasina ragmen
diyabetik aciller mortalite nedeni olabilmektedirler. Diyabetin acil durumlar 4 baslik
altinda toplanabilir (2).

1) Diyabetik ketoasidoz (DKA)

2) Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)
3) Laktik asidoz

4) Hipoglisemi

Diyabetik ketoasidoz ve HHD patogenez ve tedavisi blyik oOlglide benzesen,
insulin eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu ortaya c¢ikan iki énemli metabolik
bozukluktur. DKA'da 6n plandaki sorun insllin eksikligi oldugundan lipoliz
baskilanamaz, ketonomi ve ketonuri olur. HHD’de ise dehidratasyon 6n plandadir,
az miktarda insilin olmasi lipolizi baskilamak icin yeterli olur ve diyabetik

ketoasidozdan farkh olarak keton cisim olugsumu gorulmez (2).



Laktik asidoz ise Ozellikle diyabete eslik eden diger ciddi (kardiyak, renal,
serebral vb) saglik sorunlari nedeniyle mortalitesi oldukg¢a ylksek olan bir tablodur.
Diyabetik aciller iginde hizla midahale edilmesi gereken ve en fazla hayati 6nem
tasiyan durum olan hipoglisemi, verilen antidiyabetik (insilin ve oral antidiyabetikler)

tedavinin mutlak veya géreceli fazlalidinin bir sonucu olarak karsimiza gikar (2).

Diyabetin Kronik Komplikasyonlari
DM’nin kronik komplikasyonlari makrovaskuler (arterlerdeki hasara bagl) ve

mikrovaskuler (kicuk kan damarlarindaki hasara baglh) olarak 2 grupta incelenebilir.

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetin  makrovaskiler  komplikasyonlari  arasinda  atheroskleroz,
hipertansiyon, myokardiyal iskemi ve enfark, serebrovaskiler atak(inme, gegici
iskemik atak) ve periferik damar hastaliklari yer alir. Diyabetik hastalarin %70-80’i
makrovaskiler olaylar nedeniyle 6lmektedir. Diyabetik kisilerde bodyle bir olay
gelisme riski (Tip 2 DMde 2-4 kat veya 7 yidan sonra >%20 artmigtir)
kardiyovaskuler hastaligi olan (6rn. miyokard enfarktisi sonrasi) ama diyabetik

olmayan kisilerdeki riske esittir (3) .

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar ve Diyabetik Ayak

Diyabetik Retinopati

Gelismis olan ulkelerde 20-64 yas grubunda énde gelen koérllik nedenlerinden
biridir. Diyabetin suresi 20 yilin Uzerinde olan hastalarda diyabetik retinopati
prevelansi %60’ in Uzerindedir. Kronik hiperglisemi nedeniyle gelisir. Buyuk
damarlari da tutmakla birlikte éncelikle retinal prekapiler arterioller kapillerler ve

venulleri etkiler (1).

Diyabetik Nefropati

Tip 1 DM hastalarinda genellikle 5-15 yil sonra ortaya cikarken Tip 2 DM
hastalarinda tani aninda bile saptanabilir. Tim diyabetiklerin %20-40’inda goralir.
Son doénem bobrek yetersizliginin en sik nedenidir. Cogunlukla intraglomeriler

arteriollerin hasarina bagli olarak ortaya ¢ikar (1).



Diyabetik Néropati

Diyabetik néropati, ¢cogunlukla aksonal dejenerasyonun hakim oldugu bir
komplikasyon olup noéronlari besleyen kuguk damarlarda hasar vardir ve bu hasar
motorduyusal ya da otonomik sinir lifleri etkiler. Kli¢lk capli duyu lifleri etkilendiginde
yanma hissi; buyuk g¢apli duyu lifleri etkilendiginde ignelenme, dikenlesme ve motor
lifler etkilendiginde gugsuzllik, halsizlik yakinmalari géralar. Otonomik lifler
tutuldugunda ise terlemede azalma ya da artma, empotans, idrar retansiyonu,

hipotansiyon ya da aritmi gelisebilir (1).

Diyabetik Ayak

Yagsam boyunca diyabet hastalarinda %12-15 oraninda diyabetik ayak Ulseri
gelisme riski vardir. Ekstremitelerdeki sekil bozukluklar ve ayaklarda meydana
gelen ortopedik bozukluklar ayak Ulserlerine zemin hazirlamaktadir. Ayrica diyabetik
hastalarda hem periferik néropati, hem de iskemi sebebiyle ayak Uulserleri ve

nihayetinde amputasyonlar sik gérilur (2,10).



DIYABETIK NOROPATI

Diyabetik ndropati DM'nin en sik karsilasilan mikrovaskiler komplikasyonu
olup sinir sisteminin farkl 6gelerini etkileyerek genis bir yelpazede klinik tablolar
sergiler (11). Diyabet hastalarinin yaklasik %50’sinde hastaliin seyri sirasinda
ortaya cikar. Tip 1 DM’nin ge¢ bulgularindan biri olmasina ragmen Tip 2 DM
hastalarinda erken donemde gdrulebilir (12). Diyabetik ndéropatinin klinik bulgular
diger noropatilerle benzer oldugundan, diyabetik ndropati tanisi ancak diger

muhtemel etyolojiler dislandiktan sonra konmahdir (13).

Epidemiyoloji

Diyabetik néropati secilen tani kriterlerine ve bakilan populasyonu gore
degismekle birlikte gorilme sikhdr %10-90 arasinda degismektedir. Diyabetik
noropatide her iki cinsiyet egit oranda etkilenmektedir (14,15).

Bati toplumunda en sik goérilen ndropati tipi diyabetik polinéropatidir (16). Pirart
ve ark. tarafindan 1947-1973 vyillan arasinda yapilan bir prospektif kohort
calismasinda 4400 diyabet hastasi 25 yil gibi bir siure takip edilmigler. Noropati
ayakta his azalmasi ve ayak biledi refleksinde azalma ya da kaybolma olarak
tanimlanmis. Noropatinin baslamasi diyabet slresi ile iligkili bulunmus ve 25
senenin sonunda néropati olan hasta sayisi %50 oraninda saptanmistir (17-19).

ingilterenin kuzeybatisinda 15.962 diyabet hastasi ile yapilan toplum bazl bir
calismada klinik néropati prevalansi( pinpirick ile his, titresim ve sicaklik hissi kaybi)
%49, agrih néropati orani ise %34 olarak bulunmustur. Klinik néropatinin eslik ettigi
agrili néropati orani %21 olarak saptanmistir. Agrili néropati riski tip 2 diyabet, kadin
ve Gliney Asya kdkenli olan hastalarda artmis olarak bulunmustur (20).

Tip 1 diyabeti olan 329 ve tip 2 diyabeti olan 70 addlesan ile yapilan toplum
bazli bir calismada Tip 2 diyabet hastalarindaki (%28) diyabetik polinéropati
prevelansi Tip 1 diyabet hastalarina gére (%8) énemli dlgide ylksek bulunmustur
(212).

Tip 2 diyabeti olan ancak periferik néropatisi olmayan 231 diyabet hastasinin
degerlendirildigi bir raporda hastalar ortalama 4,7 sene takip edilmigler. Yeni Distal
simetrik duyusal néropatinin yillik insidansi 100 hastada 6,1 olarak belirlenmistir.
Beklendigi gibi ndrapati hemoglobin A1c dizeyi ile ilgkili bulunmustur (22). Benzer
oranlar Tip 1 diyabet hasta serilerinde de gézlenmistir. insidans hipertansiyonu olan
hastalarda artmistir (rélatif risk: 4,1) (23).



Ulkemizde ise TURNEP calisma grubunun yapti§i ¢alismaya goére Néropati
Ozirlulik skoru ile yapilan arastirmada diyabetik ndropati prevelansi diyabet
hastalarinda %40,4 bulunmug klinik inceleme ve elektrofizyolojik yontem
kombinasyonuyla bu oran %62,2’ye yukselmistir. Noropatik agri prevelansi ise
Leeds Assesment of neuropathic sysptoms and singns (LANSS) agr skalasina gére
%16 bulunmustur (24).

Siniflama
Diyabetik ndéropatilerde tutulumun dagiiimi, ndéropatinin baslangic sekli ve
seyri, Kklinik ve patolojik O&zellikler heterojen oldugu icin dedisik siniflamalar

yapilmigtir. Diyabetik néropati siniflamasi Tablo 3’te gdsterilmigtir (12).

Tablo 3. Diyabetik Néropati Siniflamasi

A)Sensorimotor Noropati
1) Distal simetrik polinéropati (DSPN)
2) Fokal néropati
¢ Diyabetik monondropati (Kraniyal, trunkal, periferik)
¢ Monondropati multipleks
3)Diyabetik amyotrofi
B)Otonom Noropati
1) Hipogliseminin farkina varamama (Hypoglycemia unawereness)
2) Anormal pupil fonksiyonu

3) Kardiyovaskuler otonom néropati
4) Vazomotor néropati
5) Sudomotor néropati

6) Gastrointestinal otonomik néropati
e Gastrik atoni
¢ Diyabetik ishal veya konstipasyon
e Fekal inkontinans

7) Genitolriner otonomik néropati
e Mesane fonksiyon bozuklugu
e Seksuel fonksiyon bozuklugu




Diyabetik Noropatide Klinik

Sensorimotor Néropati

Distal Simetrik Polinéropatiler:

DSPN diyabet hastalarinin yaklasik yarisini etkileyen ve diyabet hastalarinda
en sik karsilasilan néropatik tutulum tipidir (25). Hem tip 1 hem de tip 2 diyabette
gelisebilir. Genellikle sinsi baglar ama (tedavi baslangicinda veya stres sonrasi)
aniden de ortaya cikip hem genis myelinli, hem de kiigcik myelinsiz C liflerini etkiler.
Sensoryal veya motor, her 2 lif tipini de tutabilir 6zelliktedir ama agirlikli olarak
sensoryal tutulum gorulur (26).

Alt ekstremite 6n planda olmak Uzere tipik olarak eldiven-gorap tarzi tutulum
goralir. En erken duyu etkilenmesi bagparmaklarda ortaya gikar, hastalik ilerledik¢e
ayad! ve daha yukarida bacaklari etkiler. Ust ekstremiteler daha nadir etkilenir
etkilendiklerinde ayni sekilde parmaklarda baslar, daha sonra eller ve énkol etkilenir
ve eldiven seklinde hipoestezi olur. Bazen diz altinda tam anesteziye ilerler. Daha
ciddi olgularda abdomenin orta hatti ve basin verteksi etkilenebilir (27). Ayak
bagparmak ekstansor ve fleksérinde gugsuzlik gibi motor kayiplar nadir veya
subklinik duzeydedir (11).

Kiguk lif néropatisi siklikla diyabetin erken evresinde ya da bozulmus glukoz
toleransi asamasinda gelisir, otonom disfonksiyon ve noéropatik agr ile
karakterizedir (28). Kuguk lif (C lifleri) tutulumunda daha ¢ok alt ekstremitlerde agri
ve paresteziler vardir. Bu semptomlar gogunlukla ayaklarda olur ve geceleri siddeti
artar. Agri siddeti ve karakteri farklidir, yanici ve kesici olarak tanimlanir. Derin
tendon refleksi ve motor muayeneler normaldir. Hastalarda 1 gr Semms Weinstein
monofilamentine duyarsizlik, termal esikte ve otonom testlerde gerileme, ayak ulseri
riskinde artis, normal elektromiyografi (EMG), giderek hissizlik, otonom etkilenmeye
bagl terlemede azalma, kuru cilt ve vazomotor bozukluklar nedeniyle soguk ayak
vardir. Ayak Ulseri ve gangren en onemli risktir. Esas morbidite ve mortaliteye yol
acan kuiguk lif tutulusudur. Bu tutulus sessiz olur ve elektrofizyoloji veya sural
biyopsi ile anlasilamaz (26).

Genis lifler kucguk liflerden farkli olarak miyelinlidirler bu nedenle
elektromiyogramda sinir iletim hizinda yavaslamalar saptanir. Genis lif tutulumunda
karakteristik olarak agrisiz parastezi, vibrasyon, pozisyon, dokunma ve basing hissi
kaybi ile asil refleks kaybi vardir (29). Tani vibrasyon hissi, derin tendon refleksleri
(DTR) ve kantitatif sensoryal testlerde kayip, elektrofizyolojik anormalikler ve sural

biyopside lif kaybi ile kendini gdsterir. (26).
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Bircok hastada kiglk ve genis lif néropatilerinin karigik tulumu vardir. Genis lif
tutulusunda daha yuksek, kiguk lif tutulusunda daha algak dizeyde corap tarzi bir
ndropati s6z konusudur. ileri vakalarda el ve ayakta kiigiik kaslarin atrofisi gérilir.
Sadece motor tutulus varsa hastalarda diyabet disindaki etiyolojiler arastiriimahdir
(26).

Propriosepsiyon ve spinal reflekslerde kaybin da eslik etmesi, DSNP
hastalarinda disme riskini de arttirmaktadir (11). DSNP gelisen hastalarda sinir
palsileri, yanik, enfeksiyon, gangren ve Charcot hastalii gelisme riski artar.
Etkilenmis hastalarda ayni zamanda anoreksi, depresyon ve kilo kaybini iceren

noropatik kasektik sendrom gorulebilir (12).

Fokal Néropati

Diyabetik Mononéropati:

DM hastalarinda polindéropatiye gbére daha az gorullir akut ve genellikle
asimetrik baglangiclidir. Kraniyal, trunkal ve periferik sinirler tutulur. NOropati
genellikle 3-12 ay icerisinde spontan gerilemekle birlikte nadir durumlarda yillarca
devam edebilir (12,13).

Kraniyal Mononéropati:

Siklkla ileri yastaki diyabetik hastalarda eksternal okuler kaslara ait sinirlerin
izole veya multiple felgleri gozlenir. En sik okulamotor (3. Kraniyal) sinir tutulumuna
bagli bozukluklar goéralir. Abdusens (6. kraniyal) sinir tutulumu daha az siklikta
gorulirken trochlear (4. kraniyal) sinirin tek basina tutulmasi nadir gorulir. Baslangic
genellikle ani ve agrisizdir veya birlikte bas agrisi gorilebilir (27).

Okulamator sinir hasari olgularinda tek tarafli bas agrisi, pitoz, diplopi ve
oftalmopleji vardir ancak pupiller innervasyon korunmustur. Bu durum erken bulgu
olarak pupiller dilatasyonun goruldigi basi (kraniyal anevrizma) sonucu gelisen
okulomotor sinir tutulumundan oldukgca farkhdir (30). Fasiyal (7.kraniyal) sinirin
tutulumuna bagli gérilen fasiyal paralizi (Bells paralizi) diyabet hastalarinda diyabeti
olmayanlara goére daha sik goralir (31,32). Okulamator sinir lezyonu yaklasik olarak
3 ayda duzelir rekirrens nadirdir. Multiple bilateral kraniyal sinir etkilenmeleri de

nadir olarak bildirilmistir (27).
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Trunkal Mononéropati (Radikiilopati):

Genellikle tek tarafli ve asimetrik olarak sinir kokd tutulumu gorulur. Kadin ve
erkekte esit oranda gorulir. Yasl ve uzun sureli diyabetlilerde daha sik gorulur.
Diyabetik kaseksiye benzeyebilir ve genellikle periferik néropati ile iligkilidir. Tutulan
kok bolgesindeki hiperestezi nedeniyle akut abdominal veya torasik agri ile
karisabilir. Zonadaki erken agri veya neoplazi agrilarina benzer. Gece agri artabilir

ve ortalama olarak U¢ ayda duzelir (26).

Periferik Mononéropati:

Diyabetik ndropatide en sik tutulan periferik sinir bilekte mediyan sinir
tutulumudur. Goértlme sikligi degismekle birlikte semptomatik ya da asemptomatik
olmak Uzere en az %25-33 oraninda gorilebilir. Ulnar sinir hem dirsek hem de bilek
bdlgesinde tutulabilir ancak mediyan sinire gére daha az siklikta etkilenir (18).

Mediyan ve ulnar sinir diginda radyal, femoral, bacakta lateral kiitan sinir ve
peroneal sinir tutulumu da gorulir. Common peroneal sinir fibula boynunda

etkilenebilir ve sonugta dusik ayaga neden olabilir (33).

Mononéropati miiltipleks:
Ayni hastada unilateral birden fazla periferik sinirin tutulmasi olayidir.

Vaskiilitler de bu tabloya yol acabildiginden ekarte edilmelidirler (18).

Diyabetik Amyotrofi(Femoral Néropati, Proksimal Diyabetik Néropati )

Diyabetik amiyotrofide akson kaybi vardir ve elektrofizyoloji lumbosakral
pleksopatiyi destekler (26). Tipik olarak yashlarda kalgcada ve anterior uylukta ciddi
agri ile baslar, perine ve lomber bdlgede de agr gorilebilir. Alt ekstremitelerde
proksimal kaslarda asimetrik kuvvetsizlik ve erime vardir. Agri en fazla geceleri
siddetlenir. iliopsoaslar, obturator ve addiktdr kaslar etkilenirken, hamstring ve
gluteus maksimus ve minus korunur. Proksimal Ust ekstremite kaslari nadiren
etkilenir. Patella refleksi azalmis ya da kaybolmustur, fakat duyu kaybi siklikla
belirgin degildir (34,35).

Uyusukluk ve paresteziler minér yakinmalardir, kilo kaybi yaridan fazla olguda
gorulir. Bazi olgularda kargi bacagin etkilenmesi uzun sdre sonra gorilebilir.
Sonugta proksimal bacaklarda atrofinin belirgin oldugu agrili, asimetrik, engelleyici
motor noropati ortaya c¢ikar. Agri genellikle motor gugsuzlik iyilesmeden ¢cok daha

Once spontan azalir. Bunun nedeni aksonal rejenerasyonun yavas olmasidir. Birgok
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olguda hafif ya da orta derecede gug¢sizlik kalici olabilir. Diyabetik amiyotrofi distal
simetrik polindropati ile beraber bulunabilir (36).

Otonom Néropati

Diyabetik otonom noropati periferik polindropatiyle birlikteligi sik gorulen,
sadece morbidite ile dedil mortalite ile de iligkili olmasina ragmen gézden kacabilen
bir diyabet komplikasyonudur (37,38). Diyabet otonom sinir sisteminin herhangi bir
kismini veya her yerini etkileyerek birgcok organ ve sistemde c¢esitli bulgulara neden
olabilir. Diyabetik ndropati otonom sinir sistemini etkiledijinde, kardiyovaskdiler,
gastrointestinal, genitolriner ve nérovaskiler sistemler hasar gorebilir (39).

Diyabetik otonom ndropati hem tip 1 hem de tip 2 diyabet hastalarinda géralir.
Diyabetin her doneminde goérilmesine ragmen (40,41) genellikle 20 yildan daha
uzun slren diyabet hastalarinda veya glisemik kontroll iyi olmayan hastalarda
gelisir. Diyabetik otonom néropati prevelansi caligilan kohort ve kullanilan tani
kriterleri veya testlere bagl olarak ¢ok farkli bulunmustur (37).

Pambianco ve ark. yaptigi 25 yillik baylk bir gézlemsel prospektif calismada
risk faktorleri yonetimi iyi yapildiginda tip 1 DM hastalarinda diyabetik otonom
noropati insidansinda azalma saptanmistir (42). Diyabet kontroli ve
komplikasyonlari g¢alismasina (Diabetes Control and Complications Trial DCCT)
goére tip 1 DM hastalarinda intensif instlin tedavisi ile kardiyovaskiler otonomik
ndropati insidansinda %53 oraninda bir azalma ve daha énceden almis olduklari

intensif tedavinin yararli etkilerinin 14 yil kadar devam ettigi gérilmustar (43).

1) Hipogliseminin Farkina Varamama (Hypoglycemia Unawereness)

Hipoglisemi gelistiginde normalde karsi yanit olarak karacigerde glukoz yapimi
artar, glukagon ve epinefrin sekresyonunda artma gozlenir. Ancak diyabetik otonom
noropati hastalarinda hipoglisemiye tipik glukagon ve epinefrin cevabi yoktur.
Hipoglisemiye verilen adrenerjik yanit alinamaz vazokonstriksiyon, terleme, tasikardi

gibi bulgular goérilmez ve hastalar hicbir belirti olamadan komaya girebilirler. (26,27)

2) Anormal Pupil Fonksiyonu

Hastalarda diyabetin slresi ile korele olarak anormal pupilla cevaplar sik
goralur. Pupil gaplart kigulmagtur, 1s1ga cevap azalmisgtir ya da hi¢ yoktur. Hippus
(irisin tremoru) azalmigtir (44). Karanlikta pupiller dilatasyonun olmamasi sik

gorulen bir bulgu olup, sempatik innervasyonun bozuldugunu gdsterir (45).
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3) Kardiyovaskiiler Otonom Néropati

Kardiyak otonom noéropati (KON) kardiyovaskuler sistemin otonom
kontrolinin bozulmasi sonucu olusur (46). Kalp ve vaskiler sistemi innerve eden
otonom sinir liflerinin hasarlanmasi sonucu kalp hizinda ve damarlarda anormallikler
g6rallr. Vagal sinir hasarina bagh olarak ilk dnce istirahat tasikardisi olur, bunu
sempatik sinir hasarina bagli bradikardi izler ve en son olarak da kardiyak
denervasyon geligir (38,39).

