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BEYAN

“Aile Hekimligi Asistanlarinin Prediyabet Hakkinda Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1”
baslikli tez calisgmasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya
edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safthalarda etik dis1
davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde
elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan

ederim.



OZET

Amag: Bu calismanin amaci, Tiirkiye'deki aile hekimligi asistanlarinin prediyabet
tanisi, taramast ve tedavisi konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarin

degerlendirmektir.

Gerec ve YOntem: Tanimlayici, kesitsel tipte olan bu ¢alisma, 19.07.2020-15.09.2020
tarihleri arasinda Tirkiye’de aile hekimligi asistan1 olarak c¢alismakta olan ve
calismaya katilmay1 kabul eden 322 kisi ile yapilmistir. Veri toplama araci olarak
anket formu kullanilmistir. Verilerin analizinde “IBM SPSS 25.0” kullanilmuistir.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Hekimlerin %66,5’u (n=214) kadin, %33,5’u (n=108) erkektir. Hekimlerin
%67,1’1 (n=216) 30 yas altindayken, %32,9’u (n=106) 30 yas ve lizeriydi.
Cogunlugunun (%68,6) mesleki deneyimi 5 yildan azdi. Hekimlerin %72’si (n=232)
tiniversite hastanesinde, %28’1 (n=90) egitim ve arastirma hastanesinde asistan hekim
olarak calismaktaydi. Ankette verilen 14 risk faktériinden ortalama olarak yaklasik 9
tanesinin dogru bilindigi tespit edilmistir. Verilen 14 risk faktoriiniin tamamini
hekimlerin yalnizca %6,8’inin (n=22) dogru bildigi goriilmiistiir. Kilavuzlar takip
ettigini belirtenlerin risk faktorleri bilgi dizeylerinin, takip etmeyenlere gére anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001). Prediyabet teshis ve taramasiyla
ilgili 7 bilgi sorusuna verdikleri dogru cevap sayisinin ortalama olarak yaklasik 4
oldugu goriilmiistiir. Hekimlerin yalnizca %2,8’inin (n=9) bilgi sorularinin tamamini
dogru yanitladig: tespit edilmistir. Hekimlerin prediyabet taramasinda oncelikle aglik
plazma glukozu ve HbAlc testlerini tercih ettigi, %32,3’linlin hastalarina duzenli
olarak tarama yaptigi, prediyabete ilk yonetim yaklagiminda 6ncelikle yasam tarzi
degisikliklerine yoneldikleri tespit edilmistir. Hekimlerin prediyabet teshis ve
tedavisine yonelik tutum ve inanglarinin olumlu oldugu ancak yasam tarzi
degisiklikleri ve metformin kullaniminin 6niinde hasta ve sisteme yonelik engeller

algiladiklar tespit edilmistir.

Sonug: Caligmamizda birinci basamakta hizmet verecek ve temel gorevi koruyucu
hekimlik olan aile hekimligi asistanlarinin prediyabet tarama kriterleri, yonetimi ve

kilavuz oOnerileri hakkindaki bilgilerinde eksiklikler oldugu goriilmiistur. Prediyabet



hakkinda egitim alan ve kilavuzlar takip edenlerin bilgi diizeylerinin daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Hekimlerin bilgilerinin eksik oldugu konular ele alinarak
egitimler diizenlenmeli, prediyabete yonelik kilavuzlar hazirlanmali ve hekimlerin

farkindaliklarin1 artirmaya yonelik yeni ¢calismalar yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet 6ncesi durum, bilgi, tutum, uygulama yonetimi, tibbi,

aile hekimligi



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the knowledge, attitudes and practices of
family medicine research assistant in Turkey about diagnosis, screening and treatment

of prediabetes.

Materials and Methods: The descriptive cross-sectional type of study was conducted
with 322 people which dates 19.07.2020-15.09.2020 in Turkey family medicine is
working as a research assistant and who agreed to participate in the study. A
questionnaire form was used as a data collection tool. "IBM SPSS 25.0" was used in

data analysis. A p value of <0.05 was considered statistically significant.

Results: Of the physicians participating in the study, 66.5% (n = 214) were women
and 33.5% (n = 108) were men. While 67.1% of the physicians (n = 216) were under
30 years old, 32.9% (n = 106) of them were 30 years and over. The majority (68.6%)
had less than 5 years of professional experience. 72% (n = 232) of the physicians were
working in a university hospital, 28% (n = 90) in a training and research hospital. It
was determined that approximately 9 out of 14 risk factors given in the questionnaire
are known correctly. It was observed that only 6.8% (n = 22) of physicians knew all
of the given 14 risk factors correctly. It was found that the risk factors knowledge level
of those who stated that they followed the guidelines was significantly higher than
those who did not (p <0.001). The average number of correct answers they gave to 7
information questions about prediabetes diagnosis and screening was approximately
4. 1t was found that only 2.8% (n = 9) of the physicians answered all the knowledge
questions correctly. It has been determined that physicians prefer fasting plasma
glucose and HbA1c tests in prediabetes screening, 32.3% of them regularly screen
their patients, and they primarily tend to lifestyle changes in the first management
approach to prediabetes. It was found that physicians' attitudes and beliefs towards the
diagnosis and treatment of prediabetes are positive, but they perceive obstacles to the
patient and the system in front of lifestyle changes and metformin use.

Conclusion: In our study, it was observed that there were deficiencies in the
knowledge of prediabetes screening criteria, management and guideline

recommendations of family medicine research assistant who will serve in primary care

\Y



and whose main task is preventive medicine. It was found that those who received
training on prediabetes and followed the guidelines had higher levels of knowledge.
Trainings should be organized by addressing the issues that physicians' knowledge is
lacking, guidelines on prediabetes should be prepared and new studies should be

carried out to increase the awareness of physicians.

Key Words: Prediabetic situation, knowledge, attitude, practice management,

medical, family medicine
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD
ADA
APG
BAG
BGT
BKi

CDC

DM
DPP
DSO
FDA
GDM
HBA1C
HDL
HT
IDF
KBH
KVH
OGTT
PG
PKOS
TDV
TEMD

TURDEP

: Amerika Birlesik Devletleri

. Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association)
- Aglik Plazma Glukozu

: Bozulmus A¢lik Glukozu

: Bozulmus Glukoz Toleransi

: Beden Kitle indeksi

: Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri

(Centers for Disease Control and Prevention)

: Diabetes Mellitus
: Diyabet Onleme Programi (Diabetes Prevention Program)
: Diinya Saglik Orgiitii
: ABD Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug Administration)
: Gestasyonel Diabetes Mellitus
: Glikozile Hemoglobin
. Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (High Dansity Lipoprotein)
- Hipertansiyon
: Uluslararasi Diyabet Fedarasyonu (International Diabetes Federation)
: Kronik Bobrek Hastaligi
: Kardiyovaskiiler Hastalik
: Oral Glukoz Tolerans Testi
: Plazma Glukozu
: Polikistik Over Sendromu
: Tiirkiye Diyabet Vakfi
: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

: Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik



Hastaliklar Prevalans Calismasi

USPSTF  : Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii
(United States Preventive Services Task Force)

YRG - Yuksek Risk Grubu

YTD . Yasam Tarz1 Degisiklikleri
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarla iliskili, morbidite ve mortalitesi ylksek; surekli

bakim, egitim ve destek gerektiren kronik metabolik bir hastaliktir (1).

Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu (IDF) Diyabet Atlas1 2019 verilerine gore; 20-79
yas arasinda tahmini 463 milyon yetiskin su anda diyabetle yasamaktadir. Bu, bu yas
grubundaki diinya ndfusunun %9,3'Uni temsil etmektedir. Toplam saymin 2030
yilinda 578 milyona (%10,2), 2045 yilinda 700 milyona (%10,9) yiikselecegi tahmin
edilmektedir. Ayrica 2019 yilinda diyabet ve komplikasyonlarindan kaynaklanan

6liimlerin sayisinin 4,2 milyon oldugu tahmin edilmektedir (2).

Ulkemizde Tiirk Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar1 Calisma
gruplar1 tarafindan yapilan TURDEP-II ¢alismasina gore eriskin toplumunda diyabet
sikliginin %13,7’ye ulastigi goriilmiistiir (3).

Tip 2 diyabet, kronik hiperglisemi, insilin direnci ve insilin sekresyonunda goreceli
eksiklikle karakterizedir ve diyabet vakalarinin %90'imdan sorumludur (4). Tip 2
diyabet gelisim siirecinde tiim hastalarin prediyabetik bir donem yasadigi ve bu

asamada alinan 6nlemler sonucunda diyabet gelisiminin 6nlenebildigi bildirilmektedir

).

Prediyabet, kan sekeri seviyelerinin, diyabet kriterlerini kargilamayan ancak normal
kabul edilemeyecek kadar yiiksek oldugu ara durumlar i¢in kullanilan bir terimdir (6,
7). Prediyabetli bireylerde asikar diyabet ve buna bagli komplikasyonlarin gelisme
riski yiiksek oldugundan, giderek Onemli bir metabolik durum olarak kabul

edilmektedir.

Tahminler prediyabetten etkilenen bireylerin sayisinin diinyanin her yerinde hizla
artmakta oldugunu gostermektedir (8). Prediyabetin gelismis iilkelerdeki yetiskin
nifusun Gcte birinden fazlasinda bulundugu ve tip 2 diyabet pandemisine katkida
bulunabilecegi 6n goriilmektedir (9, 10). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'ndeki
yetiskinlerin yaklasik %38'i prediyabetten etkilenmektedir (11). Prediyabetli 86
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milyon (12) Amerikan yetiskinin tip 2 diyabet gelistirme riski yiiksektir, bu oran
tahminen yilda %S5 ila %10 ve 6miir boyu %70'dir (13, 14).

Prediyabet, tek basina klinik bir tan1 olmasa bile, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiler
hastaliklarin riskini artirdig1 bilinmektedir. Ayrica obezite (6zellikle abdominal veya
visseral obezite), dislipidemi (yiiksek trigliserid ve /veya diisiik HDL kolesterol) ve
hipertansiyon ile iliskilidir (15). Diyabet tanisi konulmadan Once bile hastalarda
prediyabete bagli nefropati (16), ndropati (17), retinopati (18) ve 6lim riskinin (19)
arttigr gorilmistir. Prediyabetin yayginligi ve diger hastaliklarla olan iliskisi, bu

metabolik bozuklugu tanimlamanin ve yonetmenin dnemini ortaya koymaktadir.

Prediyabetin saptanmasi, hastalarin tip 2 diyabete ilerlemesini 6nlemek icin 6nemli bir
adimdir (15, 20, 21). Prediyabet tespit edildiginde, diyabete ilerlemeyi 6nlemek veya
yavasglatmak i¢in bir tedavi plani1 (metformin ve/veya yogun yasam tarzi miidahalesi)
uygulanmalidir (15, 22). Oneriler, prediyabetin saptanmasi ve tedavisinin gerekli
oldugunu diisiindiirse de, epidemiyolojik calismalar, prediyabetli insanlarin biiyiik

cogunlugunun bu durumdan haberdar olmadiklarini géstermektedir (23).

Tiirkiye’deki birinci basamak hekimlerinin prediyabet teshis ve tedavisi hakkindaki
bilgi, tutum ve uygulamalari belirsizdir. Bu da aile hekimligi asistanlarinin diyabetin
onlenmesi konusunda bilgilendirilmeleri gerektigini diisiindiirmektedir. Bu ¢alismanin
amaci Ulkemizdeki aile hekimligi akademik kuruluslarinin iyesi olan aile hekimligi
asistanlarinin, prediyabet teshis ve tedavisine yonelik bilgi, tutum ve uygulamalarini
degerlendirmek, prediyabetin énemi konusunda farkindalik olusturmak, potansiyel
egitim ihtiyaclarini belirlemek ve aile hekimligi uzmanlik egitimi miifredatinda

tyilestirilecek alanlar1 hedeflemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prediyabet Tanim ve Tani1 Kriterleri

Plazma glukoz seviyelerinin normalden yiiksek oldugu, ancak asikar diyabet

diizeylerine heniiz ulasmadigi durumlar prediyabet olarak adlandirilir (24).

Prediyabet, tip 2 diyabet icin ylksek risk iceren bir ara hiperglisemi durumudur. Ayn1

zamanda kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis ve mortalite ile iligkilidir (15).

Prediyabetli bireylerin teshisinde; aclik plazma glukozu, 75 gr oral glukoz tolerans
testi (OGTT) ve HbA1c testleri kullanilmaktadir (15).

Tablo 1 de goriilecegi lizere izole bozulmus aglik glukozu (BAG), izole bozulmus
glukoz toleranst (BGT), ikisinin bir arada goriildiigii kombine glukoz intoleransi
(BAG+BGT) ve HbALc nin %5,7-6,4 arasinda oldugu yiiksek risk grubu durumlarinin

herhangi birisinin varligi ile tanimlanir (15).

izole BAG : En az 8 saatlik aclik sonrasi bakilan aglik plazma glukozu degerinin 100-
125 mg/dl ve 75 gr’'lik OGTT’nin 2.saatinde 6lgllen plazma glukozu degerinin <140

mg/dl olmas1 durumudur (15).

izole BGT : 75 gr’lik OGTT’nin 2.saatinde 6lgiilen plazma glukozu degerinin 140-
199 mg/dl ve aglik plazma glukozu degerinin <100 mg/dl olmas1 durumudur (15).

Kombine Glukoz Intoleransi : Hem aglik plazma glukozu degeri 100-125 mg/dl,
hem de 2.saat plazma glukozu degeri 140-199 mg/dl arasindadir. Kombine bozukluk

glukoz metabolizmasinin daha ileri bozuklugunu temsil eder (15).

HbALc : %5.7 - 6.4 (39 ila 47 mmol/mol) arasindaki degerler diyabet agisindan yuksek
riskli grubu temsil etmektedir (15).

Ozellikle yiiksek risk grubu (HbAlc %5.7-6.4 )’nda olan veya kombine glukoz
intolerans1 (BAG+BGT) saptanan bireyler, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan daha yiiksek risk altindadir. Bu gruptaki kisiler diyabet Onleme

programlarina 6ncelikli olarak dahil edilmeli ve daha yakindan takip edilmelidir (15).



Tablo 1. DM ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani kriterleri

Asikar DM Izole BAG 1izole BGT BAG+BGT  YRG

APG >126 mg/dl ~ 100-125 <100 mg/dl  100-125 -
(>8 saatlik mg/dl mg/dl
achk)
OGTT 2st >200mg/dl <140 mg/dl  140-199 140-199 -
PG (75 ¢ mg/dl mg/dl
glukoz)

>200 mg/dl + - - - -
Rastgele Diyabet
PG semptomlari

>%6.5 (=48 %5.7-6.4
AlC mmol/mol = 3 h (39-47

mmol/mol

‘Asikar DM’ tanisi i¢in dort tam kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘Izole BAG’, ‘Izole BGT’ ve
‘BAG + BGT’ igin her iki kriterin bulunmasi sarttir.

DM: Diyabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, PG: Plazma glukozu 2.st PG: 2. saat plazma
glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmig hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus
aclik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleranst YRG: Yksek risk grubu

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF)’nun 2006 yil1
uzlas1 raporunda, aglik plazma glukozu igin list smnirin 110 mg/dl olmasi gerektigi

belirtilmis ve BAG taniminin 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir (25).

DSO halen BAG igin aglik plazma glukoz smirmni 110 mg/dl olarak kabul ederken;
Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA), Tirkiye Diyabet Vakfi (TDV) ve Turk
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)’nin kilavuzlarinda bu deger 100
mg/dl sinirma indirilmistir. Yine DSO’ye gére HbAlc 6lgiimii halen tani kriterleri
arasinda yer almamisken ADA, TDV ve TEMD belli smirlar arasindaki HbAlc
diizeylerini yiiksek risk grubu tanimlamasi i¢in kullanmaktadir (Tablo 2) (1, 15, 25,
26).



Amerikan Diyabet Dernegi, HbAlc degerinin %5,7 ile %6,4 arasindaki degeri
prediyabet olarak tanimlarken, Kanada Diyabet Dernegi tanimi daha yiiksek bir risk
grubuna dayandirmis ve prediyabet i¢in tan1 kriteri olarak %6,0 ila %6,4 arasindaki

HbA1c degerini kabul etmistir (27).

Tablo 2. Diyabet kilavuzlarina gore prediyabet kategorileri ve tarihsel tanimlama
sirecindeki degisiklikler (28)

ADA ADA WHO ADA TEMD TDV
1997 2003 2006 2014 2015 2015
BAG (mg/dl) 110-125 100-125 110-125 100-125 100-125 100-125

BGT
75 gr OGTT sonrasi 140-199 140-199 140-199 140-199 140-199 140-199

2. saat (mg/dl)
HBA1C --- --- --- 57-64 57-64 57-64

OGTT: oral glukoz tolerans testi, ADA: Amerikan Diyabet Cemiyeti, WHO: Diinya Saglk Orgiitii,
TEMD: Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, TDV: Tiirkiye Diyabet Vakfi

2.2. Prediyabet Epidemiyolojisi

Tip 2 diyabetli bireylerin biiyiik bir kisminda asikar diyabet ortaya ¢ikmadan once
uzun siiren prediyabetik donem vardir. Yapilan ¢alismalarda ortalama diyabet 6ncesi

stire 30 yas Ustii erkeklerde 8.5 yil, 30 yas iistii kadinlarda 10.3 y1l olarak belirlenmistir
(5).

Prediyabet i¢in bildirilen yayginlik literatiirde biiylik farkliliklar gostererek, hem
durumu tanimlamak i¢in kullanilan tani testlerinin ve kesim noktalarmin farkliliginm
hem de popiilasyonlarin 6zelliklerinin heterojenligini yansitmaktadir. Ancak hepsinin
ortak sonucu olarak gorilmektedir ki prediyabet prevalansi diinyanin her yerinde hizla
artmaktadir (8).

ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) nin yaymladig1 Ulusal Diyabet
Istatistik Raporu’na gore 2018'de 18 yas ve iistii tahmini 88 milyon yetiskinde
prediyabet oldugu bildirilmistir. Bu deger toplam ABD niifusunun %34,5’ine denk
gelmektedir. Ancak hastalarin sadece %15,3’Unin prediyabetli olduklarinin farkinda
oldugu bildirilmistir (24). Ingiltere’de 2003 ten 2011°¢ kadar gegen siirede prediyabet
prevalansinin ~%12'den ~%35'e yiikseldigi goriilmistiir (10).



Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF)’nun 2019 diyabet atlasinda diinya genelinde
bozulmus glukoz tolerans1 bulunan 20-79 yas arasi yetiskinlerin sayisi 374 milyon (bu
yas grubundaki diinya niifusunun %7.5'i) olarak tahmin edilmektedir. Bunun 2030'a
kadar 454 milyona (%8,0) ve 2045'e kadar 548 milyona (%8,6) yukselmesi
beklenmektedir (2).

BGT'li 20-79 yas arasi yetiskinlerin neredeyse yarisi (%48,1) 50 yasin altindadir (180
milyon). Bu yas grubunun, 2030 ve 2045'te de BGT'li en yiiksek sayida kisiye sahip
olmaya devam edecegi ve sirasiyla 204,1 milyona ve 231,8 milyona ylikselecegi
tahmin edilmektedir. Su anda BGT'si olan herkesin yaklasik tigte birinin (%28.3) 20-
39 yag grubunda oldugunu ve bu nedenle uzun yillar tip 2 diyabetin olumsuz

sonuglarini ve kardiyovaskiiler hastalik riski tasiyacagini belirtmek énemlidir (2).

2019 yilinda BGT’li 20-79 yas grubunda en fazla insana sahip iilkeler Cin (54.5
milyon), ABD (37.4 milyon) ve Endonezya (29.1 milyon)'dir (2).

Ulkemizde 1997-1998 yillar1 arasinda yapilan ve 2002 yilinda yayinlanan, Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Calismast ( TURDEP-1)’na gore BGT prevelansi %6,7 dir
(29). ilk galismadan on iki yil sonra, 2010 yilinda TURDEP-1 ile ayni calisma
merkezlerinde gerceklestirilen ve 2013 yilinda yayinlanan TURDEP-2 ¢alismasina
gore prediyabet prevelans: %30.8 (%14,7 si izole BAG, %7,9 izole BGT, %8,2 KGI)

olarak verilmistir (3).

TURDEP-2 galismasi rakamlardaki artisin biiyiik 6l¢iide Tiirkiye niifusunun ortalama
yasam siiresinin uzamasina bagli olabilecegini belirtmektedir. Kentlerde ve kirsal
kesimde yasam tarzinin degisimi, beslenme aligkanliklarinin degismesi, azalmis
fiziksel aktivite diizeyleri ve tiim bunlarin sonucunda artan obezite ile

iligskilendirilmistir (3, 30).
2.3. Prediyabet Patofizyolojisi

Prediyabet patogenezinde; tip 2 diyabette oldugu gibi hiperinsiilinemi olmasina
ragmen, gorece insiilin yetersizligi ve doku insiilin direnci sonucunda ortaya ¢ikan

anormal plazma glukoz seviyeleri rol oynar (31).



Glukoz metabolizmasi saglikli olan bireylerde insiilin, karacigerde glukoneogenezi ve
glukojenolizi inhibe eder, periferal dokularda (kas ve yag dokusu da dahil) glukoz
alimini, glikojen olarak depolanmasini ya da enerji iiretmek iizere okside olmasini
saglar. Insiilin hem hepatik glukoz iiretimini baskilayarak hem de glukozun perifer
dokular tarafindan kullanilmasini saglayarak plazma glukoz seviyelerinin diigmesini
saglar. Bir kiside insiilin direnci varliginda; karacigerde glukoneogenez artar, periferal
dokularda insiilin direnci sebebiyle glukoz alimi azalir ve tiim bunlarin sonucu olarak
kan glukoz seviyeleri yiikselir (32). insiilin direncini kirmak igin beta hiicreleri daha
fazla insiilin salgilar yani insiilin hipersekresyonu olur ve bu sayede bir sire daha kan
glukoz seviyesi normal aralikta tutulur ancak beta hiicrelerinin giderek artan harabiyeti
kaginilmaz sonu getirir. Beta hicre harabiyeti %90°1 gegince asikar diyabet ortaya
cikar (33, 34).

BAG ve BGT bozulmus glukoz metabolizmasi olan iki farkli grubu temsil etmektedir.
Her ikisinde de beta hiicre disfonksiyonu ve insiilin direnci varligt s6z konusudur
ancak bu patolojilerin glukoz intoleransinin gelisimine katkilar1 farklilik gosterir.
Aclik glukoz seviyesi biiyiik 6lglide endojen glukoz iiretimi ile belirlenir. Hepatik
insiilin direnci olan bireylerde karacigerde glukoz iiretimi artacagindan aglik
hiperglisemisi olmast muhtemeldir. Bu durum bozulmus aglik glukozu (BAG) olan
bireylerde hepatik insiilin direncinin 6n planda oldugunu disiindiirmektedir (35).
Ciddi hepatik insiilin direnci olmasina ragmen, iskelet kasinda normal/normale yakin
insiilin duyarlilig1 bulunur. OGTT de erken faz (birinci faz) insiilin salinim bozuklugu
vardir. Bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) olan bireylerde iskelet kasinda ciddi insiilin
direnci ile beraber karacigerde orta derecede insulin direnci bulunur. OGTT de geg faz
(ikinci faz) insiilin salinim bozuklugu vardir (36, 37). Kombine glukoz intoleransi
bulunan bireylerde (BAG+BGT) ise hem hepatik hem de kas insilin direnci olmakla
birlikte, hem birinci hem de ikinci faz insiilin sekresyonunda bozukluk vardir (37). Bu
grup prediyabetik bireyler arasinda, tip 2 diyabetik hastalara en yakin klinik benzerlik
gosteren gruptur (31).

BAG ve BGT arasindaki patofizyolojik mekanizmalardaki bu farkliliklar BAG’da

hepatik glukoz iiretiminin asir1 derecede artmasina ve aglik plazma glukoz diizeyinin



yukselmesine neden olurken, BGT’de glukoz verilmesini takiben uzun siiren

hiperglisemi yanitinin ortaya ¢ikmasina neden olur (38).

Genetik yatkinlik, insiilin direnci, artmis insiilin salgilama talebi, glukototoksisite,
lipotoksisite, bozulmus inkretin salinimi / eylemi, amilin birikmesi ve azalmis beta
hicre katlesi gibi birgok faktor, ilerleyen beta hiicre disfonksiyonunda nedensel rol
oynar. Bu nedenle tip 2 diyabete ilerlemeyi 6nlemek igin, beta hiicresi harabiyeti
geciktirmeli veya dnlemelidir (39). Tip 2 diyabete dogru gelisen evrim ile glukoz ve
insiilin konsantrasyonlar1 ve dinamiklerindeki anormallikler uzun yillar boyunca

stirekli ve sinsi olarak ortaya ¢ikar (33, 40).

2004 yilinda yapilan bir ¢alismada, diyabetin ilerlemesini agiklayan ‘cok asamali
diyabet gelisim modeli’ tanimlanmustir. ilk asamada insiilin direncine yanit olarak
artan beta hiicre kiitlesi ve fonksiyonuna bagli olarak insiilin saliniminda artis
goriilmektedir. ikinci asama artik beta hiicrelerinin artan insilin direncini telafi
edemez hale geldigi donemdir. Kan glukoz seviyeleri 5.0-6.5 mmol/l'ye (89-116
mg/dl) yiikselir. Akut glukozla uyarilan insiilin sekresyonu 6nemli 6lglide diiser ve
aclik glukoz seviyeleri 6,3 mmol/l'ye (114 mg/dl) yiikseldiginde tamamen kaybolur.
Insiilin sekresyonunun ikinci fazi kismen korunur. Bu dénemde ki orta derecede
yukselen glukoz seviyelerinin beta hiicre fonksiyonunu bozmasi glukotoksisite
kavramma karsilik gelir. Birinci ve ikinci asamalarin ¢ogu prediyabetik asamaya
ulasilmadan 6nce gergeklesir. Diyabet gelisiminin ii¢lincli asamasinda beta hiicreleri,
glukoz seviyeleri yaklasik 7.3 mmol/l (130 mg/dl) civarinda oldugunda ve glikoz
konsantrasyonlari hizla artmaya basladiginda insiilin direncini telafi edemez hale gelir,
bu donem muhtemelen prediyabetten diyabete kadar uzanir. Sonraki iki asama (stabil
dekompansasyon ve siddetli dekompansasyon) asikar diyabetin ortaya c¢iktig1
asamalardir (40, 41).

2.4. Prediyabet Risk Faktorleri ve Tarama

Prediyabet ve diyabetin artan prevalansi goéz Oniine alindiginda kiiresel diyabet
salgimini dnlemek i¢in prediyabetik bireylerin etkili taranmasi blyuk bir éncelik haline

gelmistir (2).



Tip 2 diyabet tanis1 konmadan 6nce genellikle uzun bir presemptomatik donem vardir.
Klinik 6ncesi hastaligi tespit etmek icin basit testler kolayca yapilabilir. Glisemik

yiikiin siiresi arttikga olumsuz sonuglarin gelisme riski de artmaktadir (15).

Amerikan Diyabet Dernegi, 45 yasindan sonra tiim bireylerin ve 45 yasindan daha
genc yuksek riskli bireylerin; aglik plazma glukozu, 2 saatlik oral glukoz tolerans testi

veya HbA1c’den biriyle taranmasini dnermektedir (15).

ABD Onleyici Hizmetler Goérev Giicii (USPSTF), fazla kilolu veya obez olan 40 ila
70 yaslarindaki yetigkinlerde kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin bir parcasi
olarak anormal kan sekerinin taranmasini 6nermektedir. Bu oneri, diyabet semptomlari
olmayan ve fazla kilolu veya obez, birinci basamak saglik kurumlarina bagvuran 40 ila
70 yaslarindaki yetiskinler i¢in gecerlidir. Hedef poptlasyon, hiperglisemiye bagl
artmig kardiyovaskiiler hastalik riski olan ve risk faktorlerinin azaltilmasi yoluyla
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi beklenen kisileri igerir. Yksek riskli bireyler
(Tablo 3) daha geng yasta veya daha diisiik beden kitle indeksinde bile diyabet
gelistirebilecegi i¢in bu kisilerde daha erken yasta taramaya baslanmalidir (20).

Kanada Koruyucu Saglik Bakim Gorev Giicii taranacak kisileri belirlemeye yardimer
olmak i¢in iki dogrulanmis risk anketinden birinin kullanilmasini 6nermektedir.
FINDRISC (Finlandiya risk anketi) ve CANRISK (Kanada risk anketi)'te dikkate
alinan faktOrler; yas, obezite, Onceden saptanmis yiiksek glukoz diizeyleri,
hipertansiyon, ailede diyabet Oykiisii, diisikk fiziksel aktivite ve meyve sebze

tiketiminin yetersiz oldugu diyettir (42) .