Kardiyak denervasyon gelisen hastalarda kalp atim hizi 80-90 araliginda
sabitlenmigtir, sessiz iskemi ve ani 6lum gorulebilir (47). Diyabet hastasinda
miyokard kaynakli agri géguisin herhangi bir bélgesine lokalize olabilir. Ani gelisen
halsizlik, nefes darligi, 6ksurik, hemoptizi, bulanti, kusma, édem, konflizyon, aritmi
gibi semptomlarin sessiz miyokard infarktisu nedeniyle olabilecegi akla getiriimelidir
(48).

KON kotu glisemik kontrol, hipertansiyon, sigara, obezite ve hiperlipidemi gibi
geleneksel kardiyovaskuler risk faktorleriyle iligkilidir (49,47). Klinik olarak istirahat
tasikardisi, egzersiz intoleransi, ortostatik hipotansiyon, intraoperatif kardiyak

instabilite, sessiz miyokard infarktisi ve artmis mortalite gortlebilir (38).

4) Vazomotor Néropati

Vazomotor néropati splanknik dolasim (gastrointestinal kanal, karaciger, dalak
ve pankreas kan akimi) ve periferik damar yatagini etkileyerek siklikla ortostatik
hipotansiyona neden olur. Senkop veya basdénmesi gibi semptomlar gin iginde
dalgalanmalar gdsterir ve insilin tedavisi veya postprandiyal dénemde kan
splanknik yatakta géllendigi icin semptomlarin siddetinde artma goérulir (12).

Diyabetik noéropatide periferik damarlarin inervasyonu azalir ya da kaybolur.
Kan damarlarinin sempatik tonusunun kaybi ile vazodilatasyon ve bunun sonucunda
da kemik ve yumusak dokuda arteriyovendz santlar olusur. Kemige olan kan
akiminin artmasi nedeniyle kemigin kortikal depolarindan kalsiyum c¢ikisi olur.
Sonucta kemik hemostazinda ve mineralizasyonunda defektler olusur (50).

Periferik vazomotor instabilite ve periferik sudomotor ndropatinin birlikte
olmasi otosempatektomi olarak adlandinilir. Kan damarlarinin  sempatik
denervasyonu sonucu deri damarlarinin vucut isisi yukselmesi veya algcalmasina
cevap olarak normal refleks vazokonstriksiyon ve vazodilatasyon kaybolur.
Otosempatektomi ve distal simetrik polinéropatinin olmasi diyabet hastalarinda

Charcot (diyabetik néropatik artropati) artropatisinin olusmasina neden olur (12).
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5) Sudomotor Néropati

Ter bezleri sempatik postgangliyonik néronlar tarafindan innerve edilir.
Sudomotor disfonksiyon sonucunda ayak derisinde kuruluk, kasinti, ciltte incelme,
killarda dokilme, pullanma, ¢atlak, kallus olusumu ve deformite meydana gelir ve
sonugta ayak Ulserlerine neden olur. Sudomotor disfonksiyonunda kompensatuvar
olarak 6zellikle yemekten hemen sonra gégusun dst kismi, boyun ve ylzde terleme

ve flushing gorulebilir (52,26).

6) Gastrointestinal Otonomik Noéropati

Diyabet hastalarinda gastrointestinal otonom néropati gelismesi sonucunda
6zefagus motilitesinde, gastrik bosalmada (gastroparazi) ve barsak fonksiyonlarinda
bozukluklar géralir (53). Vagal denervasyon nedeniyle 06zofagus motilite
bozukluklari, midede yanma, refli ve nadiren katilara kargi disfaji gorulur. Reflu, alt
O0zofagus sfinkterinde basincin azalmasi, 6zofagusun temizlenme fonksiyonunun
bozulmasi veya gecikmis mide bogalmasi nedeniyle gelisir (38,52).

Gastrointestinal sistemde parasempatik vagal etkinligin bozulmasina bagli
olarak gastrik bosalma ve peristaltizmde bozulma, gastroparezi (gidalarin mideden
bosalmasinda gecikme), erken doygunluk hissi, bulanti, siskinlik, epigastrik agri ve
istahsizlikla kendini gdsterir. insulin kullananlarda besinlerin emiliminin gecikmesi
nedeniyle hipoglisemi ve hiperglisemi ataklari izlenebilir (39).

Diyabetik diyare artmis veya bozulmus transit zamani nedeniyle, bakteriyel
overgrowth, artmis barsak sekresyonu nedeniyle goérilir (53). Diyare aralikli olup
karakteristik olarak gece ve yemek yemeyi takiben ortaya ¢ikar. Epizotlar birkag saat
ile glinde sonlanir ve sonra geriler, hatta normal fonksiyon gorilebilir. Diyare sulu,
agrisiz, ani baslangicli ve fekal inkontinansila iliskili olabilir (27,39).

Kabizlik diyabetiklerde en sik gorilen gastrointestinal komplikasyon (%25)
olup kalin bagirsakta besinlerin transit zamani azalmasi nedeniyle gortlir. Diyabetik
hastalarin dortte birinde birbirini takip eden ishal ve kabizlik ataklari gérultr (11,39).
Diyabetik noropatili hastalarda 06zellikle geceleri diyare varigi da problem
olusturmaktadir. Eksternal anal sfinkter saglam olmasina ragmen internal sfinkterde

basing azalmistir (22).

7) Genitoliriner Otonomik Noropati

Diyabetik genitouriner otonomik noéropati mesane disfonksiyonu, retrograd
ejekulasyon, erektil disfonksiyon ve disparoni gibi birgok sendromdan sorumludur
(54).
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Seksiliel Fonksiyon Bozuklugu: Diyabetik erkek hastalarda erektil disfonksiyon
prevelansi kullanilan tani metoduna bagll olarak %35-90 arasinda degdismektedir
(55). Erektil disfonskiyon nedenleri arasinda nérapoti disinda kullanilan ilaglar
(6zellikle antihipertansif ve antidepresanlar) , psikolojik faktorler, nérolojik, vaskuiler
ya da kavernozal yetmezlik yer alabilir. Bu nedenle bu hastalarin detayh déykdleri
alinmahdir (56). Erektil disfonksiyon Tip 2 DM hastalarinda kardiyovaskuler
hastaliklar ve sessiz myokard iskemisi ile iligkilidir (57).

Kadinlarda da otonomik noéropati varliginda seksltel bozukluklar oldugu
gOsterilmistir. Vajinada kuruluk, disparani, libidoda azalma ve anorgazmi daha sik

goralir (37).

Mesane Fonksiyon Bozuklugu: Mesane disfonksiyonu prevelansi tip 1 DM
hastalarinda yaklasik olarak %43-87, tip 2 DM hastalarinda %25 civarindadir (46).
Afferent otonom innervesyon kaybina bagh olarak baslangi¢ta mesane dolgunlugu
hissi azalir. Bunun sonucunda miksiyon sikhdinda azalma ve mesane tam
bosalmadig igin mesane hacminde artis gériiliir. ileri evrelerde idrar retansiyonuna
bagl tasma inkontinansi ve idrar yolu enfeksiyonu mevcut tabloya eklenir (27,58).
Tip 1 DM hastalarinda idrar inkontinansi daha sik goéralir. DCCT’de Tip 1 DM
erkek hastalarinin 10 yillik takibinde alt Griner sistem enfeksiyon bulgulari orani %20
civarinda bulunmustur. Ayni kohort calismasinda kadinlardaki idrar inkontinans

oraninin %38 oldugu saptanmigtir (59,60).

Patogenez

Diyabetik néropati patogenezinde kilit rolli hiperglisemi oynamaktadir. Uzun
suren hiperglisemide glikoliz hizi artar ve polyol yolu asiri ¢alisir, bunun sonucunda
sorbitol ve friktozun artisi ve miyoinozitol ve glutatyonun azalmasi gortlir. Bunun
yaninda hipergliseminin neden oldugu ileri glikozillenme urtnlerinin (AGE) artis1 da
diyabetik néropati patogenezde énemli rol oynar (11,61).

Hiperglisemi disinda serbest yagd asitlerinin artisi Schwann hicrelerine
dogrudan hasar verir, adiposit ve makroofajlardan inflamatuar sitokin salinimina yol
acar. Butin bunlarin sonucunda ndronlarda distal aksonal kayip ile birlikte fokal
demiyelizasyon goOzlenir. Vasa nervorumlarin bazal membraninda kalinlasma,
endotelial hicrelerinde degisimler ve limeninde tikaniklari olabilir. Bu durum sinir
ileti hizinda azalmaya ya da sinir fonksiyonunda tam bir kayiba neden olabilir
(11,61).
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Diyabetik Noropatide Tani, Tarama ve Ayirici Tani
Diyabetik noropati bir ayirici tanidir bu nedenle tUm hastalar bireysel bazda
degerlendiriimeli ve dikkatli bir sekilde diger nedenler diglanmalidir. Diyabetik

polindropati ayirici tanisinda disinidlmesi gerekenler Tablo 4’te gosterilmistir (27).

Tablo 4. Diyabetik Polinéropati Ayirici Tanisi

Kalitsal
Herediter motor ve duyusal néropatiler
Herediter duyusal ve otonomik néropatiler
Spinoserebellar dejenerasyon
Ailevi amiloid polinGropati
Fabry Hastaligi
Tangier Hastalgi
Porfiri
Edinsel
inflamatuar
Duyusal poliganglionopati
Paraneoplastik
Konnektif doku hastaliklari ile iligkili (Sjégren sendromu, idyopatik)

Vaskdlitler
Kronik inflamatuar demiyelinizan poliradikiilonéropati
Monoklonal gammopati

Onemi bilinmeyen monoklonal gammopatiler

Multipl myeloma

Amiloidoz (primer)
infeksiyoz (Taber dorsalis, Lyme, Lepra, HIV)
Metabolik (Uremi, Hipotiroidi)
Nutrisyonel (Vitamin B ve E eksikligi, Alkol)
Toksik
ilaglar

Agir metaller(Arsenik, kursun, civa, talyum), endustriyel ajanlar
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Diyabetik bireylerde ndéropatik bulgularini kapsayan ve iyi alinan anamnez
tanida oldukga yararlidir. Agri, dokunma, vibrasyon ve pozisyon hissinin, kas
gucunun, reflekslerin degerlendiriimesi yapiimalidir. Ayakta ve yatarken kan
basincinin ve nabzin Olgulmesi pratik ve kiymetli sonuglar veren fizik muayene
bulgularidir (61).

ADA tip 2 DM hastalarini tani tarihi itibariyle, tip 1 hastalarini ise tani
konduktan 5 yil sonra baglanarak her yil basit testlerle (10 gr monofilament gibi)

Diyabetik Periferik Néropati agisindan taranmasini dnermektedir (4).

Tani Ve Tarama Testleri

Diyabetik Periferik Néropati Tanisi:

Diyabeti olan hastalar basit klinik testlerle periferik néropati icin yillik olarak
taranmalar gerekmektedir. Semptomlar tutulan duyusal liflere baglidir. ADA, birden
fazla klinik testin birlikte kullaniimasiyla DSPN tanisi i¢cin %87’'nin Uzerinde
O6zgunluge ulasilacagini bildirmektedir. Klinik testler arasinda pinprick ile agri
duyusunu, 128 Hz diapozon ile vibrasyon esigini, 10 gr monofilaman ile hafif
dokunma duyusunu ve asil refleksini degerlendirme yer alir. Néropatinin klinigi agir

veya atipik oldugu zaman diyabet disi etyolojiler distintlmelidir (Bkz.Tablo 3) (4).

Diyabetik Polinéropatide Kullanilan Tarama Testleri ve Klinik Testler:

Diyabetik polinéropati taramasi icin San Antonio Konsensus, Mayo klinik ve
Toronto kriterleri kullanilabilir. Ancak bu tarama testleri rutin klinikte kullanim igin
pratik degillerdir. Daha basit kriterler iceren ve elektrodiagnostik degerlendirmeler
icermeyen Birlesik Krallik tarama testi ve Michigan néropati tarama testi diyabetik

polinéropati degerlendirmesinde kullanilabilir (62).

Birlesik Kralllkk Tarama Testi: Basit belirti skoru ve fizik muayeneden olusan iki
parcall tanisal testtir (Ek 1).

Michigan Noropati Tarama Testi: Poliklinik sartlarinda ve ayaktan tedavi géren
hastalarda diyabetik néropati tanisi koyma igin kullanilabilecek basit bir tarama
testidir (Ek 2).

Diapozon Testi: 128 Hz diapozon ile vibrasyon esigini degerlendirerek diyabetik
polinéropati taramasi yapilabilir. Diapozon sad ayak 1. parmak interfalanjial
eklemine yerlestirilerek bakilr (63).

1. Titresim hissetmeme (2 puan)
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Hasta ayak parmagindaki titresimi hissederse hala titresen diapozon hizlica
el bileginin dorsaline yerlestirilir ve hastadan bu iki bdlgedeki titresimi
karsilastirmasi istenir.
2. Titresim el bileginde daha glgll ise (1 puan)
3. El bilegi ve sag ayak 1. interfalanjial eklemde titresim ayni ise (0 puan) olarak
degerlendirilir.
Skor 0 normal, 1 hafif-orta kayip, 2 ciddi kayip.
Diapozon testi basit, kisa, gegerli ve glvenilir oldugu igin klinik pratikte yaygin
olarak kullanilir (63,64).
Biotesiometre: Vibrasyon algilama egigini 25 Hz'in Uzerinde Olgmesi tani
koydurucudur. Eger vibrasyon algilama esigi 25 Hz'i asarsa ayakta Ulserasyon riski
3-4 kat, 42 HZ'i asarsa Ulserasyon riski 23 kat artar (65,27).
Pinprick Testi: Agri duyusunun degerlendiriimesi igin yapilir. Bunun i¢in hastadan
toplu ignenin sivri ve diiz uclarini ayirt etmesi istenir. ince liflerin tutulumunu gosterir
(65).
Asil Refleksi: Asil refleksi hasta oturur veya yatar vaziyette iken ayak pasif olarak
hafif dorsifleksiyona getirildikten sonra refleks c¢ekici ile vurularak degerlendirilir. Asil
refleksinin azalmasi veya kaybi néropatinin erken déneminde ortaya ¢ikar (65).
Monofilament Testi: 10 gr Semmes-Weinstein monofilamani basparmagin
dorsaline konulur ve filaman bukillene kadar kuvvet uygulanir. Hastaya gozleri
kapali iken filamani hissedip hissetmedigi sorulur. Kaln lif tutulumunun olup
olmadigina bakilr (65).
Elektrofizyolojik Testler: Diyabetik néropatide myelinli kalin lif tutulumunda sinir
iletim hizi yavaslar ve tani aninda da bu durum saptanabilir. Diyabet slresiyle
paralel sinir iletim hizi da progresif olarak yavaslar ancak elektromiyografi erken
evredeki ince lif tutulumunu ve agrili Diyabetik periferik néropati (DPN) de myelinsiz
C kiflerinin tutulumunu géstermez. Elektrofizyolojik testler diyabetik néropati igin
spesifik sonu¢ vermez ama néropati varligi, derecesi ve takipte ise yarayabilir
(26,66).

Elektrodiyagnostik testler

Asimetrik semptom veya bulgusu olanlar

Baslangicta duyu kaybindan ¢ok motor kaybi olanlar

Distalden ¢ok proksimal tutulum belirtisi ve bulgusu olanlar

Hizli ilerleyen klinidi olan hastalarda istenebilir (66).
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Diyabetik ndropati tanisinda sinir biyopsisi yapilmasi genellikle dnerilmez (46).

Diyabetik Otonom Néropati Tanisi

ADA, diyabetik otonom ndropati belirti ve bulgulari olan istirahat tasikardisi,
egzersiz intoleransi, ortostatik hipotansiyon, gastroparezi, konstipasyon, erektil
disfonksiyon, sudomotor disfonksiyon ve ndérovaskuler fonksiyon bozuklugunu &yki
ve fizik muayene esnasinda dikkatli bir sekilde incelenmesi gerektigini belirtmektedir
(4).

Kardiyovaskiler otonom néropati erken dénemde tamamen asemptomatik
olabilir ve kalp hizi degiskenligi derin soluma ve kardiyovaskiler refleks testleri
(derin soluma, ayakta durma ve valsalva manevrasi ile RR intervalindeki degisim) ile
tespit edilebilir. istirahat tasikardisi ve ortostatik hipotansiyonun gorilmesi hastaligin
ilerledigini gosterir. Standart kadiyovaskiler refleks testleri noninvaziv, kolay
ugulanabilir, tekrarlanabilir, givenilir ve prognozu gdsteren testlerdir. KON taramasi
icin gelistirilen bazi klavuzlar olsa da gelismis testlerin risk siniflandirmasi disindaki
yararlari net degildir (4).

Gastrointestinel ndropati gastrointestinal sistemin herhangi bir bolgesini
tutabilir. Glikoz dluzeyi ylksek olan veya dispeptik yakinmasi olan ve diger nedenler
ekarte edilen hastalarda gastroparaziden stphenilmesi gerekir. Mide bosalmasi
anormallikleri sintigrafik olarak gosterilebilir ancak test sonucglari semptomlar ile
korele degildir. Anorektal manometri ile kolonik hipomoatiliteyi gdsteren rektal
inhibitor refleks dlgimu diyabetik konstipasyon igin tani koydurur. Diyabeti olan ve
sik idrar yolu enfeksiyonu geciren, pyelonefrit, inkontinans ve palpabl mesanesi
olan hastalar mesane disfonksiyonu acisindan degerlendiriimesi gerekir. Bunun igin
ultrasonografi, sistometri veya voiding sistometrogram yapilabilir. Spermiyogramda
azospermi olmasi ve postkoital idrarda canli sperm olmasi retrograd ejekulasyon
icin tani koydurucudur (4,38).

Diyabetik Noropatide Tedavi:

Periferik ve otonom néropati DM hastalarinda en 6nemli morbidite nedenidir.

Diyabetik Periferik Noropati Tedavisi
Tedavide 3 6nemli nokta vardir.
e Glisemik Kontrol
o Ayak Bakimi
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e Agr kontroli

Glisemik Kontrol: DCCT’ye gore Tip 1 DM hastalarinda intensif insilin tedavisi ile
iyi bir kan gekeri regulasyonu 5 yillik donemde klinik néropati gelisme riskini %65
oraninda azaltmaktadir (68). Tip 2 DM hastalarinda ise kanitlar gucli olmasa da
bazi c¢alismalarda olusmus olan noéronal hasari geri déndirmeden ndropati
ilerlemesinin yavagladigr gorulmugtur (4).

2012 yilinda yapilan bir sistemik derlemeye goére iyi glisemik kontrol ile sinir

iletim hizi ve vibrasyon algilama esigi gibi bircok noéropati bulgusunda 6nemli
iyilesme oldugu goérulmustiur (70). Yapilan cesitli gbézlemsel calismalara gore
noropatik semptomlarin dizelmesi icin sadece optimal glisemik kontrol yeterli degil
ayni zamanda kan glikozunun stabil olmasi ve dalgalanmalar gdéstermemesi
gerekiyor (4).
Ayak Bakimi: Gunlik ayak bakiminin yapilmasi diyabetik ndropati
komplikasyonlarinin dnlenmesi agisindan dnemlidir. Hastalarin evde gunlik ayak
inspeksiyonu ile ciltte kuruma, fissurler, kallus ve ayak parmagi aralarinda ve ayak
tirnaklari ¢evresinde enfeksiyon bulgusu var mi diye bakmalari gerekmektedirler.
Topikal merhemler intertrigin6z alanlara sirtilmemeli ve uygun ayakkabi kullanimina
dikkat edilmelidir. Hasta travmadan, kimyasal ve sicak maddelerden kaginmalidir
(12).

Hekim de her vizitte hastanin ayagini néropatik deformiteler, enfeksiyon, Ulser
ve uygun ayakkabi kullanimi agisindan degerlendirmelidir. Dizenli ayak muayenesi
erken noropati tanisi koymak agisindan 6énemlidir. Bir hastada diyabetik néropati
gelistigi zaman ayak bakiminin yapilmasi Ulser, enfeksiyon ve ampultasyonun
onlenmesinde ¢ok énemli bir rol oynar (71).

Agn Kontrolii: Agrili diyabetik néropati tedavisinde antidepresanlar (amitriptilin,
nortriptilin, venlafaksin) antikonvilzanlar (pregabalin, gabapentin, sodyum valproat),
kapsaisin krem, lidokain yama, alfa lipoik asit, izosorbid dinitrat sprey ve
transkutan6z elektrik sinir stimulasyonu (TENS) gibi tedavi segenekleri kullanilabilir
(72).
Antidepresanlar: Randomize kontrolli ¢alismalardan elde edilen sonuglara goére
trisiklik antidepresanlar (6zellikle amitriptilin), duloksetin ve venlafaksinin gibi
antidepresanlar diyabetik néropati ile iligkili agriyi azaltici etki gésterirler (71).
Trisiklik antidepresanlar: Uygun hastada agrili diyabetik ndropati tedavisinde
kullanilan birinci basamak tedavilerindendir (1). Amitriptilin, nortriptilin, imapramin ve

desipramin gibi trisiklik antidepresanlar santral agri algisini degistirerek hafif ve orta
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derecedeki semptomlarin giderilmesinde kullanilirlar. Terapdtik etkileri 6 hafta igcinde
baglar ve depresyon tedavisine goére daha dusiuk dozlarda kullanihirlar. Agiz
kurulugu, terleme, bas dénmesi, sedasyon, idrar retansiyonu, kabizlik, ortostatik
hipotansiyon gibi yan etkilere neden olabilirler (72,71).

Duloksetin: Selektif serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitéridir. Onerilen
doz 60-120 mg/gin olup en sik rastlanan yan etkiler bulanti, sersemlik, uyku hali,
istahsizlik ve kabizliktir. Bulanti yapmasi nedeniyle ilag tok karina alinmalidir (2,71).

Venlafaksinin: Bir serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitdra olup 75-225
mg dozlarinda kullanilabilir. En 6nemli yan etkileri bulanti ve uyku halidir. Kan
basinci ve kardiyak ritm degisiklikleri plaseboya gdre venlafaksin kullananlarda daha

sik goéralmagtar (71).

Antikonviilzanlar

Pregabalin: Yapisal olarak gabapentine benzer. Glutamat, , substans P ve
kalsitonin gen iligkili peptid gibi nérotransmitterlerin salinimini engeller. Pregabalin,
glnde 2 kez 50 mg doz ile baslanir, 2 kez 150 veya 1 kez 300 mg (diyabet kaynakli
ndropatik agri icin The Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanmis
maksimum doz)a cikilir. Sersemlik, bas doénmesi, uyku hali, koordinasyon
bozuklugu, ataksi, diplopi, bulanik gérme, sedasyon, konflizyon, kilo artisi, periferik
6dem gibi yan etkilere yol acabilir (71).

Gabapentin: Yapisal bir GABA analogudur. Tipik olarak giinde 3 kez 300 veya
600 mg dozlarinda baslanir, yavas titre edilerek doz giinde 4 kez 900 mg’'a kadar
cikilabilir. Uyku hali, sersemlik, bas déonmesi, ataksi gibi yan etkilere neden olabilir.
Etkinligi icin celiskili sonuclar elde edilmistir (71).

Valproik asit, karbamazepin ve topiramat gibi antikonvilzanlarin ndéropatik

agridaki etkinligi ile ilgili veriler kisith olup etkinlikleri tartismalidir (71,26).
Kapsaisin Krem: Aci biberden elde edilir. Subsatans P’yi lokal olarak azaltarak
agrinin iletiimesini engeller. Antidepresan veya antikonvilzanlari tolere edemeyen
veya yeterli yanit alinamayan semptomatik agrili diyabetik noéropatili hastalara
topikal olarak ginde 4 kez uygulanabilir. Uygulama bdlgesinde lokal yanma ve
irritasyon olusturabilir ancak zamanla bu yan etkiler daha az goérilur (26, 71).
Lidokain Yama: Lidokain sodyum kanallarini bloke eder. Etkili oldugunu gdsteren
kicuk calismalar vardir (73).
Alfa Lipoik Asit: Potent bir antioksidan olup parestezi, yanma, uyusma, kecelenme

gibi subjektif bulgulari kismen geriletebilmektedir. Ancak alfa lipoik asidin oral
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formlari norolojik agri tedavisinde yararli degildir. Parenteral formu ile yapiimig
klguk pilot galismalarda agriyi hafiflettigi ileri surdimastir. 600 mg / glin dozunda ve
agri kesici olarak degil néropatiyi 6nlemek amaciyla kullaniimahdir (2,1).
izosorbid Dinitrat Sprey: 22 Diyabet hastasi ile yapilan plasebo kontrollii pilot bir
calismada hastalarda noropatik agriyr ve yanma hissini plaseboya goére onemli
Olclde azalttigi gosterilmistir (74).
TENS: Veriler kisitli olmasina ragmen Amerikan Noroloji Akademisi agrili diyabetik
polindropatide agriyi azaltmak igin TENS tedavisini 6nermektedir (75).
Opioidler: Tramadol, dekstrometorfan ve oksikodon orta ve siddetli agrida etkili
olabilirler ancak uzun dénem etkinligi konusunda yeterli kanit olmamasi, tolerans
gelisebilmesi ve bagimlilik yapabilmeleri nedeniyle dnerilmemektedirler (26,71).
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi): Ancak uzun siireli néropatiye bagli
gelisen kas-iskelet ve eklem anormalliklerine bagl agrilarda kullanilabilir. Ancak sinir
dolasimini bozabilir ve prostasiklin sentezini inhibe ederek sinir hasari yapabilirler.
ibuprofen (600 mg giinde 4 kez) ve sulindak (200 mg giinde 2 kez) diyabetik
ndropatide agriyi 6nemli miktarda azaltirlar (76).
Kombinasyon Tedavisi: Monoterapiye yanit vermeyen hastalarda antidepresan ile
antikonvilzanlar veya antikonvilzan ile opioidlerin kombinasyonlari diyabetik
polindropatide agri skorunda daha fazla diismeyi saglayabilir (71).
ADA agnh diyabetik polinéropati tedavisinde asagidaki basamakli yaklasimi
Onermektedir (66).
¢ Diyabet disi néropatilerin diglanmasi
¢ Glisemik kontroliin saglanmasi
e Trisiklik antidepresanlar (6rn; amitriptilin 25-100 mg gece yatarken)
e Antikonvilzanlar (6rn; gabapentin 1800 mg/guin)
e Opioid veya opioid benzeri ilaclar (6rn; tramadol veya kontrolli salinimli
oksikodon)
¢ Bu tedavilere yanit vermeyen hastalarin agri klinigine sevk edilmesi
ADA Dbildirgesinde akupunktur, kapsaisin, gliseril trinitrat sprey gibi
nonfarmakolojik, topikal veya fiziksel tedavilerin her basamakta yararli olabilecegini
belirtilmistir.
Sinir Harabiyetini Onleyici Tedaviler
Aldoz Rediiktaz inhibitorleri: Poliol yolakta etkili olan aldoz rediiktaz enzimini
inhibe ederek hiicrelerde sorbitol ve fruktoz birikimini 6nlerler. Tolrestat, zenarestat,

zopolrestat, fidarestat ile olumlu galismalar yapilmigtir (26).
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Gamalinolenik Asit (GLA): GLA bir yag asidi olup sinir kan akimini arttirarak etkili
oldugu dusunulmektedir. Diyabetik hastalarin diyetlerine 6 ay sureyle 360 mg GLA
ilave edilmis sonucta bu hastalarda myelopatik semptomlarda belirgin olarak
dizelmeler goézlenmistir. Bdylece GLA'nin noéropati engellenmesinde etkili
olabilecegi ileri surGimuagtir (26,27).

Myo-inozitol: inozitol tedavisi en az 6 ay kullanildijinda bazen yarar saglar (26).
Aminoguanidin: ilerlemis glikozilasyon son driinlerini inhibe eder ancak insan
calismalarinda toksisite gorulmustur (26).

Norotrofik Tedavi: Sinir buyime faktorli ve insilin benzeri blyume faktoru gibi
norotrofik  faktérler deneysel calismalarda arastirimaktadir ve yararlari
gOsterilemememistir (26).

Vitamin ilavesi: B vitamini genel olarak periferik nropati tedavisinde kullaniimasina
ragmen etkili olup olmadigi bilinmiyor. Diyabetik ve alkolik periferik ndropatisi olan
toplam 741 kisinin katildigi 13 calismanin derlemesinde sadece 1 c¢alismada 8
haftalik benfotiamin (b1 vitamini) tedavisi alanlarda plasebo ile karsilastinildiginda
vibrasyon esiginde daha fazla dizelme oldugu goérilmustir. Yapilan baska bir
calismada vitamin b kompleksi 4 hafta ylksek dozda verildiginde distk doza goére
agriy1 azalttigi ve diger klinik bulgulari daha fazla dizelttigi gértlmastir. 2-8 hafta
arasindaki b vitamini tedavisi kisa donem kinik ve sinir sistemi bulgularinda etkili alfa
lipoik asit, silostazol or sitidin trifosfata gére daha az etkili oldugu bulunmustur.
Batin bu bulgularin dogrulanmasi i¢in daha biytk ¢alismalarin yapilmasi gerekiyor.
B vitamini genel olarak iyi tolere edildigi ve ¢ok az yan etkiye neden oldugu
gOsterilmistir (77).

immiinosiipresif Tedavi: IVIG, prednizon, siklofosfamid, plasma degisimi ve
azatioprin yalniz basina veya kombinasyon seklinde verildijinde ndropati
tedavisinde yararh oldugunu gésteren ¢alismalar vardir (26,27).

Actovegin: 567 hastayi iceren bircok merkezli bir calismada néropati semptomlarini
plaseboya gore dnemli derece azalttigi bildirilmistir (26).

Pankreas Transplantasyonu: Noropati ilerlemesini durdurabilir ama olusan

ndropatiyi geri dondirmeyebilir (26).

Otonomik Noéropati Semptomlarinin Tedavisi
Postural Hipotansiyon: Hafif postural semptomlarda eger kullaniliyorsa trankilizan,
diuretik veya antidepresan gibi ilaglar birakilmasi ve yatak basinin 30 cm

yukseltiimesi faydali olacaktir (78). Fraksiyone tuz tiketimi, ayaga kalkarken yavas
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hareket etmesi ve varis gorabi kullanimi bag donmesini azaltmaya yardimci olabilir
27).

Farmakolojik tedavide ise semptomlar dizeltmek igin fludrikortizon, midodrin,
pindolol, intranasal veya oral desmopressin, fluoksetin, octreotid ve eritropoetin gibi
ilaclar kullanilabilir. Midodrine FDA tarafindan ortostotik hipotansiyon tedavisinde
kullanim icin onay alan tek ilagtir (79,4).

Gastropati: Kan sekeri kontrolu ve sik araliklarla alinan alinan yag ve posadan fakir
kiguk ogunler gastroparazi semptomlarini azaltir. Medikal tedavide ise
metoklopramid, domperidon ve eritromisin kullanilabilir. Medikal tedaviye direngli
durumlarda cerrrahi tedavi gerekebilir (26,2).

Enteropati: Tedavide dnce dehidrasyon, elektrolit bozukluklar hipoglisemi veya
hipergliseminin duzeltimesi gerekir. Bakteriyel yuk artisi varsa genis spektrumlu
antibiyotikler kullanilabilir. Loperemid gibi motiliteyi azaltan ilacglar defekasyon
sayisini azaltir. inatgi diyarelerde oktreotidin etkili oldugu gdsterilmistir. Gayta
inkontinansi olanlara rektal balon uygulanmasi ve tuvalet egitimi verilmesi
saglanabilir. Konstipasyon eslik ediyorsa laksatifler kullanilabilir (27,79,39 ).
Seksiiel Disfonksiyonu: Erektil disfonksiyonunda oncelikle psikojenik, endokrin,
iatrojenik (ilaclara bagl) veya otonom néropati kaynakli oldugunun arastiriimasi
gerekir. Fosfodiesteraz-5 inhibitorleri 6zellikle tip 2 DM erkek hastalarinda erektil
disfonksiyonunu tedavisinde etkilidir (80). Retrograd ejakulasyon igin antihistaminler,
kadinlardaki seksuel disfonksiyon icin ise vajinal lubrikanlar ve Ostrojen kremleri
kullanilabilir (81).

Mesane Disfonksiyonu: Mesane kontraksiyonu icin  betanekol gibi
parasempatomimetik ilaclar kullanilabilir. Hastalar dolu mesane ile miksiyona
baslayamiyorlarsa masajla bosaltma calismalar 6gretilmelidir. ileri olgularda kendi
kendine sonda uygulamasi yapmalari 6nerilebilir (39).

Terleme Bozuklugu: Ayak bakimi ve krem kullanimi énemlidir. Glikopirolat,
propantelin veya skopolamin gibi ilaclar kullanilabilir (26)

Hipoglisemiyi Hissedememe: Kan sekeri degerleri ideal hedeflerden daha st
seviyelerde tutulmalidir. Hipoglisemiye neden olabilecek 6gun atlama veya 6gun
geciktirme, asiri egzersiz ve dlzensiz insulin kullanma gibi konularda hastanin

bilinglendiriimesi gerekir (27).
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GEREG ve YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci; Denizli ilindeki Aile Saghgi Merkez (ASM)'lerinde goérev
yapan hekimlerin diyabetik néropati konusundaki bilgi duzeyleri, tutumlarinin ve

yaklagimlarinin belirlenmesidir.

ARASTIRMANIN TiPi

Tanimlayici tipte kesitsel bir arastirmadir.

ARASTIRMA PROJESI

Bu arastirmaya, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun, c¢alismanin yapilmasinda etik acidan sakinca
olmadigina dair, 17.09.2015 tarihli 16 nolu onayi ve Denizli il Halk Saglig

MUudurligad'ndn izni ile baslanmistir.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma, Adustos 2015 tarihinde Denizli il Halk Saghigr Midirltgi’nin resmi
sitesinde yer alan Denizli ilindeki 111 ASM’de yapilmistir. Arastirmanin verileri
10.10.2015 - 10.12.2015 tarihleri arasinda toplanmistir.

ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMI
Arastirmanin evrenini Denizli il sinirlari icinde bulunan 111 ASM'de calisan
aile hekimleri (279 kisi) olusturmaktadir. Orneklem secilmemis evrenin tlimiine

ulasiimasi amaclanmistir.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI
Denizli ilindeki ASMlerde 10.10.2015 - 10.12.2015 tarihleri arasinda
calismakta olan ve arastirmaya katilmayi kabul eden tim hekimler arastirmaya dahil

edilmigtir.

26



ARASTIRMADAN DISLAMA KRITERLERI
10.10.2015 - 10.12.2015 tarihleri arasinda calismakta olduklari ASM’lerde
izinli olan ya da arastirmaya katiimayi kabul etmeyen hekimler galisma digi

birakilmigtir.

ARASTIRMAYA KATILIM ORANI

Arastirmada ulasiimasi planlanan 279 hekimden toplam 219 hekime anket
c¢alismasi uygulanmistir. Hekimlerden 19 kisinin ¢alisma igin ASM’ye gidildiginde
izinli olmasi, 20 kisinin mobil hizmette olmasi, 10 kisinin c¢alismaya katilmak
istememesi, 1 kisinin il disina tayininin ¢ikmis olmasi, 6 kisiye ise degisik nedenlerle
ulagsilamamasi ve 4 Kkisinin ise anket sorularini eksik doldurmalari nedeniyle
calismaya toplam 60 hekim alinamamistir. iI merkezindeki hekimlerin calismaya
katihm orani %89 (143 kisi), ilcede gorev yapan hekimlerin katilm orani ise %63 (76

kisi) olarak bulunmustur.

ARASTIRMANIN HIPOTEZI
Denizli ilinde birinci basamakta c¢alisan hekimlerin diyabetik noéropati

konusundaki bilgi diizeyi ve yaklasimi yeterli degildir.

ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI

Arastirmanin Bagimli Degiskenleri:

¢ Diyabetik ndropati konusundaki yaklasim ve bilgi diizeyi
Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri:

¢ Cinsiyet

e Yas

e Medeni durum

¢ Meslek tinvani (aile hekimi, aile hekimligi uzmani)

o Meslekte calisma suresi

e Birinci basamak kurulusunda g¢alisma suresi

¢ Glnde muayene edilen ortalama hasta sayisi

e Hekime bagh nifus sayisi

e Diyabet hastalarina ayrilan ortalama slre

e ASM'nin bulundugu yer (il merkezi, ilge)

o Diyabetik noropatili hasta ile karsilasma sikhigi
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e Diyabetik ndropati konusunda egitim alma durumu

e Diyabetik ndropati bilgi sorularindan aldigi bilgi puani

ARASTIRMANIN VERiI KAYNAKLARI

Arastirmada kullanilacak verileri elde etmek igin literatir taramasi sonucunda
olusturulan ve katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, diyabetik néropati hakkinda
bilgi, tutum ve yaklasimlarini iceren anket formu kullanilmistir. Anket formunda

kapali uclu, acik uclu ve likert tipi toplam 33 soru yer almaktadir.

ik bélimde katihmcilarin yas, cinsiyet, calisma siiresi, bir giin icinde gérdiigii
hasta sayisi gibi sosyodemografik ve mesleki uygulama 6zelliklerini sorgulayan 14

soru bulunmaktadir.

ikinci bélimde ise arastirmaya katilan hekimlerin diyabetik néropati taramasi,
risk faktorleri, klinigi, tani yontemi ve tedavisi ile ilgili bilgi dizeylerini sorgulayan 12
soru bulunmaktadir. Diyabetik néropati klinigi icin sordugumuz 6 sorunun cevap
siklar ‘dogru’, ‘yanhs’ ve ‘fikrim yok’ seklindedir. Sordugumuz bu alti sorunun
Uglinlin cevabi ‘dogru’ olacak sekilde hazirlanmistir. Geriye kalan 6 sorudan besinin
siklari 4 ve daha fazla cevap secgenegi olarak hazirlanmistir. Fikrim yok ve bos
birakanlar icin o soru yanlis olacak sekilde degerlendirmeye alinmistir. Diyabetik
noropati tani/tarama testlerini sorgulayan 25. soruda katiimcilar birden fazla
secenek isaretleyebiliyorlardi. Toplam 8 secenek olan bu soruda dért ve daha fazla
sikki isaretleyenler icin bu soru dogru kabul edilmistir ve bilgi puani hesaplamasi
yapilirken bu soru bir puan olacak sekilde degerlendirmeye alinmistir.
Arastirmamizda katilimcilarin diyabetik néropati hakkindaki bilgi dizeylerini tespit
etmek amacli sorulan 12 soru icin degerlendirme yapilirken dogru yaniti verenlere 1
puan diger yanitlara 0 puan vererek katihmcilar icin bilgi puani hesaplamasi
yapilmistir. Katilimcilardan 6 ve daha fazla puan alanlarin bilgi diizeyi ‘yeterli’, 6’dan

daha az puan alanlarin bilgi diizeyleri ‘yetersiz’ olarak gruplandiriimistir.

Calismada kullanilan bilgi dizeyini degerlendirme yontemi baska calismalarda
da kullaniimistir. Mabrouk ve ark.’nin yaptigi calismada aile hekimlerinin diyabetik
noropati konusundaki bilgi duzeyi Olgulirken sorularin %50’sine ve daha fazlasina

dogru cevap verenlerin bilgi dizeyi yeterli kabul edilmistir (82).

Turkiye'de yapilan galismalara baktigimizda Ebiloglu'nun uzmanhk tezinde

warfarin kullanan hastalarin bilgi dizeyini 6lgen 10 sorunun degerlendirmesi
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yapilirken sorularin tamamini dogru olarak yanitlayan bireylerin 1.00 tam puan aldigi
kabul edilmigtir. 0.50 puandan az alan katilimcilarin bilgi dizeyi ‘yetersiz’, 0.50- 0.69
puan alanlarin ‘iyi’, 0.70 ve Uzerinde puan alanlarin bilgi dizeyi ‘cok iyi’ olarak

gruplandiriimistir (83).

Anket formunun dclncl bolimia 7 sorudan olusmakta olup hekimlerin
diyabetik ndropatiye yaklasimlarini ve tutumlarini sorgulayan sorulari icermektedir.
Bu sorulardan 3 tanesi (diyabetik néropati igin taramayi ne siklikta yaptiklari, klinik
pratiklerinde hangi testleri uyguladiklari, sevk etme durumlari) katiimcilarin klinik
pratiklerine ydnelik sorulardi. Diyabetik néropati konusundaki bilgi dizeylerinin ne
Olcide oldugu, diyabetik ndropatinin birinci basamakta tani ve tedavisinin
yapilabilirligi, egitim ihtiyaci daslncesi, tani koyma izlem ve tedavi verme
konusundaki bilgi birikimi ve klinik tecribeye glveni sorgulayan 4 tane Likert tipi

soru ile katiimcilarin tutumlarina bakilmistir.