Tablo 3. Diyabet riski yiiksek bireyler ve Tip 2 diyabet taramasinda TEMD 06nerileri

1)

Diyabet riski yiiksek bireyler

1.

4.

Ulkemizde 40 yas iizeri toplumun %10 dan fazlasinda diyabet bulundugu icin kilosu
ne olursa olsun, 40 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercihen APG ile diyabet taramasi
yapilmalidir.

BKi >25 kg/m? olan asemptomatik kisilerin, asagidaki risk gruplarindan birine
mensup olmalari halinde, daha genc¢ yaslardan itibaren ve daha sik (6rnegin yilda bir
kez) diyabet yoniinden arastirilmalari gerekir.

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler
Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara mensup kisiler

Makrozomik (dogum tartisi 4.5 kg veya tizerinde olan) bebek doguran veya daha
once GDM tanisi almis kadinlar

Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg]
Dislipidemikler ([HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl)
Polikistik over sendromu (PKOS] olan kadinlar

insiilin direnci ile ilgili klinik hastaligi veya bulgulari (akantozis nigrikans) bulunan
kisiler

Koroner, periferik veya serebral vaskiler hastaligi bulunanlar

Disiik dogum tartili dogan kisiler

Sedanter yasam siiren veya fizik aktivitesi disuk olan kisiler

Doymus yaglardan zengin ve posa miktar disiik beslenme aliskanliklari olanlar
Sizofreni hastalari ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ilac kullanan hastalar

Daha 6nce prediyabet (BAG, BGT veya YRG) saptanan bireylerde yilda bir kez diyabet
taramasi yapilmalidir.

Daha dnce GDM tanisi almis kadinlarda g yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir.

APG: Aclik plazma glukoz, BKI: Beden kitle indeksi, GDM: Gestasy | diab llitus, KB: Kan basinci, HDL-kolesterol: Yiksek
dansiteli lipoprotein-kolesterol, PKOS: Polikistik over sendromu, BAG: Bozulmus aclik glukozu (APG: 100-125 mg/dl], BGT:
Bozulmus glukoz toleransi [0GTT 2.st PG: 140-199 mg/dl, YRG: Yiiksek risk grubu [A1C: %5.7-6.4; 39-47 mmol/mol).

2.4.1. Cocuklarda ve ergenlerde prediyabet taramasi

Son on yilda, ¢cocuklarda ve ergenlerde tip 2 diyabet insidansi ve prevalansi: dnemli

olglide artmigtir (43). Fazla kilolu (> 85. persentil) veya obez ( >95. persentil) olan ve

diyabet gelisme agisindan bir veya daha fazla ek risk faktéri olan genclerde tarama

testleri diistiniilmelidir (15).

Cocuga gebe oldugu donemde annede diyabet veya gestasyonel diyabet dykist

Birinci veya ikinci derece akrabalarinda tip 2 diyabet 6ykis(
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= |rk/etnik koken (Amerikan yerlisi, Afro-Amerikan, Latin, Asya kokenli
Amerikali, Pasifik)

» [nsiilin direnci belirtileri veya insiilin direnci ile iliskili durumlar (akantozis
nigrikans, hipertansiyon, dislipidemi, polikistik over sendromu)

» Diisiik dogum agirlig ile dogmus olmak
2.4.2. Tarama sikhgi

Prediyabet saptanan bireyler yillik olarak test edilmelidir (15). Mevcut kilavuzlar,
yuksek riskli hastalarda (Tablo 3) veya tani esiklerine yakin sonuglari olan hastalarda
yillik tarama yapilmasini Onermektedir. Normal tarama sonuglarina sahip riskli
hastalar icin, testler her ii¢ yilda bir tekrarlanabilir (15, 20). Ug yillik araligin mantig
bu aralikta, yanlis pozitif testlerin sayisinin azaltilmasi, yanls negatif testleri olan
bireylerin de 6nemli slre gecmeden ve komplikasyonlar gelismeden yeniden test
edilmesidir (44).

Gestasyonel diyabet (GDM) tanist konan kadinlar ilerde diyabet gelisme riski oldugu
icin en az 3 yilda bir olmak tizere 6miir boyu test edilmelidir (15). Cocuklarda testler
ergenlik baslangicindan sonra veya 10 yasindan sonra (hangisi 6nce olursa) yapilmaya
baslanmalidir. Testler normalse, en az 3 yillik araliklarla tekrarlanmalidir. BKI
artryorsa daha sik araliklarla test yapilmalidir (45). TEMD, tip 2 diyabet riski yuksek
(0zellikle obez veya kilolu ve ilave risk faktorleri olan) ¢ocuk ve adolesanlarda, 10

yagindan itibaren iki yilda bir diyabet taramasi yapilmasini 6nermektedir (1).
2.5. Tamda Kullanilan Testler

Glukoz anormallikleri; HbAlc, aglik plazma glukozu veya oral glukoz tolerans testi
ile tespit edilebilir. HbAlc uzun vadeli kan sekeri konsantrasyonunun bir 6l¢iisiidiir ve
stres veya hastalik nedeniyle glukoz seviyelerindeki akut degisikliklerden
etkilenmez. HbAlc olgiimleri aglik gerektirmediginden, APG veya OGTT
kullanmaktan daha kolaydir. OGTT, sabah aglik durumunda yapilir; kan glukoz

konsantrasyonu, 75 gr oral glukoz yiikiiniin alinmasindan 2 saat sonra 6l¢iiliir (20).

BAG, BGT veya Tip 2 DM tanisi tek seferde konulmamalidir; ayni test ile farkli bir
gunde dogrulanmalidir (20).
11



« 240 yas olan kisileri 3 yilda bir tara.
» Risk faktorleri ve BKI 225 kg/m?olan kigileri daha erken ve
daha sik araliklaria tara.

v

APG
(veya A1C)*

v

\

v

APG <100 mg/dl
(veya A1C <%5.7)

APG 100-125 mg/dI
(veya YRG: A1C= %5.7-6.4)

APG 2126 mg/dl
(veya A1C 2%6.5)

| 75 g glukozlu OGTT |

v

v

\4

!

Y

APG APG APG APG APG
<100 mg/di <100 mg/d 100-125 mgldl 100-125 mg/dl =126 mg/dl
ve ve ve ve vefveya
OGTT 2.5t PG OGTT 2.5t PG OGTT 25t PG OGTT 25t PG OGTT 25t PG
<140 mg/dl 140-199 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mgydi =200 mg/dl

Y \ 4 \J
|iZOLE BGT | |iZOLE BAG | | BAG + BGT |

\ \J

Sekil 1. Eriskinlerde Tip 2 diyabet taramasi ve tani

\J

BKi: Beden kitle indeksi, APG: A¢lik plazma glukozu, A1C: Glikozillenmis HbAlc, YRG: Yiiksek
risk grubu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2.st PG: OGTT’de 2.saat plazma glukozu, BGT:
Bozulmus glukoz toleransi, BAG: Bozulmus aglik glukozu, DM: Diabetes mellitus

2.6. Prediyabetten Diyabete Ilerleme

Prediyabetten diyabete ilerleme orani, popiilasyon ozelliklerine ve prediyabeti

tanimlamak i¢in kullanilan kriterlere gore degisir (46, 47).

2007 yilinda yayinlanan bir meta-analizde, yillik diyabete ilerleme oranlari; izole
BGT’de %4-6, izole BAG’da %6-9 ve kombine glukoz intoleransinda %15 -19 olarak
verilmistir (48). Bu meta-analiz sadece 2004'ten Once yayimlanan g¢alismalardan
olusuyordu. Daha sonra bildirilen biiylik caligmalarda, prediyabetten yillik diyabete
ilerleme oranlar1 benzer saptamistir. Diyabet Onleme Programi Sonuglari
Calismasinda, plasebo grubunda diyabet insidansinin %11 oldugu bildirilmistir (49).
Birlesik Devletler Coklu Etnik Ateroskleroz Calismasinda BAG grubunda yillik
diyabet insidansi %4'lin biraz iizerinde bulunmustur (50). Japonya Toranomon
Hastanesi Saglik Yonetim Merkezi Calismasinda, diyabet insidanst HbAlc %5,7-6,4
olan grupta %7 ve BAG grubunda %9 olarak bildirilmistir (51). Cin Da Qing Diyabet
Onleme Calismasinda, 20 yillik bir dénemdeki kiimiilatif diyabet insidansinin BGT'li
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bireylerde %90'dan daha yiiksek oldugu kaydedilmistir (52). Caligmalar APG ve
OGTT testleri baz alinarak tespit edilen bireylerdeki diyabet gelisme riskinin,
HbA1c'nin ortaya koydugu riske biiyiik dl¢iide benzer oldugunu gostermektedir (48,
53). Baska bir ¢alismada ailede diyabet 6ykiisii olmasi, yas, cinsiyet, etnik koken, aglik
kan sekeri, sistolik kan basinci, HDL kolesterol, BKI gibi daha kolay erisilebilir
degiskenlere dayali hesaplanan diyabet risk skorunun, BAG veya BGT'den daha iyi
prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir (54).

Cesitli toplumlarda HbA1c 6lgtmleri kullanilarak yapilan ¢alismalarda HbAlc degeri
ile diyabete ilerleme riski arasinda giiglii bir iliski oldugu gosterilmistir. On alt1 farkli
kohort c¢alismasindan derlenen 44.203 bireyden olusan bir sistematik derlemede,
HbALc'si %5.5 ile %6.0 arasinda (37 ve 42 mmol/mol) olan kisilerde 5 yilda diyabet
gelisme insidanst %9 ila %25 arasinda degismekte iken, HbAlc'si %6.0 ile %6.5
arasinda (42 ve 48 mmol/mol) olan kisilerde 5 yilda diyabet gelisme insidans1 %25 ila
%50 arasinda degismekteydi (53). %6,0 ila 6,5 (42 ila 48 mmol/mol ) arasindaki
HbA1c degerlerinin diyabet gelisimi agisindan en yiiksek risk tasidigi tespit edilmistir
(53, 55). Japonya’da yapilan bir ¢alismada HbA 1¢ degeri %6.0-6.4 araliginda ve APG
110-125 mg/dl kombinasyonunu karsilayan bireylerin 5,6 yillik takipleri sonrasinda
%100 kiimiilatif diyabet gelistirme riski tagidig1 gortilmistiir (56).

2.7. Mikrovaskuler Komplikasyonlar
2.7.1. Prediyabet ve nefropati

Diyabetik nefropati, diyabetin énemli bir mikrovaskiler komplikasyonudur ve son
donem bobrek hastaliginin (SDBH) en sik nedenidir. ABD’de diizenli diyaliz
tedavisine giren hastalarin yaklasik %40’m1 diyabete bagli son dénem bobrek
yetmezligi hastalar1 olusturmaktadir (57). Tiirk nefroloji derneginin 2018 verilerine
gore ulkemizde de diyaliz gerektiren son donem bobrek hastaliginin en sik nedeni

olarak %35.8 oraniyla diyabet hastalig1 gelmektedir (58).

Birkag ¢alisma, yeni tan1 konmus diyabetli yetiskinlerin ti¢te birinin tan1 aninda bobrek
hasar1 oldugunu bildirmistir (59-61). Bu nedenle, hipergliseminin kronik bobrek hasari

olusumu iizerindeki etkisinin, glukoz seviyeleri diyabetik araliklara ulagmadan
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baslayabilecegi diisiiniilmektedir (62). YUz seksen binden fazla katilimcinin oldugu 9
kohort ¢aligmasinin incelendigi bir meta-analizde prediyabetiklerde KBH gelismesi
icin rélatif risk 1,11 olarak bulunmustur (62). Baz1 ¢alismalar hiperglisemide bobrek
tutulumunun erken bir belirteci olan artmis albliminiiri ve glomeriiler hiperfiltrasyon
gibi bazi nefropatik degisikliklerin diyabet baslangicindan dnce prediyabetik asamada

zaten mevceut olabilecegi kavramini desteklemektedir (16, 63).

Prediyabetin bobrekler Uzerindeki kronik etkileri blyiik O6l¢tide belirsizligini
korumaktadir. Prediyabetin KBH ile iliskisinin agikliga kavusturulmasi klinik ve halk
sagligr acgisindan Onemlidir. KBH taramasi yalnizca diyabet gelistikten sonra
baslatilirsa, birgok hastada 6nleme i¢in erken bir firsat penceresini kagirabiliriz (62).
Prediyabet teshisi koymak, KBH taramasina da daha erken baslanmasina olanak
saglar, boylece erken asamada hem doktorlarda hem de hastalarda bobrek hasar1 ve

bobrek fonksiyonundaki diisiis konusunda farkindalik saglanmis olur (64).
2.7.2. Prediyabet ve retinopati

Diyabetik retinopati su anda sanayilesmis iilkelerde korliigiin onde gelen nedenidir ve
gelismekte olan iilkelerde tiim yas gruplarindaki insanlarda dordiincii korliik nedenidir
(65). Diyabetli hastalarda diizenli goz muayeneleri, tedavi gerektiren diyabetik
retinopati evrelerini tespit etmek ve diyabete bagl korliigii 6nlemek igin ¢ok dnemlidir
(66).

Bir grup bozulmus glukoz toleransi olan Pima yerlisinde yapilan bir ¢calismada %12
oraninda non-proliferatif diizeyde retinopati saptanmistir (67). Cin’de 2012 yilinda
yapilan bir ¢alismada 110 prediyabetik hastanin %20.9’u hafif proliferatif olmayan
diyabetik retinopati gostermistir (68). DPP ¢alismasinda prediyabetli katilimcilarin
yaklasik %8'inin diyabetik retinopati kaniti oldugu bulunmustur (69). Almanya'da
yapilan Gutenberg saglik ¢alismasinda prediyabeti olan bireyler arasinda retinopati
yayginligi %8.1 olarak bildirilmistir (70). Avustralya Diyabet, Obezite ve Yasam Tarzi
Calismasi, bozulmus glukoz toleransi ve bozulmus aglik glukozu olan diyabetik
olmayan bireylerin %7,9 ve %6,7'sinde retinopati belirtileri bulmustur (71). Bozulmus
aclik glikozu olan 154 katilimer iizerinde yapilan bir isveg arastirmasi, katilimcilarmin

%10'unda diyabetik retinopatinin karakteristik dzelliklerini bulmustur (72) . Yapilan
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calismalar prediyabetik hastalarda da belirli oranda ve baslangic asamasinda
non-proliferatif diyabetik retinopati goriilebildigini gostermekle beraber prediyabette
retinopatinin hafif oldugu ve tedavi gerektirecek orta veya siddetli asamalarin az

oldugunun alt1 ¢izilmelidir (70).

Mevcut ¢alismalarin sonuglari, prediyabetli hastalarin - diyabetli hastalara kiyasla —
yogun  oftalmolojik  takip  programlarina  ihtiyag ~ duymayabilecegini
gostermektedir. Ancak prediyabetli hastalara dizenli g6z muayeneleri onerilmeli
ayrica oftalmologlarin, retinopati belirtileri olan hastalarin1 HbA1c testi ve kan basinci

Olgiminu igeren genel bir kontrole gdndermeleri uygun olabilir (70).
2.7.3. Prediyabet ve noropati

Noropatinin patogenezinde yer alan temel mekanizmalar hiperglisemi, mikrovaskdler
anormallikler, dislipidemi ve metabolik sendromdur. Calismalar, noropati
prevalansimnin glukoz metabolizmast bozukluguna gore farklilik gosterdigini
belirtmektedir; en yilksek oranda asikar diyabetli hastalarda, ardindan bozulmus
glukoz toleransi olan kisilerde, ardindan bozulmus aglik glikozu olan kisilerde ve en

az normoglisemili kisilerde goriilmektedir (73).

Geleneksel olarak, noropati, yalnizca uzun sireli diyabetten sonra ortaya ¢ikan kronik
bir komplikasyon olarak kabul edilmistir, ancak simdi Ki kanitlar, noropatik
komplikasyonlarin en az diyabet teshisi kadar erken ortaya ¢iktigin1 gostermektedir
(74).

Idiyopatik periferik noropatili hastalarin %25 ila %62'sinin prediyabet oldugu (75, 76)
ve prediyabetli bireylerin %11-25'inin periferik noropatiye veya %213-21'inin
noropatik agriya sahip oldugu bildirilmistir (77, 78). Prediyabetli kisilerde genellikle
agikar diyabet olanlara gore daha az siddetli noropati vardir ve esas olarak duyusal

fonksiyona aracilik eden kiigiik lifleri etkiler (sicak/soguk ve agri algisi) (75, 76).

Ayrica birkag ¢alisma, prediyabette kardiyak otonom néropati prevalansinin arttigini
vurgulamistir. Kardiyak otonom noropati, sessiz miyokardiyal iskemi, major
kardiyovaskdler olaylar, miyokardiyal disfonksiyon ve kardiyovaskuler mortalite ile
iligkilidir. Etkili yagam tarzi miidahalesi ile kardiyovaskiiler riski azaltmay1 amaglayan
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mudahaleler, otonomik disfonksiyon (zerinde ve muhtemelen sonucunda

kardiyovaskdler mortalite Uzerinde de olumlu etkiler gosterebilir (79, 80).
2.8. Makrovaskuler Komplikasyonlar

Prediyabet ile iliskili makrovaskiiler bozukluklar arasinda kardiyovaskiiler hastalik
(KVH), inme ve periferik vaskiiler hastaliklar yer alir . Bu bozukluklar tip 2 diyabetli
hastalarda ortaya c¢ikar, ancak bunlarin baslangic ve ilerlemelerinin prediyabet

asamasinda meydana geldigi iyi bilinmektedir (81).
2.8.1. Kardiyovaskiiler hastalik

Prediyabet, tip 2 diyabet gelistirme riskinin artmasinin yani sira, artmis KVH riski ile
de iliskili olabilir. Prediyabetin KVH riskini ~%20 artirdigina dair kanitlar bulunsa
da, dogrudan KVH'ye neden olup olmadigi veya bunun dislipidemi ve hipertansiyon
gibi bilinen KVH risk faktorlerinin aracilik edip etmedigi agik degildir. Yine, tip 2
diyabete ilerleme prevalansi ve insidansi gibi, KVH riski de prediyabet i¢in kullanilan
tanima baglidir. ADA kriterlerine gdre prediyabet teshisi konan bireyler, DSO
tarafindan tanimlanan prediyabetli bireylere gore daha diisiik diyabet ve KVH riski
altinda olacaktir (82).

Ford ve ark. yaptig1 sistematik bir derlemede BAG (APG>110 mg/dl olarak alinmis)
temelinde incelenmis 18 ¢alismada kardiyovaskuler hastalik i¢in risk degerinin 0,6-
2,5 arasinda degistigi, ortalama risk artigsinin ise 1,2 oldugu goriilmistiir (83). EPIC-
Norfolk calismasinda, normal araliktaki HbAlc’de %1'lik  bir artis, 10 yillik
kardiyovaskdler mortalite artis1 ile iligskilendirilmistir (84). Paris Prospektif Calismasi
kohortu 44-55 yasindaki erkeklerde BGT varliginin normoglisemik bireylerle
karsilagtirildiginda, KVH mortalitesinin ikiye katlanmasiyla iligkili oldugunu
gostermistir (85). Artan mortalite bulgusu, prediyabetli hastalarin ¢ogunun, digerleri
arasinda abdominal obezite, hipertrigliseridemi, azalmis HDL kolesterol seviyeleri ve
hipertansiyon dahil olmak lzere metabolik sendromun o6zelliklerini barmdirmasi
gercegiyle vurgulanmaktadir (86). Metabolik sendromun bilesenleri genellikle
prediyabetik bireylerde tip 2 diyabet tanisindan birka¢ yil 6nce tanimlanabilir. Bu

ozellikler, genellikle endotelyuma bagl vazodilatasyonun bozulmasi, vaskiiler diiz kas
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disfonksiyonu ve artmis arteriyel sertlikten once gelen ileri aterosklerotik vaskiler
degisikliklere baglidir (87). Yakin tarihli bir kesitsel ¢alisma, prediyabet ile arteriyel
sertlik prevalansi arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirerek, prediyabetik olmanin
normal glukoz toleransina sahip olma durumuna kiyasla, tanimlanmamis miyokard
enfarktiisiiniin yaklasik 3 kat daha ytiksek prevalansiyla iliskili oldugunu gostermistir.
Sonu¢ olarak prediyabet tanist konulmasi, potansiyel Kkardiyovaskuler
komplikasyonlarinin (muhtemelen mikroanjiyopati) gelisme riskinin belirlenmesi ve

gerekli 6nlem ve tedavilerin erken dénemde yapilabilmesi agisindan énemlidir (88).
2.8.2. inme

Normal glukoz toleransi olan bireylerle karsilastirildiginda, prediyabetli bireyler,
gecici iskemik atak, fel¢ ve tekrarlayan fel¢ dahil olmak {izere artmis serebrovaskiiler
hastalik riskine sahiptir (89).

Tanaka ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisma, hem diyabet hem de prediyabetin akut
iskemik inmeden otuz glin sonra erken kotu prognozla iliskili oldugunu gdstermistir
(90). Qiao ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisma OGTT sonrast Slgiilen glukoz
seviyesinin fel¢ ve gelecekteki kardiyovaskiiler hastalik i¢in gii¢lii bir prediktor
oldugunu belirtmektedir (91). KORA-MRI ¢alismasinda, MRG yapilan 400 hasta
arasinda 103 hastada prediyabet ve 54 hastada diyabet vardi. Prediyabet hastalari,

karotis plagi ve ters fonksiyonel kardiyak parametreler i¢in artmis riske sahipti (92).
2.8.3. Periferik vaskdler hastahk

Prediyabet, periferik vaskiiler hastaligi olan hastalarda yaygindir; ancak, kesin
mekanizmalar tam olarak agiklanmay1 beklemektedir. Tiim ¢alismalarda olmasa da
bazilarinda diyabet gelisimi, periferik vaskiiler hastaligi olanlarda mortalite ile

bagimsiz olarak iligkili oldugu goriilmiistiir (93, 94).
2.9. Prediyabet Tedavisi

Prediyabet, geri dondirtlebilir bir durumdur. Bu kritik donemde uygun Onlemler

alinirsa, kisi uzun vadeli komplikasyonlardan kurtulabilir (95).
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Normogliseminin tip 2 diyabete ilerlemesindeki ilk adim BGT ve BAG'dir. Bozulmus
aclik glukozu ve bozulmus glukoz toleransinin her ikisinin zemininde beta hucre
fonksiyon bozuklugu ve insiilin direnci yatmaktadir. Bu nedenle, beta hiicrelerinin
islevlerini koruma ve/veya insilin direncini azaltma ¢abalarinin prediyabetin diyabete

doniistimiinii geciktirmek i¢in gii¢lii bir yol olabilecegi diisliniilmektedir (96).
2.9.1. Yasam tarz1 mudahaleleri

Prediyabetin yasam tarzi miidahalesi yoluyla tedavisi, obezite ve diyet gibi risk
faktorlerini hedef alir. Yasam tarzi miidahalesi temelde diizenli ve besleyici diyet

tavsiyeleri, fiziksel aktiviteler ve kilo verme talimatlar1 icermektedir (97).

Diyabetin 0nlenmesi i¢in yasam tarzi miidahalesine iliskin ii¢ biiytlik ¢aligmanin takibi,
tip 2 diyabete ilerleme oraninda siirekli bir diisiis oldugunu gostermistir. Da Qing
caligmasinda 30 yilda %39 azalma (98), Finlandiya DPS c¢alismasinda 7 yilda %43
azalma (99) ve 10 yilda %34 azalma (49), ABD Diyabet Onleme Programi Sonuglart
Calismasinda (DPPOS)(100) 15 yilda %27 azalma oldugu goriilmiistiir. Ozellikle Da
Qing calismasimin 30 yillik takibinde, yasam tarzi miidahale gruplarinda kontrol
grubuna kiyasla tiim nedenlere bagli mortalitede, kardiyovaskiiler hastalikla iliskili

mortalitede ve mikrovaskuler komplikasyonlarda azalma gozlenmistir (98).

ABD'de diyabetin 6nlenmesine iligkin en gii¢lii kanit, DPP denemesinden gelmektedir
(101). DPP, yogun bir yasam tarzi miidahalesinin tip 2 diyabet insidansini 3 yi1l i¢inde
%58 oraninda azaltabilecegini gostermistir (DPP'nin yogun, davranigsal yasam tarzi
mudahalesinin iki ana hedefi, %7 kilo kayb1 ve haftada en az 150 dakikalik fiziksel

aktivite yogunluguna benzer sekilde tempolu yiiriiyiise ulagsmak ve stirdirmekti) (102).

Prediyabetin tip 2 diyabete doniismesini 6nlemek i¢in yasam tarzi miidahalesinin ¢ok
umut verici oldugu bulunmustur ancak, nihai azaltilmis agirligi korumak ve egzersize
devam etmek pratik degildir (103). Ornegin, DPP ¢alismasina katilan bireylerin
caligmanin sona ermesinden sonra yeniden kilo aldiklart goriilmistiir (104). Bir
bireyin gercek hayatta %5 kilo kaybini siirdiirmesi zordur. Yasam tarzi miidahalesinin

uzun vadeli uygulanmasindaki bir diger engel, hasta motivasyonunun olmamasidir
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(95). Bununla birlikte yasam tarzi mlidahalesi, prediyabetin tip 2 diyabete ilerlemesini

onlemenin en makul ve giivenli yollarindan biridir (97).
2.9.1.1. Beslenme

Cok sayida g¢alisma, diyabetli kisilerin yeme planlar1 i¢in en uygun makro besin
karigimini belirlemeye ¢aligsa da, sistematik bir inceleme, genel olarak gecerli olan
ideal bir karisim olmadigin1 ve makro besin oranlarinin kisisellestirilmesi gerektigini
ortaya koymustur (105). Diyabet Onleme Programi(DPP) (106), Finlandiya Diyabet
Onleme Calismasi(DPS) (99) ve Da Qing Diyabet Onleme Calismasi (98) dahil olmak
tizere bir¢ok biiylik randomize kontrollii ¢alisma gostermektedir ki, bireysellestirilmis,
diisiik kalorili beslenme plan1 i¢eren davranis terapisi, tip 2 diyabetin 6nlenmesinde ve
diger kardiyometabolik belirteclerin (kan basinci, lipidler ve inflamasyon gibi)

iyilestirilmesinde oldukga etkilidir (100).

Diyet dengeli, lif igerigi yiiksek ve saglikli karma yiyeceklere dayali olmalidir (107).
Karbonhidratlar 6ncelikle sebzeler, baklagiller, meyveler, siit ve tam tahil
urtnlerinden elde edilmelidir. Sekerli i¢ecekler ve yiiksek oranda rafine seker igeren
islenmis "az yagli" tiriinler de tavsiye edilmemektedir. Doymus ve trans yag asitlerinin
azaltilmast Onerilir. Bunlarin yerine tekli veya ¢oklu doymamis yag asitleri

kullanilmalidir (108).

Prediyabet veya tip 2 diyabetin 6nlenmesi i¢in yeme aliskanliklari ile ilgili mevcut en
saglam kanit, Akdeniz tarzi, az yagh veya diisiik karbonhidratli beslenme seklidir.
Biiyiik bir randomize kontrollii ¢calisma olan PREDIMED c¢aligsmasi, Akdeniz tarzini,
tip 2 diyabetin baslamasinin 6nlenmesi i¢in diisiik yagl yeme modeliyle karsilastirdi

ve Akdeniz tarzi yeme modeli %30 daha diisiik rolatif riskle sonuglandi (109).
2.9.1.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, serbest yag asidi oksidasyonunu artirarak ve iskelet kasi
mitokondriyal fonksiyonunu iyilestirerek ve ayrica iskelet kaslar1 ve karacigerdeki
lipotoksisiteyi azaltarak insiilin duyarliligini iyilestirir (110). Fiziksel egzersiz ayni
zamanda insiilin duyarliligint artirmaya yardime1 olan serum adiponektin diizeyini de
artirir (111). Fiziksel aktivite, kas hiicreleri tarafindan glikoz alimini artiran fizyolojik
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bir stres etkeni gorevi gorir. Fiziksel aktivite seviyesi diisiik oldugunda, GLUT-4
inaktif kalir ve glikozun hiicreye girmesine izin vermez. Tersine, insilin veya fiziksel

aktivite oldugunda, GLUT-4 glukozun hiicreye girmesine izin verir (112)

Fiziksel egzersizin prediyabetli hastalarda beta hilcre fonksiyonunu ve insilin
duyarliligini iyilestirdigi goriilmiis (110, 113). Hizli yiirtime gibi haftada 150 dakika
orta yogunlukta fiziksel aktivitenin prediyabetli kisilerde faydali etkiler gosterdigi
(106), orta yogunluklu fiziksel aktivitenin ¢ocuklarda ve geng¢ yetiskinlerde insiilin
duyarliligini artirdigi ve karmn yagimi azalttigi gosterilmistir (114, 115). Egzersizin
Onleyici etkileri, gestasyonel diyabetin (GDM) oOnlenmesine kadar uzanmaktadir

(116).

Artan diyabet riski varsa, diizenli orta dereceli fiziksel aktivite (en az 30 dakika/gun,

orta yogunlukta, en az 5 kez/hafta, haftada 2 kez kas giiclendirme egitimi)
Onerilmektedir (117) .

2.9.1.3. Kilo yonetimi

BGT'nin diyabete ilerlemesindeki temel risk faktorii obezitedir (118, 119). Son yirmi
yilda karsilagilan tip 2 diyabet salgininin ana nedeni obezite salgininin kendisi
olabilir. Hareketsiz yasam tarzi ve sonunda kilo almak, insiilin direncini tetikler ve
beta hiicrelerinin insiilin salgilama kapasitesini zorlar (96). Ote yandan, yasam tarzi
mudahaleleri, farmakolojik tedaviler veya bariyatrik cerrahi yoluyla kilo vermek,
instilin duyarliligini artirir, beta hiicre is ylikiinii azaltir ve glukoz toleransini iyilestirir

(120-122).

Diisiik kalorili beslenme plan1 ve fiziksel aktiviteyi igeren yapilandirilmis davranigsal
kilo verme terapisi, fazla kilolu veya obez tip 2 diyabet gelistirme riski yliksek olanlar
i¢in biiyiikk 6nem tasimaktadir (106, 123). Kilo verme tedavisi goren kisiler, gerekirse
stirekli destege ve ek terapdtik segeneklere (farmakoterapi gibi) erisebilmelidir, ¢unku
tek basina yasam tarzi degisiklikleri yoluyla kilo vermeyi uzun vadede siirdiirmek zor

olabilir (124).

Prediyabette hedef kilo kaybi, tip 2 diyabete ilerlemeyi onlemek igin %7-10'dur.
DPP'de, yaklasik %7-10 kilo kaybinda 4 y1l boyunca diyabetin maksimum 6nlenmesi
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gozlenmistir (123). Bu nedenle, baska amaglar i¢in ek kilo kaybi istenmedikge,
prediyabet hastalarnin tedavisinde %7-10 kilo kaybimi desteklemek i¢in beslenme
tedavisi uygun hedeftir. Yasam tarzi terapisi ile baglantili olarak, %7-10 kilo kaybini
saglamak ve siirdiirmek gerektiginde tip 2 diyabet riski tagiyan kisiler i¢in ila¢ destekli
kilo kaybr diistintilebilir.

Saglikli kilodaki prediyabet hastalari, hem aerobik hem de direng egzersizini igeren
yasam tarzi miidahalesi ve Akdeniz tarzi bir beslenme plan1 gibi saglikli bir beslenme

plani i¢in diisiiniilmelidir.

Diyabetli ve prediyabetli bireylere kilo yonetimi hakkinda danismanlik verirken,
diizensiz yemeyi Onlemek, teshis etmek ve tedavi etmek icin de ozel dikkat
gosterilmelidir. Kisiler, yeme bozuklugu a¢isindan taranmali ve degerlendirilmeli ve

beslenme tedavisi bu bozukluklar1 barindirmalidir (125).
2.9.2. Prediyabette farmakolojik mudahaleler

Metformin, a-glukozidaz inhibitorleri, glukagon benzeri peptid 1 (GLP-1) reseptor
agonistleri, tiazolidindionlar (glitazonlar) ve kilo kaybi i¢in onaylanmis gesitli ajanlar
(orlistat) dahil olmak Uzere farmakolojik ajanlarin, prediyabet hastalarinda diyabet
insidansini gesitli derecelerde disiirdiigli arastirmalarda gosterilmistir (106, 126-132),
ancak hicbiri ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan 6zellikle diyabetin

onlenmesi icin onaylanmamistir (133).

2.9.2.1. Biguanidler: Metformin g¢alismalarda etkinligi kanitlanmis, risk altindaki
kisilerde tip 2 diyabetin Onlenmesi veya geciktirilmesi i¢in Onerilen, iyi tolere
edilebilen ve diisiik maliyetli tek farmakolojik ajandir (134, 135). Diyabetin 6nlenmesi
i¢in farmakolojik tedavi olarak uzun vadeli giivenligi kanitlamistir (127). Insanlarda,
metforminin ana etki bolgesi bagirsaklar, karaciger ve bobrektir (136, 137) Metformin,

esas olarak hepatik glukoz ¢ikisi iizerindeki etkisiyle a¢lik glukozunu azaltir (138).

ABD (101), Hindistan (139), Cin (140), Kanada (141) ve Pakistan (142) da yapilan
calismalarda metformin ile tedavi edilen bireylerde prediyabetten tip 2 diyabete
ilerleme riskinde onemli diisiisler gdzlenmistir. ABD Diyabet Onleme Programi
sonuglar1 ¢alismasinda (DPPOS), prediyabetten tip 2 diyabete ilerlemeyi 6nlemede
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metforminin yasam tarzi miidahalesi kadar etkili olmadigi bulunmus (143). Hindistan
Diyabet Onleme Programinda (IDPP-1), metformin ve yasam tarzi miidahalesinin
diyabet riskini azaltmada benzer sekilde etkili oldugu bulunmustur (139). DPP
calismasinda BKI>35 kg/m2, 65 yasin altinda ve aglik plazma glukozu 110 mg/dL'den
yiiksek olan kisilerde metforminin, tip 2 diyabet gelistirme riskini yasam tarzi
midahalesi kadar etkili bir sekilde azalttigi sonucuna varilmig, ancak 60 yasin
Uzerindeki kisilerde plasebodan farkli olmadigi gériilmiistlr (144). DPP ¢alismasinda
2x850 mg/glin dozunda metformin verildiginde BGT’nin tip 2 diyabete doniisiimiiniin
%31 azaldig1 goriilmiis (101). DPP sonuglarini degerlendiren baska caligmalarda
GDM oykiisti olan kadinlarda metformin ve yogun yasam tarzi degisikligi
mudahalelerinin, diyabet riskinde esdeger bir azalmaya yol actigi (145) ve her iki

miidahalenin de on yillik takip stiresince etkili kaldig1 goriilmiis (146).

ADA,; yasam tarzi miidahalelerine ragmen yiikselen HbA1c degerlerine sahip
prediyabetli ve ek risk faktorleri (BKi>35 kg/m?, <60 yas ve GDM dykiisii) olan

hastalarda metformin kullanimini 6nermektedir (147).

2.9.2.2. Tiazolidindionlar: Troglitazon, rosiglitazon ve pioglitazon gibi glitazonlar,
PPAR-y reseptorii iizerinden hepatik ve periferal insiilin duyarliligini artirarak ve beta

hiicrelerinin islevini koruyarak etki eder (128, 138).

DPP'de; Troglitazone, BGT olan bireylerin tip 2 diyabete ilerlemesini 3 yil iginde %23
oraninda azaltmistir (148). Rosiglitazonun ii¢ y1llik bir randomize kontrollii ¢caligmada
diyabet riskini %62 oraninda azalttig1 gosterilmis ancak bu ilag ayn1 zamanda 6nemli
kilo artis1 (plaseboya kiyasla ~ 2 kg) ve artmis kalp yetmezligi riski ile iliskili
bulunmustur (129, 149). Pioglitazonun, ACT NOW c¢alismasinda BGT'li obez insanlar
tizerinde etkinlik gosterdigi ve diyabet riskini %72 oraninda azalttigi goriilmis. Ayrica
diyastolik kan basincinda iyilesme, artmis HDL-kolesterol diizeyi ve azalmis karotis
intima-media kalinlasmasi1 ile iligskilendirilmistir. Bununla birlikte, ne yazik Ki
plaseboya gore kilo artis1 (plaseboya kiyasla ~ 3 kg) ve 6dem daha sik rapor edilmistir
(128). Ayrica pioglitazon ve mesane kanseri arasinda olas1 bir baglanti olduguna dair
bazi Oneriler vardir ve bu nedenle mesane kanseri veya agiklanamayan hematiiri
Oykiisi. olan kisiler bu ilact almamalidir (150, 151). Hindistan'daki DPP-2

calismasinda, ii¢ yillik bir ¢alisma sirasinda tek basina yasam tarzi miidahalesi ile
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yasam tarzi miidahalesi art1 pioglitazon arasinda diyabet gelisimi oraninda higbir fark
bulunmamustir (152). CANOE c¢alismasinda, daha diisiik dozlarin daha az yan etkiye
neden olup olmayacagini incelemek i¢in metformin ile kombinasyon halinde diisiik
doz rosiglitazon plaseboya karsi test edilmistir. Diyabet vakasi, aktif tedavi grubunda
(%14) plasebo grubuna (%39) gore oOnemli Ol¢iide daha az kiside meydana
geldi. Goreli risk azalmasi %66 idi ve mutlak risk azalmasi %26 idi ve kontrol
grubundaki %53'e kiyasla tedavi grubundaki %80 denek normoglisemiye dondi,

ancak aktif tedavi grubundaki deneklerde ishal raporlarinda artis vardi (141).

Genel olarak, tiazolidindion igin, kilo alimi, karaciger toksisitesi, artmis
kardiyovaskdler risk ve bu ilaglarin prediyabet tedavisi i¢in kullanimini sinirlayan

mesane kanseri ile olas1 baglant1 gibi giivenlik endiseleri vardir.

2.9.2.3. Alfa glukozidaz inhibitorleri: Bu ilag grubu proksimal ince bagirsaktan
polisakkarit sindirim oranini azaltir. Hipoglisemiye neden olmadan yemek sonrasi

glukozu diistirtirler (138).

Iki biiyiik ¢aligma, bu ilaglarin diyabetin dnlenmesindeki etkinligini desteklemektedir
ve en 6nemlisi bunlardan biri, tedavi edilen BGT hastalar1 arasinda azalmis KVH ve
hipertansiyon riskine dair kanitlar da gostermektedir (132, 153). STOP-NIDDM
denemesinde, 3,3 yillik takip siiresince 100 mg akarboz veya ayni plaseboya
randomize edilen BGT'li kisilerde diyabet i¢in %25 gorece risk azalmasi bulundu (132,
154), ancak akarboz grubunun neredeyse figte biri, siskinlik ve ishal gibi
gastrointestinal yan etkiler nedeniyle ¢alismay1 tamamlayamadi (132). Baska bir a-
glukozidaz inhibitorii olan voglibozu arastiran yakin tarihli bir ¢alisma, BGT'li yliksek
riskli Japon bireyler arasinda 48 haftalik takip siiresince diyabet vakasi riskinde %40
azalma bulmustur (153). STOP-NIDDM c¢alismasinda ve Japon ¢alismasinda, sirasiyla
%37 ve %7 katilimet, yan etkiler nedeniyle program tamamlanmadan dnce denemeyi
sonlandird1 (132, 153, 154). Baslica yan etkiler, siskinlik ve ishali iceren
gastrointestinal sistemle ilgiliydi. a-glukozidaz inhibitorleri tek basimna glisemik
degiskenligi iyilestirebilse de, insiilin duyarliliini iyilestirmedikleri unutulmamalidir
(155). Tip 2 diyabetin ilerlemesini etkili bir sekilde inhibe etmek icin diger anti-
diyabetik ila¢ gruplariyla kombinasyon gerekli olabilir (95).
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2.9.2.4. GLP-1 analoglart: GLP-1 analoglari, GLP-1'in fizyolojik etkilerinden
yararlanir, yemek sonrasi insiilin salgilanmasini arttirdigi, glukagon ve hepatik glukoz
tretimini  baskiladi§i, mide bosalmasimni yavaslattigt ve istah1 azalttig
gosterilmistir (156). Eksenatid ve liraglutidin her ikisinin de obez denckler arasinda
stirekli kilo kaybina neden oldugu ve 1-2 yillik takipte prediyabetten normoglisemiye
artan geri doniis ile iliskili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismalarda en sik goriilen yan

etkiler bulant1 ve kusmadir (157-159).

2.9.2.5. Orlistat: Diyet yaglarinin emilimini inhibe ederek etki godsteren obezite
tedavisinde kullanilan bir gastrointestinal lipaz inhibitoriidiir. XENDOS ¢aligmast, tip
2 diabetes mellitusun 6nlenmesinde tek basina yasam tarzi degisiklikleri ile orlistat ve
yasam tarzi degisiklikleri kombinasyonunun etkilerini karsilastirdi. Calismaya
BKi>30 kg/m 2 olan %79'u normal kan sekeri seviyelerine ve %21'i bozulmus glukoz
toleransina sahip 3.305 kisi dahil edildi. 4 yillik tedaviden sonra, kiimulatif diyabet
insidanst plasebo ile %9.0 ve orlistat ile %6.2 idi ve bu da %37.3'lik bir risk
azalmasina karsilik geliyordu. Yalmizca yasam tarzi  degisiklikleri ile
karsilastirildiginda, orlistat art1 yasam tarzi degisiklikleri, 4 yil iginde tip 2 diyabet
insidansinda daha biiyiik bir azalmaya neden oldu ve klinik olarak temsili bir obez
popiilasyonda daha fazla kilo kaybina neden oldu. Diyabet insidansindaki farklilik
sadece BGT alt grubunda tespit edildi; kilo kaybi, bozulmus glukoz toleransi ve/veya

normal glukoz toleransi olan bireylerde benzerdi (131).
2.9.3. Bariyatrik cerrahi

Bariyatrik cerrahi, esas olarak, sonugta kilo kaybina neden olan kisinin kalori aliminin
kisitlanmasini hedefleyerek calisir. Bansal tarafindan goézden gecirildigi iizere,
bariyatrik cerrahi altinda en yaygin yontemler Roux-en-Y gastrik bypass, laparoskopik
ayarlanabilir mide bandi, sleeve gastrektomi ve biliopankreatik diversiyonlu duodenal

switch'dir (160).

Sjostrom ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir Isve¢ Obez Calismasi, bariyatrik cerrahi
geciren deneklerin agirliklarini takip etti ve verileri kontrol grubuyla karsilastirds. Tki
yil sonra toplam 4.047 kisi, on yil sonra 1.703 kisi izlendi. 2 yillik ve 10 yillik takip
gruplarinda agirhikta sirastyla %23.4 ve %16.1 azalma oldu. Ote yandan, kontrol
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grubunda agirlik artis1 oldu. Genel olarak, bariyatrik cerrahi yapildiktan sonra diyabet
gelistirme riskinde %75 azalma olmustur (161). Pories ve ark. tarafindan bildirilen
baska bir ¢caligmada, diyabetik hastalarin %78'inin ve prediyabetli deneklerin %98'inin
gastrik baypas cerrahisinden sonra normal glukoz diizeyini geri kazandig1 bulunmustur
(162). Bu nedenle bariyatrik ameliyatlar, diyabetin baslica risk faktorlerinden biri olan
obeziteyi hedef aldigindan prediyabet tedavisinde umut verici yontemler sunmaktadir
(160).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma 19.07.2020-15.09.2020 tarihleri arasinda Tiirkiye’de aile hekimligi

uzmanlik egitimi alan asistan hekimler ile yapilmstir.

3.2. Arastirmamn Tipi

Bu arastirma tanimlayici, analitik, kesitsel tipte bir arastirmadir
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Segimi

Aragtirmanin evrenini ¢alismanin yapildig1 tarihlerde Turkiye'de tam zamanl aile
hekimligi asistani olarak calisan yaklasik 1.800 hekim olusturmaktadir. Orneklem
biyiikliigii OpenEpi programi kullanilarak hesaplanmistir (Ek-1). Hekimlerin
prediyabet hakkindaki goriislerinin oran1 %50 varsayildiginda, %5 Tip 1 hata, %95
giiven aralig1 ile 6rneklem biiyiikligii 317 kisi olarak hesaplanmistir. TUrkiye’de aile
hekimligi uzmanligi alaninda asistan hekim olarak gorev yapan ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden kisiler ¢alismaya alinmistir. Bir 6rneklem yontemi kullanilmamustir, tim
aile hekimligi asistanlarina ulasilmaya ¢alisilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden

ve anketi dolduran 322 kisi ¢calismaya dahil edilmistir.
3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Veri Toplama Araclari

Bu calisma kapsaminda goniillii katilimcilara 19.07.2020-15.09.2020 tarihleri arasinda
Google form ile olusturulan online anket formu cevrimici ortamlarda (whatsapp
gruplari, facebook gruplari, mail topluluklart) uygulanmistir. Tiim yanitlar isimsizdir.

Aragtirmada higbir tesvik kullanilmamustir.

Bu arastirma ic¢in daha 6nce bu konuda yapilmis olan ¢alismalar ve literatiir bilgisi
taranarak anket formu olusturulmustur (Ek-2). Anket formu olusturulurken anketi
yanitlayan hekimlerin, prediyabet risk faktorleri, laboratuvar kriterleri ve tedavisi
hakkindaki bilgilerinin, prediyabet yonetimi ile ilgili uygulamalarinin, prediyabete
yonelik tutum ve inanglarinin, yasam tarzi degisiklikleri ve metformin kullanimi

Onundeki algiladiklar1 engellerin degerlendirilmesi amaglanmustir.
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Risk faktorleri bilgisini sorgularken Tiirkiye Diyabet Vakfi Prediyabet Tan1 ve Tedavi
Rehberi 2017 kilavuzunda yer alan potansiyel risk faktorlerinden olusan bir liste
olusturularak hekimlerin bu segenekleri “risk faktor(”, “risk faktorii degil” ya da

“bilmiyorum” seklinde segmeleri istenmistir.

Prediyabet teshis, tarama ve yonetimi hakkindaki bilgi sorular1 ADA yonergeleri
kullanilarak hazirlanmistir. Bilgi sorular iginde prediyabet teshisi koyduran APG ve
HbAlc deger aralig, risk faktorii olan ve olmayan bireylerde taramaya baslama yas,
tarama sikligi, prediyabetli hastalarin yonetiminde minimum kilo kaybi (vlcut

agirhi@inin %’si) ve minimum fiziksel aktivite 6nerisi (dk/hafta) sorgulanmstir.

Hekimlerin prediyabet yonetim uygulamalarini degerlendirirken prediyabetli hastalara
ilk yaklagimlarini belirlemeleri istenmistir. Prediyabetli hastalarin laboratuvar
testlerini ne siklikta tekrarladiklari sorgulanmistir. Yasam tarzi degisiklikleri hakkinda
danigmanlik verme ve metformin kullanim segenekleri ve sikliklar1 sorgulanmistir.

Siklik sorularinda “hi¢bir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “cogu zaman”, “her zaman”

cevaplarini igeren 5°li Likert derecelendirilmesi kullanilmistir.

Prediyabet ile ilgili tutum ve inanglar1 degerlendirmek i¢in, ABD de yapilan bir
arastirmadan yararlanilmistir (163). Bes puanlik Likert tipi bir 6lgek (1, kesinlikle
katilmiyorum; 5, kesinlikle katiliyorum) kullanilarak prediyabet ile ilgili 8 madde
Uzerinden yanitlar degerlendirilmistir. Bu maddeler, prediyabet taramasi ve tedavisi
icin mevcut kanitlarin giicii, prediyabetli hastalar1 resmi olarak teshis etmenin
faydalar1 ve diyabetin dnlenmesi icin prediyabete odaklanmanin degeri gibi konulara
odaklanmustir. ‘Katilmiyorum’ cevabinin prediyabet kavramina yonelik daha olumlu

tutumlar1 gosterecegi 3 madde ters kodlanmistir.

Yasam tarzi degisikliklerinin oniindeki engeller konusunda hekimlerin diisiincelerini
degerlendirmek igin 11 olas1 engel sunulmustur. Bu potansiyel engeller arasinda (1)
Hastanin motivasyon eksikligi, (2) Hastanin zaman eksikligi, (3) Hastanin yasam tarzi
degisikligi i¢in ne yapilacagi konusunda bilgi eksikligi, (4) Hastanin aktivite yaparken
fiziksel kisitlamasi, (5) Hastanin yasaminda stres, komorbid hastaliklar, (6) Onceki
yasam tarzi degisikligi deneyimlerinde basarisiz olmasi, (7) Hasta i¢in kilo kayb1

velveya beslenme kaynaklarinin eksikligi, (8) Hastalar bu degisiklikleri yapmanin
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onemli oldugunu diisiinmiiyor, (9) Finansal sinirlamalar, (10) Fiziksel aktiviteye
katilmak i¢in giivenli topluluk alanlarinin eksikligi, (11) Marketlere ve saglikli yiyecek
secenceklerine siirli erisim yer almaktaydi. Yanitlar 5 puanlik Likert tipi bir 6l¢ek (1,

kesinlikle katilmiyorum; 5, kesinlikle katiltyorum) kullanilarak degerlendirilmistir.

Hekimlerin metformin kullanimimin &niindeki engeller konusundaki diisiincelerini
degerlendirmek icin 7 olas1 engel sunulmustur. Bu potansiyel engeller arasinda (1)
Hastalar ila¢ kullanmayi sevmezler, (2) Hastaya ila¢ maliyeti, (3) Hastanin
uyumsuzlugu, ilgisizligi, (4) Potansiyel yan etkiler, (5) Kronik bébrek hastaligi gibi
kontraendikasyonlar, (6) Hekimlerin metformin kullanimi i¢in klinik kilavuzlardan
haberdar olmamasi, (7) Hekimin, hastalarin sadece yasam tarzi degisikligi ile
diizelebilecegi inanc1 yer almaktaydi. Yanitlar 5 puanlik Likert tipi bir olgek (1,

kesinlikle katilmiyorum; 5, kesinlikle katiliyorum) kullanilarak degerlendirilmistir.

Bu sorularin yani sira katilimeilarin yasi, cinsiyeti, asistanlik yaptigi kurulus,
asistanliktaki ¢calisma suresi (ay), meslekteki toplam calisma yili, daha dnceden aile
sagligl merkezinde calisip ¢alismadigi, kendilerinde ve/veya yakinlarinda diyabet
hastalig1 olup olmadigi, prediyabet hakkinda egitim alip almadiklar1 ve bu konudaki

ulusal kilavuzlar takip edip etmedikleri sorgulanmistir.
3.5. Verilerin Analizi

Calismadan elde edilen verilerin analizinde IBM SPSS 25.0 (Statistical Package for

Social Sciences ) paket programi kullanilmigtir.

Verilerin sunum kolaylig1 i¢in, yanitlarin ¢ogu bir arada gruplandirilmistir. Yaglar <
30 yas ve > 30 yas olmak iizere iki sinifa ayrilmistir. Meslekteki ¢alisma yili <5 yil ve
5 ve tizeri seklinde iki sinifa ayrilmistir. Risk faktorlerine yonelik hazirlanmis sorular
dogru ve yanlis olarak gruplandirilmistir. Bilgi sorularina verilen cevaplar dogru yanlis
olarak gruplandirilmistir. Tutum ve inanglar1 degerlendiren 5°1i Likert oOlgegi
(kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum, kesinlikle
katiliyorum) seklinde sorulan ifadeler; katilmiyor (kesinlikle katilmiyorum,
katilmiyorum), kararsiz ve katiliyor (katiliyorum, kesinlikle katiltyorum) olarak

gruplandirilmistir. Yine uygulamalar1 degerlendiren 5°1i Likert 6l¢egi (higbir zaman,
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nadiren, bazen, ¢ogu zaman, her zaman) seklindeki ifadeler; 6nemsiz dizeyde (hicbir
zaman, nadiren), bazen, duzenli olarak (¢ogu zaman, her zaman) seklinde

gruplandirilmastir.

Hekimlerin prediyabet hakkindaki bilgi, tutum ve uygulamalarinin tanimlayici analizi
calismanin temel amacidir. Ilk olarak degiskenlerin 6zelliklerine gore yiizde, oran,
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler olarak tanimlayici
istatistikleri yapilmistir. Bagimsiz kategorik degiskenlerden olusan gruplarin
karsilastirilmasinda Fisher Exact testi ve Ki-Kare testi kullanilmistir. Anlamliligin
hangi gruplar arasinda olduguna Bonferroni methodu kullanilarak z testi ile
bakilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleriyle incelenmistir. Normal dagilim goéstermeyen bagimsiz iki
farkli 6rneklem grubun Kkarsilastirilmasinda non-parametrik yontemlerden Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilmayan bagimsiz degiskenler arasindaki

iliskinin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.

Bulgular boliimiinde istatistik analiz sonuglart p degerlerinin gercek degerleri
verilmigtir. Yalniz p degerinin 0,001’den kii¢lik oldugu durumlarda p<0,001 seklinde
ifade edilmistir. Yapilan biitin analizlerde p<0,05 degerleri anlamli olarak kabul

edilmistir.

3.6. Arastirmanin Etik izni

Etik kurul onayr Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinmastir. Etik izni 26/06/2020 tarihli ve 2020/430 karar numaralidir.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik ve Tanimlayic1 Ozellikler

Anket 322 asistan hekim tarafindan tamamlanmigtir. Hekimlerin %66,5’u (n=214)
kadin, %33,5’u (n=108) erkektir. Yaslar1 24 ile 55 arasinda degismekte olup ortanca
degeri 28 idi. %67,1’i (n=216) 30 yas altindayken, %32,9’u (n=106) 30 yas ve
Uzeriydi. Aile hekimligi asistan1 olarak ¢alistiklari siire ortalama 1 ay ile 60 ay arasinda
degismekte olup, ortanca degeri 12 ay idi. Meslekteki toplam ¢alisma siiresi O ile 26
yil arasinda degismekte olup ortanca degeri 4 yil idi. Cogunlugunun (%68,6) mesleki
deneyimi 5 yildan azdi. Calistiklar1 kurum sorgulandiginda %72’si (n=232) Universite
hastanesinde, %28’i (n=90) egitim ve arastirma hastanesinde aile hekimligi uzmanlhigi
egitimi almaktaydi. Hekimlerin %36,6°s1 (n=118) asistanlik siiresinde ya da 6ncesinde
birinci basamak aile sagligi merkezinde ¢alismis idi. Hekimlerin kendisinde ve/veya
birinci derece yakinlarinda diyabet hastalig1 varligi sorgulandiginda, %66,5°1 (n=214)
kendisinde veya birinci derece yakinlarinda diyabet hastaligi olmadigini belirtti.
%32,9’un da (n=106 ) birinci derece yakininda diyabet hastalig1 varken, %0,6’sinda
(n=2) hem kendinde hem de birinci derece yakininda diyabet hastaligi vardi.

Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Ozellikler (n=322) n %
Cinsiyet

Kadin 214 (66,5)
Erkek 108 (33,5)
Yas

<30 yas 216 (67,1)
> 30 yas 106 (32,9)
Asistanhik yapilan kurum

Universite hastanesi 232 (72,0)
Egitim ve Arastirma 90 (28,0)
Hastanesi

Birinci basamak aile saghgi merkezinde ¢calismis olma

Evet 118 (36,6)
Hayir 204  (634)
Mesleki deneyim

0-4 y1l 221 (68,6)
5 ve iizeri 101 (314)
Kendisinde ve/veya birinci derece yakinlarinda diyabet varhgi

Evet 108 (33,5)
Hayir 214 (66,5)

n:sayi, %: siitun yiizdesi
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Hekimlerin %93,8’1 (n=302) lisans veya uzmanlik egitimi sirasinda prediyabet
hakkinda egitim aldigini belirtmistir (Sekil 2).

Egitim
alanlar
%93,8

Sekil 2. Hekimlerin prediyabet hakkinda egitim alma durumlarina iliskin dagilim

Egitim alan hekimlerin %44,4’i (n=280) bu egitimi tip fakiiltesi egitimi sirasinda
almigtir. Hekimlerin prediyabet hakkinda egitim aldig1 yerlere ait veriler Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5. Hekimlerin prediyabet hakkinda egitim aldig1 yerler

n %
Tip fakiiltesi egitimi sirasinda 280 44,4
Asistanlikta boliim i¢i egitimlerde 164 26,0
Asistanlikta rotasyonlarda 99 15,7
Kurs/kongre vb egitim toplantilarinda 88 13,9
Toplam 631* 100

n:sayi, %:stitun yiizdesi,

*Kisiler birden fazla se¢cimde bulunmuslardir

Prediyabet hakkinda egitim alma durumlari cinsiyet, yas gruplari, asistanlik yapilan
kurum, aile sagligi merkezinde ¢alismis olma, mesleki deneyim, kendisinde ve/veya
ailesinde diyabet hastaligi varligi durumlan ile karsilagtirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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Hekimlerin prediyabet tani ve tedavisine yonelik hazirlanan ulusal kilavuzlar takip

etme durumlari sorgulandiginda %44,4°i (n=143) takip ettigini belirtmistir (Sekil 3).