VERILERIN TOPLANMASI

Veriler anket yontemiyle toplanmistir. Anket formunun basina, ¢alismanin
yapilma amacini anlatan ve toplanacak verilerin sadece bu amag¢ dogrultusunda
kullanilacak oldugunu belirten bir metin eklenmistir. Arastirmaya baslamadan énce
arastirma evreninde bulunmayan 10 aile hekimine anket pilot calisma yapilmis olup,
buradan elde edilen geri donuUsler ile sorular katihmcilarin anlayacagi sekilde
yeniden diizenlenmesi yapilmistir. Etik kurul onayi (Ek 3) ve Denizli il Saglk
Mudurligid’'nden gerekli izinler (Ek 4) alindiktan sonra arastirmaci daha 6nceden
adresleri belirlenen ASM’ye giderek 6nce hekimlere kendini tanitmis, gerekli izinlerin
alindigini belirtmis, ¢alisma ile ilgili kisa bir bilgilendirme yapmistir. Sonrasinda elde
edilen verilerin gizli kalacagi konusunda acgiklama yaparak goéndillllik esasina uygun
olarak, katiimayi kabul eden hekimlere anketleri dagitmistir. Gézetim altinda anket
yontemiyle anketi doldurmalari saglanmistir. Bilgi diuzeyi sorulari diginda ankette
anlasilmayan noktalarda arastirmaci tarafindan gerekli aciklamalar yapilmistir.
Anketlerin ortalama yanitlanma suresi 10 - 15 dakika olmustur. Bu sure bazen o
siradaki hasta yogunlugu nedeniyle uzamistir. Calismadaki katihmcilardan isim ve
calistigt ASM bilgisi istenmemistir. Anket gorismesi tamamlandiktan sonra
arastirma gorevlisi tarafindan katilimcilara istemeleri halinde diyabetik néropati bilgi
duzeyini sorgulayan sorularin cevaplar ve diyabetik noropati hakkinda kisa bir

bilgilendirme yapilmigtir.
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VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZi

Anketlerle toplanan veriler SPSS 22,0 (Statistical Package For Social Sciences,
version 22) programina aktarimis ve daha sonra bu program kullanilarak
istatistiksel analiz yapilmigtir. Sdrekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler sayi ve yluzde olarak verilmistir. Yapilan karsilastirmalarda Ki-

kare analizi kullaniimistir ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calisma 10.10.2015 - 10.12.2015 tarihleri arasinda yapilmis olup Denizli ilinde
bulunan toplam 111 ASM'de ¢alisan 279 hekimden 219’u ¢alismaya dahil edilmigtir.
Calismaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5'te gdsterilmigtir.

Tablo 5. Birinci basamak hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri, Denizli 2015

Sosyodemografik Parametreler Sayi (n) Yiizde (%)
o Erkek 155 70,8
Cinsiyet
Kadin 64 29,2
Toplam 219 100,0
<35 17 7,8
36-45 92 42,0
Yas
46 - 55 95 43,4
56 - 65 15 6,8
Toplam 219 100,0
Evli 193 88,1
_ Bekéar 17 7,8
Medeni Durum
Dul 2 0,9
Bosanmis 7 3,2
Toplam 219 100,0
. Aile Hekimi 204 93,2
Meslek Unvani ) o
Aile Hekimligi Uzmani 15 6,8
Toplam 219 100,0
<10 il 19 8,7
11-20 yil 85 38,8
Hekimlik Yili 21-30yil 105 47,9
=31yl 10 4.6
Toplam 219 100,0
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Sosyodemografik Parametreler Sayi (n) Yuzde (%)
) ] Sehir Merkezi 143 65,3
ASM'nin yeri .
lice 76 34,7
Toplam 219 100,0
<10 il 65 29,7
Birinci Basamakta 11 - 20 yil 91 41,5
Calisma Sduresi 21 - 30 yil 55 25,1
=31 yil 8 3,7
Toplam 219 100,0

Arastirma grubunda yer alan hekimlerin 155’i (%70,8) erkek, 64’0 (%29,2)

kadindir. Hekimlerin mesleki UGnvanlarina bakildiginda %93,2’si (204 kisi) aile

hekimiyken, cok az bir kismi %6,8’i (15 kisi) aile hekimligi uzmanidir. Katilimcilarin

hekimlik yapma surelerine bakildiginda %47,9’u (105 kisi) mesleklerinde 21-30 yil

aras| ¢alismakta, %4,6’s1 (10 kisi) ise 31 yil ve daha fazla suredir calismaktadirlar.

Birinci basamakta calisma slresi 4 ay ile 38 yil arasinda degismekle birlikte

hekimler ortalama 16,2 + 8,1 yil calismaktadirlar. Calisma slresi gruplandiginda

katihmcilarin énemli bir bolumu olan %41,5'i (91 kisi) 11-20 yil arasinda birinci

basamakta gérev yapmaktadirlar.

Hekimlerin mesleki uygulama ve mezuniyet sonrasi diyabetik ndropati ile ilgili

egitim etkinliklerine katihm durumlari Tablo 6’da g&sterilmistir.
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Tablo 6. Birinci basamak hekimlerinin mesleki uygulama ve egitim etkinlikleri,

Denizli 2015
Sayi (n) Yiizde (%)
<40 32 14,6
41 -55 61 27,9
Ortalama Bakilan
56 - 70 74 33,8
Hasta Sayisi
271 52 23,7
Toplam 219 100,0
<2000 11 5,0
2001-3000 22 10,0
Hekime Bagli Nifus 3001 - 4000 153 69,9
= 4001 33 15,1
Toplam 219 100,0
1-5 dk. 52 23,8
6-10 dk. 115 52,5
DM Hastalarina
11 - 15dk. 41 18,7
Ayrilan Sure
16 dk. ve Uzeri 11 50
Toplam 219 100,0
Yok 97 44,3
0-7 gln iginde 54 24,7
8-30 gun iginde 43 19,6
En Son Tani Koyma } o
31 glin-365 gin iginde 18 8,2
366 glin ve Uzeri 7 3,2
Toplam 219 100,0
Evet 49 22,4
Mezuniyet Sonrasi
Hayir 170 77,6
Egitim Alma Durumu
Toplam 219 100,0
Hergun 89 40,6
DN Karsilasma
SIKIg) Haftada birka¢ defa 91 41,6
Ayda birkag defa 39 17,8
Toplam 219 100,0
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Katilmcilarin gunde ortalama baktiklar hasta sayisi 10 ile 110 arasinda
degismekle birlikte ortalamasi 60,4 £ 17,2 olarak bulunmustur. Her hekime kayith
hasta sayilarinin ortalamasi 3571,95 £ 607,5 (1400-4600) olarak belirlenmistir.
Hekimlerin DM hastalarina ayirdiklari sireye bakildiginda ortalama 9,77 + 4,3 (2-30
dk.) dakika ayirdiklari gértlmastir. Hekimlerin %77,6’s1 (170 kisi) mezuniyet
sonrasi diyabetik ndropati ile ilgili herhangi bir egitim almamisken, %22,4 (49 kisi)
oraninda hekim ise egitim etkinliklerine katilmistir. Hekimlerin %24,7 ‘si (54 kigi) son
1 hafta icinde, %19,6’s1 (43 kisi) son 1 ay icerisinde, %8,2’si (18 kisi) son 1 sene
icinde, %3,2’si (7 kisi) ise 1 yil ve daha uzun bir sire dnce diyabetik néropati tanisi
koyduklarini belirtmiglerdir. Katiimcilarin diyabetik néropati hastalari ile kargilasma
sikhigina bakildiginda katiimcilarin %40,6’s1 (89 kisi) her gun, %41,6’s1 (91 kisi)
haftada birkag defa, %17,8’ i (39 kisi) ayda birka¢ defa diyabetik néropati hastasi ile
karsilastigini belirtmistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin tip 2 DM hastalarinda diyabetik ndropati
taramasinin yapilma sikligini sorgulayan soruya verilen cevaplarin dagihmi Tablo

7’de gosterilmigtir.

Tablo 7. Hekimlerin “Tip 2 DM hastalarinda diyabetik ndropati taramasi ne zaman
yapilir “ sorusuna verdikleri cevaplarin dagihmi

Tip 2 DM’de Noropati taramasi Sayi (n) Yiizde (%)

Her ay 6 2,7

3 ayda bir 23 10,5

6 ayda bir 70 32,0

Yilda bir* 80 36,5
5 senede bir 3 1,4

Fikrim yok 37 16,9

Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

Buna goére hekimlerin %36,5’i (80 kisi) diyabetik néropati taramasi yillik olarak
yapilir cevabini vermiglerdir. Her ay yapilir diyenlerin orani %2,7 (6 kisi), 3 ayda bir
diyenler %10,5 (23 kisi) ve 6 ayda bir yapilir diyenlerin orani %32’dir (70 kisi).

Arastirmaya katilan hekimlerin Tip 1 DM hastalarinda diyabetik noéropati
taramasi yapilma sikligina verdikleri cevaplarin dagilimi Tablo 8'de gdsterilmistir.

Hekimlerin %22,9'u (50 kisi) taramanin senede bir defa yapildigini belirtmis,
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%29,2’si (64 kisi) 6 ayda bir, %19,6’s1 (43 kisi) 3 ayda bir, %5’i (11 kisi) her ay,

%2,7’si (6 kisi) 5 senede bir yapilir segenedini isaretlemislerdir.

Tablo 8. Hekimlerin “Tip 1 DM hastalarinda diyabetik néropati taramasi ne zaman
yapilir’ sorusuna verdikleri cevaplarin dagihmi

Tip 1 DM’de Noropati taramasi Sayi (n) Yiizde (%)

Her ay 11 5,0

3 ayda bir 43 19,6

6 ayda bir 64 29,2

Yilda bir* 50 22,9
5 senede bir 6 2,7

Fikrim yok 45 20,6

Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabl

Hekimlere sinir hasarinin ne zaman baglayacagi ile ilgi diizeyini élgen soruya
verilen cevaplarin dagilimi Tablo 9’da gdsterilmistir. Hekimlerin énemli bir cogunlugu
olan %37,9'u diyabet tanisindan 5-10 sene sonra sinir hasarinin baslayacagini
belirtmislerdir. Sorunun dogru cevabi olan prediyabet dénmede baslar diyen
hekimlerin orani %19,6’dir (43 kisi).

Tablo 9. Hekimlerin “diyabet hastalarinda sinir hasari ne zaman baslar” sorusuna
verdikleri cevaplarin dagihmi

Sinir Hasari Baglama Zamani Sayi (n) Yiizde (%)
Prediyabet dénem* 43 19,6
Diyabetle birlikte 50 229
Diyabetten 1-2 sene sonra 41 18,7
Diyabetten 5-10 sene sonra 83 379
Fikrim yok 2 0,9
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi
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Tip 1 ve 2 DM'de diyabetik ndropati icin risk faktérlerinin sorgulandigi soruya
arastirmaya katillan hekimlerin ¢ok blyuk bir kismi (%87,6; 192 kisi) dogru cevap

vermistir. Bulgular Tablo 10’da 6zetlenmisgtir.

Tablo 10. Hekimlerin “Tip 1 ve 2 DM’de diyabetik néropati icin en édnemli risk faktéri
hangisidir’ sorusuna verdikleri cevaplarin dagihmi

En 6nemli risk Sayi (n) Yiizde (%)
DM ve hipergliseminin suresi* 192 87,6
Dislipidemi 3 14
Hipertansiyon 5 2,3
Sigara 9 4,1
Obezite 10 4,6
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

DSPN’nin klinigini sorgulayan soruya verilen cevaplarin dagilimi Tablo 11’de
gosterilmigtir. Katihmcilarin %901 (197 kisi) “diyabetik noéropati (6zellikle alt
ekstremiteleri tutan distal-simetrik duyusal polinéropati) enfeksiyon ve iskemi ile

birlikte en dnemli ayak amputasyon nedenidir” ifadesinin dodru oldugunu belirtmistir.

Tablo 11. Hekimlerin “Diyabetik ndropati (6zellikle alt ekstremiteleri tutan distal-
simetrik duyusal polinéropati) enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en 6nemli ayak
amputasyon nedenidir” ifadesine verdikleri cevaplarin dagihmi

Amputasyon Sayi (n) Yiizde (%)
Dogru* 197 90,0
Yanlis 10 45

Fikrim yok 12 5,5
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi
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Katiimcilara “diyabetik nOropatide kraniyel sinirlerden en sik 5. kraniyal sinir
tutulur ve fasiyal paralizi hiperakuzi gézyasinda azalmaya neden olur” ifadesinin
dogrulugu sorulunca, hekimlerin %35,6’s1 (78 kisi) bu ifadenin dogru oldudunu
dusunurken, %20,1’i (44 Kisi) ise bu ifadenin yanhs oldugunu belirtmistir. Bulgular
Tablo 12’de dzetlenmisgtir.

Tablo 12. Hekimlerin “Diyabetik néropatide kraniyal sinirlerden en sik 5. kraniyal
sinir tutulur ve fasiyal paralizi hiperakuzi gézyasinda azalmaya neden” olur ifadesine
verdikleri cevaplarin dagihmi

Kraniyel sinir Sayi (n) Yiizde (%)
Dogru 78 35,6
Yanhg* 44 20,1

Fikrim yok 97 44,3
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

Katilimcilara “diyabetik néropatide kalp katekolaminlere asiri duyali hale gelir,
disritmiler egzersiz intoleransinda artma ve ani 6lim gérulebilir” ifadesinin dogrulugu
soruldugunda blylk ¢ogunlugu olan %57,5’i (126 kisi) bu ifadenin dogru oldugunu
belirtirken cok az bir kismi ise %8,7'i (19 kisi) bu ifadenin yanls oldugunu
belirtmiglerdir. Katilimcilarin %33,8’i (74 kisi) fikrim yok secenegini isaretlemislerdir.

Bulgular Tablo 13’de 6zetlenmistir

Tablo 13. Hekimlerin “Diyabetik noéropatide kalp katekolaminlere asiri duyarl hale
gelir, disritmiler egzersiz intoleransinda artma ve ani 6lim gérulebilir’ ifadesine
verdikleri cevaplarin dagihmi

Ani 6liim Sayi (n) Yiizde (%)
Dogru* 126 57,5
Yanlis 19 8,7

Fikrim yok 74 33,8
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi
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Arastirma grubuna “diyabetik néropati, mide motilitesi ve bosalma hizinda
artmaya ve siklikla ishallere neden olur” ifadesi soruldugunda, katiimcilarin %38,8’i

(85 kisi) bu ifadenin dogru oldugunu belirtmistir. Bulgular Tablo 14’te 6zetlenmistir.

Tablo 14. Hekimlerin “diyabetik néropati, mide motilitesi ve bosalma hizinda
artmaya ve siklikla ishallere neden olur” ifadesine verdikleri cevaplarin dagilimi

ishal Sayi (n) Yiizde (%)
Dogru 85 38,8
Yanhg* 70 32,0
Fikrim yok 64 29,2
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

Arastirmaya katilan hekimlere “diyabetik néropatili erkeklerde erektil
disfonksiyonu ve infertilite, kadinda cinsel uyariima guc¢ligu ve disparoni nedeni
olabilir’ ifadesinin dogrulugu sorgulandiginda katilimcilarin ¢ok buyuk bir kismi olan
%90’1 (197 kisi) bu ifadenin dogru oldugunu belirtirken sadece %1,3’0 (3 kisi) bunun
yanls oldugunu belirtmislerdir. Bu soruya fikrim yok diyenlerin orani %8,7’dir (19

kisi). Bulgular Tablo 15’te 6zetlenmistir.

Tablo 15. Hekimlerin “diyabetik noéropatili erkeklerde erektil disfonksiyonu ve
infertilite kadinda cinsel uyarilma gugcligid ve disparoni nedeni olabilir’ ifadesine
verdikleri cevaplarin dagihmi

Infertilite Sayi (n) Yiizde (%)
Dogru* 197 90,0
Yanlis 3 1,3

Fikrim yok 19 8,7
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

Arastirmaya katilan hekimler “diyabetik noéropatililerde etkilenen bdlgede
kontrol edilemeyen terleme artis goérllebilir” ifadesine verdikleri cevaplara
bakildiginda hekimlerin %46,1’i (101 kisi) bu ifadenin dogru oldugunu, %18,3'0 (40
kisi) yanhs oldugunu ve %35,6’s1 (78 kisi) ise bir fikrinin olmadigini belirtmigtir.

Bulgular Tablo 16’da 6zetlenmistir.
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Tablo 16. Hekimlerin “diyabetik noropatide etkilenen bdlgede kontrol edilemeyen
terleme artig goérilebilir” ifadesine verdikleri cevaplarin dagihmi

Terleme Artigi Sayi (n) Yuzde (%)
Dogru 101 46,1
Yanhg* 40 18,3
Fikrim yok 78 35,6
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

Arastirmaya katilan hekimlere birden fazla secgenek isaretleyebilecekleri
diyabetik noropati tani/tarama testlerinden hangisi ya da hangilerini biliyorsunuz
seklinde soruldugunda katilimcilar %60,7 (133 kisi) ile en fazla EMG'yi bildiklerini
belitmislerdir. EMG’den sonra sirasiyla %38,4 (84 kisi) ile asil refleksi ve %24,7 ile
(54 kisi) vibrasyon testi (128 Hz diyapozon ) en fazla bilinen testler arasinda yer
almiglardir. Katilicilardan sadece 1 kisi testin icinde yer almayan Noéropati Disabilite
Skoru (NDS) ve Noropati Semptom Skoru (NSS) testlerini bildigini belirtmistir.
Katilimcilardan  higbirini  bilmiyorum  seklinde isaretleme yapanlarin  orani
%28,3’tlr(62 kisi). Bulgular Tablo 17°de 6zetlenmistir.

Tablo 17. Hekimlerin diyabetik néropati tani/tarama testlerini bilme durumu dagilimi

Diyabetik noropati tani/tarama testleri Sayi (n)*  Yiizde (%)
Birlesik Krallik tarama testi 8 3,7
Michigan ndropati tarama testi 28 12,8
Pin-prick testi 24 11,0
Asil refleksi 84 38,4
Monofilament testi 10 4.6
Vibrasyon testi(128 Hz diyapozon ) 54 24,7
Vibrasyon esiginin tespiti(Biotesiometre) 16 7,3
EMG 133 60,7
Diger 1 0,5
Hicbiri 62 28,3

*Katilimcilar tarafindan birden fazla secenek belirtiimistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ Gzerinden

yuzdesi hesaplanmistir.

39



Diyabetik noéropati riskini azaltmak ve seyrini yavaslatmak icin etkinligi
kanitlanmis tek yontem siki glisemik kontroldur. Arastirmaya katilan hekimlere
diyabetik ndropatiyi 6nlemek ve ilerlemesini geciktirmek icin en etkili yontem sorusu
soruldugunda katiimcilarin %94.1’i (206 kisi) optimal glisemik kontrol cevabini
verirken, %2,7’si (6 kisi) antikonkonvulsif cevabini vermislerdir. Bulgular Tablo 18’de

Ozetlenmistir.

Tablo 18. Hekimlerin “diyabetik néropatiyi dnlemek ve ilerlemesini geciktirmek igin
en etkili ydntem hangisi” sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

Onleme tedavisi Sayi (n) Yuzde (%)
Optimal glisemik kontrol* 206 94,1
Antidepresan 3 15
Antikonvulsif 6 2,7
Opioid 1 0,4
Fikrim yok 1 0,4
Cevaplamamis 2 0,9
Toplam 219 100,0

*Sorunun dogru cevabi

Genel olarak hekimlerin bilgi dlizeyi sorularina verilen cevaplar incelendiginde
hekimlerin en fazla oranda dogru cevap verdikleri sorular %94,1 (206 kisi) orani ile
prognozdaki en etkili tedavi sekli sorusu olmustur. Bunu sirasiyla %90 (197 kisi) ile
genitolriner tutulumu ve amputasyonu sorgulayan sorular ve %87,7 (192 Kisi) ile
risk faktorlerini irdeleyen soru izlemektedir. En az dogru bilinen soru ise %18,3 (40
kisi) oraninda dogru cevaplanan sudomotor tutulum sorusu olmustur. Bulgular Tablo

19’da 6zetlenmistir.
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Tablo 19. Hekimlerin diyabetik néropati bilgi duzeyi sorularini bilme durumu dagilimi

Soru igerikleri

Biliyor

Bilmiyor

Sayi (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yuzde (%) Toplam

DM2 tarama sikhgi 80 36,5 139 63,5 219(%100)
DML1 tarama sikhgi 50 22,8 169 77,2 219(%100)
Sinir hasari baslangi¢ zamani 43 19,6 176 80,4 219(%100)
En dnemli risk faktdri 192 87,7 27 12,3 219(%100)
Amputasyon 197 90,0 22 10,0 219(%100)
Kraniyal sinir tutulumu 44 20,1 175 79,9 219(%100)
Kardiyovaskiiler tutulum 126 57,5 93 42,5 219(%100)
Gastrointestinal tutulum 70 32,0 149 68,0 219(%100)
Genitodriner tutulum 197 90,0 22 10,0 219(%100)
Sudomotor tutulum 40 18,3 179 81,7 219(%100)
Prognazdaki en etkili tedavi 206 94,1 13 5,9 219(%100)
Arastirmaya katilan hekimlerin  klinik pratikteki diyabetik ndropatiye

yaklasimlarini sorgulayan sorulara baktigimizda, katilimcilara Tip 2 DM hastalarinda
ndropati taramasini ne siklikta yaptiklar sorgulandiginda, katihmcilarin %34,2’si (75
kisi) taramayi yilda bir kez, %21,9u (48 kisi) ise 6 ayda bir yaptidini belirtmistir.
Hicbir zaman tarama yapmadidini belirtenlerin orani %32,9'dur (72 kisi). Bulgular

Tablo 20’de 6zetlenmistir.