Evet
Hay"- 0/044,4
%55,6

Sekil 3. Hekimlerin prediyabete yonelik hazirlanan ulusal kilavuzlart takip etme
durumlart

Hekimlerin prediyabetle ilgili kilavuzlar takip etme durumlarinin sosyodemografik
ozelliklere gore dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir. Hekimlerin prediyabetle ilgili
kilavuzlari takip etme durumlarinin yasa gore dagilimina bakildiginda kilavuzlari takip
ettigini belirtenlerin daha ¢ok 30 yas ve tizeri hekimler oldugu goriildii. Hekimlerin
prediyabetle ilgili kilavuzlarn takip etme durumlarimin meslekteki toplam c¢alisma
yilina gore dagilimina bakildiginda 5 yil ve daha uzun ¢alisma y1l1 olanlarin kilavuzlari
takip etme oraninin daha yiiksek oldugu goriildii, fark istatistiksel olarak anlamliydi

(Tablo 6).
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Tablo 6. Hekimlerin prediyabete yonelik kilavuzlari takip etme durumlarinin
sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi

Kilavuzlar takip etme durumu

Degiskenler Evet Hayir Toplam p*
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadim 100 (46,7) 114 (533) 214 (100) 0,23

Erkek 43 (39,8) 65 (60,2) 108 (100)

Yas

<30 yas 87 (40,3) 129 (59,7) 216 (100) 0,03

> 30 yas 56 (52,8) 50 (47,2) 106 (100)

Asistanhik yapilan kurum

Universite hastanesi 97 (41,8) 135 (58,2) 232 (100) 0,13
Egitim ve Arastirma 46 (51,1) 44 (48,9) 90 (100)
Hastanesi

Birinci basamak aile saghg merkezinde ¢alismis olma

Evet 54 (45,8) 64 (54,2) 118 (100) 0,71

Hayir 89 (43,6) 115 (56,4) 204 (100)

Mesleki deneyim

<5 yil 44 (40,7) 64 (59,3) 108 (100) 0,02

>5 yil 99 (46,3) 115 (53,7) 214 (100)

Kendisinde ve/veya birinci derece yakinlarinda diyabet varhgi

Evet 89 (40,3) 132 (59,7) 221 (100) 0,34

Hayir 54 (53,5) 47 (46,5) 101 (100)

*Pearson ki-kare testi, n:sayi, %:satwr yiizdesi
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4.2. Hekimlerin Prediyabet Risk Faktorlerine liskin Bilgileri

Ankette risk faktorlerinin degerlendirilmesine yonelik verilen durumlarin hepsi
prediyabet icin risk faktorl idi. Bu durumlara ‘risk faktorii’ diyen hekimler dogru yanit
vermis, ‘risk faktorii degil’ ve fikrim yok’ diyen hekimler ise yanlis yanit vermistir.
Hekimlerin potansiyel risk faktorlerine verdikleri yanitlar dogru yanlis seklinde
gruplanarak Tablo 7°de gosterilmistir. Dogru bilinen cevaplardan yola ¢ikilarak bir
bilgi diizeyi puanlamasi yapilmak istenmistir. Prediyabet risk faktorleri hakkinda
yoneltilen 14 segenege verilen dogru cevaplar 1 puan kabul edilerek toplanmustir.
Calismamizda dogru bilinen risk faktorii sayis1 3 ile 14 arasinda degismekte olup
ortanca degeri 9 idi. Verilen 14 risk faktoriiniin tamamini hekimlerin yalnizca %6,8’1

(n=22) dogru bilmisti.

Tablo 7. Hekimlerin prediyabet igin potansiyel risk faktorlerine yonelik bilgisi

Dogru Yanhs

n (%) n (%)
Tleri yas 224 (69,6) 98 (30,4
BKI > 25 kg/m? 317 (98,4) 5 (1,6)
Ailede DM 06ykusu 321 (99,7) 1 (0,3
GDM oykusu 308 (95,7) 14 (4,3)
HT 160 (49,7) 162 (50,3)
KVH 163 (50,6) 159 (49,4)
Dislipidemi 248 (77,0) 74 (23,0)
Solid organ nakli 101 (31,4) 221 (68,6)
PKOS 284 (88,2) 38 (11,8)
Diisiik dogum agirhgi ile dogmak 130 (40,4) 192 (59,6)
Atipik antipsikotik kullanimi 155 (48,1) 167 (51,9)
Non-alkolik yagh karaciger hastahg 230 (71,4) 92 (28,6)
Urik asit yiiksekligi 64 (19,9) 258 (80,1)
Uyku apne sendromu 168 (52,2) 154 (47,8)
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Hekimlerin risk faktorleri bilgi diizeylerinin baz1 degiskenlere gore dagilimi Tablo
8’de gosterilmistir. Risk faktori bilgi diizeyinin cinsiyetle iliskisine bakildiginda kadin
hekimlerin anlamli derecede daha yiiksek sayida risk faktoriinii bildigi goriilmiistiir.
Risk faktorl bilgi diizeyinin yas ile iliskisine bakildiginda 30 yas alti hekimlerin, 30
yas ve lizeri hekimlerden anlamli derecede daha yiiksek sayida risk faktdriinii dogru
bildigi goriilmistiir. Mesleki deneyimi 5 yildan az olan hekimlerin, mesleki deneyimi
5 yil ve lizeri olanlara gore dogru bildigi risk faktorii sayisinin anlamli derecede daha
yiksek oldugu goriilmiistiir. Prediyabetle ilgili egitim alanlarin, egitim almayanlara
gore risk faktorleri bilgi duzeylerinin daha ylksek oldugu bulunmustur. Prediyabetle
ilgili kilavuzlari takip ettigini belirtenlerin, kilavuzlan takip etmeyenlere gore risk

faktorleri bilgisinin daha yliksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 8).

Hekimlerin risk faktorleri bilgi diizeyleri asistanlik yapilan kurum, aile sagligi
merkezinde c¢alisma durumu ve yakinlarinda diyabet varligi durumuna gore anlamli

farklilik gostermiyordu (Tablo 8).
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Tablo 8. Hekimlerin risk faktorleri bilgi diizeylerinin baz1 degiskenlere gore dagilimi

Risk faktdrlerine yonelik bilgi diizeyleri

Degiskenler Ortanca Ortalama SS Min  Max p*
Cinsiyet

Kadin 9 9,48 2,48 4 14 <0,001
Erkek 8 7,82 2,55 3 14

Yas

<30 yas 9 9,17 2,56 3 14 0,007
> 30 yas 8 8,42 2,69 4 14
Asistanlik yapilan kurum

Universite hastanesi 9 8,95 2,58 3 14 0,53
Egitim ve Arastirma 8 8,84 2,74 4 14

Hastanesi

Birinci basamak aile saghg:

merkezinde ¢caliymis olma

Evet 8 8,82 3,00 4 14 0,41
Hay1r 9 8,98 2,38 3 14

Mesleki deneyim

<S5yl 9 9,13 2,53 3 14 0,02
5 ve Uzeri 8 8,48 2,76 4 14
Kendisinde ve/veya birinci derece

yakinlarinda diyabet varh

Evet 9 8,94 2,57 4 14 0,93
Hayir 9 8,91 2,65 3 14

Egitim alma durumu

Evet 9 9,04 2,59 3 14 0,001

Hayir 6,5 7,1 2,51 4 14

Kilavuzlan takip etme durumu

Evet 10 9,84 2,65 14  <0,001
Hayir 8 8,19 2,36 14

*Mann Whitney U testi
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Risk faktorleri bilgi diizeyi ile asistanliktaki siire arasinda pozitif yonde anlaml
korelasyon tespit edilmistir (p=0,007). Asistanliktaki siire arttik¢a risk faktorlerine

yonelik bilgi diizeylerinin artmakta oldugu goriilmektedir.

Risk faktorlerine verilen yanitlar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, hekimler tarafindan
ailede diyabet oykisii (%99,7), BKi > 25 kg/m? olmas1 (%98,4), gestasyonel diyabet
Oykisl  (%95,7) ve PKOS (%88,2) en yiikksek oranda bilindigi goriilmiistiir.
Prediyabet icin risk faktorii oldugu en az oranda bilinenlerin tirik asit yiiksekligi
(%19,9) ve solid organ nakli (%31,4) oldugu tespit edilmistir.

Risk faktorlerine verilen yanitlarin cinsiyete gore iliskisi Tablo 9°da gosterilmistir.
HT, KVH, dislipidemi, solid organ nakli, PKOS, diisiik dogum agirlig1 ile dogmak,
tirik asit yiiksekligi ve uyku apne sendromu gibi durumlarin prediyabet gelisimi
acisindan risk faktorii oldugunu kadin hekimlerin erkeklerden daha ylksek oranda

dogru bildigi tespit edilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Hekimlerin prediyabet i¢in risk faktorlerine verdikleri yanitlarin cinsiyetle
iliskisi

Risk faktorleri Kadin Erkek Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Tleri yas Risk faktor 149 (69,6) 75 (69,4) 224 (69,6) 0,973

Risk faktorii degil = 65 (30,4) 33 (30,6) 98 (30,4)

BKi>25kg/m2  Risk faktorii 212(99,1)  105(97,2)  317(984) 0,339
Risk faktorii degil ~ 2 (0,9) 3(2.8) 5 (1,6)

Ailede DM 8ykiisii | Risk faktorii 214 (100)  107(99,1)  321(99,7) 0,335
Risk faktorii degil = 0 (0) 1(0,9) 1(0,3)

GDM G&yKkiisi Risk faktoril 208 (97,2) | 100(92,6)  308(957) 0,080
Risk faktorii degil = 6 (2,8) 8 (7,4) 14 (4,3)
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Tablo 9. Devam

Risk faktorleri

HT

KVH

Dislipidemi

Solid organ nakli

PKOS

Diisiik dogum
agirhgi ile dogmak

Atipik antipsikotik
kullanimi

Non-alkolik yagh
karaciger hastaligi

Urik asit
yiiksekligi

Uyku apne
sendromu

*Pearson Ki-kare testi,

Risk faktori
Risk faktorii degil
Risk faktori
Risk faktori degil
Risk faktor
Risk faktori degil
Risk faktori
Risk faktori degil
Risk faktori
Risk faktori degil
Risk faktor
Risk faktori degil
Risk faktori
Risk faktori degil
Risk faktor
Risk faktori degil
Risk faktori
Risk faktorii degil
Risk faktori

Risk faktori degil

Kadin
n (%)

120 (56,1)
94 (43,9)
126 (58,9)
88 (41,1)
175 (81,8)
39 (18,2)
75 (35,0)
139 (65,0)
204 (95,3)
10 (47)
103 (48,1)
111 (51,9)
111 (51,9)
103 (48,1)
158 (73,8)
56 (26,2)
52 (24,3)
162 (75,7)
121 (56,5)

93 (43,5)

8Fisher’s exact test, p<0,05

Erkek
n (%)

40 (37,0)

68 (63,0)

37 (34,3)

71 (65,7)

73 (67,6)

35 (32,4)

26 (24,1)

82 (75,9)

80 (74,1)

28 (25,9)

27 (25,0)

81 (75,0)

44 (40,7)

64 (59,3)

72 (66,7)

36 (33,3)

12 (11,1)

96 (88,9)

47 (43,5)

61 (56,5)

Toplam
n (%)

160 (49,7)

162 (50,3)

163 (50,6)

159 (49,4)

248 (77,0)

74 (23,0)

101 (31,4)

221 (68,6)

284 (88,2)

38 (11,8)

130 (40,4)

192 (59,6)

155 (48,1)

167 (51,9)

230 (71,4)

92 (28,6)

64 (19,9)

258 (80,1)

168 (52,2)

154 (47,8)

p

0,001"

0,000

0,004"

0,045"

0,000

0,000

0,059

0,179

0,005

0,027"



Hekimlerin risk faktorlerine verdikleri yanitlarin ayri ayri degerlendirmesi ile
prediyabet tani ve tedavisine yonelik hazirlanmis ulusal kilavuzlari takip etme
durumlart iligkisi Tablo 10’da sunulmustur. Kilavuzlari takip ettigini belirten hekimler
takip etmedigini belirtenlere gore ileri yas, HT, KVH, dislipidemi, PKOS, diisiik
dogum agirligi ile dogmak, atipik antipsikotik kullanimi, non-alkolik yagl karaciger
hastaligit ve uyku apne sendromunu daha ylksek oranda risk faktori olarak
degerlendirirken, solid organ nakli ve lirik asit yiiksekligini daha diisiik oranda risk

faktorii olarak degerlendirdiler (Tablo 10).

Tablo 10. Hekimlerin prediyabet i¢in risk faktorlerine verdikleri yanitlarin kilavuzlari
takip etme durumlari ile iliskisi

Prediyabet Tam ve Tedavisine Yonelik
Hazirlanan Ulusal Kilavuzlari Takip Etme

Durumlan
Prediyabet Risk Faktorleri
Evet Hayr Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Tleri yas Risk faktori 111 (77,6) 113 (63,1) 224 (69,6) @ 0,005*

Risk faktorii degil | 32 (224) 66 (369) 98 (30,4)
BKi > 25 kg/m2 Risk faktoril 141(98,6)  176(98,3) 317(98,4) 1,00°
Risk faktorii degil 2 (1,4) 3 @47 5 (16)
Ailede DM 6ykisii  Risk faktoril 142 (99,3) 179 (100)  321(99,7) @ 0,44°

Risk faktorii degil 1 (0,7) 0 (0 1 (03)

GDM 6yKkiisi Risk faktori 140 (97,9)  168(93,9) 308 (95,7) 0,077
Risk faktorii degil 3 (2,1) 11 (61) 14 (4,3)
HT Risk faktori 80 (55,9) 80 (44,7) 160 (49,7)  0,045%

Risk faktorii degil 63 (44,1) 99 (55,3) 162 (50,3)

KVH Risk fakt®ril 83 (58,0) 80 (44,7) 163 (50,6) 0,017*

Risk faktorii degil 60 (42,0) 99 (55,3) 159 (49,4)
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Tablo 10. Devam

Prediyabet Risk Faktorleri Prediyabet Tam ve Tedavisine Yonelik
Hazirlanan Ulusal Kilavuzlar Takip Etme
Durumlar:
Evet Hayr Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Dislipidemi Risk faktori 120 (83,9) 128 (71,5) | 248 (77,0) @ 0,009*

Risk faktori degil 23 (16,1) 51 (28,5) 74 (23,0)
Solid organ nakli Risk faktor 62 (43,4) 39 (21,8) 101 (31,4) 0,000*

Risk faktorii degil 81 (56,6) 140 (78,2) | 221 (68,6)

PKOS Risk faktor 132 (92,3) 152 (84,9) | 284 (88,2) | 0,041*
Risk faktori degil 11 (7,7) 27 (15,1) 38 (11,8)
Diisiik dogum Risk faktoru 72 (50,3) 58 (32,4) 130 (40,4) | 0,001*
agirhgi ile dogmak
Risk faktori degil 71 (49,7) 121 (67,6) 192 (59,6)
Atipik antipsikotik Risk faktor 86 (60,1) 69 (38,5) 155 (48,1) | 0,000*
kullanimi
Risk faktori degil 57 (39,9) 110 (61,5) 167 (51,9)
Non-alkolik yagh Risk faktoru 114 (79,7) 116 (64,8) = 230 (71,4) 0,003*

karaciger hastalig:

Risk faktorii degil 29 (20,3) 63(352)  92(28,6)
Urik asit yiiksekligi | Risk faktorii 39 (27,3) 25(14,0) 64 (19,9)  0,003*
Risk faktorii degil 104 (72,7) 154 (86) 258 (80,1)
Uyku apne Risk faktor 85 (59,4) 83 (46,4) 168 (52,2) | 0,020*
sendromu

Risk faktorii degil 58 (40,6) 96 (53,6) 154 (47.8)

*Pearson Ki-kare testi, 2Fisher’s exact test, p<0,05

4.3. Hekimlerin Prediyabet Teshis ve Taramasina Yonelik Bilgi Durumlar

Asemptomatik yetiskin bireylerde prediyabet i¢in taramaya baglama yasini hekimlerin

%48,8’1 (n=157) ‘> 40 yas’ olarak dogru biliyorken; hekimlerin% 23,31 (n=75) ‘> 30

yas’, %16,8’1 (n=54) ‘her yasta’, %11,2’s1 (n=36) ‘> 50 yas’ olarak yanlis biliyordu.
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Fazla kilolu/obez olup beraberinde ek risk faktorii olan bireylerde tarama yasini
hekimlerin %69,3’0 (n=223) ‘her yasta’ diyerek dogru yanitlarken; hekimlerin
%23,9’u (n=77) ‘> 30 yas’ diyerek yanlis cevap verdi.

Ik taramada test sonuglari normal gelen bireylerde rutin tarama siklig
sorgulandiginda hekimlerin %16,5’1 (n=53) ‘l¢ yilda bir’ diyerek dogru cevabi
vermistir. Bu soruda en yiiksek oranda diisiliniilen yanlis cevap hekimlerin %47,2

(n=152) “sinin se¢tigi ‘yilda bir’ secenegi idi.

Prediyabet tanis1 koyduran APG sinirlarini hekimlerin %89,8°1 (n=289) 100-125 mg/dl
olarak dogru biliyordu. Prediyabet tanisi koyduran HbAlc sinirlarin1 %48,8’i (n=157)
‘5,7-6,4’ olarak dogru biliyorken; %29,2 (n=94) ‘5,8-6,5 olarak yanlis biliyordu.

Prediyabetli hastalarin yonetiminde ilk alti ayda Onerilen minimum kilo kaybi
miktarini hekimlerin %50’si (n=161) viicut agirhigmin %5-7’si olarak dogru biliyordu.
Kilo kaybi1 6nerisini hekimlerin %24,8’1 (n=80) viicut agirhgmin %3-41, %24,2’si
(n=78) viicut agirliginin %10-12 si oldugu seklinde yanlis biliyordu.

Onerilen fiziksel aktivite stresini hekimlerin %49,1 ‘i (n=158) 150 dk/hafta olarak
dogru biliyordu. Bu soruda en yiiksek oranda (hekimlerin %32’si) diisiiniilen yanlis
yanit 90 dk/hafta idi.

Hekimlerin bilgi sorularina verdikleri yanitlar dogru-yanlis seklinde gruplandirilarak

Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Prediyabet teshis ve taramasina yonelik hekim bilgisi

Bilgi sorulan Dogru Yanhs

n (%) n (%)
Asemptomatik yetiskin bireylerde prediyabet i¢in 157 (48,8) 165 (51,2)
taramaya kag yasinda baslanmasi 6nerilmektedir
Fazla kilolu/obez ve diyabet icin bir ek risk faktori 223 (69,3) 99 (30,7)
olan kisilerde taramaya kac¢ yasinda baglanmasi
onerilmektedir
Ilk taramada sonuclar normal gelirse rutin tarama 53 (16,5) 269 (83,5)
siklig1 ne olmalidir
Aclik plazma glukozunun (APG) hangi aralikta 289 (89,8) 33(10,2)
olmasi prediyabet tanis1 koydurur
Hbalc nin hangi aralikta olmasi prediyabet tanist 157 (48,8) 165 (51,2)
koydurur
Prediyabetli hastalarin yonetiminde dogru kilo kayb1 161 (50,0) 161 (50,0)
oOnerisi ka¢ olmalidir
Prediyabetli hastalarin yonetiminde dogru (ideal) 158 (49,1) 164 (50,9)

fiziksel aktivite Onerisi ne kadar olmalidir

n:sayi, %: siitun yiizdesi

Prediyabet teshis ve taramasiyla ilgili hekimlere yoneltilen 7 bilgi sorusundan dogru
bilinen her soruya 1 puan verilerek bir bilgi diizeyi puan1 hesaplanmigtir. Hekimlerin
bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayisi 1 ile 7 arasinda degismekte olup ortanca
degeri 4 olarak hesaplanmistir. Hekimlerin yalnizca %2,8’1 (n=9) bilgi sorularinin

tamamini1 dogru yanitlamistir.

Hekimlerin prediyabet teshis ve taramasina yonelik bilgi diizeylerinin bazi
degiskenlerle iliskisi Tablo 12 de gosterilmistir. Hekimlerin bilgi duizeyleri; cinsiyet,
yas, asistanlik yapilan kurum, birinci basamak aile sagligi merkezinde c¢alisma
durumu, meslekteki toplam calisma yili kendisinde ve/veya birinci derece yakinlarinda
diyabet varligr durumlarina goére anlaml bir degisiklik gostermemektedir. Hekimler
arasinda prediyabet egitimi alanlarla kilavuzlarn takip ettigini belirtenlerin bilgi
duzeyleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 12).
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Tablo 12. Hekimlerin prediyabet teshis ve taramasina yonelik bilgi diizeylerinin bazi
degiskenlerle iliskisi

Hekimlerin prediyabet teshis ve taramasina yonelik bilgi duzeyleri

Ortanca  Ortalama SS Min  Max p*

Cinsiyet

Kadin 4 3,77 1,38 1 7 0,33
Erkek 3,5 3,62 1,37 1 7

Yas

<30 yas 4 3,79 1,42 1 7 0,19
> 30 yas 3 3,58 1,29 1 6

Asistanhik yapilan kurum

Universite hastanesi 4 3,73 1,40 1 7 0,84
Egitim ve Arastirma 4 3,70 1,32 1 7
Hastanesi

Birinci basamak aile saghg
merkezinde ¢aliymis olma
Evet 4 3,75 1,38 1 7 0,66

Hayir 4 3,70 1,38 1 7

Mesleki deneyim

<S5yl 4 3,76 1,43 1 7 0,45

5 ve Uzeri 4 3,62 1,27 1 6

Kendisinde ve/veya birinci derece
yakinlarinda diyabet varh
Evet 3,5 3,59 1,18 1 6 0,44

Hayir 4 3,79 1,47 1 7

Egitim alma durumu

Evet 4 3,77 1,39 1 7 0,01
Hayir 3 2,95 0,88 1 4

Kilavuzlan takip etme durumu

Evet 4 4,15 1,43 1 7 <0,001
Hayir 3 3,38 1,24 1 7

*Mann Whitney U testi
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Prediyabet hakkinda yayinlanan ulusal kilavuzlari takip etme ile bilgi sorularina

verilen yanitlarin ayri ayr1 degerlendirilmesi Tablo 13’de gdsterilmistir.

Tablo 13. Kilavuzlar takip etme ile bilgi sorularina verilen yanitlar arasindaki iliski

Bilgi sorular:

Asemptomatik yetiskin bireylerde
prediyabet i¢in taramaya kag¢ yasinda
baslanmas1 onerilmektedir

Fazla kilolu/obez ve diyabet icin bir ek
risk faktori olan kisilerde taramaya kag
yasinda baglanmasi onerilmektedir

[lk taramada sonuglar normal gelirse

tarama siklig1 ne olmalidir

Aclik plazma glukozunun (APG) hangi
aralikta olmasi prediyabet tanisi
koydurur

Hbalc nin hangi aralikta olmasi

prediyabet tanisi1 koydurur

Prediyabetli hastalarin yonetiminde

dogru kilo kaybi1 dnerisi kag olmalidir

Prediyabetli hastalarin yonetiminde
dogru (ideal) fiziksel aktivite nerisi ne

kadar olmalidir

*pearson ki-kare testi, n:sayi, %: siitun ylzdesi

Dogru
Yanlig
Dogru
Yanlis
Dogru
Yanlig
Dogru
Yanlis
Dogru
Yanlis
Dogru
Yanlig
Dogru

Yanlis

Kilavuzlan takip etme

Evet
n %

75 (52,4)
68 (47,6)
109 (76,2)
34 (23,8)
31 (21,7)
112 (78,3)
134 (93,7)
9(6,3)

88 (61,5)
55 (38,5)
71(49,7)
72 (50,3)
85 (59,4)

58 (40,6)

Hayr
n %

82 (48,8)
97 (51.2)
114 (69,3)
65 (30,7)
22 (16,5)
157 (83,5)
155 (89,8)
24 (10,2)
69 (48,8)
110 (51,2)
90 (50,0)
89 (50,0)
73 (49,1)

106 (50,9)

p*

0,236

0,015

0,024

0,036

<0,001

0,911

0,001

Kilavuzlar takip eden hekimler; fazla kilolu/obez ve diyabet icin ek risk faktorii olan

bireylerin taramasinin her yasta yapilacagini, prediyabet gostergesi olan APG ve

HbAlc deger araliklarini, prediyabetli hastalara Onerilen ideal fiziksel aktivite

stiresini, kilavuzlar takip etmeyenlere gore daha yiksek oranda dogru yanitlamiglardir

(Tablo 13). Ilk taramada sonuglari normal gelen bireylerin rutin tarama sikligmin
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sorgulandigi soruya kilavuzlari takip etmeyen hekimler kilavuzlari takip eden

hekimlere gore daha yiiksek oranda dogru yanit vermistir (Tablo 13).
4.4, Hekimlerin Prediyabet Yonetimine Iliskin Uygulamalar
Hekimlerin prediyabet yonetimine iliskin uygulamalar1 Tablo 14’de gosterilmistir.

Prediyabet tanist koyarken kullanilan testler sorgulandiginda hekimlerin %98,1°1
APG, % 80,411 HbA1lc, % 59,9°u OGTT testlerini tercih ederken daha az sayida hekim
tokluk PG ve insilin dizeyi testlerini de tercih etmistir. Hekimlerin %52,8’1 aglik

plazma glukozu, HbAlc ve OGTT testlerinin G¢lnl de kullandiklarini belirtmistir.

Hekimlerin prediyabetli hastalarin yonetiminde ilk yaklasimda en sik kullandiklar1 iki
yontemin yasam tarzi degisiklikleri hakkinda danismanlik vermek (%98,8) ve
beslenme ve diyet uzmanimna yonlendirmek (%81,1) oldugu goriilmektedir. Hekimler

bu iki soruyu birden fazla segenek isaretleyebilecek sekilde yanitlamiglardir.

Asemptomatik bireylere prediyabet agisindan tarama yapiyor musunuz sorusuna

hekimlerin %32,3’li (n=104) diizenli olarak tarama yaptiklarini belirtti.

Prediyabetli hastalara ne siklikta YTD hakkinda Onerilerde bulunduklar
sorgulandiginda hekimlerin %62,1°1 (n=200) diizenli olarak YTD hakkinda 6nerilerde
bulunduklarini belirtti.

Prediyabetli hastalara metformin recete etme sikligi sorgulandiginda hekimlerin
%48,1°1 (n=155) az sayida hastaya regete ettigini belirtti. Prediyabetli bireylerin
laboratuvar testlerini ne siklikta tekrarladiklari sorgulandiginda hekimlerin %46,3’u

(n=149) “alt1 ayda bir’ yanitin1 verdi.

Hekimlerin biiyiikk ¢ogunlugu (%91,6) prediyabetli bir hastada YTD’ye yanitsizlik

olmas1 durumunda metformin baslamay1 degerlendireceklerini ifade etti.
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Tablo 14. Hekimlerin prediyabet yonetimine iliskin uygulamalari

Say1 %
Prediyabet taramasinda tercih edilen testler*
Aclik plazma glukozu 316 98,1
Tokluk plazma glukozu 169 52,5
75 gr ik OGTT 193 59,9
Insiilin diizeyi 104 32,3
HbAlc 259 80,4
Asemptomatik bireyleri prediyabet acisindan tarama sikhig
Onemsiz diizeyde 71 22,0
Bazen 147 45,7
Dizenli olarak 104 323
Prediyabetli hastalara ilk yonetim yaklagimi™*
Diyet degisiklikleri ve fiziksel aktivite konusunda danismanlik 318 98,8
Beslenme ve diyet uzmanina yonlendirme 261 81,1
Kontraendikasyon yoksa metformin baglama 69 21,4
Obez hastalar bariatrik cerrahiye yénlendirme 25 7,8
Prediyabetli hastalarin laboratuvar testlerini tekrarlama
sikhig1
3 ayda bir 83 25,8
6 ayda bir 149 46,3
Yilda bir 76 23,6
2 yilda bir 3 0,9
Ozel bir 6nerim yok 11 3,4
Prediyabetli hastalara YTD konusunda danismanhk verme
sikhigi
Onemsiz diizeyde 41 12,7
Bazen 81 25,2
Dizenli olarak 200 62,1
Prediyabetli hastalara metformin recete etme sikligi
Onemsiz diizeyde 155 48,1
Bazen 130 40,4
Dizenli olarak 37 11,5
Metformin baslamay diisiindiirten durumlar*
Hig bir durumda metformin vermem 12 3,7
HbAlc>6 144 447
Yasam tarzi miidahalelerine yanitsizlik 295 91,6
Ailede diyabet 6ykiisii varligi 125 38,8
60 yas iistii hastalara 61 18,9
Gestasyonel diyabet 6ykiisii varligi 66 20,5
BKi> 35 kg/m? 240 745

*Birden fazla segenek isaretlenmistir
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Prediyabet tanis1 koyarken HbAlc testini kullandigini belirten hekimler prediyabet
gostergesi olan HbA1c deger araligini daha yiiksek oranda dogru biliyordu (p<0,001).

Hekimlerin biiyilk ¢ogunlugu (n=293), prediyabetli bireylerde diyabet insidansini

azaltmada YTD’nin metforminden daha etkili oldugunu diistiniiyordu (Sekil 5).

Yasam Tarz1 Degisiklikleri Diyabet insidansim
Azaltmada Metforminden Daha Etkilidir

mDOGRU mYANLIS m=FIKRIM YOK

Sekil 4. Hekimlerin prediyabet tedavisinde YTD ve metforminin etkilerine iliskin
diistinceleri

4.5. Hekimlerin Prediyabete Yo6nelik Tutum ve inanclar

Hekimlerin prediyabete yonelik tutum ve inanglar1 Tablo 11°de gosterilmistir.
Hekimlerin %88,8’i (n=286) prediyabetin yonetiminde ulusal kilavuzlarin yararl
oldugunu diigiiniiyordu. Hekimlerin %95’i (n=306) hastalar1 prediyabetik donemde
teshis etmenin hastanin farkindaligin1 artirmada etkili olacagini diisiintiyordu.
%82,6’s1 (n=266) prediyabet taramasimin faydali olduguna inaniyordu ve %76,4’i
(n=246) prediyabetli hastalarda tedavinin etkinligine inaniyordu. %28,9’u (n=93)
prediyabet tanis1 koymanin kisileri diyabete yakalanma konusunda yaniltacagini

diistiniiyordu.
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Tablo 15. Hekimlerin prediyabete yonelik tutum ve inanglar

Katilmiyor Kararsiz Katihyor

n(%) n(%) n(%)
Prediyabet taramasina iligkin  ulusal 15 (4,7) 21 (6,5) 286 (88,8)
kilavuzlar ve Oneriler giinliik pratigimde
yararhdir.
Diyabetin ~ 6nlenmesi  icin  Oncelikle 33 (10,2) 31(9,6) 258(80,1)
prediyabetli kisilere odaklanilmalidir
Diyabetin ~ Onlenmesi,  kan  sekeri 20 (6,2) 35(10,9) 267 (82,9)
diizeylerinden bagimsiz olarak tiim hastalar
icin bir odak noktas1 olmalidir.
Bir hastay1r prediyabetik donemde teshis =12 (3,7) 4(1,2) 306 (95,0)
etmek, hastanin tedavi  gereksinimi
konusunda farkindaligini arttirmada etkili
olur
Prediyabet tanisi  koymak, diyabete 139 (43,2) 90 (28,0) 93(28,9)
yakalanma konusunda hastalara yaniltici
olur
Prediyabetli bir hastay1 teshis etmek asir1 230 (71,4) 63 (19,6) 29 (9,0)
tedavi riski tagir.
Mevcut kanitlar prediyabet taramasinin @ 16 (5,0) 40 (12,4) 266 (82,6)
faydasini desteklemektedir.
Mevcut kanitlar prediyabet tedavisinin @18 (5,6) 58 (18,0) 246 (76,4)
etkinligini desteklemektedir

n:sayi, %:ylizde
4.6. Yasam Tarz Degisiklikleri Oniindeki Hasta ve Sistem Engelleri

Hekimlerin yasam tarzi degisikliklerinin  Oniindeki algiladiklar1  engelleri
degerlendiren ifadelere verdikleri yanitlar Tablo 12°de gosterilmistir. Hekimlerin
%95’i (n=306) hastanin motivasyon eksikliginin, %88,8’1 (n=286) hastanin
yasamindaki stres ve komorbid hastaliklarin, %83,9’u (n=270) hastanin YTD
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konusunda ne yapacagina dair bilgi eksikliginin yasam tarzi degisikliklerinin oniindeki

en 6nemli engeller oldugunu diisiinmektedir.

Tablo 16. Hekimlerin YTD 6niindeki algiladiklar1 engeller

Katilmiyor Kararsiz = Katihyor

n (%) n (%) n (%)
Hastanin motivasyon eksikligi 10 (3,1) 6 (1,9) 306 (95,0)
Hastanin zaman eksikligi 84 (26,1) 43 (13,4) 195 (60,6)
Hastanin yasam tarzi degisikligi igin ne 29 (9,0) 23 (7,1) 270 (83,9)
yapilacagi konusunda bilgi eksikligi
Hastanin aktivite yaparken fiziksel 32 (9,9) 34 (10,6) 256 (79,5)
kisitlamasi
Hastanin yasaminda stres, komorbid 17 (5,3) 19 (5,9) 286 (88,8)
hastaliklar
Hastanin 6nceki yasam tarzi degisikligi 18 (5,6) 22 (6,8) 282 (87,6)
deneyimlerinde basarisiz olmast
Hasta igin kilo kayb1 ve / veya beslenme 34 (10,6) 54 (16,8) 234 (72,7)
kaynaklariin eksikligi
Hastalar bu degisiklikleri yapmanin 37 (11,5) 37 (11,5) 248 (77,0)
onemli oldugunu diistinmiiyor
Finansal sinirlamalar 87 (27,0) 79 (24,5) 156 (48,4)
Fiziksel aktiviteye katilmak i¢in givenli 83 (25,8) 59 (18,3) 180 (55,9)
topluluk alanlarinin eksikligi
Marketlere ve saglikli yiyecek 93 (28,9) 47 (14,6) 182 (56,5)

seceneklerine sinirl erigim

n:sayi, %:ylizde

4.7. Metformin Kullaniminin Oniindeki Engeller

Hekimlerin metformin kullanimimin 6niindeki algiladiklar1 engelleri degerlendiren
ifadelere verdikleri yanitlar Tablo 13’de gosterilmistir. Hekimlerin %79,8’1 (n=257)
hastanin uyumsuzlugu ve ilgisizliginin, %73,9’u (n=238) kronik bobrek hastalig1 gibi
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kontraendikasyonlarin,

%73’i (n=235) potansiyel

yan etkilerin

kullanimina engel olan en sik etkenler oldugunu diistinmekteydi.

metformin

Tablo 17. Hekimlerin metformin kullanimina iliskin algiladiklar1 engeller

Hastalar ila¢ kullanmay1 sevmezler
Hastaya ilag maliyeti

Hastanin uyumsuzlugu, ilgisizligi
Potansiyel yan etkiler

Kronik bobrek hastaligi gibi
kontraendikasyonlar

Hekimlerin metformin kullanimi i¢in
klinik kilavuzlardan haberdar olmamasi
Hekimin, hastalarin sadece yasam tarzi
degisikligi ile diizelebilecegi inanci

n:sayi, %:ylizde

Katilmiyor
n (%)

60 (18,6)
162 (50,3)
29 (9,0)
29 (9,0)
24 (7,5)

80 (24.8)

85 (26,4)

Kararsiz
n (%)

60 (18,6)
71 (22,1)
36 (11,2)
58 (18,0)
60 (18,6)

108 (33,5)

84 (26,1)

Katihyor
n (%)

202 (62,7)
89 (27,6)
257 (79,8)
235 (73,0)
238 (73,9)

134 (41,6)

153 (47,5)

51



5. TARTISMA

Prediyabet ve tip 2 diyabet erken teshisin 6nemli oldugu durumlar arasindadir. Her iKi
durum da toplumda yaygin goriilmekte ve onemli klinik ve halk saghg yiki
olusturmaktadir. Tip 2 diyabet tanisindan 6nce genellikle uzun bir presemptomatik
asama vardir. Klinik Oncesi hastalif1 tespit etmek icin basit testler kolaylikla
mevcuttur. Glisemik  yiikiin  siiresi, olumsuz  sonuglarin  giicli  bir
ongorucusudir. Prediyabetten  diyabete  ilerlemeyi  Onleyen  ve  diyabet

komplikasyonlari riskini azaltan etkili miidahaleler vardir (133, 164, 165).

Prediyabet diinya ¢apinda taninmis ve énemli ulusal ve uluslararasi diyabet ile ilgili
kilavuzlar tarafindan kabul edilmis olsa da, hekimler ve diger saglik uzmanlari
arasinda durum hakkinda hala bilgi ve farkindalik eksikligi oldugu goriilmektedir
(166-168). Prediyabet taramasi, teshisi veya yonetimi ile ilgili aile hekimlerinin

mevcut uygulamalarina iliskin 6nceki literatlr yetersizdir.

Calismamiza katilan hekimler, prediyabet hakkinda genel olarak olumlu tutumlara
sahipti. Prediyabetin bir saglik sorunu olarak 6nemini, taramanin yararlarini ve yasam
tarz1 degisikligi ve/veya metformin ile tedavinin etkililigini kabul ettiler ancak
prediyabet tedavisinin dniinde bir dizi hasta ve sistem kaynakli engeller algiladiklarini

gordik.

Calismamizda hekimlerin prediyabet i¢in risk faktorleri, tani kriterleri ve kanita dayal
oneriler hakkindaki bilgilerinde ve prediyabeti yonetme konusunda eksikleri oldugunu
tespit ettik. Wylie ve arkadaglarinin birinci basamakta ¢alisan hekimlerle yaptiklari bir
calismada, bozulmus glukoz toleransinin yayginligi ve klinik 6nemi konusunda diisiik
farkindalik ve bozulmus glukoz toleransi olan hastalar1 yonetmeyle ilgili belirsizlikler
oldugu goriilmiistlr (168). Orta Atlantik bolgesinde pratisyen hekimlere ydnelik 2015
yilinda yapilan bir ankette de bizim sonuglarimiza benzer bulgular vardi (167); ancak
birinci basamak hekimlerinin tutumlarina iliskin 2016 yilinda yapilan bir ¢alisma,
prediyabet hakkinda farkli gériisler oldugunu ortaya koymustur (163). Prediyabet risk
faktorleri, tani kriterleri ve tarama testleri hakkinda hekimlerin yetersiz bilgisi
muhtemelen risk altindaki bireylerin yetersiz taranmasina ve prediyabetli hastalarin

tespit edilme oranlarimin diisiik olmasina yol agmaktadir. Ulusal CDC verileri,
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prediyabetle uyumlu laboratuvar degerlerine sahip kisilerin yaklasik %85'inin bu
durumun farkinda olmadigini belirterek bu diisiinceyi desteklemektedir (169).

Calismamiz Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik alaninda egitim alan toplam 322
asistan hekim Uzerinde yapilmistir. Calismamiza dahil edilen hekimlerin demografik
verilerine bakildiginda %66,5’u kadin, %68,6’sinin meslekteki calisma siiresi bes
yildan azdi. Yas ortalamalar1 29,6£5 yas olup; %67,1’1 otuz yas altindaydi.
Calismamiz aile hekimligi asistanlarina yapildigi icin yas ortalamasinin otuz yas
altinda olmas1 ve ¢ogunlugun meslekteki ¢alisma yilinin bes yi1ldan az olmasi beklenen
bir durumdu. Demografik verileri bizim ¢alismamiza benzer ¢alismalar oldugu gibi
yas ortalamasi ve mesleki deneyimleri daha fazla olan birinci basamak hekimleriyle
yapilan ¢aligmalar da mevcuttur. Akademik bir aile hekimligi kliniginde gbrev yapan
klinisyenlerle yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %61,3’t kadin ve ¢ogunlugunun
(%58,1) meslekteki ¢alisma siiresi bes yildan azdi (170). Amerika’da birinci basamak
hekimleriyle yapilan bagka bir calismada katilimcilarin yas ortalamasi ve mesleki
deneyimleri bizim ¢alismamiza gore daha fazlaydi; ¢cogunlugu (%50,5) 60 yas ve

tizerinde ve %92,8’inin meslekteki ¢aligma yil1 20 yildan fazla idi (171).

Calismamizda prediyabet hakkinda egitim aldigini belirten hekimlerin en sik egitim
aldig1 yerler tip fakiiltesi (%44,4) ve aile hekimligi uzmanhgmin kendi egitim
miifredat1 (%26) idi. Hekimlerin bilyiik ¢ogunlugu aile hekimligi uzmanlik egitimi
esnasinda prediyabet hakkinda egitim almadigini belirtmekte bu da aile hekimligi
uzmanhigi egitim miifredatinda bu alanda eksiklik olabilecegini diisiindiirmektedir.
Amerika’da tip fakiiltesi 6grencilerinin prediyabet ve diyabet Oonleme bilgilerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir prediyabet bilgi anketinde tip 6grencilerinin
performansi diisiik bulunmus ve sonuglar mevcut tip fakiiltesi miifredatinda prediyabet

taramasi farkindaligini iyilestirme ihtiyacini ortaya koymustur (172).

Kilavuzlar bazi risk faktorlerine sahip bireylerin daha geng yasta veya daha diisiik
beden kitle indeksinde bile diyabet icin yiiksek risk altinda oldugunu, bu sebeple bu
risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip kisilerde daha erken yasta taramaya
baslanmasini dnermektedir (15, 20). Diyabet agisindan risk faktorii olan bu durumlari
her hekimin bilmesi ve bireyleri risk faktorlerine gore degerlendirmesi gerekmektedir.

Calismamizda ankette yoneltilen 14 risk faktorinin ortalama olarak yaklasik 9 tanesi
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dogru bilinmistir. Calismamizdaki hekimlerin yalnizca %6,8’1 verilen tiim risk
faktorlerini dogru bilmistir. Tim risk faktorlerinin dogru bilinme orani diger
calismalarin ¢oguna gore diisiiktiir, bunun sebebi muhtemelen ‘iirik asit yiiksekligi’ ve

‘solid organ nakli’ gibi risk faktorlerinin az bilinmesinden kaynaklanmuisti.

Amerika Birlesik Devletleri'nde birinci basamak hekimleri arasinda yakin zamanda
yapilan bir arastirma, katilmcilarin yalmizca %11'inin  prediyabet risk
faktorleri hakkindaki bir dizi soruyu dogru sekilde yamtladigini ortaya
koymustur (167). Kolombiya'da 429 hekimle yapilan bir c¢alisma katilimcilarin
%09,5'inin ankette 6nerilen 12 risk faktoriinii belirleyebildigini géstermistir. Garay ve
arkadaglarinin yaptig1 bu ¢alismada tanimlanan en yaygin risk faktorleri; ailede
diyabet Oykisu, fazla kilo, hareketsiz yasam tarzi ve dislipidemi idi (166). Bizim
calisgmamizda da diger caligmalara benzer olarak prediyabet i¢in tanimlanan en yaygin
risk faktorleri sirasiyla; ailede diyabet 6ykiisu, fazla kilo, gestasyonel diyabet 6ykisd,
PKOS ve dislipidemi idi. HT ve KVH ¢alismamizdaki hekimlerin yaris1 tarafindan
risk faktorii olarak degerlendirilmisti. Pakistan’da Saced ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alismada risk faktorlerini dogru bilme oranlari bizim c¢alismamizdan
diisliktiir; katilimeilarin cogu kardiyovaskiiler hastaliklar: diyabet 6ncesi tarama igin
risk faktorl olarak belirlemede basarisiz olmustur (%7) (173). Kardiyovaskiler
hastalig1 olan bireylerin diyabet Oncesi asamada teshis edilmesi, bu tiir hastalarda
diyabet ve iligkili mikrovaskiiler komplikasyonlarin baglamasini geciktirebilir ve hatta

onleyebilir.

Anketimizde verilen risk faktorlerine meslekteki ¢alisma siiresi bes yildan az olan
hekimler ortalama olarak daha yiksek oranda dogru yanit verdi. Bu bulgu Tseng ve
arkadaglarinin yaptig1 calismanin bulgusuyla uyumlu degildi. Tseng ve arkadaslar
tarafindan Amerika da dahiliye, aile hekimi ve pratisyen hekimlerden olusan 298
hekimin katildig1 bir ¢alismada 20 yildan daha uzun siire 6nce mezun olan hekimlerin,
geng mezunlara kiyasla tiim risk faktorlerini belirleme olasiligi daha yiiksek
bulunmustur (171). Bizim ¢alismamizda yas ve mesleki pratigi daha az olan
hekimlerin risk faktorlerine daha yiliksek oranda dogru yanit vermelerinin sebebi tip
fakiiltesinde ve aile hekimligi uzmanliginda prediyabet hakkinda aldiklar1 egitimlerin

taze olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Tseng ve arkadaglar tarafindan 140 birinci basamak saglik ¢aliganiyla yapilan baska
bir caligmada ankete katilanlarin ¢ogunlugu dahiliye, aile hekimligi veya pediatri
egitimi almis hekimlerdi (%93). Ortalama olarak, katilimcilar prediyabet taramasi i¢in
11 dogru risk faktoriinden 8’ini se¢misti. Katilimcilarin %39’u tiim geleneksel veya
"tibbi" risk faktdrlerini ( yas>45, BKI>25 kg/m?, hipertansiyon, dislipidemi, kalp
hastaligi, ailede diyabet dykiisii, hareketsiz yasam tarzi, gestasyonel diyabet oykiisii)
tanimladi. Katilimeilarin yalnizca %6’s1 prediyabet taramasi ig¢in 11 risk faktoranin
tamamini dogru bir sekilde tanimladi. Bu oran bizim ¢alismamiza benzerdi. En sik
tanimlanan risk faktorleri yine bizim c¢alismamiza benzer olarak, ailede diyabet
oykusu, fazla kilo, gestasyonel diyabet 6ykisu, dislipidemi, hipertansiyon ve kalp
hastalig1 6ykiisiiydii (167).

Ayrica calismamizda kadinlarin erkeklere gore, prediyabetle ilgili kilavuzlart takip
edenlerin etmeyenlere gore, prediyabetle ilgili egitim aldigint belirtenlerin, egitim
almayanlara gore ve 30 yas alt1 olanlarin 30 yas tstii olanlara gore prediyabet risk
faktorlerine yonelik bilgi dlzeyinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatlirde bu

bulgularla ilgili bir veriye rastlanmamuistir.

Calismamizdaki hekimlerin yaklasik yarisi (%48,8) asemptomatik yetiskin bireylerde
diyabet taramasina kag yasindan itibaren baglanmasi gerektigini biliyordu. Fazla kilolu
veya obez olup beraberinde ek risk faktorii olan bireylerde ne zaman tarama yapilmasi
gerektigini hekimlerin %69,3’1 biliyordu. Sonuglari normal olan bireylerde rutin
tarama sikligini t¢ yilda bir olarak hekimlerin yalnizca %16,5’i dogru bilirken
cogunlugu (%47,2) yilda bir olarak diisiindii. Keck ve arkadaslarimin ¢alismasinda
bizim ¢alismamizdan yiiksek olarak katilimcilarin %38,7°s1 diyabet i¢in rutin tarama

sikligini ti¢ y1l olarak belirtmistir (170).

Calismamizdaki katilimcilarin gogunlugu (%89,8) bozulmus aclik glikozu araligini
dogru tanimladi. Pakistan’daki ¢aligmada hekimlerin %71,8’1 BAG araligint dogru
biliyordu (173). Calismamizdaki hekimlerin yaklasik yaris1 (%48,8) prediyabet tanisi
koyduran HbAIlc smirlarin1 dogru biliyorken Pakistan’da yapilan ¢alismada benzer
olarak bu oran %51,7 idi (173). Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar, hekimlerin
%29'unun, aslinda diyabeti olan insanlar1 (HbA1c>6,4) prediyabetli olarak

tanimladigini ve bu da diyabete 6zgii 6nleyici bakimda gecikmelere yol agabilecegini
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gostermektedir. Hekimlerin %45,7'si hem aglik glikozu hem de HbAlc'ye dayal
olarak prediyabet teshisi i¢in laboratuvar parametrelerini dogru sekilde tanimladi.
Calismamizdaki hekimlerin tani kriterlerini dogru bilme orant Garay ve Tseng’in
calismalarindan daha yiksekti (166, 167, 171). Hafez ve arkadaslarinin ¢alismasinda
doktorlar ADA kilavuzlarinin tarama kriterlerine gore oOrneklenen hastalarin

cogunlugunun (%89) tarama testi sonuglarint dogru siniflandirdi (174).

Calismamizda prediyabetli hastalarin yonetiminde ilk alt1 ayda kilavuzlar tarafindan
onerilen minimum kilo kayb1 miktarin1 hekimlerin yarisi (%50) viicut agirhigimin %5
ila 7°si olarak dogru biliyordu. Hekimlerin dortte biri (%24,2) kilo kaybi 6nerisinin
viicut agirliginin %10-12’si olarak tercih etti ancak kanitlar daha disiik esik
degerlerinin klinik faydalar elde etmek i¢in yeterli oldugunu gostermektedir (107). Bu
diisiik kilo verme hedefinin bilinmesi, hastalara ulasilabilir hedefler saglamak icin
gereklidir. Onerilen fiziksel aktivite siiresini hekimlerin yine yaklasik yaris1 (%49,1)
150 dk/hafta olarak dogru biliyordu. Bu oranlar literatiirle benzerlik gosterse de bizim
caligmamizda biraz daha yiiksekti (166, 167, 171).

Keck ve arkadaslar1 tarafindan akademik bir aile hekimligindeki klinisyenlerle yapilan
calismada prediyabet gostergesi olan aglik plazma glukozu araligimi klinisyenlerin
%67,7’s1, HbAlc araligim1 %96,8’1, kilo kaybinin viicut agirliginin ne kadar1 olacagi
Onerisini %32,3’1, fiziksel aktivite siire onerisini %67,7’si dogru bilmisti (170). Garay
ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada, prediyabet tanisi koyduran APG
sinirlarini katilimeilarin %48’i, HbAlc sinirlarimi %15°1, 6nerilen viicut agirligi kaybi
miktarin1 %35’1, 6nerilen fiziksel aktivite slresini %52’si dogru yanitlamistir (166).
Tseng ve arkadaslarinin caligmasinda katilimcilarin %411 APG sinirlarini, %21°1
HbAIlc sinirlarini, yalnizca %17'si, hem aglik glikozu hem de HbAlc'ye dayali olarak
prediyabet teshisi i¢in laboratuvar parametrelerini dogru sekilde tanimladi. Yaklagik
dortte biri (%22) prediyabetli hastalar i¢in 6nerilen minimum kilo kaybi miktar1 olarak
%>5-7 arasindaki degerleri segerken, yarisindan azi (%45,4) 6nerilen minimum fiziksel
aktivite miktari olarak haftada 150 dakikay1 secti (167). Tseng ve arkadaslarinin bagka
bir ¢alismasinda katilimcilarin %42'si APG smirlarimi ve %31'1 HbAlc smirlarmi
dogru bildi, kilo kayb1 dnerisini %41'i viicut agirhiginin %10’u olarak segti, yine %41’

Onerilen minimum fiziksel aktivite miktar1 olarak haftada 150 dakikay1 secti (171).
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Calismamizda bilgi sorularina dogru yanit verme ile mesleki deneyim arasinda anlamli
iliski gézlenmedi. Saeced ve arkadaslarinin ¢alismasinda BAG, HbAlc ve BGT'nin
dogru tanimlanmasi ile mesleki deneyim yili arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski goriilmezken (173), Tseng ve arkadaslarinin ¢alismasinda daha gen¢ mezunlarla
karsilagtirildiginda, 10 yildan daha uzun siiredir ¢alisan hekimlerin fiziksel aktivite

i¢in dogru Oneriyi bilme olasiliklarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (171).

Calismamizda hekimler prediyabetli hastalarin laboratuvar testlerini tekrarlama
sikligini en sik (%46,3) ‘alt1 ay’ olarak belirtti. Diger ¢alismalarda da katilimcilarin
biiyiik cogunlugu laboratuvar testlerini tekrarlama sikligini ‘¢ ay’ veya ‘alt1 ay’ olarak
tercih etmislerdir. Tseng ve arkadaglarinin galismasinda bizimkine benzer olarak
katilimcilarin %47,5°1 ‘alti ayda bir’ laboratuvar testlerini tekrarlayacagini belirtti.
(167). Garay ve arkadaslarinin ¢aligmasinda katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu (%70,8)
prediyabetli hastalarin laboratuvar testlerini tekrarlama sikligin1 ‘¢ ayda bir’ olarak
tercih etmistir (166).

Calismamizda hekimlerin %56’s1 prediyabete yonelik herhangi bir ulusal kilavuz takip
etmedigini belirtti. Diger calismalarin sonuglarina bakildiginda bizim ¢alismamizda
kilavuz takip etmedigini belirten hekim orami daha fazlaydi. Pakistan da yakin
zamanda yapilan bir calismada anketi dolduran hekimlerin %65,9’u ADA
yonergelerini takip ediyordu (173). Tseng ve arkadaslarmin ¢alismasinda
katilimcilarin yaklasik %20'si prediyabet taramasi i¢in herhangi bir spesifik kilavuzu
tercih etmedi, geri kalanlar ADA (%63), USPSTF (%30) ve AACE (Amerikan Klinik
Endokrinologlar Birligi) (%5) kilavuzlarini kullandiklarini bildirdi (167). Mainous ve
arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilarin %352,4°1 ulusal kilavuzlar veya tarama
Onerilerini takip ettigini belirtmistir (163). Calismamizda prediyabete yonelik
kilavuzlar takip ettigini belirten hekimlerin hem prediyabet risk faktorleri hem de
prediyabet teshis ve taramasina yonelik bilgi sorularini kilavuzlan takip etmedigini
belirtenlere gore anlamli derecede daha yiiksek bilmisti. Bu bulgu prediyabet hakkinda
giincel kilavuzlar olusturulmasinin ve hekimlerin kilavuzlan takip etme konusundaki

farkindaliklarmin artirtlmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizdaki hekimler prediyabet taramasinda laboratuvar testi olarak en yiiksek

oranda APG (%98,1) ve HbA1c (%80,4) testlerini tercih etmektedir. Ayrica %59,9’u
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OGTT, %52,8’1 de her iig testi de kullandigini belirtmistir. Hekimlerin yarisi, boyle
bir tam1 kriteri bulunmamakla birlikte, prediyabet taramasi i¢in tokluk plazma
glikozunu ve Ucte biri instlin dizeyini kullandiklarini bildirmistir. Tseng ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da bizim c¢alismamiza benzer olarak katilimcilar
prediyabet taramasi i¢in en yaygin olarak aglik plazma glukozu ve HbAlc
kullandiklarini belirtirken, dortte biri prediyabet taramasi i¢in tokluk plazma glikozu
kullandiklarini bildirmistir (167).

Hem ADA hem de USPSTF diyabetin oOnlenmesi ve kardiyovaskiler risk
degerlendirilmesi yapilmasi agisindan prediyabet taramasini 6nermektedir (15, 175).
Calismamizdaki hekimlerin yalnizca {igte biri (%32,3) asemptomatik bireylerde
diizenli olarak prediyabet taramasi yaptigmi belirtti. Wylie ve arkadaslarinin
caligmasinda da birinci basamakta ¢alisan pratisyen hekimler, ¢esitli nedenlerle
bozulmus glukoz toleransi igin hastalar1 taramak konusunda isteksizdi, bu
isteksizlikleri artan is yikii, kaynak eksikligi ve yasam tarzi miidahalelerinin
etkililigine iliskin ¢ekincelerle iliskilendirildi (168). Williams ve arkadaslarinin
calismasinda katilimeilar tarafindan, birinci basamak saglik hizmetinin tip 2 diyabet
gelistirme riski tasiyanlarin tespit edilmesi ve yoOnetilmesi igin uygun bir ortam
olmadigina dair diisiinceler ifade edildi, birinci basamak bir 'tarama' hizmeti degil
'tedavi' hizmeti olarak kabul edildi (176). Baz1 ¢alismalarda bozulmus glukoz toleransi
ve bozulmus aclik glisemisinin 'tibbilestirilmemesi' ve tibbi sorunlardan ziyade sosyal
bir sorun oldugu, tip 2 diyabetin birincil onlenmesi, birinci basamak disindaki
bireylerin ve kurumlarin aslinda saglik sektorii disindaki kurumlarin sorumlulugunda

oldugu yoniindeydi (168, 176).