Tablo 20. Hekimlerin Tip 2 DM hastalarinda diyabetik néropati taramasini yapma
sikligina verdikleri cevabin dagilimi

DM Tarama Yapma Sayi (n) Yiizde (%)
Hicbir zaman 72 32,9
3 ayda bir 21 9,6
6 ayda bir 48 219
Yilda bir 75 34,2
5 senede bir 3 1,4
Toplam 219 100,0

Diyabetik noropati tarama ve tanisinda kullanilabilecek birgok test mevcuttur.

Birinci basamakta calisan hekimlere ginluk pratiginizde hangi testleri kullandiklar
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sorgulandiginda en fazla %20,5 (45 kisi) oraniyla asil refleksine baktiklarini
belirtmislerdir. Asil refleksi disinda klinik pratikte en fazla kullanilan testler ise %6,4
oraniyla vibrasyon testi ve %3,7 oraniyla pin-prick testi olmustur. Ancak
katihmcilarin ¢ok buyuk bir kismi yani %74,4 ‘G (163 kigi) hicbir testi uygulamadigini

belirtmislerdir. Bulgular Tablo 21’de 6zetlenmistir.

Tablo 21. Hekimlerin diyabetik néropati tarama testlerini klinik pratiklerinde
uygulama durumu dagilimi

Tani/Tarama Testlerini Yapma Durumu Sayi (n)* Yiizde (%)
Birlesik Krallik tarama testi 2 0,9
Michigan ndropati tarama testi 5 2,3
Pin-prick testi 8 3,7
Asil refleksi 45 20,5
Monofilament testi 4 1,8
Vibrasyon testi(128 Hz diyapozon ) 14 6,4
Vibrasyon esiginin tespiti(Biotesiometre) 2 0,9
EMG 6 2,7
Diger 1 0,5
Hicbiri 163 74,4

* Katihmcilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ tzerinden

yuzdesi hesaplanmisgtir.

Hekimlerin diyabetik néropati ile ilgili sevk etme tutumlarina bakildiginda DM
hastasi olup tipik néropati bulgusu olan hastayi sevk ederim diyenlerin orani %67,1
(147 Kisi), diyabetik néropati tanisi supheli ise sevk ederim diyenlerin orani %63’tlr
(138 kisi). Katihmcilarin %38,4 ‘U (84 kisi) klinik bulgular atipik ise, %20,1’i (44 kisi)
DM tanisi koydugu her hastayi, %1,8’i (4 kisi) ise diyabetik ndropati icin hastayi

hicbir zaman sevk etmeyecegini belirtmistir. Bulgular Tablo 22’de 6zetlenmistir.
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Tablo 22. Hekimlerin diyabetik néropati igin hastalari EMG veya ndroloji uzmani
degerlendirmesi i¢in sevk etme tutumuna gore dagihmi

Sevk Etme Durumu Sayi (n)*  Yiizde (%)
Klinik bulgular atipik ise 84 38,4
Diyabetik ndropati tanisi stipheli ise 138 63,0
DM hastasi olup tipik néropati bulgulari olanlar 147 67,1
DM tanisi koydugum her hastayi sevk ederim 44 20,1
Hicbir zaman sevk etmem 4 1,8

* Katilimcilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ Gizerinden

ylizdesi hesaplanmistir.

Katilimcilara diyabetik néropati konusunda bilgi dizeyinizin ne dlglide
oldugunu dusunuyorsunuz sorusu yonlendirildiginde hekimlerin %63’U (138 kisi) bilgi
dizeylerinin orta oldugunu ifade ederken, %28,3’G (62 kisi) bilgi dizeyinin kotl
oldugunu belirtmistir. Katilimcilardan diyabetik néropati konusunda bilgi dizeyinin
¢ok iyi oldugunu disinen kimse bulunmamaktadir. Bulgular Tablo 23’te

Ozetlenmistir.

Tablo 23. Hekimlerin diyabetik néropati konusundaki bilgi diizeylerinin ne dlglide
oldugu diisincesinin dagilimi

Bilgi Diizeyi Sayi (n) Yiizde (%)
Cok lyi 0 0
Iyi 13 59
Orta 138 63,0
Koti 62 28,3
Cok kotu 6 2,8
Toplam 219 100,0

Arastirmaya katilan hekimlere sizce diyabetik ndropatinin tanisi taramasi ve
tedavisi birinci basmakta yapilabilir mi sorusu yonlendirildiginde katilimcilarin
yaridan fazlasi olan %51,1 ‘i (112 kisi) bu dusunceye katiimadigini belirtirken bu
dislinceye katilanlarin orani ise %37,9dur (83 kisi). Bulgular Tablo 24’te

Ozetlenmistir.
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Tablo 24. Hekimlerin diyabetik néropati taramasi, tanisi, tedavisi ve takibi birinci
basamakta yapilabilir distincesine katilma durumu

Birinci Basamakta Yapilabilir diiglincesi Sayi (n) Yiizde (%)
Kesinlikle katiliyorum 17 7,8
Katiliyorum 83 37,9
Katiimiyorum 112 511
Kesinlikle katiimiyorum 6 2,7
Fikrim yok 1 0,5
Toplam 219 100,0

Hekimlere diyabetik néropati konusunda egitime ihtiyaci olduklar dusuncesi
soruldugunda katilimcilarin énemli bir kismi %64,8’i (142 kisi) bu duislnceye
katilirken, %24,7’i (54 kigi) ise kesinlikle katildigini, %8,7’si (19 kisi) katiimadigini ve

%1,8’i ise kesinlikle katilmadidini belirtmistir. Bulgular Tablo 25’te 6zetlenmistir.

Tablo 25. Hekimlerin diyabetik néropati konusunda egitime ihtiyaciniz oldugu
diustincesine katilma durumu dagilimi

Egitim Ihtiyaci Diisiincesi Sayi (n) Yiizde (%)
Kesinlikle katiliyorum 54 24,7
Katiliyorum 142 64,8
Katiimiyorum 19 8,7
Kesinlikle Katiimiyorum 4 1,8
Toplam 219 100,0

Katilimcilara diyabeti ndropatiye tani koyma, izlem ve tedavi verme
konusunda bilgi birikimlerine ve Klinik tecrubelerine guvenip guvenmedikleri
soruldugunda katihmcilarin yariya yakini  %50,2’si (110 kisi) kendilerine
guvenmediklerini belirtirken, kendilerine glivenenlerin orani %42,9 (94 kisi) olarak

bulunmustur. Bulgular Tablo 26’'da 6zetlenmistir.
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Tablo 26. Hekimlerin diyabetik noropatiye tani koyma, izlem ve tedavi verme
konusunda bilgi birikiminize ve klinik tecribenize givenme durumu dagihmi

Kendine Giiven Sayi (n) Yiizde (%)
Cok guveniyorum 3 1.4
Guveniyorum 94 42,9
Glvenmiyorum 110 50,2
Hi¢c Glvenmiyorum 12 5,5
Toplam 219 100,0

Calismaya katilan hekimlerin bilgi dizeylerine bakildiginda 12 sorudan her bir
soruyu dogru cevaplayanlara 1 puan verilmek suretiyle 12 puan Uzerinden yapilan
degerlendirmede 6 ve daha fazla puan alanlarin bilgi duzeyleri yeterli kabul
edilmistir. Buna gore hekimlerin %62,6’sinin (137 kisi) bilgi dizeyi yeterli bulunurken
calismaya katilan hekimlerin %37,4’Gnin (82 kisi) bilgi dizeyi yetersiz olarak

bulunmustur. Bulgular Tablo 27°de 6zetlenmistir.

Tablo 27. Arastirmaya katilan hekimlerin diyabetik néropati hakkindaki bilgi diizeyi
dagihmi

Bilgi Duzeyi Dagilimi Sayi (n) Yuzde (%)
0-5 puan (Yetersiz) 82 37,4
6-12 puan (Yeterli) 137 62,6

Toplam 219 100,0

Cinsiyete gore bilgi duzeyi durumuna bakildiginda kadinlarin %75’inin (48 kisi)
bilgi dizeyi yeterli bulunurken erkeklerde bu oran ise %57,4’tir (89 kisi). Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bulgular Tablo 28’de 6zetlenmistir.
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Tablo 28: Cinsiyete gore diyabetik ndropati hakkindaki bilgi diizeyi dagihmi

Bilgi Diizeyi
Cinsiyet Yetersiz Yeterli
Sayr % Sayi % Toplam p
Erkek 66 42,6 89 57,4 155 (%100) 0,014
Kadin 16 25,0 48 75,0 64 (%100)
Toplam 82 374 137 62,6 219 (%100)

Katilimcilarin uzmanlhk egitimi alma durumlari ile bilgi dlzeyi karsilastirmasi
Tablo 29'da gosterilmistir. Buna godre uzmanlik egitimini alan aile hekimligi
uzmanlarinin bilgi dizeyi uzmanlik egitimini almayan aile hekimlerine gore daha iyi

bulunmustur ve aradaki bu fark istatiksel olarak anlamhdir (p<0.05).

Tablo 29. Mesleki Unvana goére diyabetik néropati hakkindaki bilgi dizeyi dagilimi

Bilgi Diizeyi
Meslek Unvani Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p
Aile hekimi 80 392 124 60,8 204(%100) 0,046
Aile hekimligi uzmani 2 13,3 13 86,7 15 (%100)
Toplam 82 374 137 62,6 219 (%100)

Hekimlerin gorev yaptiklari ASM'nin Denizli il merkezinde ya da ilgelerde
bulunmasina goére bilgi dlzeyleri karsilastirmasi yapildidinda ilgede gobrev yapan
hekimlerden bilgi duzeyi yeterli olanlarin orani %73,7; il merkezinde gdérev yapan
hekimlerde bu oran %56,6 olarak bulunmustur. Buna gbre ilgede gdrev alan
hekimler merkezde goérev yapan hekimlere gore bilgi dizeyi acisindan daha
basarihdir ve aradaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bulgular Tablo

30’da 6zetlenmistir.
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Tablo 30. Hekimlerin galistiklari yere gore diyabetik ndropati hakkindaki bilgi duzeyi

dagilimi
Bilgi Diizeyi
Caligilan Yer Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p
Sehir Merkezi 62 43,4 81 56,6 143(%100) 0,013
iice 20 26,3 56 73,7 76 (%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)

Yas ve bilgi dizeyine bakildiginda hekimlerin yasi arttikga bilgi dizeyi yeterli
olanlarin orani %76,5'ten %53,3’'e dusmustir. Ancak bilgi dizeyi yeterli olanlarin
oranindaki bu azalma yas gruplan igin istatiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05). Bulgular Tablo 31’de 6zetlenmistir.

Tablo 31. Hekimlerin yasa gore diyabetik ndropati hakkindaki bilgi diizeyi dagilimi

Bilgi Duizeyi
Yas Grubu Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p
<35 4 23,5 13 76,5 17(%100) 0,33
36 -45 31 33,7 61 66,3 92 (%100)
46 - 55 40 42,1 55 57,9 95(%100)
56 - 66 7 46,7 8 53,3 15(%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)

Calismaya katilan hekimlerin birinci basamakta calistiklari toplam stre ile bilgi
duzeyi karsilastirimasina bakildiginda 10 yil ve daha az calisanlarda bilgi duzeyi
yeterli olanlarin orani %66,2 bulunurken, bu oran ¢alisma yilinin artmasiyla azalarak
31 yil ve daha fazla calisanlarda bilgi duzeyi yeterli olanlarin orani %50’ye kadar
azalmistir. Ancak gruplar arasindaki bu oran farki istatiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05). Bulgular Tablo 32’de 6zetlenmistir.
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Tablo 32. Arastirmaya katilan hekimlerin birinci basamakta ¢alisma siresine goére

diyabetik noropati hakkindaki bilgi duzeyi dagilhimi

Bilgi Diizeyi
Birinci Basamakta Yetersiz Yeterli
Caligma Suresi
Sayi % Say! % Toplam p
<10 22 33,8 43 66,2 65(%100) 0,705
11-20 33 36,3 58 63,7 91(%100)
21-30 23 41,8 32 58,2 55(%100)
=231 4 50,0 4 50,0 8(%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)

Hekimlerin gunluk ortalama baktiklari hasta sayisi ile bilgi duzeyleri
karsilagtirimasina bakildiginda 40 ve daha az hasta bakan hekimlerde bilgi duzeyi
yeterli olanlarin orani %68,7 ve 41-55 arasi hasta bakanlarda bu oran %65,6
saptanmistir. Gunlik baktigi hasta sayisi 56-70 arasi olan hekimlerden bilgi dizeyi
yeterli olanlarin orani %59,5 bulunurken, 71 ve daha fazla hasta bakan hekimlerde
bu oran %59,6 bulunmustur. Gunluk bakilan ortalama hasta sayisi arttikga bilgi
dizeyi yeterli olan hekim oraninda azalmasina ragmen aradaki bu fark istatiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bulgular Tablo 33’te 6zetlenmistir.

Tablo 33. Arastirmaya katilan hekimlerin baktiklari hasta sayisina gore diyabetik

ndropati hakkindaki bilgi diizeyi dagihmi

Bilgi Duizeyi
Ortalama Hasta Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p

<40 10 31,3 22 68,7 32(%100) 0,74
41 -55 21 34,4 40 65,6 61(%100)
56 - 70 30 40,5 44 59,5 74(%100)

=71 21 40,4 31 59,6 52(%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)

Calismadaki hekimlerin pratiklerinde DM hastalarina ayirdiklari ortalama sure
ile bilgi dizeyi karsilagtirmasina bakildiginda 16 dk. ve Uzeri zaman ayiranlarda bilgi

duzeyi yeterli olan hekim orani %81,8 (9 kisi), 6-10 dk. ayiranlarda ise bu oran
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%67,8 (78 kisi) olarak bulunmustur. Hastalara ortalama 1-5 dk. ayiranlarda bilgi
dizeyi yeterli olanlarin orani %50 (26 kisi), 11-15 dk ayiranlarda ise bu oran %58,5
(24 kisi) bulunmustur. Bu sonuglara gore hastalarina 16 dk. ve Uzeri zaman
ayiranlar ile 6-10 dk zaman ayiranlar bilgi dizeyleri daha iyi bulunmugtur ancak bu
fark istatistiki olarak anlamli degildir (p>0.05). Bulgular Tablo 34’te 6zetlenmistir.

Tablo 34. Hekimlerin DM hastalarina ayrilan ortalama slreye gore diyabetik

noropati hakkindaki bilgi dizeyi dagilimi

Bilgi Diizeyi
DM ayrilan siire Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p

1-5dk 26 50,0 26 50,0 52(%100) 0,076
6-10 dk 37 32,2 78 67,8 115(%100)
11-15dk 17 415 24 58,5 41(%100)

216 dk 2 18,2 9 81,8 11(%2100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)

Katilimcilarin diyabetik néropati hastalarini gérme sikliklari ile bilgi dizeyi
durumlarina bakildiginda her gtin diyabetik néropati hastasi gérenlerden bilgi diizeyi
yeterli olanlarin orani %65,2 (58 kisi), haftada birka¢ defa goérenlerde bu oran %58,2
(53 kisi) ayda birka¢c defa gorenlerde ise bu oran %66,7'dir (26 kisi). Hasta
karsilama sikhgi ile bilgi diizeyinin yeterli olunmasi arasinda istatiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p>0.05). Bulgular Tablo 35’te 6zetlenmistir.

Tablo 35. Hekimlerin hasta gérme sikligina gére diyabetik néropati hakkindaki bilgi

duzeyi dagilimi

Bilgi Diizeyi
Hasta Gorme Sikhgi Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p
Her gun kargilagsma 31 34,8 58 65,2 89(%100) 0,532
Haftada birkac defa 38 41,8 53 58,2 91(%100)
Ayda birkag defa 13 33,3 26 66,7 39(%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)
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Birinci basamakta gorev yapan hekimlerin tani koyma durumlari ile bilgi duzeyi
karsilagtirimasina bakildiginda hi¢ tani koymayan hekimlerde bilgi duzeyi yeterli
olanlarin orani %55,7 (54 kisi), son bir hafta icinde tani koyanlarda ise bu oran
%77,8'dir (42 kigi). Son bir ay igerisinde tani koyan hekimlerden bilgi duzeyi yeterli
olanlarin orani %55,8 (24 kisi) 1 ay ve daha Uzeri bir zaman 6nce tani koyanlarda bu
oran %68 ( 17 kisi) bulunmustur. Gruplar arasinda bilgi dizeyi agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bulgular Tablo 36’da 6zetlenmistir.

Tablo 36. Hekimlerin en son tani koyma durumlarina gére diyabetik ndropati

hakkindaki bilgi dizeyi dagilimi

Bilgi Diizeyi
En Son Tani Koyma Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p

Tani yok 43 44,3 54 55,7 87(%100) 0,037
0-7 glin 12 22,2 42 77,8 54(%100)
8-30 glin 19 44,2 24 55,8 43(%100)

31 glin ve Gzeri 8 32,0 17 68,0 25(%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)

Mezuniyet sonrasi egitim alma durumu ile bilgi dizeyinin karsilastiriimasina
bakildiginda egitim alan 49 hekimden 32’sinin (%65,3) bilgi duzeyi yeterli
bulunmusken egitim almayan 170 kisiden 10%5’inin (%61,8) bilgi diuzeyi yeterli
bulunmustur. Gruplar arasinda bilgi diizeyi acisindan istatiksel olarak énemli bir fark

bulunamamistir (p<0.05). Bulgular Tablo 37°’de 6zetlenmistir.

Tablo 37. Hekimlerin mezuniyet sonrasi egitim alma durumlarina goére diyabetik

noéropati hakkindaki bilgi dizeyi dagilimi

Bilgi Diizeyi
Egitim Alma Durumu Yetersiz Yeterli
Sayi % Sayi % Toplam p
Var 17 34,7 32 65,3 49(%100) 0,652
Yok 65 38,2 105 61,8 170(%100)
Toplam 82 37,4 137 62,6 219 (%100)
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Katilmcilarin  gunluk pratiklerinde DM hastalarinda yaptiklari diyabetik
noropati tarama sikliklarinin tGnvana goére dagilimina bakildiginda higbir zaman
tarama yapmam diyen aile hekimlerinin orani %34,8 (71 kisi) yilda bir kez tarama
yaparim diyenlerin orani ise %31,9 (65 kisi) olarak bulunmustur. Aile hekimi
uzmanlarinin énemli bir kismi olan %66,7’si ise (10 Kkisi) diyabetik noéropati
taramasini yillik olarak yapiyorum cevabini vermiglerdir. Bulgular Tablo 38'de

Ozetlenmistir.

Tablo 38. Hekimlerin mesleki Unvanlarina gore diyabetik néropati taramasi yapma

durumlarinin dagihmi

Diyabetik Noropati Tarama Yapma Sikhgi
Hicbir _ ) 5 yilda
.. 3 ayda bir 6 aydabir Yilda bir _
Unvan Zaman bir Toplam

Sayi % Sayi % Sayr % Sayr % Sayir %

Aile Hekimi 71 348 19 93 46 225 65 319 3 15 204 (%100)

Aile Hekimligi
6,7 2 133 2 133 10 66,7 O 0 15 (%100)
Uzmani

Toplam 72 329 21 96 480 21,9 75 342 3 14 219 (%100)

Katilimcilarin DM hastalarina klinik pratiklerinde ortalama ayirdiklari zaman ile
DM hastalarinda yapilan DN tarama sikliklarinin karsilastiriimasina bakildiginda 5
senede bir tarama yapan hekimlerin timi (3 kisi) DM hastalarina ortalama 1-5
dakika ayirmaktadir. DM hastalarina 16 dk ve daha Uzeri bir zaman ayiran
hekimlerin hepsi (11 kisi) DN taramasi yaptiklarini belirtmiglerdir ve bunlarinda
%45,5'i (5 kisi) taramay yillik olarak yapmaktadirlar. DM hastalarina 1-5 dk ayiran
hekimlerin %40,4’G (21 kisi), 6-10 dk ayiranlarin % 35,7’si (41 kisi) hicbir zaman

tarama yapmadiklarini belirtmiglerdir. Bulgular Tablo 39'da 6zetlenmistir.