Calisgmamizdaki hekimlerin biiyiik cogunlugu (%91), prediyabetli bireylerde diyabet
insidansini azaltmada yasam tarzi degisikliklerinin metforminden daha etkili oldugunu
diisiinliyordu. Tseng ve arkadaslarimin c¢alismasinda da katilimcilar prediyabet
tedavisinde yasam tarzi degisikliklerinin metforminden daha {istiin oldugunu
diisiinmekteydi (171). Amerika’da yapilan Diyabet Onleme Programi sonuglari,
diyabetin 6nlenmesi icin kat1 yasam tarzi degisikliginin (%58) ve metforminin (%35)

basarisini gostermektedir (49).
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Literatirde davranissal kilo verme programlarinin diyabetin baglamasini dnleme ve
geciktirmedeki etkinligini destekleyen ¢alismalar vardir (49, 177). Ne yazik ki, bunlar
Turkiye'de neredeyse yok denecek kadar azdir, bu da birinci basamakta hizmet
verenlere kilo kaybi konusunda hastalara bilgi, rehberlik ve destek kaynagi olmak
Uzere ek bir yuk getirmektedir. Calismamizdaki hekimler diger ¢alismalara benzer
olarak prediyabetli hastalara ilk yonetim yaklasimi olarak yasam tarzi degisikliklerini
tavsiye etmeyi tercih etti (diyet degisiklikleri ve fiziksel aktivite konusunda
danigmanlik vermek (%98,8) ve beslenme ve diyet uzmanina yonlendirmek (%81,1)).
Ayrica ¢alismamizda katilimcilarin yaklasik dortte biri (%21,4) ilk yaklasimda
metformin baslayacagini belirtirken az bir oranda katilimer (%7,8) obez hastalari
bariyatrik cerrahiye yonlendirecegini bildirdi. Keck ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
Klinisyenler, prediyabetli hastalarin goguna fiziksel aktivite konusunda danismanlik
(%87,1) ve beslenme danismanligi (%67,7) onerdiklerini bildirirken; daha az klinisyen
(%32,3) prediyabetli ¢cogu hastaya metformin recete ettigini bildirdi (170). Hafez ve
arkadaglariin c¢alismasinda doktorlar ile prediyabet oldugu tespit edilen hastalar
arasinda, iletisimin icerigi cogunlukla diyet ve egzersize odaklanmis ve genellikle bir
beslenme uzmanina sevk teklifleri olmustur ancak doktorlar highir zaman prediyabetli
hastalara metformin tedavisi baslamamistir (174). Garay ve arkadaslarinin
caligmasinda da bizim ¢alismamiza benzer olarak ilk yonetim yaklagiminda
katilmcilar en sik diyet degisiklikleri ve fiziksel aktivite konusunda danigmanlik
vermek ve beslenme uzmanina yonlendirmek seceneklerini tercih etmis ayrica
katilimcilarin %30,9’u metformin baglamay1 degerlendirecegini, %3’li hastalari
bariyatrik cerrahi igin yonlendirecegini belirtmistir (166). Tseng ve arkadaslarinin
caligmasinda katilimcilardan prediyabette “en iyi (6nerilen) ilk yonetim yaklagimini”
belirlemeleri istendiginde, katilimcilarin tamamina yakini diyet ve fiziksel aktivite
danismanlhigini segmistir (167). Kandula ve arkadaslarinin ¢aligmasinda neredeyse tim
katilimcilar, prediyabet yonetiminde yasam tarzi degisikliginin daha iyi bir secenek
oldugunu c¢iinkii metforminden daha etkili oldugunu diisiiniiyorlardi. Cok az katilimci
prediyabeti farmakolojik tedavi gerektiren bir durum olarak diisiiniiyor gibiydi.
Katilimcilar ayrica diyabetin dnlenmesine yonelik egzersiz ve kilo verme Onerilerinin
bircok hasta igin gergekci olmadigini ve hastalarin etkili yasam tarzi degistirme

programlarina erisimi ile ilgili endigelerini dile getirmislerdi (178). Calismamizdaki
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hekimlerin yasam tarzi degisiklikleri hakkindaki algilart olumlu yondeydi ancak
gercek uygulamada hastalara ne kadar siklikta ve ne kadar etkili danigsmanlik
verdiklerini tespit edemedik. Diger ¢alismalar yasam tarzi miidahalelerini uygulamak
i¢cin gereken bilgi, beceri ve zamanin birinci basamakta yetersiz oldugunu gostermistir

(179, 180).

Calismamizda hekimlerin neredeyse yarisi (%48,1) prediyabetli hastalara az sayida
metformin regete ettigini belirtti. Bu agidan diger ¢alismalarla benzerdir. Metformin
kullannmimin az olmasinin sebebi prediyabeti "tibbilestirme" konusundaki
isteksizlikten kaynaklaniyor olabilir. Garay ve arkadaslarinin ¢alismasinda
katilimeilarin yarisinin (%50,2) metformin regete ettigi hastalarinin yiizdesi %5°den
azd1 (166). Tseng ve arkadaslarinin ¢alismasinda da prediyabet igin metformin
kullanimi yaygin degildi; katilimcilarin %25'i hig metformin regete etmedigini, %36's1
hastalarinin %5'i veya daha az1 i¢in regete yazdigini belirtti (167). Yine Tseng ve
arkadaglari tarafindan yapilan baska bir ¢alismada katilimcilarin %15°1 hig metformin
recete etmedigini %27’s1 hastalarinin %5'1 veya daha azi1 i¢in regete yazdigini belirtti
(171). Calismamiz sonuglarindan farkli olarak yakin zamanda yapilan bir ¢alismada
aile hekimlerinin Ggte biri prediyabetli hastalara metformin onerdigini bildirmis,
prediyabete karsi daha olumsuz bir tutuma sahip olanlarin metformini tavsiye etme

olasiliginin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (163).

Hekimlerin  prediyabet tedavisinde metformin tercihlerinin diisik oldugu
gortlmektedir ancak yayinlanmis Latin Amerika ve Kolombiya Konsensusu, Ug¢ aylik
yasam tarz1 degisikliklerinden sonra glisemi hedefine ulasilamazsa kullanilmasini
Onermektedir (181, 182). Uzman panelleri ayrica, prediyabeti olan hastalarda birinci
derece akrabalarinda diyabet, yiiksek trigliserit seviyeleri, diisik HDL kolesterol
seviyeleri, HT veya daha siddetli veya ilerleyici hiperglisemi varsa, metformin
kullaniminin dikkate alinmasi gerektigini savunmustur (14). ADA; yasam tarzi
miidahalelerine ragmen yiikselen HbAlc degerlerine sahip prediyabetli ve ek risk
faktorleri (BKi>35 kg/m?, <60 yas ve GDM &ykiisii) olan hastalarda metformin

kullanimini 6nermektedir (147).

Calismamizda hekimlerin prediyabetli hastalara metformin regete etmeyi diisiindiikleri

durumlar arasinda diger ¢aligmalarda oldugu gibi en sik yasam tarzi miidahalelerine
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yamtsizlik, BKIi>35 kg/m? ve HbAIc>6 olmasi yer almaktaydi. Garay ve
arkadaglarinin  ¢aligmasinda katilimcilarin ~ prediyabetli  hastalara metformin
recetelemek icin verdikleri nedenler sunlardi: Diyabet ve obezite riski, HbA1c>%6,
yasam tarzi miidahalesine yanitsizlik ve ailede diyabet dykisi olmasiydi (166). Tseng
ve arkadaslarmin calismasinda hastanin BKi >35 kg / m?, HbAlc > %6 ve/veya hasta
yasam tarzi degisikligine yanit vermediyse, ailede diyabet 0ykusu varsa katilimcilarin
metformin regete etme olasiligi daha yiiksekti (171). Moin ve arkadaslar tarafindan
prediyabet hastasi, 60 yasin altinda 17.352 yetiskinden olusan bir gruba ait 2010'dan
2012'ye kadar olan veriler incelendiginde, prediyabetli hastalarin yalnizca %3,7'sine
metformin regete edildigi, metformin regeteleme prevalansinin, gestasyonel diyabet
oykiisii olan veya BKIi>35 kg/m? olan hastalarda daha yiiksek (%7,8) oldugu
goriilmistiir (183). Kandula ve arkadaslarinin ¢alismasinda bizim sonuglarimizdan
farkli olarak DPP ¢alismasi sonuglarinda belirtilen bu spesifik yiiksek risk gruplari
arasinda metforminin potansiyel faydasini ¢ok az kisi kabul etmistir. Baz1 katilimcilar,
metformin hakkindaki bilgileri hastalarla paylasmaya agik olduklarini, ancak ne
zaman oOnerecekleri konusunda kararsiz olduklarmi, diyabetin 6nlenmesi igin
metformin hakkinda daha fazla bilgi edinmeye ihtiyaglari oldugunu belirtmislerdir
(178). Saeed ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin yalnizca yaklasik tigte biri, ADA'nin
metformine baslama yonergelerini biliyordu ve hatta bilgileri eksikti (173). Bu
bulgular, hekimleri metforminin potansiyel faydalari ve bu tedavi secenegini tartigmak
icin hasta tercihleri hakkinda egitmenin, birinci basamakta metformin Onerilerini

tesvik etmek icin bir strateji olusturabilecegini gostermektedir.

Calismamizda prediyabetin tanimlanmasi ve yonetiminin énemli oldugu konusunda
fikir birligi vardi. Hekimlerin %951 bir hastay1 prediyabetik donemde teshis etmenin,
hastanin tedavi gereksinimi konusunda farkindaligini arttirmada etkili oldugunu
diisiiniiyordu. Onceki arastirmalar, hastalarin prediyabet olup olmadiklarini bilmek
igin gii¢lii bir istek duyduklarmi ve diyabeti geciktirme veya onleyebilmeye yiksek
Onem verdiklerini gostermektedir (184, 185).

Caligmamizdaki hekimlerin biiyiik cogunlugu prediyabet tarama ve tedavisinin
etkinligini kabul etmisti (%82,6’s1 mevcut kanitlarin prediyabet taramasinin faydal

oldugunu destekledigini diisiiniiyordu ve %76,4’i mevcut kantlarin prediyabet
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tedavisinin etkinligini destekledigini diisiiniiyordu). Ayrica hekimlerin %388,8’1
prediyabet taramasina iliskin ulusal kilavuzlar ve Onerilerin giinliik pratikte yararl
oldugunu diisiinliyordu. Tseng ve arkadaglarinin caligmasinda katilimcilarin %42’si
prediyabetle ilgili ADA kilavuzlarii yonetimde yararli bulmaktayd: (167). Wylie ve
arkadaslarinin ¢alismasinda calismaya katilan pratisyen hekimler, birinci basamakta
bozulmus glukoz toleransi olan hastalarin yonetimi i¢in bir kilavuzun saglanmasini
genis Olciide desteklemislerdir (168). Garay ve arkadaslarinin ¢alismasinda da bizim
calismamiza benzer olarak prediyabetin tanimlanmasi ve yonetiminin énemli oldugu
konusunda giiclii bir fikir birligi oldugu goriilmiis (%78), ancak tedavisinde yalnizca
%40,6's1 metforminin diyabet riskini azaltabilecegini diisinmistiir (166). Tseng ve
arkadaslarinin  calismasinda katilimcilarin - ¢ogunlugu prediyabet teshisinin
hastalarinin sagligin1 yonetmek (%96) ve komorbid durumlarin (%85) veya yuksek
kan sekerinin (%87) tedavi edilip edilmeyecegini belirlemek i¢in énemli oldugunu
diisiiniiyordu. Katilimcilar ayrica prediyabetli hastalarin diyabete normoglisemili
hastalardan daha hizli ilerledigini ve yasam tarzi degisikliginin bu ilerlemeyi
azalttigini (%96) kabul etmislerdir. Daha az katilimc1 (%78) metforminin de ayn1 seyi
yapabilecegini diisiinmektedir (167). Analizler, metforminin prediyabetten diyabete
ilerlemeyi azaltma kabiliyetine katilmayan veya tarafsiz olanlarin metformin recete

etmemelerinin daha muhtemel oldugunu gostermektedir (163, 167).

Kandula ve arkadaslarinin birinci basamakta ¢alisan on dort doktor ve bir hemsire ile
yaptig1 caligmada katilimeilarin yaklasik yarisi, prediyabet teshisinin hastalar1 egitmek
ve onlar1 yasam tarzi degisiklikleri ve kilo vermek i¢in motive etme firsatt sundugunu
diistinmektedirler. Sekiz katilimc1 prediyabeti iyi haber olarak tanimlamaya ¢alismisti
yani sorun ¢ok ciddi hale gelmeden yakalamak igin bir firsat olarak
gormekteydiler. Katilimcilar ayrica prediyabet teshisinin hastalara saglikli yasam tarzi
degisiklikleri ve kilo kaybinin metabolik faydalar1 hakkinda danismanlik yapma sansi
olarak bakmaktaydilar (178). Keck ve arkadaslarinin ¢alismasindaki katilimcilarin
cogu (%93,7) prediyabetin 6nemli bir halk sagligi sorunu olduguna ve prediyabet
taramasinin Oonemli olduguna inaniyordu (%64,5). Tim klinisyenler (%100)
prediyabet teshisinin hastanin yasam tarzi degisikligi konusundaki farkindaligini

artiracagina ve yasam tarzi degisikliginin tip 2 diyabeti 6nlemek veya geciktirmek i¢in

62



etkili olduguna inanityordu. Katilimcilarin %80°i metformin kullaniminin diyabete

ilerlemeyi azalttigina inaniyordu (170).

Calismamizda hekimlerin %28,9’u olumsuz bir tutum olarak prediyabet tanisi
koymanin bireyleri bir hastaliga sahip olma konusunda yaniltacaginmi diisiiniiyordu.
Kandula ve arkadaslarmin ¢alismasinda {i¢ hekim, birinci basamakta prediyabete
odaklanmanin potansiyel olarak zaman veya kaynak kaybi oldugunu diisiinmekteydi,
dort hekim hastalar1 etiketleme ve gereksiz endiseye neden olma olasiligi dahil olmak
Uzere prediyabet teshisi ile iligkili potansiyel risklerle ilgili endiselerini dile getirmistir.
Katilimcilar genel olarak prediyabetin daha geng, daha saglikli hastalar1 yasam tarzi
degisiklikleri yapmak i¢in komorbid kosullar olmadan motive etmeye yardimeci
olabilecegi konusunda hemfikirdi (178). Williams ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
hekimler prediyabet tanisi koymanin bireylerde kaginilmaz bir sekilde diyabet
gelistirecegi endigesi yaratacagini belirttiler (176).

Onceki literatiirle tutarli olarak ¢alismamizda hekimler yasam tarzi degisikliklerinin
onunde bir dizi hastalardan ve sistemden kaynakli engeller oldugunu diistiniiyordu
(163, 171, 178). Hekimler tarafindan yasam tarzi degisiklikleri igin en yuksek oranda
(%95) algilanan engel hastalarda motivasyon eksikligi idi. Williams ve arkadaglari
tarafindan yapilan c¢alismada bizim calismamiza benzer olarak katilimcilarda,
hastalarin yasam tarzi davranisini degistirme motivasyonunun diisiik oldugu,
hastalarda motivasyon yaratmanin zaman alict oldugu, Ozellikle asemptomatik
hastalar1 motive etmenin zor oldugu algis1 vardi (176). Oysa ki Onceki ¢alismalar,
hekimlerin hastalar1 yasam tarzi1 degisikligi yapmaya motive etmede oynadiklari
onemli rolii gostermistir (186, 187). Prediyabet teshisini hastayla paylagsmak, hastaya
bilgi vermek ve bu konu hakkinda fikir alisverisinde bulunmak hekimlerin hastalar

yasam tarz1 degisiklikleri yapmaya motive etmeleri i¢in dnemli bir an olabilir.

Calismamizda hekimler tarafindan algilanan engellerden bir digeri hastalarin yagam
tarz1 degisiklikleri i¢in uygun zaman bulamamasiydi (%60,6). Gergekten de galismalar
hastalarin yeterli zaman bulamamasindan dolayi fiziksel aktivite ve saglikli 6giinler
hazirlama gibi yagsam tarzi degisikliklerini siirdiirmekte zorlandigin1 gostermektedir

(188, 189).
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Calismamizdaki hekimlerin yasam tarzi degisiklikleri icin yine yiiksek oranda engel
olarak gorduigii bir diger faktor hastalarin ' YTD konusunda bilgi eksikligiydi (%83,9).
Diyabet onleme pilot programi gelistirmeyi amaglayan bir ¢calisma, hem hastalarin
hem de pratisyenlerin diyabet Oncesi bilgilerden yoksun oldugunu ortaya
koymustur (190). Prediyabet hakkinda bilgi eksikligi, katilimcilarin durumu,
semptomlari, hastalar1 nasil etkiledigini ve gelismesini nasil Onleyebileceklerini
anlamalarin1 zorlastirdi. Cogu hasta diyabeti 6nlemeye hevesliydi, ancak Onleyici
tedbirlerin nasil alinacagimi anlamakta zorlandi (191). Prediyabet hakkindaki bilgi
eksikligiyle miicadele etmek igin hem saglik hizmeti sunanlara hem de hastalara

egitimler verilmeli ve kisisellestirilmis bakim planlarina odaklanilmalidir.

Calismamizda yasam tarzi degisiklikleri icin hekimler tarafindan engel olarak
algilanan diger durumlar arasinda; hastanin yasamindaki stres, komorbid hastaliklar
(%88,8), aktivite yaparken fiziksel kisitlamas1 olmas1 (%79,5) ve finansal sinirlamalar
(%48,4) yer almaktaydi. Birinci basamakta hemsireler tarafindan tip 2 diyabet riski
tastyan yetiskinlere uygulanan bir yasam tarzi programi sonuglarinda diyet
degisikliginin 6niindeki engeller arasinda stres, zaman ve finansal sinirlamalar vardi.
Bazi katilimcilar saglikli bir diyet yemenin pahali ve zaman alic1 oldugunu bildirdi.
Egzersizin Onilindeki engeller, agriya veya hareketliligin kisitlanmasina neden olan
hava ve diger fiziksel kosullar1 igeriyordu (192). Singapurda yakin zamanda yapilan
bir ¢alismada prediyabetli hastalarin onerilen fiziksel aktivite tavsiyelerine uymama
sebepleri; aile Uyeleri/arkadas eksikligi, fiziksel aktiviteyi engelleyen tibbi durumlar
(6zellikle osteoartrit), dogru egzersiz igin bilgi/beceri eksikligi, mahalledeki egzersiz
tesislerine iligkin engeller ve egzersiz i¢in zaman olmamasi seklindeydi. Fiziksel
aktivite tavsiyelerine uyma sebepleri; aile/akran etkisi, saglik/esenlik endiseleri ve

saglik uzmanlari tarafindan egitim yer almaktaydi (193).

Calismamizda hekimler tarafindan algilanan diger engeller; hastalarin 6nceki yasam
tarzt deneyimlerinde basarisiz olmasi (%87,6), hastalarin bu degisiklikleri yapmanin
onemli oldugunu diisiinmiiyor olmasi (%77), hasta i¢in kilo kayb1 ve/veya beslenme
kaynaklarmin eksikligi (%72,7), fiziksel aktiviteye katilmak igin guvenli topluluk
alanlarinin eksikligi (%55,9) ve marketlere ve saglikli yiyecek segeneklerine sinirli

erisim (%56,5) idi.
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Birinci basamakta diyabetin onlenmesi ile ilgili faktorleri inceleyen bir derleme,
diyabetin 6nlenmesinin, bir hastanin mevcut yagam tarzini degistirme arzusundan ve
diyabetin etkilerine iligkin alg1 ve bilgilerinden etkilendigini; hastalarin yasam tarzi
degisiklikleri yapma konusunda onlar1 motive etmeye yardimci olabilecek giivenilir
bir profesyonelle temastan da etkilendigini belirtti. Mevcut yasam tarzini
degistirmedeki zorluk, zaman eksikligi, maliyetler ve kisisel zorluklar, hastalarin
korunmasinin 6niindeki engeller olarak kaydedildi. Bu derleme ayni1 zamanda is yiikii,
uzman bilgisi, tavsiye verme istekliligi ve diyabet 6nleme tavsiyesi verme hakkindaki
0z yeterlik gibi profesyonel faktorlere de isaret etmistir (194). Birinci basamakta
diyabetin onceliklendirilmesi, personel egitimine ve saglik profesyonellerinin kendi
kendine yeterliligini artirmaya yonelik egitim girisimlerine odaklanarak ve is ytki
sorunlartyla miicadeleye yardimci olmak ve verimliligi en iist diizeye ¢ikarmak icin

onleyici hizmetleri duzene sokarak guclendirilebilir.

Literatiire bakildiginda hekimler tarafindan algilanan hasta ve sistem engelleri
benzerdi. Garay ve arkadaslarinin c¢alismasinda katilimeilarin - yasam tarzi
degisikliklerinde etkili oldugunu belirledikleri engeller arasinda; hasta
motivasyonunda eksiklik, hastalarin yasam tarzi degisikliklerini 6nemli gérmemesi,
kaynak yetersizligi veya mali kisitlamalar yer almaktaydi (166). Tseng ve
arkadaslarinin calismasinda katilimcilarin ¢ogu yasam tarzi degisikliginin 6niindeki
engeller olarak motivasyon eksikligini, hastalarin aktivite yapmadaki fiziksel
kisitlamalarin1 ve kilo veya beslenme kaynaklarinin eksikligini secti (167). Kandula
ve arkadaglarinin ¢alismasinda bahsedilen yaygin bir engel, hastalar1 biiyiik diyabet
onleme ¢aligmalarinda calisilanlara benzer yasam tarzi degisiklikleri programlarina
sevk edememekti. Yonlendirmenin oniindeki engeller arasinda mevcut programlarin
olmamasi, bir yonlendirme mekanizmasinin olmamasi ve bu programlarin maliyeti
bulunmaktaydi. Bu o6nemli zorluklarin farkina varmalarina ragmen, katilimcilar
prediyabetli hastalarin yasam tarzi degisikliklerinden en ¢ok fayda saglayacagina dair

inanclart yiiksekti (178).

Calismamizdaki hekimler metformin kullanimin 6niindeki ana engeller olarak hasta
uyumsuzlugu ve ilgisizligi (%79,8), KBH gibi kontraendikasyonlar (%73,9) ve
potansiyel yan etkiler (%73) oldugunu disiinmekteydi. Garay ve arkadaslarinin
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¢alismasinda bizim ¢alismamiza benzer olarak katilimcilar metformin kullaniminin
oniindeki ana engellerin kotii hasta uyumu ve hastalarin ilag almay1 sevmemesi oldugu
konusunda hemfikirdi (166). Tseng ve arkadaslarinin ¢alismasina gore en Onemli
engeller hastalarin ila¢ kullanmay1 sevmemesi, olasi yan etkiler ve kotii hasta
uyumuydu (167). Kandula ve arkadaslarinin g¢aligmasinda hastalarin diyabetin
Onlenmesi i¢in metformin almak istemeyecegi inanci bir¢ok katilimci tarafindan
gundeme getirildi. Metformin recetelemenin Oniindeki bir baska engel, diyabet ve
komplikasyonlarin1 6nlemedeki etkinligine iligkin sinirli mevcut kanitti. Bazi
katilimcilar, diyabetin baglangicindan 6nce metformin regetelemenin hastalara fayda
saglaylp saglamadigi konusunda siiphelerini dile getirdiler. Katilimcilar, bizim
calismamiza benzer olarak diyabetin 6nlenmesi icin nadiren metformin recete
ettiklerini bildirmis olsalar da, ¢alismamizdan farkli olarak ilacin ¢ok az yan etkiyle

ucuz ve giivenli oldugunu diistindiiler (178).

Iyi bilinen bir sorun olan uyum zayifligi, etkili hasta-klinisyen iletisimi saglanarak
iyilestirilebilir. Klinisyenler, 6z bakim mesajin1 hastalara etkili bir sekilde iletmek igin
bu uyum eksikliginin nedenini degerlendirerek hastanin psikososyal faktorlerini ve
diger finansal engelleri anlamalidir. Bu engeller, diyabetin 6nlenmesine yonelik
gelecekteki miidahaleleri daha da zorlastirmaktadir. Birinci basamakta diyabetin
onlenmesini basarili bir sekilde ele almak i¢in disiplinler aras1 bir ekip yaklasimina
odaklanmak gerekli olabilir. Hastalarin bakis agilarin1 ve tercihlerini anlamak,

prediyabeti etkin bir sekilde yonetmenin anahtar1 olacaktir.

Prediyabetli otuz bes hastayla ayrintili goériisme seklinde yapilan bir ¢alismada hastalar
calisma goriismesi sirasinda bu konular hakkinda kisa ama 6zel bilgiler almanin onlari
harekete gegmeye motive ettigini 6ne siirdiiler. Katilimcilarin ¢ogu hem yogun yasam
tarzt miidahalesini hem de metformini kabul edilebilir tedavi secenekleri olarak
degerlendirdi. Birgogu yogun yasam tarzi miidahalesi ile baslangi¢ tedavisini tercih
etti ancak yasam tarzi1 degisikligi ¢abalari basarisiz olursa ve birinci basamak hekimleri
bunu tavsiye ederse metformin de kullanacaklarini belirttiler. Bazi katilimcilar her iki
tedaviyi de birlestirmek istediklerini ifade ettiler (184). Bu ¢alismanin sonuglarindan
yola c¢ikarak, hastalarin ila¢ alma konusundaki isteksizligi dahil hekimlerin

algiladiklar1 engeller yanlis olabilir. Hekimler, hastalarin metformin almaya olan
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ilgisini veya istegini yanlis bir sekilde degerlendirebildiginden, diyabeti onlemeye
yonelik tedavi segenekleri hakkinda ortak karar verme ve hasta merkezli bakim

ozellikle 6nemlidir.

Sonuglarimizda yine metformin kullaniminin 6niindeki bir bagka engel hekimlerin
klinik kilavuzlardan haberdar olmamasiyd: (%41,6). Son arastirmalar, prediyabetli
hastalarin <%1'inin metformin kullandigin1 gostermektedir (183, 195, 196). Bunun
sebeplerinden biri hekimlerin prediyabet tedavisinde metformin kullanimi hakkindaki

bilgi eksikligi olabilir.

Calismamizda metformin kullanimina bir diger engel olarak gorilen durum yan
etkileriydi. Metformin ile ilgili yaygin yan etkiler arasinda hafif gastrointestinal etkiler
(6rnegin ishal, mide bulantisi, karin agris1) ve B12 vitamini eksikligi bulunur. Bu yan
etkileri hafifletmek i¢in, metformin dozu yavasca titre edilebilir ve rutin B12 vitamini
testleri de disiiniilebilir (197, 198). Metforminin en endise verici yan etkisi laktik
asidozdur, ancak bu oldukga nadirdir (199).

Diger calismalarda metformin kullaniminin 6niindeki diger olast engeller arasinda,
hem FDA onaymin olmamasi hem de bir¢ok ucuz jenerik preparatin mevcudiyeti
nedeniyle ireticiler tarafindan sinirli mali kazang potansiyeli ile ilgili olarak,

hekimlere ve hastalara pazarlama yapilmamasi yer alabilir (135).

Mevcut kanitlar, metforminin diyabeti 6nlemek veya geciktirmek igin etkili, guvenli,
tolere edilebilir, uygun maliyetli ve hatta muhtemelen maliyet tasarrufu saglayan bir
tedavi oldugunu gostermektedir. Metformin kullanimina iliskin kanitlar daha yiiksek
risk altinda olan kisilerde en guclidir. Artan kanitlara ragmen, son calismalar
metforminin en yiiksek riskli hastalar arasinda bile (BKi>35 kg/m?, <60 yas ve GDM
Oykusl) pratikte nadiren kullanildigini - gostermektedir. Bu, toplumun saglik
profesyonellerinin ve yoneticilerin farkinda olmasi ve birlikte ¢6ziim bulunmasi
gereken 6nemli bir bosluktur. Yasam tarzi miidahalesi birinci basamak tedavi olmaya
devam etmektedir ancak metformin yiiksek riskli hastalar i¢in de diisiiniilebilecek

kanita dayali bir tedavi secenegidir (135).
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Mevcut arastirmalar, klinisyenlerin, birinci basamak saglik hizmeti goriismeleri
sirasinda nadiren prediyabeti tartistiklarii  gostermektedir  (200-202). Birinci
basamakta kilo verme danigsmanligi {izerine yapilan ¢alismalar, zaman eksikliginin en
onemli engel oldugunu ortaya koymustur (203). Bu nedenle, birinci basamak saglik
hizmeti sunanlarin rolii, prediyabet hakkinda kisa danigmanlik saglamak, hastalarin
tedavi tercihlerini ortaya ¢ikarmak, onlara tedavi igin ilag recete etmek veya yasam
tarzt degisiklikleri i¢in yonlendirmekle sinirlidir. Prediyabet hakkinda kisa
bilgilendirici miidahalelerin saglanmasi, derinlemesine yasam tarzi danismanligina
kiyasla, birinci basamak saglik hizmeti ziyaretleri sirasinda muhtemelen uygulanabilir
ve tekrarlanabilir (203). Klinisyenler tarafindan sunulan bilgiler veya prediyabet

hakkinda kisa bir danismanlik bile katilimcilar1 harekete gegmeye motive edebilir.

Bu sonuglarin genellestirilebilirlifine yonelik birka¢ smirlama vardir. Ik olarak,
katilimcilar akademik ortamlardandir. Akademik ortamdaki hekimlerin, 6gretim ve
aragtirmadaki rolleri nedeniyle 6zellikle yeni bilgilerle temas halinde olan bir grup
olmasi gerekmesine ragmen, biiyiik ¢cogunlugunun tam zamanl klinik uygulamalari
bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu ¢alismanin sonuglar tiim aile hekimlerine, 6zellikle
de aile saglig1 merkezinde ¢alisanlara genellenemez. Calismamiz tamamen hekimlerin
verdikleri bilgilere dayanmaktadir. Bu sebeple bazi uygulamalar yapildigindan fazla
bildirilmis olabilir. Bu calismada hekimlerin cevaplar1 ile ilgili olarak fiili
uygulamalarint dogrulayamadik. Hekimlerin gercek klinik uygulamalarinin, onlarin
klinik uygulamalarina iliskin algilarina ne kadar iyi karsilik geldigi agik
degildir. Hekimlerin uygulama algilarin1 ger¢ek uygulamalan ile iliskilendirememe,
bu ¢alismanin 6nemli bir sinirlamasidir. Anketteki sorular esas olarak gergek
uygulama davranislarin1 6lgmeye ¢alismak yerine, uygulamaya yonelik ve tedavinin
oniindeki engellerle ilgili algilara ve diyabetin onlemesine  yonelik tutumlara
odaklanmigtir.  Calismamiz ~ prediyabetli  hastalara  miidahale firsatlarinin

vurgulanmasina ve asilmasi gereken engellerin belirlenmesine yardimer olacaktir.
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6. SONUCLAR

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Hekimlerin %93,8’1 (n=302) lisans veya uzmanlik egitimi sirasinda prediyabet
hakkinda egitim aldigini belirtti.

Egitim alanlarin en sik tip fakiiltesinde (%44,4 (n=280)) egitim aldig1 tespit
edildi.

Hekimlerin %44,4’1 (n=143) kilavuzlar takip ettigini belirtti.

Kilavuzlan takip ettigini belirtenler daha ¢ok 30 yas ve iizeri ve meslekteki
calisma y1l1 5 y1l ve daha uzun olan hekimlerdi.

Calismamizda dogru bilinen risk faktorii sayist 3 ile 14 arasinda degismekte
olup ortanca degeri 9 idi.

Verilen 14 risk faktoriiniin tamamini hekimlerin %6,8’1 (n=22) dogru bilmisti.
Risk faktorlerine yonelik bilgi diizeyi yliksek olanlar; kadin, 30 yas alti,
meslekteki toplam calisma yil1 5 yildan az, prediyabetle ilgili egitim almis,
prediyabetle ilgili kilavuzlar takip eden hekimlerdi.

Asistanliktaki siire arttik¢a risk faktorlerine yonelik bilgi diizeyleri artmakta
idi.

En yiiksek oranda bilinen risk faktorleri sirasiyla; ailede diyabet Oyksu,
BKi>25 kg/m? olmasi, GDM &ykiisii, PKOS, dislipidemi, non alkolik yagh
karaciger hastalig1 ve ileri yas idi.

Asemptomatik yetigskin bireylerde prediyabet i¢in taramaya baslama yasini
hekimlerin %48,8’1i (n=157) dogru bildi.

Fazla kilolu/obez olup beraberinde ek risk faktoru olan bireylerde tarama
yasini hekimlerin %69,3°l (n=223) dogru bildi.

Ik taramada test sonuglari normal gelen bireylerde rutin tarama sikligini
hekimlerin %16,5’1 (n=53) dogru bildi.

Prediyabet tanis1 koyduran APG sinirlarint hekimlerin %89,8°1 (n=289) dogru
bildi.

Prediyabet tanis1 koyduran HbAIc sinirlarini %48,8’1 (n=157) dogru bildi.
Prediyabetli hastalarin yonetiminde ilk alt1 ayda dnerilen minimum kilo kayb1
miktarini hekimlerin %50’si (n=161) dogru bildi.

Onerilen fiziksel aktivite suresini hekimlerin %49,1°i (n=158) dogru bildi.
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17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Hekimlerin bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayist 1 ile 7 arasinda
degismekte olup ortanca degeri 4 idi.

Hekimlerin %2,8’1 (n=9) bilgi sorularinin tamamini dogru yanitladi.
Hekimler arasinda prediyabet egitimi alanlarla kilavuzlar1 takip ettigini
belirtenlerin bilgi diizeyleri anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Hekimler prediyabet taramasinda laboratuvar testi olarak en yiiksek oranda
APG (%98,1) ve HbAlc (%80,4) testlerini tercih etmekteydi. Ayrica %59,9’u
OGTT, %52,8’1 de her iig testi de kullandigin1 belirtti.

Prediyabetli hastalarin yonetiminde ilk yaklasimda en sik kullandiklar: iki
yontem yasam tarzi degisiklikleri hakkinda danigsmanlik vermek (%98,8) ve
beslenme uzmanina yonlendirmek (%81,1) idi.

Hekimlerin %32,3’ii (n=104) asemptomatik bireylere prediyabet acisindan
‘diizenli olarak’ tarama yaptiklarini belirtti.

Hekimlerin %62,1°’1 (n=200) prediyabetli hastalara diizenli olarak YTD
hakkinda 6nerilerde bulunduklarini belirtti.

Hekimlerin %48,1°’1 (n=155) ‘az sayida’ hastaya metformin regete ettigini
belirtti.

Hekimlerin %46,3’ti (n=149) prediyabetli bireyler igin laboratuvar testi
tekrarlama sikliginin ‘alt1 ay’ oldugunu belirtti.

Hekimlerin biiylik ¢ogunlugu (%91,6) prediyabetli bir hastada YTD’ye
yanitsizlik olmasi durumunda ve %74,5°i bireyin BKi>35 kg/m? olmasi
durumunda metformin baslamay: diisiinecegini belirtti.

Hekimlerin %91°1 (n=293), prediyabetli bireylerde diyabet insidansini
azaltmada YTD’nin metforminden daha etkili oldugunu diigiiniiyordu.
Hekimlerin prediyabetin taranmasi ve yonetimi ve tedavinin etkinligi
konusundaki tutum ve inanglart olumlu yondeydi. Olumsuz diisiince olarak
sadece %28,9’u (n=93) prediyabet tanis1 koymanin kisileri bir hastaliga sahip
olma konusunda yaniltacagini diisiiniiyordu.

Hekimlere gore yasam tarzi degisikliklerinin Oniindeki en biiyiik engel
hastalarin yeterli motivasyona sahip olmamasiydi. Metformin kullaniminin

oniindeki en biiylik engel ise hastalarin uyumsuz ve ilgisiz olmasi idi.
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7. ONERILER

Birinci basamak, prediyabetin saptanmasi ve tedavisinin yapilabilecegi 6nemli bir
ortamdir. Calismamizda birinci basamakta hizmet verecek ve temel gérevi koruyucu
hekimlik olan aile hekimligi asistanlarinin prediyabet tarama kriterleri, yonetimi ve
kilavuz onerileri hakkindaki bilgilerinde eksiklikler goriilmiis olup asistan hekimlere
daha etkin egitim vermek icin kullanilmasi gereken kaynak ve yodntemler
belirlenmelidir. Diyabet 6ncesi asamada risk siniflandirmasi ve miidahale, diyabetin
onlenmesi icin ¢cok dnemlidir. Prediyabet taramasi konusunda hekimlerin ve halkin
farkindaligini artirmak ve saglik hizmeti sunan kisileri prediyabet icin tarama
kilavuzlari, tani kriterleri ve yonetim secenekleri konusunda egitmek, bizi

Turkiye'deki diyabet artigin1 kontrol etmeye bir adim daha yaklastirabilir.
Prediyabet yonetimini iyilestirmeye yonelik oneriler;

1. Hekimlerin hastalara danmigmanlik yapmasi i¢in daha fazla zaman
saglanmalidir. Bunun i¢in hekimlerin mevcut hasta sayilart ve is yuklerinin
g6zden gecirilmesi gerekmektedir.

2. Prediyabetin 6nemi hakkinda ulusal rehberler olugturulmali ve aile hekimlerine
ulastirilmalidir.

3. Prediyabet yonetimi igin 6ncelikle beslenme, egzersiz ve davranig tedavisine
yonelik bilgi ve yeterlilikleri artirmaya yOnelik hekimlere aralikli egitimler
verilmelidir.

4. Prediyabet tedavisinde yasam tarzi miidahalesine ek olarak farmakoterapinin
onemi de vurgulanmalidir.

5. Hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugunu asmak i¢in hekimlere
motivasyonel goriisme hakkinda daha fazla egitim vermek gerekmektedir.

6. Hastalar i¢in egitim materyalleri hazirlanmalidir.

7. Toplumu bilin¢lendirmek i¢in okullar1 ve medyay1 igeren bir saglik egitimi
yaklasimi benimsenmelidir.

8. Hastalar icin gelistirilmis beslenme kaynaklar1 saglanmalidir.

9. Hastalarin kilo verme programlarina erisimi kolaylastirilmalidir.

10. Fiziksel aktiviteler i¢in daha uygun ve guvenli ortamlar yaratmaya yonelik

yatirimlar yapilmalidir (6rnegin; parklar, bisiklet parkurlar1 ve spor tesisleri).
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11. Hastalar1 yasam tarz1 degisikligi programi icin sevk edebilecegimiz ekipler
olusturulmalidir.

12. Hastalarin bireysel risklerini igeren hasta merkezli bir tedavi yaklasiminin
belirlenmesine yardimci olmak i¢in ek arastirmalara yapilmalidir.

13. Hasta kayit verileri kullanilarak gerceklestirilen daha somut g¢alismalar

yapilmalidir

Sonug olarak; diyabetin 6nlenmesi, hastalara yeterli bilginin verilmesiyle baslayan
hasta merkezli bakim gerektirir. Kilavuzlara uygun taramanin artirilmasi, prediyabetli
tan1 konmamis hastalarin sayisini azaltabilir ve diyabetin dnlenmesini iyilestirebilir.
Amacimiz birinci basamak saglik merkezlerinde, prediyabet teshis ve tedavisinden en
cok fayda gormesi muhtemel riskli hastalar1 tespit etmek, hastalarin hem mevcut
hastalik siirecini hem de hastalik siirecinin potansiyel olarak neden olabilecegi
sonuglart veya riskleri anlamalarini saglayarak farkindalik olusturmak, hastayla
beraber tedavi segeneklerini tartisarak yasam tarzi degisikliklerine yonlendirerek ve
gerektigi durumlarda metformin baslayarak diyabete ilerlemeyi onlemek ve/veya
geciktirmek olmalidir. Diyabetin 6nlenmesinde, belirsiz bir gelecekte olasiliklar ve

engeller arasinda sikisip kaldiklari i¢in, prediyabet hastalarina 6zel odaklanilmalidir.

72



8. KAYNAKLAR

1. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmm Tam, Tedavi ve Izlem Kilavuzu 2020 [cited 2020 02.07].
Available  from: http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20200625154506-
2020tbl_Kkilavuz86bf012d90.pdf.

2. International  Diabetes Federation.IDF  Diabetes Atlas, 9th edn.
Brussels,Belgium 2019 [Available from: https://www.diabetesatlas.org

3. Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N, et al. Twelve-
year trends in the prevalence and risk factors of diabetes and prediabetes in Turkish
adults. Eur J Epidemiol. 2013;28(2):169-80.

4. Association AD. Standards of medical care in diabetes—2010. Diabetes care.
2010;33(Supplement 1):S11-S61.

5. Bertram MY, Vos T. Quantifying the duration of pre-diabetes. 2010;34(3):311-
4.

6. Selvin E, Rawlings AM, Bergenstal RM, Coresh J, Brancati FL. No racial
differences in the association of glycated hemoglobin with kidney disease and
cardiovascular outcomes. Diabetes Care. 2013;36(10):2995-3001.

7. Selvin E. Are there clinical implications of racial differences in HbAlc? A
difference, to be a difference, must make a difference. Diabetes Care.
2016;39(8):1462-7.

8. Hostalek U. Global epidemiology of prediabetes - present and future
perspectives. Clinical Diabetes and Endocrinology. 2019;5(1).

9. Bullard KM, Saydah SH, Imperatore G, Cowie CC, Gregg EW, Geiss LS, et
al. Secular changes in US prediabetes prevalence defined by hemoglobin Alc and
fasting plasma glucose: National Health and Nutrition Examination Surveys, 1999—
2010. Diabetes care. 2013;36(8):2286-93.

10.  Mainous AG, Tanner RJ, Baker R, Zayas CE, Harle CA. Prevalence of
prediabetes in England from 2003 to 2011: population-based, cross-sectional study.
BMJ open. 2014;4(6).

11.  Menke A, Casagrande S, Geiss L, Cowie CC. Prevalence of and trends in
diabetes among adults in the United States, 1988-2012. Jama. 2015;314(10):1021-9.
12.  Control CfD, Prevention. National diabetes statistics report: estimates of
diabetes and its burden in the United States, 2014. Atlanta, GA: US Department of
Health and Human Services. 2014;2014.

13.  Gerstein HC, Santaguida P, Raina P, Morrison KM, Balion C, Hunt D, et al.
Annual incidence and relative risk of diabetes in people with various categories of
dysglycemia: a systematic overview and meta-analysis of prospective studies.
Diabetes research and clinical practice. 2007;78(3):305-12.

14. Nathan DM, Davidson MB, DeFronzo RA, Heine RJ, Henry RR, Pratley R, et
al. Impaired fasting glucose and impaired glucose tolerance: implications for care.
Diabetes care. 2007;30(3):753-9.

15.  American Diabetes A. 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards
of Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care. 2020;43(Suppl 1):S14-S31.

16.  Melsom T, Mathisen UD, Ingebretsen OC, Jenssen TG, Njglstad I, Solbu MD,
et al. Impaired fasting glucose is associated with renal hyperfiltration in the general
population. Diabetes care. 2011;34(7):1546-51.

73


http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf
https://www.diabetesatlas.org/

17.  Bongaerts BW, Rathmann W, Kowall B, Herder C, Stockl D, Meisinger C, et
al. Postchallenge hyperglycemia is positively associated with diabetic polyneuropathy:
the KORA F4 study. Diabetes Care. 2012;35(9):1891-3.

18.  Nguyen TT, Wang JJ, Wong TY. Retinal vascular changes in pre-diabetes and
prehypertension: new findings and their research and clinical implications. Diabetes
care. 2007;30(10):2708-15.

19. Brutsaert EF, Shitole S, Biggs ML, Mukamal KJ, DeBoer IH, Thacker EL, et
al. Relations of postload and fasting glucose with incident cardiovascular disease and
mortality late in life: The cardiovascular health study. The Journals of Gerontology:
Series A. 2016;71(3):370-7.

20.  Siu AL. Screening for abnormal blood glucose and type 2 diabetes mellitus:
US Preventive Services Task Force recommendation statement. Annals of internal
medicine. 2015;163(11):861-8.

21.  Selph S, Dana T, Blazina I, Bougatsos C, Patel H, Chou R. Screening for type
2 diabetes mellitus: a systematic review for the US Preventive Services Task Force.
Annals of internal medicine. 2015;162(11):765-76.

22.  Dunkley AJ, Bodicoat DH, Greaves CJ, Russell C, Yates T, Davies MJ, et al.
Diabetes prevention in the real world: effectiveness of pragmatic lifestyle
interventions for the prevention of type 2 diabetes and of the impact of adherence to
guideline recommendations: a systematic review and meta-analysis. Diabetes care.
2014;37(4):922-33.

23. Li Y, Geiss LS, Burrows NR, Rolka DB, Albright A. Awareness of
prediabetes—United States, 2005-2010. MMWR Morbidity and mortality weekly
report. 2013;62(11):2009.

24.  Centers for Disease Control Prevention, National diabetes statistics report.
Atlanta, GA: Centers for Disease Control and Prevention, US Department of Health
and Human Services. 2020.

25.  Organization WH. Definition and diagnosis of diabetes mellitus and
intermediate hyperglycaemia: report of a WHO/IDF consultation. 2006.

26.  Ulusal Diyabet Konsensusu, TURKDIAB Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi
2019.

27. Ekoé J-M, Punthakee Z, Ransom T, Prebtani AP, Goldenberg R. Screening for
type 1 and type 2 diabetes. Canadian Journal of diabetes. 2013;37:S12-S5.

28.  Tirkdiab prediyabet tan1 ve tedavi rehberi. 2017.

29.  Satmanl, Yilmaz T, Sengil A, Salman S, Salman F, Uygur S, et al. Population-
based study of diabetes and risk characteristics in Turkey: results of the turkish
diabetes epidemiology study (TURDEP). Diabetes care. 2002;25(9):1551-6.

30. Lam DW, LeRoith D. The worldwide diabetes epidemic. Current Opinion in
Endocrinology, Diabetes and Obesity. 2012;19(2):93-6.

31.  Abdul-Ghani MA, Jenkinson CP, Richardson DK, Tripathy D, Defronzo RA.
Insulin Secretion and Action in Subjects With Impaired Fasting Glucose and Impaired
Glucose Tolerance: Results From the Veterans Administration Genetic Epidemiology
Study. Diabetes. 2006;55(5):1430-5.

32.  Guyton AC, John E. Hall textbook of medical physiology. Jackson,
Mississippi: Saunders Elsevier. 2011.

33.  Weyer C, Bogardus C, Mott DM, Pratley RE. The natural history of insulin
secretory dysfunction and insulin resistance in the pathogenesis of type 2 diabetes
mellitus. Journal of Clinical Investigation. 1999;104(6):787-94.

74



34. Ferrannini E, Gastaldelli A, Miyazaki Y, Matsuda M, Mari A, DeFronzo RA.
B-Cell function in subjects spanning the range from normal glucose tolerance to overt
diabetes: a new analysis. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism.
2005;90(1):493-500.

35.  Tripathy D, Carlsson M, Almgren P, Isomaa B, Taskinen MR, Tuomi T, et al.
Insulin secretion and insulin sensitivity in relation to glucose tolerance: lessons from
the Botnia Study. Diabetes. 2000;49(6):975-80.

36.  Meyer C, Pimenta W, Woerle HJ, Van Haeften T, Szoke E, Mitrakou A, et al.
Different mechanisms for impaired fasting glucose and impaired postprandial glucose
tolerance in humans. Diabetes care. 2006;29(8):1909-14.

37.  Pratley RE, Matfin G. Pre-diabetes: clinical relevance and therapeutic
approach. The British Journal of Diabetes & Vascular Disease. 2007;7(3):120-9.

38.  Bergman M. Pathophysiology of prediabetes and treatment implications for the
prevention of type 2 diabetes mellitus. Endocrine. 2013;43(3):504-13.

39.  Shaw JE, Sicree RA, Zimmet PZ. Global estimates of the prevalence of
diabetes for 2010 and 2030. Diabetes research and clinical practice. 2010;87(1):4-14.
40.  Weir GC, Bonner-Weir S. Five stages of evolving beta-cell dysfunction during
progression to diabetes. Diabetes. 2004;53(suppl 3):S16-S21.

41.  Tabadk AG, Herder C, Rathmann W, Brunner EJ, Kiviméki M. Prediabetes: a
high-risk state for diabetes development. The Lancet. 2012;379(9833):2279-90.

42.  Recommendations on screening for type 2 diabetes in adults. Canadian Medical
Association Journal. 2012;184(15):1687-96.

43.  Mayer-Davis EJ, Lawrence JM, Dabelea D, Divers J, Isom S, Dolan L, et al.
Incidence trends of type 1 and type 2 diabetes among youths, 2002-2012. N Engl J
Med. 2017;376:1419-29.

44,  Johnson SL, Tabaei BP, Herman WH. The efficacy and cost of alternative
strategies for systematic screening for type 2 diabetes in the US population 45-74
years of age. Diabetes Care. 2005;28(2):307-11.

45.  Hutchins J, Barajas RA, Hale D, Escaname E, Lynch J. Type 2 diabetes in a 5-
year-old and single center experience of type 2 diabetes in youth under 10. Pediatric
Diabetes. 2017;18(7):674-7.

46.  Forouhi NG, Luan J, Hennings S, Wareham NJ. Incidence of Type 2 diabetes
in England and its association with baseline impaired fasting glucose: the Ely study
1990-2000. Diabet Med. 2007;24(2):200-7.

47.  Nathan DM, Davidson MB, DeFronzo RA, Heine RJ, Henry RR, Pratley R, et
al. Impaired fasting glucose and impaired glucose tolerance: implications for care.
Diabetes Care. 2007;30(3):753-9.

48.  Gerstein HC, Santaguida P, Raina P, Morrison KM, Balion C, Hunt D, et al.
Annual incidence and relative risk of diabetes in people with various categories of
dysglycemia: a systematic overview and meta-analysis of prospective studies.
Diabetes Res Clin Pract. 2007;78(3):305-12.

49, Knowler WC, Fowler SE, Hamman RF, Christophi CA, Hoffman HJ,
Brenneman AT, et al. 10-year follow-up of diabetes incidence and weight loss in the
Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Lancet. 2009;374(9702):1677-86.

50.  Yeboah J, Bertoni AG, Herrington DM, Post WS, Burke GL. Impaired fasting
glucose and the risk of incident diabetes mellitus and cardiovascular events in an adult
population: MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis). J Am Coll Cardiol.
2011;58(2):140-6.

75



51. Heianza Y, Hara S, Arase Y, Saito K, Fujiwara K, Tsuji H, et al. HbAlc 5-7-
6-4% and impaired fasting plasma glucose for diagnosis of prediabetes and risk of
progression to diabetes in Japan (TOPICS 3): a longitudinal cohort study. Lancet.
2011;378(9786):147-55.

52. Li G, Zhang P, Wang J, Gregg EW, Yang W, Gong Q, et al. The long-term
effect of lifestyle interventions to prevent diabetes in the China Da Qing Diabetes
Prevention Study: a 20-year follow-up study. Lancet. 2008;371(9626):1783-9.

53.  Zhang X, Gregg EW, Williamson DF, Barker LE, Thomas W, Bullard KM, et
al. A1C level and future risk of diabetes: a systematic review. Diabetes care.
2010;33(7):1665-73.

54.  Stern MP, Williams K, Haffner SM. Identification of persons at high risk for
type 2 diabetes mellitus: do we need the oral glucose tolerance test? Ann Intern Med.
2002;136(8):575-81.

55.  Gillett MJ. International Expert Committee report on the role of the Alc assay
in the diagnosis of diabetes: Diabetes Care 2009; 32(7): 1327-1334. Clin Biochem
Rev. 2009;30(4):197-200.

56. Heianza Y, Arase Y, Fujihara K, Tsuji H, Saito K, Hsieh S, et al. Screening for
pre-diabetes to predict future diabetes using various cut-off points for HbAlc and
impaired fasting glucose: the Toranomon Hospital Health Management Center Study
4 (TOPICS 4). Diabetic Medicine. 2012;29(9):e279-e85.

57.  Levey AS, Coresh J. Chronic kidney disease. The lancet. 2012;379(9811):165-
80.

58.  Silleymanlar G, Ates K, Seyahi N. The Nephrology, Dialysis and
Transplantation in Turkey: Registry 2018. Ankara, Turkey: Miki Matbaacilik; 2019.
59.  Olivarius NdF, Andreasen A, Keiding N, Mogensen C. Epidemiology of renal
involvement in newly-diagnosed middle-aged and elderly diabetic patients. Cross-
sectional data from the population-based study “Diabetes Care in General Practice”,
Denmark. Diabetologia. 1993;36(10):1007-16.

60.  Kohler KA, McClellan WM, Ziemer DC, Kleinbaum DG, Boring JR. Risk
factors for microalbuminuria in black Americans with newly diagnosed type 2
diabetes. American journal of kidney diseases. 2000;36(5):903-13.

61.  Spijkerman AM, Dekker JM, Nijpels G, Adriaanse MC, Kostense PJ, Ruwaard
D, et al. Microvascular complications at time of diagnosis of type 2 diabetes are similar
among diabetic patients detected by targeted screening and patients newly diagnosed
in general practice: the hoorn screening study. Diabetes care. 2003;26(9):2604-8.

62.  Echouffo-Tcheugui JB, Narayan KM, Weisman D, Golden SH, Jaar BG.
Association between prediabetes and risk of chronic kidney disease: a systematic
review and meta-analysis. Diabetic Medicine. 2016;33(12):1615-24.

63. Fujita H, Narita T, Ito S. Abnormality in urinary protein excretion in Japanese
men with impaired glucose tolerance. Diabetes Care. 1999;22(5):823-6.

64.  Vassalotti JA, Li S, Chen S-C, Collins AJ. Screening populations at increased
risk of CKD: the Kidney Early Evaluation Program (KEEP) and the public health
problem. American Journal of Kidney Diseases. 2009;53(3):S107-S14.

65.  Zhang X, Saaddine JB, Chou C-F, Cotch MF, Cheng YJ, Geiss LS, et al.
Prevalence of diabetic retinopathy in the United States, 2005-2008. Jama.
2010;304(6):649-56.

66. Lambert M. Cost-effectiveness of detecting and treating diabetic retinopathy.
Annals of internal medicine. 1996;125(11):939.

76



67. Nagi D, Pettitt D, Bennett P, Klein R, Knowler W. Diabetic retinopathy
assessed by fundus photography in Pima Indians with impaired glucose tolerance and
NIDDM. Diabetic Medicine. 1997;14(6):449-56.

68.  Chen X, Zhao Y, Zhou Z, Zhang X, Li Q, Bai L, et al. Prevalence and risk
factors of diabetic retinopathy in Chongging pre-diabetes patients. Eye.
2012;26(6):816-20.

69.  The prevalence of retinopathy in impaired glucose tolerance and recent-onset
diabetes in the Diabetes Prevention Program. Diabetic Medicine. 2007;24(2):137-44.
70.  Lamparter J, Raum P, Pfeiffer N, Peto T, H6hn R, Elflein H, et al. Prevalence
and associations of diabetic retinopathy in a large cohort of prediabetic subjects: the
Gutenberg Health Study. Journal of Diabetes and its Complications. 2014;28(4):482-
7.

71.  Wong TY, Barr EL, Tapp RJ, Harper CA, Taylor HR, Zimmet PZ, et al.
Retinopathy in persons with impaired glucose metabolism: the Australian Diabetes
Obesity and Lifestyle (AusDiab) study. American journal of ophthalmology.
2005;140(6):1157-9.

72.  Tyrberg M, Melander A, Lovestam-Adrian M, Lindblad U. Retinopathy in
subjects with impaired fasting glucose: the NANSY-Eye baseline report. Diabetes,
Obesity and Metabolism. 2008;10(8):646-51.

73.  Papanas N, Vinik Al, Ziegler D. Neuropathy in prediabetes: does the clock start
ticking early? Nature Reviews Endocrinology. 2011;7(11):682.

74.  Rota E, Quadri R, Fanti E, Poglio F, Paolasso I, Ciaramitaro P, et al. Clinical
and electrophysiological correlations in type 2 diabetes mellitus at diagnosis. Diabetes
research and clinical practice. 2007;76(1):152-4.

75.  Singleton JR, Smith AG, Bromberg MB. Increased prevalence of impaired
glucose tolerance in patients with painful sensory neuropathy. Diabetes care.
2001;24(8):1448-53.

76.  Sumner C, Sheth S, Griffin J, Cornblath D, Polydefkis M. The spectrum of
neuropathy in diabetes and impaired glucose tolerance. Neurology. 2003;60(1):108-
11.

77.  Ziegler D, Rathmann W, Dickhaus T, Meisinger C, Mielck A. Prevalence of
polyneuropathy in pre-diabetes and diabetes is associated with abdominal obesity and
macroangiopathy: the MONICA/KORA Augsburg Surveys S2 and S3. Diabetes care.
2008;31(3):464-9.

78.  Ziegler D, Rathmann W, Dickhaus T, Meisinger C, Mielck A. Neuropathic
pain in diabetes, prediabetes and normal glucose tolerance: the MONICA/KORA
Augsburg Surveys S2 and S3. Pain medicine. 2009;10(2):393-400.

79.  Ziegler D, Voss A, Rathmann W, Strom A, Perz S, Roden M, et al. Increased
prevalence of cardiac autonomic dysfunction at different degrees of glucose
intolerance in the general population: the KORA S4 survey. Diabetologia.
2015;58(5):1118-28.

80. Wu J-S, Yang Y-C, Lin T-S, Huang Y-H, Chen J-J, Lu F-H, et al
Epidemiological evidence of altered cardiac autonomic function in subjects with
impaired glucose tolerance but not isolated impaired fasting glucose. The Journal of
Clinical Endocrinology & Metabolism. 2007;92(10):3885-9.

81.  Selvin E, Lazo M, Chen Y, Shen L, Rubin J, McEvoy JW, et al. Diabetes
mellitus, prediabetes, and incidence of subclinical myocardial damage. Circulation.
2014;130(16):1374-82.

77



82.  Beulens J, Rutters F, Rydén L, Schnell O, Mellbin L, Hart H, et al. Risk and
management of pre-diabetes. European Journal of Preventive Cardiology.
2019;26(2_suppl):47-54.