51



Tablo 39. Hekimlerin DM hastalarina ortalama ayirdiklar sure ile diyabetik néropati

tarama sikhginin karsilastiriimasi

Diyabetik Noropati Tarama Yapma Sikhgi

DM
Hastalarina Hicbir 3 ayda 6 ayda 5 yilda
_ _ Yilda bir _
Ayrilan Siire  Zaman bir bir bir Toplam

Sayi % Sayir % Sayr % Sayr1 % Sayr %

1-5 dk 21 404 96 6 115 17 327 58 52 (%100)
6-10 dk 41 357 6,0 26 22,6 41 357 0 115 (%100)

3
0
11-15dk 10 244 146 13 31,7 12 293 0 0 41 (%100)
0
3

W o N O

>16dk O 0 273 3 273 5 454 0 11 (%100)
Toplam 72 329 21 96 48 219 75 3472 1,4 219 (%100)

Cinsiyete gére DM hastalarinda yapilan DN tarama sikhidina bakildiginda
erkeklerin %35,5’i (55 kisi) kadinlarin ise %26,6’s1 (17 kisi) higbir zaman tarama
yapmadiklarini belirtmislerdir. Yilda bir kez tarama yaparim diyenlerin orani
erkeklerde %34,8 (54 kisi) kadinlarda ise %32,8'dir (21 kisi). Gruplar arasinda DN
tarama sikhgi acisindan istatistiki bir fark bulunamamistir (p>0.05). Bulgular Tablo

40’da 6zetlenmigtir.

Tablo 40. Hekimlerin cinsiyete gére diyabetik néropati taramasi yapma sikhdinin

karsilastiriimasi

Diyabetik Noropati Tarama Yapma Sikligi

Cinsiyet  Higbir Yilda 5 yilda
Zaman bir bir Toplam

Sayi % Sayr % Saytr % Sayr % Sayr %

3 ayda bir 6 ayda bir

Erkek 55 355 13 84 30 194 54 348 3 1,9 155%100)
Kadin 17 266 8 125 18 28,1 21 328 O 0 64(%100)
Toplam 72 329 21 96 48 219 75 342 3 14 219 (%100)

p=0,311

ASM'nin Denizli ilinde bulundugu yere gére DM hastalarinda yapilan DN

tarama sikhgina bakildiginda sehir merkezinde olup tarama yapmayan hekimlerin
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orani %35 (50 kisi), ilcede ise bu oran %29’dur (22 kisi). Sehir merkezinde calisan
hekimlerin %34,3’G (49 kisi), ilcede galisanlarin ise %34,2’si (26 kisi) yilda bir kez

DN taramasi yaptiklarini belirtmislerdir. Bulgular Tablo 41’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 41. Hekimlerin caligtiklart ASM’nin bulundugu vyer ile diyabetik noropati

taramasi yapma sikliklarinin karsilastiriimasi

Diyabetik Noropati Tarama Yapma Sikhgi
ASM'nin yeri  Higbir 3 ayda 6 ayda 5 yilda
Y ¢ y y Yilda bir y Toplam
Zaman bir bir bir

Sayi % Sayr % Sayr % Sayr % Sayr %

Sehir Merkezi 50 350 10 7,0 33 230 49 343 1 0,7 143(%100)

iige 22 29,0 11 145 15 19,7 26 342 2 2,6 76(%100)
Toplam 72 329 21 96 48 219 75 342 3 1,4 219 (%100)
p= 0,282

Mezuniyet sonrasi egitim alma durumu ile DM hastalarinda yapilan tarama
sikhgi karsilastirmasina bakildiginda hekimlerden egitim alanlarin %26,5’i hi¢
tarama yapmadidini, %32,7’si ise yilda bir kez tarama yaptidini belirtmigtir. Egitim
almayanlarin ise %34,7’si hi¢ tarama yapmadidini %34,7’si ise yillk tarama
yaptigini belitmistir. Katilimcilar arasinda 5 senede bir tarama yaparim sikkini
isaretleyenlerin tamami mezuniyet sonrasi egitim alamamistir. Bulgular Tablo 42’de

Ozetlenmistir.

Tablo 42. Hekimlerin gcalistiklari mezuniyet donrasi diyabetik néropati egitimini alma

ile diyabetik néropati taramasi yapma sikliklarinin karsilastiriimasi

Diyabetik Noropati Tarama Yapma Sikligi

Egltlm Alma ngblr 3 ayda 6 ayda 5 yllda
_ Yilda bir _ Toplam

Durumu Zaman bir bir bir

Sayi % Sayr % Saytr % Sayi % Sayir %

Var 13 265 6 122 14 286 16 32,7 O 0 49(%100)
Yok 59 34,7 15 88 34 200 59 34,7 3 1,8 170(%100)
Toplam 72 329 21 96 48 219 75 342 3 1,4 219 (%100)
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Aragtirmada yer alan hekimlerin diyabetik noropatide hastalari EMG veya
noroloji uzmani degerlendirmesi icin sevk etme tutumlarinin cinsiyete gére dagilimi
Tablo 43’te gOsterilmistir. Buna gore kadinlarin %78,1’i (50 kigi) erkeklerin ise
%62,6’s1 (97 kisi) diyabetik néropatinin klinik bulgulari tipik bile olsa sevk edeceginin
belirtmistir. Kadinlar erkek hekimlere gére genelde oransal olarak daha ¢ok sevk
etmektedirler ve tipik klinik bulgularda gruplar arasindaki sevk etme durumu

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 43. Hekimlerin cinsiyete gore sevk etme tutumlarinin dagilimi

Kadin Erkek  Toplam
Diyabetik Noropati Sevk

% % %
Etme Tutumu
n=64 n=155 n=219 p
Atipik Klinik Bulgular 46,9 34,8 38,4 0,96
Tani SUphesi Varsa 67,2 61,3 63,0 0,411
Tipik Klinik Bulgular 78,1 62,6 67,1 0,026
DM tanisi Konulan Her Hasta 18,8 20,6 20,1 0,75
Higbir Zaman 1,6 19 1,8

Diyabetik ndropati icin sevk etme tutumlarinin Gnvana gére daghmi Tablo
44'te gosterilmistir. Uzmanlik egitimi almayan aile hekimlerinin uzmanlik egitimi alan
aile hekimlerine goére atipik ve tipik bulgular, tani slphesi olanlar acgisindan

bakildiginda gruplar arasinda tutum acgisindan farklilik saptanamamistir (p>0.05).

Tablo 44. Hekimlerin invana goére sevk etme tutumlarinin dagilimi

Aile Hekimi Alle Helimligi Toplam
Diyabetik Noropati Sevk Uzmani
Etme Tutumu % % %
n=204 n=15 n=219 p
Atipik Klinik Bulgular 38,7 33,3 38,4 0,678
Tani SUphesi Varsa 63,2 60,0 63,0 0,802
Tipik Klinik Bulgular 66,7 73,3 67,1
DM tanisi Konulan Her Hasta 19,1 33,1 20,1
Hicbir Zaman 2,0 0 1,8
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Denizli il merkezi ve ilcelerde bulunan hekimlerin sevk etme tutumlarinin
karsilastiriimasi Tablo 45’te gdsterilmigtir. Buna gére tani stiphesi olan durumunda
merkezdeki hekimlerin %60,8’i (87 kisi), ilcede calisan hekimlerin %67,1°i (51 Kisi)
hastalarini sevk edecegini belirtirken, atipik klinik bulgulari olanlarda sevk etme
durumlari merkezdekilerde %35e (50 Kkisi) ilcelerde ise %44, 7’e (34 Kkisi)
dismektedir. Sevk etme durumlari agisindan gruplar arasinda istatiksel anlamda

onemli bir fark saptanamamistir (p>0.05).

Tablo 45. Hekimlerin caligtiklart ASM’nin  bulundugu yere goére sevk etme

tutumlarinin dagihimi

Merkez iige Toplam
Diyabetik Noropati Sevk Etme Tutumu % % %
n =143 n =76 n =219 p
Atipik Klinik Bulgular 35,0 447 38,4 0,157
Tani SUphesi Varsa 60,8 67,1 63,0 0,361
Tipik Klinik Bulgular 67,8 65,8 67,1 0,759
DM tanisi Konulan Her Hasta 22 4 15,8 20,1 0,247
Hicbir Zaman 2.8 0 1,8
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TARTISMA

Denizli ilindeki aile saghgi merkezlerinde gorev yapan hekimlerin bilgi,
farkindalik duzeyleri ve néropatiye yaklasimlarinin degerlendirildigi calismamizdaki
hekimlerin bilgi dizeyi baska ulkelerde yapilan ¢alismalardaki hekimlere gbre daha
yuksek gikmistir.

Arastirmamizda 12 bilgi diizeyi sorusuna 6 ve daha fazla soruya dogru cevap
verenler bilgi dizeyi agisindan yeterli olarak kabul edildiginde 219 katilimcinin
%62,6’sinin bilgi dizeyi yeterli , %37,4°Gn0n ise bilgi dizeyi yetersiz bulunmustur.
Mabrouk ve ark. 2013 yilinda Misir'da aile hekimligi merkezlerinde ¢alisan 60 aile
hekimine yaptiklari ¢calismada sorularin %50 ve daha fazlasina cevap verenlerin
bilgi dizeyi yeterli kabul edildiginde bilgi dizeyi yeterli olanlarin orani %48,3,

yetersiz olanlarin orani ise %51,7 olarak bulunmustur (82).

Peimani ve ark. 2010 senesinde iran’da yaptigi diyabet ve komplikasyonlari
konusundaki bilgi tutum ve davranis durumu arastirmasina bakildijinda ¢alismaya
katilan genel pratisyen (GP), i¢c hastaliklari ve diger farkli branstakilerden
(endokrinolog hari¢) olusan ¢alisma popullasyonunda tim hekimlerin sadece %29’u
bilgi dizeyi agisindan yeterli bulunmuslardir. Diyabetik néropati 6zelinde sorulan
soruya ise hekimlerin %47,8i dogru cevap vermistir (84). Buna gbére bizim
calismamizdaki aile hekimleri yapilan diger iki calismadaki hekimlere goére bilgi
dizeyinde daha yeterli bulunmuslardir.

Cinsiyete gore bilgi dizeyi durumuna bakildiginda calismamizdaki kadinlarin
%75’inin bilgi duzeyi yeterli bulunurken erkeklerde bu oran ise %57,4 olarak
bulunmustur. Cinsiyetler arasindaki bilgi dizeyi farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Khan ve ark. Suudi Arabistan’da genel pratisyenlerin Tip 2 DM ile ilgili
bilgi, tutum ve pratik arastirmasinda calismamizdan farkli olarak erkeklerin bilgi,

tutum ve pratik skorlari kadinlara gére 6nemli derecede yuksek bulunmustur (85).

Calismamizda uzmanlik egitimini alan aile hekimlerinin bilgi dizeyinde
uzmanlik egitimini almayan aile hekimlerine gore istatiksel olarak anlamli sekilde
daha basarili olduklari belilenmistir.  Bunun nedeni “Aile Hekimligi” uzmanlk
egitimi alan hekimlerin rotasyonlarda daha fazla bilgi sahibi olmalari ve diyabetik
noropati hastasi ile daha fazla kargilasmalari olabilir.

Calismamizda ilcedeki ASM’lerde gbérev yapan hekimlerin bilgi dizeyi
merkezde calisan hekimlere gore daha iyi ¢cikmistir ve ortaya ¢ikan bu sonug

istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Mabrouk ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise
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kentte ve kirsalda gorev yapan hekimlerde diyabetik noropati icin tutum skorlari
benzer olarak bulunmustur (%50 -%50, p=0,715 ). Ayni ¢alismada bilgi dizeyi ve
pratik skorlarda kentsel alanda c¢alisanlarin bilgi dizeyi kirsal alanda calisanlara
gére daha iyi (%51,7- 48,3, p=0,093), pratik skorlari ise daha kétd bulunmustur
(%38,5;61,5, p=0,073). Ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak farkli bulunmamigtir
(p>0.05) (82).

Khan ve ark. yaptigi ¢alismada ise kirsalda galisan hekimlerin Tip 2 DM ile
ilgili bilgi, tutum ve pratik skorlari kentte calisanlara gore daha iyi ve istatiksel olarak

da anlamh bulunmustur (p=0,03) (85).

Shera ve ark. Pakistan’da yaptiklar bir ¢galismada diyabet konusunda kentte
calisan aile hekimleri kirsalda ¢alisan hekimlere gore tutum (%53;%43, p=0,05) ve
pratik sorularinda (%62;%56 p=0,03) verdikleri dogru cevaplar daha fazlaydi. Ancak
bilgi skorlarina bakildiginda kirsalda calisan hekimler daha iyi bir skora sahip
olduklar belirlenmistir. Yalniz aradaki bu fark istatiksel olarak anlamh ¢ikmamistir
(p=0,2) (86).

Calismamizda ve diger calismalarda kirsalda calisan hekimlerin bilgi
dizeyinin kentte calisanlara gore daha iyi bulunmasinin nedeni, kirsalda calisan
hekimlerin daha izole bir ortamda c¢alismasi ve hastayl bir uzmana yonlendirme
konusunda elinin rahat olmamasi olabilir. Kirsalda calisan hekimler diyabetin
komplikasyonlari ile micadele etmek icin bilgilerini daha ¢ok gtincel tutmak zorunda

kalmalari da baska bir neden olabilir (86).

Yas ve bilgi dizeyine bakildiginda 35 yasindan gencg olanlarda bilgi dizeyi
yeterli olanlarin orani %76,5 iken yas arttikga bilgi dizende yeterli olanlarin orani
%53,3’e dusmustur. Birinci basamakta toplam calisma suresi 10 yil ve daha az
calisanlarda bilgi duzeyi yeterli olanlarin orani %66,2 iken bu oran galisma yilinin
artmasiyla azalarak 31 yil ve daha fazla g¢aligsanlarda %50’ye kadar dusmustur.
Buna gore birinci basmakta calisma slresi ve hekimin yasi arttikgca bilgi duzeyinde
azalmalar olmaktadir ancak basari oranindaki bu azalma yas gruplari ve c¢alisma

suresi icin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Shera ve ark.’nin yaptidi1 calismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde 6-10 yil
arasinda calisan hekimler diyabet konusunda diger ¢alisma zamanlarina gore bilgi
ve tutum acgisindan daha basarili bulunmuslardir (86). Calismamizda c¢alisma yili

arttikca bilgi dizeyinde azalma gorulmesinin nedeni birinci basamakta ¢alisan eski
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hekimlerin tiptaki gelismeleri yeterince takip etmemeleri, tip fakiltesinden aldiklari

egitimle yetinmeleri olabilir.

Hekimlerin gunluk ortalama baktiklari hasta sayisi ile bilgi duzeyleri
karsilastirlmasina bakildiginda 40 ve daha az hasta bakan hekimlerden bilgi dizeyi
yeterli olanlarin orani %68,7 ve 41-55 arasi hasta bakanlarda bu oran %65,6
saptanmistir. Hekimlerden 56-70 arasi hasta bakanlardan bilgi duzeyi yeterli
olanlarin orani 59,5; 71 ve daha fazla hasta bakanlardan bilgi dizeyi yeterli olanlarin
orani ise %59,6 bulunmustur. Bakilan hasta sayisi arttikga basari orani azalmasina

ragmen aradaki bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Calismamizda DM hastalarina 16 dk. ve Uzeri zaman ayiranlar (%81,8) ile 6-
10 dk. zaman ayiranlar (%67,8) diger zaman dilimlerine gdre bilgi diizeyleri daha
iyi bulunmustur ancak bu basari istatistiki olarak anlamli degildir (p>0.05). Shera ve
ark. yaptigi calismada ise hastalara ayrilan sire ile tutum, pratik ve bilgi dizeyi
acisinda ters oranti bulunmustur. Bu ¢alismaya gdre hastalarina ortalama 5-8 dk.
ayiran hekimlerin bilgi, tutum ve pratik skorlari 10 dk. ve Uzeri ayiranlara gére daha
yuksek bulunmustur (86). Bizim ¢alismamizda 16 dk. ve daha fazla zaman ayiran
hekim sayisinin (11 kisi) az olmasi basari oraninin ylksek g¢ikmasini saglamis

olabilir

Khan ve ark. yaptidi calismada ise kirsal alanda calisan hekimlerin tip 2 DM
ile ilgili bilgi, tutum ve pratik skorlari ¢alisma slresi arttikga azalma egilimi
goOstermektedir. Bu calismaya gére 1-5 sene arasi galisma slresi olan hekimler
daha uzun slre calisan hekimlere goére bilgi, tutum ve davranis skorlari daha iyi
bulunmustur (85). Bunun nedeni tip fakiltesi veya uzmanlik egitimi alan hekimlerin
egitim slreci sonrasinda herhangi bir sertifikasyona tabi tutulmamasi ve zaman
gectikce ogrenilen bilgilerin unutulmasi olabilir. Baska bir nedeni olarak da geng
hekimlerin daha tecribeli olan hekimlere gore diyabet ve komplikasyonlarinin tani

tedavisi konusunda giincel gelismeleri daha yakindan takip etmeleri olabilir (86).

Peimani ve ark. yaptigi ¢calismada ise diyabet ve komplikasyonlari yonetimi
konusunda hekimlerin bilgi duzeyi yeterli bulunamamig, hekimlerin klinikte calisma
suresi ve uzmanlagsma arttikga genel pratisyenlere goére bilgi dizeyinde azalma

goOrulmustar (84).

Calismaya katilan 219 hekimin sadece %?22,4’0 mezuniyet sonrasi diyabetik

noropati egitimini aldigini belirtirken egitim almayanlarin orani %77,6'dir. Egitim
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alanlar arasinda bilgi diizeyi yeterli olanlarin orani %65,3, egitim almayanlarda ise
bu oran %61,8 olarak bulunmustur ve istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Hekimlerden mezuniyet sonrasi egitim alanlarin %26,5'i hi¢ tarama yapmadigini,
%32,7’si ise kilavuzlarin dngoérdigu sekilde yilda bir kez tarama yaptigini belirtmistir.
Egitim almayanlarin %34,7’si hi¢ tarama yapmadigini %34,7’si ise yillik tarama
yaptigini belirtmistir. Bu sonuclara gére mezuniyet sonrasi alinan egitimin diyabetik
noropati konusundaki bilgi duzeyine ve yapilan tarama sikliginin Uzerinde herhangi

bir olumlu etkisi gbzlenememistir.

Diyabet ve diyabetin komplikasyonlar tim didnyada sikligi giderek artan
Onemli bir sorun ve saglik hizmetlerinin en dnemli micadele alanlarindan biridir. Bu
sorun gelismekte olan Ulkelerde yasam tarzinin yeniden dizenlenmesi ve erken tani
olanaklarinin arttiriip, saglik hizmetlerinin uzmanlarla pratisyenler arasinda
paylastirimasi c¢alismalari ile kontrol altina alinabilmekte, ancak gelismekte olan
Ulkeler sorunlara yonelik énlemler almakta gecikmektedirler. Gelismis Ulkelerde aile
hekimligi merkezi bir rol alarak hastaliklarin kontrolinde &nemli gorevler
ustlenmektedir (87).

Ulkemizde diyabetli hastanin yénetiminde birinci basamagin ve aile hekiminin
roli 6nemlidir ve aile hekimi gerekli durumlarda ikinci-tglincii basamak ile isbirligi
yapmalidir. Ancak birinci basamakta hekimlerin diyabet komplikasyonlarinin tanisi
ve tedavisiyle ilgili egitimleri eksiktir. Hekimler egitilmis olsalar da, hasta sayisi ve
performans sistemi ylzinden her hastayla yeteri kadar ilgilenmeyebilmekte,
komplikasyonlari atlayabilmektedirler. Aile hekimine ve diyabet poliklinigine
gidiimezse, hasta farkli kurumlarda farkli hekimlerle karsilagsmaktadir. Bu da
komplikasyonlar agisindan tani ve izlemde sorun yaratmaktadir (87).

DPN her zaman Kklinik olarak belirgin degildir ve olgularin ¢ogunda
subkliniktir. Bu nedenle, hekimin izlemler sirasinda sadece subjektif semptomlara
dikkat etmesi durumunda DPN’nin saptanmasi kacinilmaz olarak gecikecek ve bu
sekilde tedavi ve prognoz etkilenecektir. Diyabetik néropati periferik tutulum yaninda
ani 6lim, ortostatik hipotansiyon ve alt ekstremite amputasyonu ile iliskisi nedeni ile
de prognozu ve yasam kalitesini etkilemektedir. Erken saptanmasi durumunda bu
komplikasyonun dizelmesinin saglanabilmesi, noéropatinin poliklinik izlemleri
sirasinda saptanmasi ve tedavi edilmesini gerekli kilmaktadir. Bu nedenle hastanin
noropati sikayeti olmasa bile poliklinik sartlarinda yapilabilecek basit klinik

muayeneler ile taranmasi gerekmektedir. Elektrofizyolojik testler zaman gerektirmesi
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ve pahali olmasi poliklinikte izlenen hastalarda DPN taramasi agisindan ¢ogu hekim
tarafindan uygun bulunmamaktadir (88).

ADA, Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) ve Turkiye
Diyabet Vakfi gibi birgok kurulus, diyabetik ndropati taramasinin Tip 2 DM
hastalarinda yillik, Tip 1 DM hastalarinda ise tani konulmasindan 5 sene sonra yillik
olarak yapilmasi gerektigini dnermektedir. Calismamizda ise hekimlerin %32,9'u Tip
2 DM hastalarinda diyabetik néropati icin hicbhir zaman tarama yapmadiklarini
belirtirken, %67,1’i degisik zaman araliklarinda tarama yaptiklarini belirtmiglerdir.

Kilavuzlarin 6ngdrdiigu yillik taramayi ise hekimlerin sadece %34,2’ si yapmaktadir.

Katulanda ve ark. Sri Lanka’da 2008 yilinda yaptiklari ¢calismaya gore 205

genel pratisyenin %89,6’s1 diyabet hastalarinda néropati taramasi yapmaktadir (89).

Kanada’da birinci basamakta ¢alisan hekimler icin hazirlanan kilavuzda Tip 2
DM hastalarinda néropati incelemesinin senede bir defa yapilmasi gerektigi
belirtiimektedir. Harris ve ark. Kanada’da aile hekimleri Uzerinde yaptiklari
retrospektif calismaya gore calismaya katilan 29 aile hekiminin tuttuklan kayitlara
bakildidinda, diyabet hastalarinin sadece %36’sina periferik néropati i¢in inceleme

yaptiklari gorilmustir (90).

Bizim calismamizda hekimlerin tarama yapma oraninin Kanada’'daki
hekimlerden daha fazla olmasinin nedeni, tarama yapma sikligi hesaplanirken
retrospektif olarak hekimlerin tuttuklari kayitlara bakilmayip hekimlerin beyanlarina

g6re tarama yapma durumlarinin belirlenmesi olabilir.

Hekimlerin tarama yapmamalarinin nedeni, ¢alismanin yapilma zaman dilimi
olan 2015 yilinda Turkiye Halk Saghgi Kurumu tarafindan yayinlanan Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri Ve Tarama Testlerinde yer
alan oneriler olabilir. Bu kilavuzda diyabetin mikrovaskller komplikasyonu olan
diyabetik nefropati icin Tip 2 DM hastalarinda tani aninda yillik alblmin
ekskresyonu, GFR ve serum kreatini bakilmasi icin yonlendiriimesi ve diyabetik
retinopati icin ise tani aninda yillik géz taramasi icin yonlendiriimesi yer almasina
ragmen, diyabetin mikrovaskuler bir diger komplikasyonu olan néropati i¢in herhangi

bir oneri bulunmamaktadir.

DN igin aile hekimlerinin %34,2’si yillk olarak tarama yaptigini belirtirken,
%21,9'u 6 ayda bir ve %9,6’sI ise 3 ayda bir gibi tarama yaptiklarini belirtmiglerdir.

Buna goére ASM’lerde c¢alisan hekimlerin kilavuzlarin 6ngérdidu seklinde tarama
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yapmadiklar ve diyabet kilavuzlarina uyumun az oldugu soylenebilir. Ayni sekilde,
Satman ve ark.’nin 128 i¢ hastaliklari, 33 aile hekimi ve 19 endokrinologun katildigi
“Tip 2 diyabette TEMD kilavuzuna uyum derecesi ile glisemik kontrol arasindaki
iliskinin degerlendirmesi calismasi” sonuglarina goére Turkiye'deki hekimlerin
%52'sinin kilavuzlara uyum orani %75, %33,4’Unln %50-75, ve toplam hastalarin
%14,5’inde kilavuza uyum orani %50nin altinda bulunmustur. Hastalarin
%69,8'inde tibbi dykl sorgulama kilavuzlara tam uyum gdsterirken, fizik muayenede
bu oran sadece %8,3'tir. Bu calismada hastalara nérolojik muayene yapma
konusunda kilavuza uyum orani %53,9 bulunmustur. Aile hekimlerinin ve devlet
hastanesinde gorev yapan hekimlerin fizik muayene, laboratuvar degerlendirmesi ve
kilavuza uyum noktasinda endokrinologlara ve Universite hastanelerinde goérev
yapan hekimlere gére daha kétu bir skora sahip olduklari gérilmuastir (91).

ABD’ de yapilan bir calismaya goére aile hekimlerinin diyabet kilavuzlara
uyumlarinin diglk oldugu ve sadece %15’inin kilavuzlarin 6ngérdugu sekilde yillik

ayak muayenesi yaptiklari gértalmustir (92).

Calismamizda kilavuza uyumun dasik c¢ikmasi diasundurictdir. Kilavuz
kullaniminin hem hekim hem de hasta yonetimi Uzerine olumlu etkileri vardir.
Corrieere ve ark. yaptigi calismada kilavuz kullanan hekimlerin kilavuz kullanmayan
hekimlere gore diyabet bilgi skoru daha ylksek oldugu, insllin tedavisine daha
erken gectikleri, diyabet ilaglarini daha iyi bildikleri ve diyabete butincal
yaklasimlarinin (hipertansiyon, glikoz ve lipit kontrolli) daha iyi oldugu goérilmustir.
Ayrica calismada kilavuz kullanan hekimler “diyabetin erken tanisi ve tedavisi
diyabet komplikasyonlarinin olusmasina engel olur’ sorusuna daha fazla dogru

cevap vermiglerdir (93).

Yapillan bazi midahale c¢alismalari (DCCT ve The United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), Komamoto Calismasi, Stokholm Diyabet
Mudahale Calismasi) optimal glisemik kontrollin surdirilmesi yolu ile mikrovaskdiler
komplikasyonlarin geciktirilebilecegini ya da 6nlenebilecegini gostermistir (87, 94).

Arastirmaya katillan hekimlere sorulan “diyabetik noéropatiyi onlemek ve
ilerlemesini geciktirmek icin en etkili ydontem nedir” sorusuna katilimcilarin %94,1’i

optimal glisemik kontrol cevabini vermiglerdir.

Katulanda ve ark. yaptigi ¢alismada genel pratisyenlerin %84’G ise, siki
glisemik kontrol ile diyabetin mikrovaskiler komplikasyonlarinin olusmasi

engellenebilir cevabini vermislerdir (89).
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UKPDS ve MICRO-HOPE calismalarindan elde edilen veriler tani almamis
prediyabetik bireylerde mikro ve makrovaskiler komplikasyonlarin daha diyabet
tanisi konmadan yaklasik olarak 10-12 yil 6nceden bagladigini géstermigtir. Bunu
destekleyen en dnemli bulgu ise tip 2 diyabetlilerde tani aninda yapilan ¢alismalarda
hastalarin %20’sinde retinopati, %8’inde nefropati, %9’unda néropati ve %50’sinden
fazlasinda kardiyovaskuler hastalik bulunmasidir (87,95).

Calismamizda hekimlerin sadece %19,6’s1 sinir hasari diyabet tanisi éncesi
baslar cevabini vermislerdir ve énemli bir kismi (%37,9) diyabet tanisindan 5-10

sene sonra sinir hasari baglar cevabini vermistir.

Koopman ve ark. 1999-2002 yillar arasinda yaptiklari bir galismada hastalar
“diyabet tanisi var”, “diyabet var ama tani almamis” ve “diyabet yok” seklinde Gg¢ ayri
sinifa ayrilmiglardir. Bu gruplara Semmes-Weinstein monofilamenti ile periferik
noropati taramasi yapildiginda, diyabet tanisi olanlarin %19,2’sinde, diyabeti olup
tani konulmayanlarin %21,5’inde ve non-diyabetik olanlarin ise %10,1’inin ndropati
taramasi pozitif bulunmustur. Diyabet tanisi almayanlarda ndropati goértlme sikhigi
non-diyabetik olanlara goére daha fazladir ve aradaki fark anlamh bulunmustur
(p=0,02). Oysa periferik néropati tarama pozitifligi tani almamis diyabet hastalarinda

ve diyabet hastalarinda benzer oranda bulunmustur (96).

Ayrica bozulmus glikoz toleransi olan hastalarda artmis mikroalbuminiri ve

sensoriyal néropati prevalansi vardir (96).

Diyabetik periferik néropati sadece yasam Kkalitesini disiurmekle kalmayip
mortalite artisiyla da alakalidir. Bu hastalarin siklikla agrili diyabetik néropati olarak
adlandinlan kronik agri sikayetleri olur. Bu agr siklikla el ve ayaklardan baslayip
bacaga yayilabilir. Agrinin karakteri, siklikla gece alevlenen karincalanma, igne
batma, yanici, elektrik soku tarzinda olabilir. Agrili diyabetik néropati agri sikayeti

disinda uyku, mental durum, mood ve gunluk aktivitede bozulmalara neden olabilir.

Tsuji ve ark. Japonya’da yaptiklari bir arastirmada hekimlerin sadece
%36,4’UnUn hastalarinda Periferik diyabetik nétopati (PDN) oldugunu bildikleri
saptanmis. PDN hastalarinda PDN olmayanlara gore yasam kaliteleri daha dusuk
ve depresyon gorulme sikhdinin daha fazla oldugu goérulmastir. Arastirmacilar,
hekimlerin hastalarindaki PDN varligindan diistik oranda haberdar olmasinin nedeni
olarak birka¢ sav ortaya koymuslardir (97). ilk olarak “hastalar sikayetlerini hekime
anlatmamis olabilir” seklinde iddia edilmigtir. Nitekim Birlesik Krallik ‘ta yapilan bir

calismada yer alan 350 diyabet hastasinin %12,5’i higbir zaman sikayetlerini hekime
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anlatmadiklarini belirtmiglerdir (97). Ikinci bir neden olarak acik kanitlar olmasa da
hekim hasta iligkisinin hastalarin sikayetlerini anlatabilecekleri kadar iyi olmamasi
sayllmistir. Uglinci neden olarak hekimlerin agri semptomlarinin efektif tedavi
secenedi olmamasindan dolayl hastalarini sorgulamamis olabilecekleri iddia

edilmistir.

Bizim calismamizda ise hekimlerin %32,9 ‘u tarama yapmadiklarini
belirmislerdir. Halbuki Tuji ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ve Birlesik Krallik 'ta
yapllan calismada da gordldigu gibi hastalar gsikayetlerini  hekimlere
anlatmamaktadirlar. Bu nedenle hekimler hastalar sikayetlerini anlatmasalar bile

diyabet hastalarinda mutlaka tarama yapilmasi gerekmektedir.

Arastirmaya katilan hekimlere “Sizce diyabetik néropatinin tanisi taramasi ve
tedavisi birinci basmakta yapilabilir mi” sorusu yonlendirildiginde katilimcilarin
yaridan fazlasi (%53,8; 112 kigi) birinci basamakta yapilamayacigini belirtirken,

birinci basamakta yapilabilecegini belirtenlerin orani %45, 7°dir (83 kisi).

Reenders ve ark. 1993 yilinda, ingiltere’de insiiline Bagiml olmayan DM
hastalarinda yaptiklari ¢alismada, uzman hekim ve GP tarafindan takip edilen
hastalar alinmistir. Calisma dncesi hastalarin kayitlarina bakildijinda c¢alismaya
katiimay!r kabul eden 387 hastanin %15’'inde ndropati oldugu saptanmistir.
Calismaya sadece GP olanlar alinmistir ve hekimlere DM’'nin ge¢ komplikasyonlari
icin tani prosediuirleri uygulanmis ve egitim ihtiyaci olan GP’lere egitim verilmistir. Bu
387 hasta DM komplikasyonlari acisindan GP’ler tarafindan tekrardan
degerlendirmeye alinmigtir. Sonu¢ olarak hastalarin %68’'inde ndéropati oldugu
saptanmistir. Hastalarin yaklasik olarak %53’Unde néropati tanisinin yeni ve GP’ler
tarafindan konuldugu goértlmustir. Calismada néropati varligi icin, asil tendon
refleks kaybi, parastezi, vibrasyon his kaybi agri duyusunun kaybi ortostotik
hipotansiyon gibi bulgulari olanlarda néropati varligi pozitifligi kabul edilmistir.
Calismada tani/tarama icin kullanilan yontemler birinci basamakta poliklinik

sartlarinda kolayca yapilabilecek testlerdir (98).

Calismamizda néropati tanisi/taramasi, tedavisi ve takibinin birinci basamakta
yapilamayacagini dusunen hekimlere bunun nedeni ayri bir soruda sorulmamistir.
Hekimlerden sozlu olarak geri bildirim alindiginda, kesin tani yontemi olarak kabul
edilen EMG’nin birinci basamakta yapilamiyor olmasi ve antikonvilzan gibi néropati
tedavisinde kullanilan ilaglarin aile hekimlerinin raporlu olmadik¢ga yazamamalarini

neden olarak belirtmiglerdir.
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Van Acker ve ark. ayaktan tedavi alan 344 tip 1 DM ve 767 Tip 2 DM (toplam
1111) hastasinda yaptiklar kesitsel ¢calismada, PDN’si olan hastalarin %28’sine

antidepresan veya antikonvilzan gibi bir tedavi verildigi saptamistir (99).

Arrieta ve ark. Madrid toplumunda birinci basamakta takip edilen Tip 2 diyabet
hastalarinin kronik komplikasyon ve metabolik kontroll ile ilgili 3 yillik kohort
calismasinda da gorildiga gibi alan Tip 2 DM hastalarinin metabolik kontrold birinci
basamakta galisan hekimlerce uygun bir sekilde yapilabilmektedir. Metabolik kontrol
iyi yapildiginda diyabetin kronik komplikasyonlari daha az oranda goériulmektedir

(calismada noropati sikligl %3 oraninda bulunmustur) (100).

Katiimcilara diyabetik noropatiye tani koyma, izlem ve tedavi verme
konusunda bilgi birikimlerine ve Klinik tecribelerine guvenip guvenmedikleri
soruldugunda katiimcilarin yarisinin kendilerine guvenmedikleri saptanmistir.
Turkiye’de sadece aile hekimleri tarafindan takip edilen DM hasta sayisi
bilinmemektedir. Diyabetik ndropati ¢ogunlukla asemptomatik oldugu igin birinci
basamakta calisan hekimlerin kendilerini tani koyma, izlem ve tedavi konusunda
yeterli gdrmemeleri onlarin tarama yapmalarina engel teskil edebilir. Dolayisiyla
uzmanlk gerektiren néropatinin otonom sistem bulgulari uzun slre tedavisiz

kalabilir.

ABD’de 7892 tip 2 DM hastasinin katildigi bir calismaya endokrinolog olan
(258 Kkisi, %10) ve olmayan (2297, %90) toplam 2555 hekim katiimigtir.
Monofilament testi 6ncesi ndropati algisi icin hekimlere “Sizce hastada klinik olarak
onemli néropati var mi” sorusu sorulmustur. Bu soruya hekimler hastalarin %18’inde
noropati oldugunu belirtmislerdir. Ayni hekimler monofilament testi yaptiklarinda
hastalarda néropati gérilme orani %37 olarak bulunmustur. Hekimlerin hastalarda
noropati pozitifligi algisi ile klinik muayene uyum %14’tur (1042 hastada hekim
distncesi ve klinik muayene uyusmustur). Bu calismada gorildigu gibi tanisal
araclar kullanmadan sadece algi ve diusiunce ile daha az tani konulabilmektedir.
(101).

Birinci basamak hekimleri PDN tanisini vaktinde koyma ve bu hastalarin
tedavisine hemen baslama konusunda basarisiz olmaktadirlar. Yanlis tedavi
baslama veya tani koymayi geciktirmek PDN’si olan hastanin durumunu daha da
kotilestirmektedir. Gunumuzde diyabetik ndéropatinin tanisinin konulamamasi temel
sorunlardan biridir. Tani konulamadigi zaman erken taninin avantajlarindan

yararlanilamamakta, glisemik kontrolin saglanmasinda, erken mudahalenin
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yapillmasinda ve néropati ile iligkili sekellerin 6nlenmesinde gecikmeler olmaktadir
(102).

ADA ‘nin 2015 yilinda yayinladidi diyabet kilavuzuna gore diyabetik néropati

icin EMG veya uzman hekime sevk etme nadiren gerekebilir. Kilavuza gére;

o Klinik dzellikler atipik ise

e Tani koymada slphe varsa hasta sevk edilebilir.

Calismamizdaki hekimlerin ise ADA’'nin kilavuzundan farkli yaklasimda
olduklari gorulmustir. Buna goére kilavuzun 6ngérmedidi durumlar olan “tipik
ndropati bulgusu olan DM hastasini sevk ederim” diyenlerin orani %67,1, DM tanisi
koyulan her hastayi sevk edenlerin orani %20,1, diyabetik ndropati icin hastayi
hicbir zaman sevk etmeyecegini belirtenlerin orani %1,8 bulunmustur. Kilavuzun
Ongoérdiagud durumlar olan “slipheli diyabetik ndropati tanisi olanlari sevk ederim”
diyenlerin orani %63, klinik bulgular atipik ise sevk ederim diyenlerin orani %38,4

olarak saptanmistir.

ADA, muayenede 128-Hz diyapozon ile titresim egiginin, 10 g monofilament ile
hafif dokunma, igne ile agri duyusunun ve asil tendon refleksinin degerlendirilmesini
dnermektedir. Onerilen yontemlere iligkili 6zglllik ve 6zgiinlik degerleri diisiik olsa
da ADA, birden fazla testin kullaniimasiyla DSPN tanisi i¢in %87’nin Uzerinde
0zgunlige ulasilacagini bildirmektedir (9,11).

Kanada Diyabet Dernegi, periferik noéropati taramasinin ki yo6ntemle
yapilmasini 6nermektedir. Bunlardan biri 10 g monofilament testi, digeri ayak
basparmaginin dorsumunda diyapazon ile vibrasyon duyusunun incelemedir (103).

TEMD ise periferik ndropati taramasini 10 g basing uygulayan monofilament
ve ayak basparmaginin dorsumunda diyapazon ile vibrasyon duyusunun
incelenmesi suretiyle yapilmasini 6nermektedir.

Arastirmaya katilan hekimlerin %60,7’si tani/tarama testlerinden en fazla
EMGyi bildiklerini belirtmislerdir. EMG’den sonra sirasiyla %38,4 ile asil refleksi ve
%24,7 ile vibrasyon testi (128 Hz diyapozon ) en fazla bilinen testler arasinda yer
almiglardir. Katilicilardan sadece 1 Kisi testin icinde yer almayan Noropati Disabilite
Skoru ve Noropati Semptom Skoru testlerini bildigini belirtmistir. Katilimcilardan

higbir testi bilmiyorum seklinde isaretleme yapanlarin orani %28,3’tir.

Birinci basamakta c¢alisan hekimlerin gunlik pratiklerinde hangi testleri

kullandiklari sorgulandiginda, en fazla asil refleksine baktiklar saptanmigtir. Asil
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refleksi disinda klinik pratikte en fazla kullanilan testler ise, %6,4 oraniyla vibrasyon
testi ve %3,7 oraniyla pin-prick testi olmustur. Ancak katilimcilarin bayuk bir kismi
hicbir test uygulamadigini belirtmigtir. Buna gore poliklinik sartlarinda tani ve
taramada kullanilabilecek birgok basit yontem olmasina ragmen calismamizda bu
testleri yapan ¢ok az hekim oldugu gériimustir. Tarkge ve yabanci birgok kilavuzda
monofilament testi en ¢ok énerilen testlerden biri olmasina ragmen ¢alismamizdaki
hekimlerin sadece %4,6’sI bu testi bildigini ve sadece %1,8’i klinik pratiginde

uyguladigini belirtmistir.

intensif glisemik kontrol tip 1 DM hastalarinda néropati igin birinci ve ikincil
korumada etkilidir. Gergekten de intensif insllin tedavisi néropati igin onlarca yil
birincil koruma saglar. Tip 2 DM hastasinda ise disik glikoz seviyesi ile néropati
olusma sikhiginda azalma gorulir (103). Calismamizda ise diyabetik ndropatiyi
onlemek ve ilerlemesini geciktirmek icin en etkili yontem sorusuna verilen optimal
glisemik kontrol cevabinin %94,1 oraninda c¢ikmasi, calismadaki hekimlerin
diyabetik ndéropatide birincil ve ikincil korumanin farkinda olduklarini géstermektedir.
Hekimlerin sadece %1,4’0 bu soruya antidepresan (3 Kkisi), %2,7’si (6 kisi)

ankikonvulsif ve sadece bir kisi opioid cevabini vermistir.

Antidepresanlar ve antikonvdlsifler diyabetik néropatinin birinci basamak
tedavisinde en cok tercih edilen tedavi yontemidir. Opioidler de periferik diyabetik
noropati tedavisinde etkilidir ve daha cok diger tedavi seceneklerinde basarisizlik

olursa tercih ediliyorlar (103).

Calismada yer alan hekimlerin ¢ok buyldk bir kismi diyabetik néropati
konusunda egitime ihtiyac oldugu dustncesine katildigini belirtmistir. Mabrouk ve
ark.’nin yaptigi calismada da hekimlerin %85’i diyabetik noéropati yonetimi ile ilgili

daha fazla bilgi ve pratige ihtiyaclari olduklarini belirtmiglerdir (82).
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SONUG ve ONERILER

Calismaya katilan hekimlerin 155’i (%70,8) erkek, 64’0 (%29,2) kadindi.
Katilimcilarin yas ortalamasi 45,3+6,6 olarak bulunmustur.

Bilgi dlzeyi sorularinin tumua ele alindidinda katiimcilarin %62,6’sinin bilgi
dizeyi yeterli, %37,4’Unln ise bilgi dlizeyinin yetersiz oldugu bulunmustur.
Benzer calismalara goére bu calismadaki hekimlerin bilgi dizeyi diger
calismadaki hekimlere gére daha iyi bulunmustur.

Cinsiyete gore bilgi diizeyinin yeterli olma durumuna bakildiginda, kadinlarin
%75’inin bilgi dizeyi yeterli bulunurken, erkeklerde bu oran %57,4 olarak
bulunmustur. Buna gére kadin hekimler erkek hekimlere gbre daha basarili
olmuslardir ve bu basar farki istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(p<0.05).

Uzmanlik egditimi alan aile hekimlerinde bilgi diuzeyi yeterli olanlarin orani
%086, 7;aile hekimlerinde %60,8'dir ve aradaki bu fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

iicedeki ASM’lerde gérev yapan hekimler arasinda bilgi diizeyi yeterli
olanlarin orani %73,7; il merkezindeki ASM’lerde gérev yapanlar arasinda bu
oran %56,6 olarak bulunmustur. Ortaya ¢ikan bu sonug istatiksel olarak
anlamh bulunmustur (p<0.05).

Calismada birinci basamakta 10 yil ve daha az c¢alisan hekimler arasinda
bilgi dlzeyleri yeterli olanlarin orani %66,2; bu oran g¢alisma yilinin
artmasiyla azalarak 31 yIl ve daha fazla calisanlarda %50’ye kadar
azalmistir. Ancak gruplar arasindaki bilgi dizeyinin farki istatiksel olarak
anlamh bulunmamistir (p>0.05).

Calismada DM hastalarina 16 dk. ve Uzeri zaman ayiranlar (%81,8) ile 6-10
dk. zaman ayiranlarin (%67,8) bilgi dizeyleri, diger zaman dilimlerine gore
(1-5 dk ve 11-15 dk ) daha iyi bulunmustur ancak bu basar istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Mezuniyet sonrasi diyabetik néropati egitimi alanlar arasinda bilgi duzeyi
yeterli olanlarin orani %65,3, egitim almayanlarda %61,8 olarak
bulunmustur. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Calismaya katilan hekimlerin %32,9'u Tip 2 DM hastalarinda diyabetik

ndropati igin higbir zaman tarama yapmadiklarini belirtirken, %67,1’i degisik
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zaman aralklarinda tarama vyaptiklarini belitmiglerdir.  Kilavuzlarin
ongordugu yillik taramayi ise hekimlerin sadece %34,2’ si yapmaktadir.
Hekimler arasinda ADA’'nin kilavuzundan farkl olarak “tipik néropati bulgusu
olan DM hastasini sevk ederim” diyenlerin orani %67,1, DM tanisi
koydugum her hastayl sevk edenlerin orani %20,1, diyabetik néropati icin
hastayl higbir zaman sevk etmeyecegini belirtenlerin orani %1,8 olarak
bulunmustur.

ADA kilavuzunun 6ngérdagid durumlara uyan “supheli diyabetik ndropati
tanisi olanlari sevk ederim” diyen hekimlerin orani %63, “klinik bulgular atipik
ise sevk ederim” diyenlerin orani ise %38,4 olarak bulunmustur.

Arastirmaya katilan hekimler tani/tarama testlerinden %60,7’i ile en fazla
EMG’yi bildiklerini belitmiglerdir. EMG’den sonra sirasiyla %38,4 ile Asil
refleksi ve %24,7 ile Vibrasyon testi (128 Hz diyapozon ) en fazla bilinen
testler arasinda yer almiglardir. Katihmcilardan “hicbir testi bilmiyorum”
seklinde isaretleme yapanlarin orani %28,3’tlr.

Hekimlerin %20,5’i diyabetik ndropati icin klinik muayenede asil refleksine
baktiklarini belirtmiglerdir. Asil refleksi diginda klinik muayenede en fazla
kullanilan testler ise sirasiyla vibrasyon testi (%6,4) ve pin-prick testi (%3,7)
olmustur.

Monofilament testi en ¢ok énerilen tarama testlerden biri olmasina ragmen
hekimlerin sadece %4,6’sI bu testin ne oldugunu bildigini ve sadece %1,8’i
klinik pratiginde uyguladigini belirtmigtir.

Calismada yer alan hekimlerin %89,5'’i diyabetik néropati konusunda egitime
ihtiyaci oldugunu distinmektedir.

Aragtirmaya katilan hekimlerin %53,89 (112 kisi) diyabetik ndéropatinin
tanisinin taramasinin ve tedavisinin birinci basamakta yapilamayacagini
duslnadrken, yapilabilecegini dusunenlerin orani ise %45,7’dir (83 kisi). Fikir

belirtmeyenlerin orani %0,5 olarak bulunmustur.

Sonug olarak; calismaya katilan hekimlerin bilgi diizeyi diger Ulkelerde yapilan

calismalara gore daha iyi olmasina ragmen birinci basamakta c¢alisma siresinin

artmasiyla bilgi duzeylerinde azalma olmasi nedeniyle hekimlere surekli tip

egitiminin verilmesi gerekmektedir. Calismada mezuniyet sonrasi egitim alanlarin

bilgi dizeyi ve klinik yaklasimlarinin egitim alamayanlarla istatiksel olarak bir fark
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olmamasi, alinan egitimin kalitesinde soru isaretleri olusturmustur. Bu nedenle daha

nitelikli egitim programlarinin dizenlenmesi gerekmektedir.

Diyabetik ndropati igcin en kesin tani koyma yéntemi olan EMG her hastaya
uygulanamadigi icin bunun yerine poliklinik sartlarinda kullanilabilecek basit test ve
muayene yontemleri kullaniimaktadir. Bunlar icin gerekli egitim programlari
hazirlanmali ve hekimlerin bu testleri yapmalari tesvik edilmelidir. Bunun igin Turkiye
Halk Saghgi Kurumu tarafindan yayinlanan Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri Ve Tarama Testlerinin icine diyabetik néropati tarama
sikligi ve tarama igin kullaniimasi gereken yontemlerin eklenmesi uygun olabilir. Aile
Hekimligi Uzmanlik Derneginin bu konuda calismalar planlamasi ve kilavuzlar

hazirlamasi bir bagka faydali ydntem olabilir.
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EKLER

EK 1: BiRLEsiK KRALLIK TARAMA TESTI
Belirti Skoru:

1. Hastanin hissettigi nedir?
a) Ayakta yanma, acima, uyusma (2 puan)

b) Yorgunluk, kramp, agri (1 puan)

2. Belirtilerin lokalizasyonu neresi?
a) Ayaklar (2 puan)
b) Baldir (1 puan)

3. Belirtiler gece uyandirtyor mu?

a) Evet (1 puan)

4. Belirtiler ne zaman ortaya gikiyor?
a) Gece kotllesiyor (2 puan)
b) Gece ve gunduz var (1 puan)

¢) Sadece gunduz var (puan yok)

5. Belirtiler nasil geciyor?

a) Yuruyerek (2 puan)

b) Ayakta dikilerek (1 puan)

c¢) Oturarak/ yatarak/ ge¢gmiyorsa (puan yok)

Skor Degerlendirmesi:

0-2 normal
3-4 hafif néropati
5-6 orta derecede noéropati

7-9 ciddi néropati
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Fizik Muayene Skoru:

1. Asil tendon refleksi
a) Yok (her ayak 2 puan)
b) Zor aliniyor (her ayak 1 puan)

2. Titresim duyusu
a) Yok veya azalmig (her ayak 1 puan)

3. igne ile dokunma duyusu

a) Yok veya azalmig (her ayak 1 puan)

4. Is1 duyusu
a) Azalmis (her ayak 1 puan)

Skor Degerlendirmesi:

0-2 normal
3-5 hafif néropati
6-8 orta derecede ndropati

9-10 ciddi néropati
Belirti olmaksizin fizik muayene skoru = 6 ise veya belirti skoru = 3 ve fizik muayene

skoru 2 5 ise periferik néropati vardir.

Fizik muayene skoru = 8 ise hastanin ayagi Ulserasyon acisindan ytksek risklidir.
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EK 2: MiCHIGAN NOROPATi TARAMA TESTI

1. Ayak muayenesi

a) Kuru cilt (1 puan)

b) Nasir (1 puan)

c) Yarik (1 puan)

d) infeksiyon veya deformite (1 puan)
e) Ulser (ek 1 puan)

2. Titresim duyusu

a) Azalmis (0,5 puan)
b) Yok (1 puan)

3. Asil tendon refleksi
a) Yok (1 puan)

b) Zor alintyor (0,5 puan)

Skor > 2 ise néropati varligini %95 6zgullik ve %80 duyarlilik ile gdsterir.
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EK 3: ETIK KURUL ONAYI

*RENDIFPT o

(E AT T.C.
f ; PAMUKKALE UNIVERSITESI
el Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
e Kurulu

5

Sayr  :60116787-020/55917 01/10/2015
Konu :Bagvurunuz hk.

Sayin Dog. Dr. Tamer EDIRNE

lgi :01.09.2015 tarihli dilekgeniz.

ligi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Denizli flinde Birinci Basamak Saghk
Kuruluglarinda Cahsan Hekimlerin Diyabetik Néropati konusundaki bilgi diizeyi ve
yaklagimlarimin degerlendirilmesi” konulu ¢aligmaniz 17.09.2015 tarih ve 16 sayili kurul
toplanttmizda goriigilmils olup,

Yapilan gorismelerden sonra, sz konusu ¢alismanin yapiimasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alu ayda bir galisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmigtir

Bilgilerinizi rica ederim.
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EK 4: IL HALK SAGLIGI MUDURLUGU izNi
%ﬁﬁéffﬂﬂ;%%ﬁhm‘z“”“

* R

DENIZLI VALILIGI
Halk Saghé Miidirligi

S
Sayl o 230308000770
EKonu - Arastrma Izni

DAGITIM YERLERINE
[lgi:  03/10/2015 taribli yazi.

Pamukkale Universitesi Tip Faldiltesi Aile Hekimligi A D &gretim fivesi DogDr.
Tamer EDIRNE ve vardime: aragtrmact Pamukdeale Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Aragtirma Gorevlisi DrMahmut TANIETAR''\ “Denizli ilinde birinci basamak saglhik
kumiluglarmda  calisan  hekimlerin  diyabetik néropati konusuondald  bilgi  diizeyi  wve
yvaklasmmlarimin degerlendirilmesi” komulu calismaya ySnelik olarak yapmig olduklan bagvum
Miidiirliigiimiiz Aragtirma Talepleri Degerlendirme Komisyonn Toplantisinda incelenmigtir.
Calizmanin yapilmasi komisyon tarafindan yénerge dogrultusunda vygun gérilmiis olup,
ilgili arastrmacilar tarafindan fi¢ ayda bir arastymanm durmmunn bildiren raporon ve
tamamlanan ¢alismanm scnug raporumun bir nfishasinm tarafimiza génderilmesi, yazinm
kummunuzda gérev yapan ilgili personellere ve birimlere tebligi. ilgili kigilerce istenen aile
hekimlerine ait irtibat oomaralannm  Denizli Halk Saghgs Mididigit  sitesinden
ulasilabilecegi ayrica toplum saghg merkezlerince Aile Saghgs Merkezlerinde yapilacak
olan anket igin merkez ilgelerde hekimlerle yiiz yiize, merkez ilge dizinda kalan hekimlere
telefon ile onay almdiktan sonra mail ginderilerek vapilmas: planlannugtir. Tim bagl aile
hekimlerine bilgi verilmesi igin;
Geregini arz/rica ederim.

Dr. Veli KILINCARSLAN
Halk Saglig Miidiiri

Dagitim-

-Tiim TSM'ler

-Pamukkale Universitesi Rektdrligi

Dexmizh Halk Sagh Madirliza Ade Hekimliz Uyzulama Subesi Merkazefandi Demeli
Ebe Mine DALETRAN Tel-0 258 2650777 (5147-5189) Fax-0 238 2426195 E-posta-hsm20 ahn(@saglik gov.tr

Evrakm elektronik imzah suretine heip-/e-belge.saglik. gow i adresmden feaf7 733-6744-2c Ta-Bd3 8-ebfc TR23 2820 kodu ile erigebilirsiniz.
Bubelge 5070 sayil elekmonik imza kanuna gore givenli elekronik imza ile imzalanmastr.
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EK 5: ANKET FORMU

DENIZLI iLINDE BIiRINCi BASAMAK SAGLIK KURULUSLARINDA GALISAN
HEKIMLERIN DIYABETIK NOROPATI KONUSUNDAKI BiLGI DUZEYi VE
YAKLASIMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Sayin Katilimci,
Bu anket formunda birinci basamakta galisan hekimlerin diyabetik néropati
konusundaki bilgi diizeyleri, tutum ve davraniglarinin belilenmesi amacglanmistir.
Arastirmadan guvenilir sonuglarin elde edilebilmesi, anket formunun tarafinizdan
eksiksiz ve ictenlikle doldurulmasina baglidir. Anket formunda vermis oldugunuz tim
bilgiler, bu arastirma disinda hig bir yerde ve hig bir sekilde kullaniimayacaktir.
Katiliminiz i¢cin simdiden tesekklr ederiz.

Danigman Arastirmaci
Dog.Dr. Tamer EDIRNE Dr.Mahmut TANIRLAR

PAU Aile Hekimligi AD

1) Cinsiyetiniz o Erkek o Kadin
2) Kag yasindasiniz: .....
3) Medeni durumunuz: o Evli o Bekar o Dul o Bosanmis
4) Meslek Unvaniniz : o Aile Hekimi o Aile Hekimligi Uzmani
5) Kag yillik hekimsiniz? ......... yil ... ay
6) Calismakta oldugunuz Asm'nin bulundugu yer:
o Sehir merkezi o llge 0 Diger(.....ceevevenn.. )
7) Birinci basamak saglik kurumunda toplam kag¢ yildir ¢alisiyorsunuz? ............ vil
....... ay

8) Glnde ortalama olarak ka¢ hasta muayene ediyorsunuz? ............
9) Size bagl nifus sayiniz kactir? ..............
10) Diyabetes Mellitus(DM) hastalarina ortalama kag dakika
ayIrlyorsunuz?.................
11)Diyabetik néropati tanili hastalarla ne siklikta karsilasiyorsunuz? (Ortalama
hasta sayisi olarak ve tek bir zaman dilimini doldurunuz)

GUnldk.....  Haftalik..... Aylik..... Yillik...... Hig......

12)Karsilastiginiz Diyabetik néropati hastalarindan; ( Cevabini yiizde olarak
veriniz.)

o Kagina siz tani koydunuz % e

o Kagini 6n taniyla uzmana yonlendirdinin Youeeeeaiiaiinne
o Kagl uzmandan takip olup size sadece ilag yazdiriyor %................

o Kaginin takip ve tedavisini sadece siz yapiyorsunuz %.................
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13)En son ne zaman Diyabetik néropati tanisi koydunuz?................ccoooeeiiennnns

14) Mezuniyet sonrasinda diyabetik noropati konusunda egitim aldiniz mi?
o Evet o Hayir

15) Tip2 DM hastalarinda diyabetik néropati taramasi ne siklikta yapihr?
A)Heray B)3aydabir C)6 aydabir D)Yilda birkez E)5 senede bir
F)fikrim yok

16) Tipl DM hastalarinda diyabetik néropati taramasi ne siklikta yapilir?
A) Heray B) 3 aydabir C)6 aydabir D) Yilda birkez E)5 senede bir
F)fikrim yok

17) Diyabet hastalarinda sinir hasari ne zaman baglar?

A) Prediyabet dénemde

B) Diyabet ile birlikte

C) Diyabet bagladiktan 1-2 sene sonra
D) Diyabet bagladiktan 5-10 sene sonra

18) Tip 1 ve 2 DM de diyabetik néropati icin en dnemli risk faktoru asagidakilerden
hangisidir?

A) DM suresi ve hipergliseminin siddeti

B) Dislipidemi

C) Hipertansiyon

D) Sigara
E) Obezite

19) Diyabetik noropati (6zellikle alt ektremiteleri tutan distal-simetrik duyusal
polinéropati) infeksiyon ve iskemi ile birlikte en dnemli ayak amputasyon nedenidir

A) Dogru B) Yanhs C) Fikrim yok

20)Diyabetik ndéropatide kraniyel sinirlerden en sik 5. kraniyal sinir tutulur ve fasiyal
paralizi hiperakuzi g6z yasinda azalmaya neden olur.

A) Dogru B) Yanhs C) Fikrim yok
21) Diyabetik ndropatide kalp katekolaminlere asiri duyali hale gelir, disritmiler
egzersiz intoleransinda artma ve ani 6lum goralebilir.

A) Dogru B) Yanlig  C) Fikrim yok
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22) Diyabetik ndropati, mide matilitisi ve bogalma hizinda artmaya ve siklikla
ishallere neden olur.

A) Dogru B) Yanlig  C) Fikrim yok

23)Diyabetik noropatili erkeklerde erektil disfonksiyonu ve infertilite kadinda cinsel
uyariima gug¢liga ve disparoni nedeni olabilir.

A) Dogru B) Yanlis C) Fikrim yok

24) Diyabetik ndropatililerde etkilenen bdlgede kontrol edilemeyen terleme artis
gOrilebilir.

A) Dogru B) Yanlis C) Fikrim yok

25) Diyabetik noropati tani/tarama testlerinden hangisi ya da hangilerini
biliyorsunuz?

o Birlesik Krallik tarama testi

o Michigan ndropati tarama testi

o Pin-prick testi

o Asil refleksi

o Monofilament testi

o Vibrasyon testi(128 Hz diapozon )

o Vibrasyon esiginin tespiti(Biotesiometre)

o EMG

o Higbiri

26)Diyabetik ndropatiyi dnlemek ve ilerlemesini geciktirmek icin en etkili ydontem
asagidakilerden hangisidir?

A)Optimal glisemik kontrol

B) Antidepresanlar

C) Antikonvilzanlar

D) Opioid analjezikler

E) Transkitan6z Elektrik Sinir Stimilasyon

27) Tip2 DM hastalarinda diyabetik néropati taramasini ne siklikta yapiyorsunuz?
A) Hicbir zaman B) 3 ayda bir C) 6 ayda bir D) Yilda bir kez E) 5 senede bir
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28)Diyabetik noropati tarama testlerinden hangisi ya da hangilerini klinik pratiginizde
uyguluyorsunuz(ya da su ana kadar uyguladiniz) ?

o Birlesik Krallik tarama testi

o Michigan néropati tarama testi

o Pin-prick testi

o Asil refleksi

o Monofilament testi

o Vibrasyon testi(128 Hz diapozon )

o Vibrasyon esiginin tespiti(Biotesiometre)
o EMG

o Higbiri

29) Diyabetik ndropati icin hangi hastalari EMG veya néroloji uzmani
degerlendirmesi icin sevk edersiniz?(bir yada birden fazla se¢cenegi isaretleyiniz)
o Klinik bulgular atipik ise

o Diyabetik néropati tanisi supheli ise

o DM hastasi olup tipik ndéropati bulgular olanlar

o DM tanisi koydugum her hastayi sevk ederim

o Higbir zaman sevk etmem

30) Diyabetik néropati konusunda bilgi diizeyinizin ne 6lgtide oldugunu
distntyorsunuz?

A) Cok iyi B) lyi C) Orta D) Kotu E) Cok kétu
31) Diyabetik néropati taramasi tanisi tedavisi ve takibi birinci basamakta
yaplilabilir distincesine katiliyor musunuz?

A) Kesinlikle katiliyorum  B) Katiiyorum C) Katiimiyorum D) Kesinlikle

katilmiyorum

32) Diyabetik ndropati konusunda egitime ihtiyaciniz oldugu distincesine katiliyor
musunuz?
A) Kesinlikle katiliyorum  B). Katilyorum C) Katiimiyorum D) Kesinlikle

katilmiyorum

33) Diyabetik ndropatiye tani koyma izlem ve tedavi verme konusunda bilgi
birikiminize ve klinik tecribenize glveniyor musunuz?
A) Cok guveniyorum B) Guveniyorum C) Guvenmiyorum D) Hig

guvenmiyorum

Anketi cevapladiginiz igin tesekkiir ederim.
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