83.  Ford ES, Zhao G, Li C. Pre-diabetes and the risk for cardiovascular disease: a
systematic review of the evidence. Journal of the American College of Cardiology.
2010;55(13):1310-7.

84. Khaw K-T, Wareham N, Bingham S, Luben R, Welch A, Day N. Association
of hemoglobin Alc with cardiovascular disease and mortality in adults: the European
prospective investigation into cancer in Norfolk. Annals of internal medicine.
2004;141(6):413-20.

85.  Balkau B, Eschwege E, Papoz L, Richard JL, Claude JR, Warnet JM, et al. Risk
factors for early death in non-insulin dependent diabetes and men with known glucose
tolerance status. 1993;307(6899):295-9.

86.  Dagogo-Jack S, Egbuonu N, Edeoga C. Principles and practice of
nonpharmacological interventions to reduce cardiometabolic risk. Medical Principles
and Practice. 2010;19(3):167-75.

87.  Papa G, Degano C, lurato MP, Licciardello C, Maiorana R, Finocchiaro C.
Macrovascular complication phenotypes in type 2 diabetic patients. Cardiovascular
diabetology. 2013;12(1):20.

88.  Stacey RB, Leaverton PE, Schocken DD, Peregoy JA, Bertoni AG. Prediabetes
and the association with unrecognized myocardial infarction in the multi-ethnic study
of atherosclerosis. American heart journal. 2015;170(5):923-8.

89. Urabe T, Watada H, Okuma Y, Tanaka R, Ueno Y, Miyamoto N, et al.
Prevalence of abnormal glucose metabolism and insulin resistance among subtypes of
ischemic stroke in Japanese patients. Stroke. 2009;40(4):1289-95.

90. Tanaka R, Ueno Y, Miyamoto N, Yamashiro K, Tanaka Y, Shimura H, et al.
Impact of diabetes and prediabetes on the short-term prognosis in patients with acute
ischemic stroke. Journal of the neurological sciences. 2013;332(1-2):45-50.

91. Qiao Q, Pyoréla K, Pydrala M, Nissinen A, Lindstrom J, Tilvis R, et al. Two-
hour glucose is a better risk predictor for incident coronary heart disease and
cardiovascular mortality than fasting glucose. European heart journal.
2002;23(16):1267-75.

92.  Bamberg F, Hetterich H, Rospleszcz S, Lorbeer R, Auweter SD, Schlett CL, et
al. Subclinical disease burden as assessed by whole-body MRI in subjects with
prediabetes, subjects with diabetes, and normal control subjects from the general
population: the KORA-MRI study. Diabetes. 2017;66(1):158-609.

93.  Golledge J, Quigley F, Velu R, Walker PJ, Moxon JV. Association of impaired
fasting glucose, diabetes and their management with the presentation and outcome of
peripheral artery disease: a cohort study. Cardiovascular diabetology. 2014;13(1):147.
94.  Kamalesh M, Shen J. Diabetes and peripheral arterial disease in men: trends in
prevalence, mortality, and effect of concomitant coronary disease. Clinical
Cardiology: An International Indexed and Peer-Reviewed Journal for Advances in the
Treatment of Cardiovascular Disease. 2009;32(8):442-6.

95.  Khan RMM, Chua ZJY, Tan JC, Yang Y, Liao Z, Zhao Y. From Pre-Diabetes
to Diabetes: Diagnosis, Treatments and Translational Research. Medicina (Kaunas).
2019;55(9).

96. Kanat M, Defronzo RA, Abdul-Ghani MA. Treatment of prediabetes. World
Journal of Diabetes. 2015;6(12):1207.

78



97.  Glechner A, Keuchel L, Affengruber L, Titscher V, Sommer I, Matyas N, et al.
Effects of lifestyle changes on adults with prediabetes: A systematic review and meta-
analysis. Primary care diabetes. 2018;12(5):393-408.

98. Li G, Zhang P, Wang J, An Y, Gong Q, Gregg EW, et al. Cardiovascular
mortality, all-cause mortality, and diabetes incidence after lifestyle intervention for
people with impaired glucose tolerance in the Da Qing Diabetes Prevention Study: a
23-year follow-up study. The lancet Diabetes & endocrinology. 2014;2(6):474-80.
99.  Lindstrom J, llanne-Parikka P, Peltonen M, Aunola S, Eriksson JG, Hemid K,
et al. Sustained reduction in the incidence of type 2 diabetes by lifestyle intervention:
follow-up of the Finnish Diabetes Prevention Study. The Lancet.
2006;368(9548):1673-9.

100. Nathan DM, Bennett PH, Crandall JP, Edelstein SL, Goldberg RB, Kahn SE,
et al. Does diabetes prevention translate into reduced long-term vascular complications
of diabetes? Diabetologia. 2019:1-10.

101. Group DPPR. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle
intervention or metformin. New England journal of medicine. 2002;346(6):393-403.
102. Group DPPR. The Diabetes Prevention Program (DPP): description of lifestyle
intervention. Diabetes care. 2002;25(12):2165-71.

103.  Wing RR, Goldstein MG, Acton KJ, Birch LL, Jakicic JM, Sallis JF, et al.
Behavioral science research in diabetes: lifestyle changes related to obesity, eating
behavior, and physical activity. Diabetes care. 2001;24(1):117-23.

104. Venditti E, Bray G, Carrion-Petersen M, Delahanty L, Edelstein S, Hamman
R, et al. First versus repeat treatment with a lifestyle intervention program: attendance
and weight loss outcomes. International Journal of Obesity. 2008;32(10):1537-44.
105. Wheeler ML, Dunbar SA, Jaacks LM, Karmally W, Mayer-Davis EJ, Wylie-
Rosett J, et al. Macronutrients, food groups, and eating patterns in the management of
diabetes: a systematic review of the literature, 2010. Diabetes care. 2012;35(2):434-
45,

106. Reduction in the Incidence of Type 2 Diabetes with Lifestyle Intervention or
Metformin. New England Journal of Medicine. 2002;346(6):393-403.

107. Association AD. 5. Prevention or Delay of Type 2 Diabetes: Standards of
Medical Care in Diabetes-2018. Diabetes Care. 2018;41(Suppl 1):S51.

108. Association AD. 4. Lifestyle management: standards of medical care in
diabetes—2018. Diabetes Care. 2018;41(Supplement 1):S38-S50.

109. Salas-Salvado J, Bullé M, Estruch R, Ros E, Covas M-I, Ibarrola-Jurado N, et
al. Prevention of diabetes with Mediterranean diets: a subgroup analysis of a
randomized trial. Annals of internal medicine. 2014;160(1):1-10.

110. Slentz CA, Tanner CJ, Bateman LA, Durheim MT, Huffman KM, Houmard
JA, et al. Effects of exercise training intensity on pancreatic 3-cell function. Diabetes
care. 2009;32(10):1807-11.

111. Berg AH, Scherer PE. Adipose tissue, inflammation, and cardiovascular
disease. Circulation research. 2005;96(9):939-49.

112. Shepherd PR, Kahn BB. Glucose transporters and insulin action—implications
for insulin resistance and diabetes mellitus. New England Journal of Medicine.
1999;341(4):248-57.

113. Malin SK, Gerber R, Chipkin SR, Braun B. Independent and combined effects
of exercise training and metformin on insulin sensitivity in individuals with
prediabetes. Diabetes care. 2012;35(1):131-6.

79



114. Fedewa MV, Gist NH, Evans EM, Dishman RK. Exercise and insulin
resistance in youth: a meta-analysis. Pediatrics. 2014;133(1):e163-e74.

115. Davis CL, Pollock NK, Waller JL, Allison JD, Dennis BA, Bassali R, et al.
Exercise dose and diabetes risk in overweight and obese children: a randomized
controlled trial. Jama. 2012;308(11):1103-12.

116. Russo LM, Nobles C, Ertel KA, Chasan-Taber L, Whitcomb BW. Physical
activity interventions in pregnancy and risk of gestational diabetes mellitus: a
systematic review and meta-analysis. Obstetrics & Gynecology. 2015;125(3):576-82.
117. Harreiter J, Roden M. Diabetes mellitus—definition, klassifikation, diagnose,
screening und préavention (update 2019). Wiener Klinische Wochenschrift.
2019;131(1):6-15.

118. Haffner SM, Stern MP, Mitchell BD, Hazuda HP, Patterson JK. Incidence of
type 1l diabetes in Mexican Americans predicted by fasting insulin and glucose levels,
obesity, and body-fat distribution. Diabetes. 1990;39(3):283-8.

119. Keen H, Jarrett R, McCartney P. The ten-year follow-up of the Bedford survey
(1962-1972): glucose tolerance and diabetes. Diabetologia. 1982;22(2):73-8.

120. Tiikkainen M, Bergholm R, Rissanen A, Aro A, Salminen I, Tamminen M, et
al. Effects of equal weight loss with orlistat and placebo on body fat and serum fatty
acid composition and insulin resistance in obese women. The American journal of
clinical nutrition. 2004;79(1):22-30.

121. Muscelli E, Mingrone G, Camastra S, Manco M, Pereira JA, Pareja JC, et al.
Differential effect of weight loss on insulin resistance in surgically treated obese
patients. The American journal of medicine. 2005;118(1):51-7.

122. Lim EL, Hollingsworth K, Aribisala BS, Chen M, Mathers J, Taylor R.
Reversal of type 2 diabetes: normalisation of beta cell function in association with
decreased pancreas and liver triacylglycerol. Diabetologia. 2011;54(10):2506-14.
123. Hamman RF, Wing RR, Edelstein SL, Lachin JM, Bray GA, Delahanty L, et
al. Effect of weight loss with lifestyle intervention on risk of diabetes. Diabetes care.
2006;29(9):2102-7.

124. 10-year follow-up of diabetes incidence and weight loss in the Diabetes
Prevention Program Outcomes Study. The Lancet. 2009;374(9702):1677-86.

125. Evert AB, Dennison M, Gardner CD, Garvey WT, Lau KHK, Macleod J, et al.
Nutrition Therapy for Adults With Diabetes or Prediabetes: A Consensus Report.
Diabetes Care. 2019;42(5):731-54.

126. Garvey WT, Ryan DH, Henry R, Bohannon NJ, Toplak H, Schwiers M, et al.
Prevention of type 2 diabetes in subjects with prediabetes and metabolic syndrome
treated with phentermine and topiramate extended release. Diabetes care.
2014;37(4):912-21.

127. Group DPPR. Long-term safety, tolerability, and weight loss associated with
metformin in the Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Diabetes care.
2012;35(4):731-7.

128. DeFronzo RA, Tripathy D, Schwenke DC, Banerji M, Bray GA, Buchanan TA,
et al. Pioglitazone for diabetes prevention in impaired glucose tolerance. New England
Journal of Medicine. 2011;364(12):1104-15.

129. Gerstein H, Yusuf S, Bosch J. for the Diabetes Reduction Assessment with
Ramipril and Rosiglitazone Medication (DREAM) Trial Investigators. Effect of
Rosiglitazone on the Frequency of Diabetes in Patients with Impaired Glucose

80



Tolerance or Impaired Fasting Glucose: A Randomized Controlled Trial. Lancet.
2006;368:1096-105.

130. Le Roux CW, Astrup A, Fujioka K, Greenway F, Lau DC, Van Gaal L, et al. 3
years of liraglutide versus placebo for type 2 diabetes risk reduction and weight
management in individuals with prediabetes: a randomised, double-blind trial. The
Lancet. 2017;389(10077):1399-4009.

131. Torgerson JS, Hauptman J, Boldrin MN, Sjostrom L. XENical in the
prevention of diabetes in obese subjects (XENDOS) study: a randomized study of
orlistat as an adjunct to lifestyle changes for the prevention of type 2 diabetes in obese
patients. Diabetes care. 2004;27(1):155-61.

132.  Chiasson J-L, Josse RG, Gomis R, Hanefeld M, Karasik A, Laakso M, et al.
Acarbose for prevention of type 2 diabetes mellitus: the STOP-NIDDM randomised
trial. The Lancet. 2002;359(9323):2072-7.

133. American Diabetes A. 3. Prevention or Delay of Type 2 Diabetes: Standards of
Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes care. 2020;43(Suppl 1):S32-S6.

134. Paulweber B, Valensi P, Lindstrom J, Lalic N, Greaves C, McKee M, et al. A
European evidence-based guideline for the prevention of type 2 diabetes. Hormone
and metabolic research= Hormon-und Stoffwechselforschung= Hormones et
metabolisme. 2010;42(S 01):S3-36.

135.  Moin T, Schmittdiel JA, Flory JH, Yeh J, Karter AJ, Kruge LE, et al. Review
of metformin use for type 2 diabetes prevention. American journal of preventive
medicine. 2018;55(4):565-74.

136. Griffin SJ, Leaver JK, Irving GJ. Impact of metformin on cardiovascular
disease: a meta-analysis of randomised trials among people with type 2 diabetes.
Diabetologia. 2017;60(9):1620-9.

137. Rena G, Hardie DG, Pearson ER. The mechanisms of action of metformin.
Diabetologia. 2017;60(9):1577-85.

138. Nathan DM, Buse JB, Davidson MB, Ferrannini E, Holman RR, Sherwin R, et
al. Medical management of hyperglycaemia in type 2 diabetes mellitus: a consensus
algorithm for the initiation and adjustment of therapy. Diabetologia. 2009;52(1):17.
139. Ramachandran A, Snehalatha C, Mary S, Mukesh B, Bhaskar A, Vijay V. The
Indian Diabetes Prevention Programme shows that lifestyle modification and
metformin prevent type 2 diabetes in Asian Indian subjects with impaired glucose
tolerance (IDPP-1). Diabetologia. 2006;49(2):289-97.

140. Li C, Pan C, Lu J, Zhu Y, Wang J, Deng X, et al. Effect of metformin on
patients with impaired glucose tolerance. Diabetic medicine. 1999;16(6):477-81.

141.  Zinman B, Harris SB, Neuman J, Gerstein HC, Retnakaran RR, Raboud J, et
al. Low-dose combination therapy with rosiglitazone and metformin to prevent type 2
diabetes mellitus (CANOE trial): a double-blind randomised controlled study. The
Lancet. 2010;376(9735):103-11.

142. Igbal Hydrie MZ, Basit A, Shera AS, Hussain A. Effect of intervention in
subjects with high risk of diabetes mellitus in Pakistan. Journal of nutrition and
metabolism. 2012;2012.

143. Group DPPR. Long-term effects of lifestyle intervention or metformin on
diabetes development and microvascular complications over 15-year follow-up: the
Diabetes Prevention Program Outcomes Study. The lancet Diabetes & endocrinology.
2015;3(11):866-75.

81



144. Group DPPR. Long-term effects of metformin on diabetes prevention:
identification of subgroups that benefited most in the Diabetes Prevention Program
and Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Diabetes Care. 2019;42(4):601-8.
145. Ratner RE, Christophi CA, Metzger BE, Dabelea D, Bennett PH, Pi-Sunyer X,
et al. Prevention of diabetes in women with a history of gestational diabetes: effects of
metformin and lifestyle interventions. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism. 2008;93(12):4774-9.

146. Aroda V, Christophi C, Edelstein S, Zhang P, Herman W, Barrett-Connor E, et
al. The effect of lifestyle intervention and metformin on preventing or delaying
diabetes among women with and without gestational diabetes: the Diabetes Prevention
Program outcomes study 10-year follow-up. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism. 2015;100(4):1646-53.

147. Herman WH, Petersen M, Kalyani RR. Response to Comment on American
Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2017. Diabetes Care
2017; 40 (Suppl. 1): S1-S135. Diabetes Care. 2017;40(7):e94-e5.

148.  Association AD. Prevention of type 2 diabetes with troglitazone in the Diabetes
Prevention Program. Diabetes. 2005;54(4):1150-6.

149. Dagenais G, Gerstein H, Holman R, Budaj A, Escalante A. DREAM Trial
InvestigatorsEffects of ramipril and rosiglitazone on cardiovascular and renal
outcomes in people with impaired glucose tolerance or impaired fasting glucose:
results of the Diabetes REduction Assessment with ramipril and rosiglitazone
Medication (DREAM) trial. Diabetes Care. 2008;31:1007-14.

150. Piccinni C, Motola D, Marchesini G, Poluzzi E. Assessing the association of
pioglitazone use and bladder cancer through drug adverse event reporting. Diabetes
care. 2011;34(6):1369-71.

151. Tseng C-H. Pioglitazone and bladder cancer: a population-based study of
Taiwanese. Diabetes care. 2012;35(2):278-80.

152. Ramachandran A, Snehalatha C, Mary S, Selvam S, Kumar C, Seeli A, et al.
Pioglitazone does not enhance the effectiveness of lifestyle modification in preventing
conversion of impaired glucose tolerance to diabetes in Asian Indians: results of the
Indian Diabetes Prevention Programme-2 (IDPP-2). Diabetologia. 2009;52(6):1019-
26.

153. Kawamori R, Tajima N, lwamoto Y, Kashiwagi A, Shimamoto K, Kaku K, et
al. Voglibose for prevention of type 2 diabetes mellitus: a randomised, double-blind
trial in Japanese individuals with impaired glucose tolerance. The lancet.
2009;373(9675):1607-14.

154.  Chiasson J-L, Josse RG, Gomis R, Hanefeld M, Karasik A, Laakso M, et al.
Acarbose treatment and the risk of cardiovascular disease and hypertension in patients
with impaired glucose tolerance: the STOP-NIDDM trial. Jama. 2003;290(4):486-94.
155. Shimabukuro M, Tanaka A, Sata M, Dai K, Shibata Y, Inoue Y, et al. a-
Glucosidase inhibitor miglitol attenuates glucose fluctuation, heart rate variability and
sympathetic activity in patients with type 2 diabetes and acute coronary syndrome: a
multicenter randomized controlled (MACS) study. Cardiovascular diabetology.
2017;16(1):86.

156. Tasyurek HM, Altunbas HA, Balci MK, Sanlioglu S. Incretins: their
physiology and application in the treatment of diabetes mellitus. Diabetes/metabolism
research and reviews. 2014;30(5):354-71.

82



157. Astrup A, Carraro R, Finer N, Harper A, Kunesova M, Lean M, et al. Safety,
tolerability and sustained weight loss over 2 years with the once-daily human GLP-1
analog, liraglutide. International journal of obesity. 2012;36(6):843-54.

158. Astrup A, Rossner S, Van Gaal L, Rissanen A, Niskanen L, Al Hakim M, et al.
Effects of liraglutide in the treatment of obesity: a randomised, double-blind, placebo-
controlled study. The Lancet. 2009;374(9701):1606-16.

159. Rosenstock J, Klaff LJ, Schwartz S, Northrup J, Holcombe JH, Wilhelm K, et
al. Effects of exenatide and lifestyle modification on body weight and glucose
tolerance in obese subjects with and without pre-diabetes. Diabetes care.
2010;33(6):1173-5.

160. Bansal N. Prediabetes diagnosis and treatment: A review. World journal of
diabetes. 2015;6(2):296.

161. Sjostrom L, Lindroos A-K, Peltonen M, Torgerson J, Bouchard C, Carlsson B,
et al. Lifestyle, diabetes, and cardiovascular risk factors 10 years after bariatric
surgery. New England Journal of Medicine. 2004;351(26):2683-93.

162. Pories WJ, MacDonald Jr KG, Flickinger EG, Dohm GL, Sinha MK, Barakat
HA, et al. Is type Il diabetes mellitus (NIDDM) a surgical disease? Annals of surgery.
1992;215(6):633.

163. Mainous AG, 3rd, Tanner RJ, Scuderi CB, Porter M, Carek PJ. Prediabetes
Screening and Treatment in Diabetes Prevention: The Impact of Physician Attitudes.
J Am Board Fam Med. 2016;29(6):663-71.

164. 10. Cardiovascular Disease and Risk Management: Standards of Medical Care
in Diabetes—2020. Diabetes Care. 2020;43(Supplement 1):S111-S34.

165. 11. Microvascular Complications and Foot Care: Standards of Medical Care in
Diabetes—2020. Diabetes Care. 2020;43(Supplement 1):S135-S51.

166. Garay J, Camacho PA, Lopez-Lopez J, Alvernia J, Garcia M, Cohen DD, et al.
Survey of knowledge for diagnosing and managing prediabetes in Latin-America:
cross-sectional study. Diabetol Metab Syndr. 2019;11:102.

167. Tseng E, Greer RC, O'Rourke P, Yeh HC, McGuire MM, Clark JM, et al.
Survey of primary care providers' knowledge of screening for, diagnosing and
managing prediabetes. J Gen Intern Med. 2017;32(11):1172-8.

168. Wpylie G. Impaired glucose tolerance: qualitative and quantitative study of
general practitioners' knowledge and perceptions. BMJ. 2002;324(7347):1190-.

169. Control CfD, Prevention. National diabetes statistics report, 2020. Atlanta, GA:
Centers for Disease Control and Prevention, US Department of Health and Human
Services. 2020.

170. Keck JW, Thomas AR, Hieronymus L, Roper KL. Prediabetes Knowledge,
Attitudes, and Practices at an Academic Family Medicine Practice. The Journal of the
American Board of Family Medicine. 2019;32(4):505-12.

171. Tseng E, Greer RC, O'Rourke P, Yeh HC, McGuire MM, Albright AL, et al.
National Survey of Primary Care Physicians' Knowledge, Practices, and Perceptions
of Prediabetes. J Gen Intern Med. 2019;34(11):2475-81.

172. Khan T, Wozniak GD, Kirley K. An assessment of medical students’
knowledge of prediabetes and diabetes prevention. BMC Medical Education.
2019;19(1).

173. Saeed N, Jaffery T, Ansari FA, Hamid B, Khan BA. Knowledge and
perceptions about Pre-diabetes amongst doctors, medical students, and patients in a
tertiary care hospital of Islamabad. J Pak Med Assoc. 2019;69(4):527-32.

83



174. Hafez D, Nelson DB, Martin EG, Cohen AJ, Northway R, Kullgren JT.
Understanding type 2 diabetes mellitus screening practices among primary care
physicians: a qualitative chart-stimulated recall study. BMC Fam Pract.
2017;18(1):50.

175. Siu AL, Force USPST. Screening for Abnormal Blood Glucose and Type 2
Diabetes Mellitus: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement.
Ann Intern Med. 2015;163(11):861-8.

176. Williams R, Rapport F, Elwyn G, Lloyd B, Rance J, Belcher S. The prevention
of type 2 diabetes: general practitioner and practice nurse opinions. Br J Gen Pract.
2004;54(504):531-5.

177. Lindstrdm J, llanne-Parikka P, Peltonen M, Aunola S, Eriksson JG, Hemid K,
et al. Sustained reduction in the incidence of type 2 diabetes by lifestyle intervention:
follow-up of the Finnish Diabetes Prevention Study. Lancet. 2006;368(9548):1673-9.
178. Kandula NR, Moran MR, Tang JW, O’Brien MJ. Preventing Diabetes in
Primary Care: Providers’ Perspectives About Diagnosing and Treating Prediabetes.
Clinical Diabetes. 2018;36(1):59-66.

179. Larme AC, Pugh JA. Attitudes of primary care providers toward diabetes:
barriers to guideline implementation. Diabetes Care. 1998;21(9):1391-6.

180. Steptoe A, Doherty S, Kendrick T, Rink E, Hilton S. Attitudes to
cardiovascular health promotion among GPs and practice nurses. Fam Pract.
1999;16(2):158-63.

181. Lopez-Jaramillo P, Nieto-Martinez RE, Aure-Farifiez G, Mendivil CO, Lahsen
RA, Silva-Filho RL, et al. Identification and management of prediabetes: results of the
Latin America Strategic Prediabetes Meeting. Revista Panamericana de Salud Publica.
2017:41:1.

182. Lépez-Jaramillo P, Calderdn C, Castillo J, Escobar 1D, Melgarejo E, Parra GA.
Prediabetes in Colombia: expert consensus. Colombia Médica. 2017;48(4):191-203.
183. Moin T, Li J, Duru OK, Ettner S, Turk N, Keckhafer A, et al. Metformin
Prescription for Insured Adults With Prediabetes From 2010 to 2012. Annals of
Internal Medicine. 2015;162(8):542.

184. O’Brien MJ, Moran MR, Tang JW, Vargas MC, Talen M, Zimmermann LJ, et
al. Patient Perceptions About Prediabetes and Preferences for Diabetes Prevention.
The Diabetes Educator. 2016;42(6):667-77.

185. Andersson S, Ekman I, Lindblad U, Friberg F. It's up to me! Experiences of
living with pre-diabetes and the increased risk of developing type 2 diabetes mellitus.
Primary Care Diabetes. 2008;2(4):187-93.

186. Jay M, Gillespie C, Schlair S, Sherman S, Kalet A. Physicians' use of the 5As
in counseling obese patients: is the quality of counseling associated with patients'
motivation and intention to lose weight? BMC Health Services Research.
2010;10(1):1509.

187. Rose SA, Poynter PS, Anderson JW, Noar SM, Conigliaro J. Physician weight
loss advice and patient weight loss behavior change: a literature review and meta-
analysis of survey data. International Journal of Obesity. 2013;37(1):118-28.

188. Lu S, Harris MF. Prevention of diabetes and heart disease -- patient perceptions
on risk, risk assessment and the role of their GP in preventive care. Aust Fam
Physician. 2013;42(5):328-31.

84



189. Schiitze H, Rix EF, Laws RA, Passey M, Fanaian M, Harris MF. How feasible
are lifestyle modification programs for disease prevention in general practice?
2012;18(2):129.

190. Evans PH, Greaves C, Winder R, Fearn-Smith J, Campbell JL. Development
of an educational ?toolkit? for health professionals and their patients with prediabetes:
The WAKEUP study (Ways of Addressing Knowledge Education and Understanding
in Pre-diabetes). Diabetic Medicine. 2007;24(7):770-7.

191. Troughton J, Jarvis J, Skinner C, Robertson N, Khunti K, Davies M. Waiting
for diabetes: Perceptions of people with pre-diabetes: A qualitative study. Patient
Education and Counseling. 2008;72(1):88-93.

192.  Whittemore R, Melkus GDE, Alexander N, Zibel S, Visone E, Muench U, et
al. Implementation of a lifestyle program in primary care by nurse practitioners.
Journal of the American Academy of Nurse Practitioners. 2010;22(12):684-93.

193. Lim RBT, Wee WK, For WC, Ananthanarayanan JA, Soh YH, Goh LML, et
al. Correlates, facilitators and barriers of physical activity among primary care patients
with prediabetes in Singapore — a mixed methods approach. BMC Public Health.
2020;20(1).

194. Messina J, Campbell S, Morris R, Eyles E, Sanders C. A narrative systematic
review of factors affecting diabetes prevention in primary care settings. PLOS ONE.
2017;12(5):e0177699.

195. Tseng E, Yeh H-C, Maruthur NM. Metformin Use in Prediabetes Among U.S.
Adults, 2005-2012. Diabetes Care. 2017;40(7):887-93.

196. Schmittdiel JA, Adams SR, Segal J, Griffin MR, Roumie CL, Ohnsorg K, et
al. Novel Use and Utility of Integrated Electronic Health Records to Assess Rates of
Prediabetes Recognition and Treatment: Brief Report From an Integrated Electronic
Health Records Pilot Study. Diabetes Care. 2014;37(2):565-8.

197. Long-Term Safety, Tolerability, and Weight Loss Associated With Metformin
in the Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Diabetes Care. 2012;35(4):731-
7.

198. Aroda VR, Edelstein SL, Goldberg RB, Knowler WC, Marcovina SM, Orchard
TJ, et al. Long-term metformin use and vitamin B12 deficiency in the Diabetes
Prevention Program Outcomes Study. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism. 2016;101(4):1754-61.

199. Salpeter SR, Greyber E, Pasternak GA, Salpeter EE. Risk of fatal and nonfatal
lactic acidosis with metformin use in type 2 diabetes mellitus. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2010(1).

200. Geiss LS, James C, Gregg EW, Albright A, Williamson DF, Cowie CC.
Diabetes Risk Reduction Behaviors Among U.S. Adults with Prediabetes.
2010;38(4):403-9.

201. Dorsey R, Songer T. Lifestyle behaviors and physician advice for change
among overweight and obese adults with prediabetes and diabetes in the United States,
2006. Prev Chronic Dis. 2011;8(6):A132.

202. Yang K, Lee YS, Chasens ER. Outcomes of health care providers'
recommendations for healthy lifestyle among U.S. adults with prediabetes. Metab
Syndr Relat Disord. 2011;9(3):231-7.

203. Kushner RF. Barriers to Providing Nutrition Counseling by Physicians: A
Survey of Primary Care Practitioners. Preventive Medicine. 1995;24(6):546-52.

85



9. EKLER

9.1. Ek-1 OpenEpi Ekran Goruntusi

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(V): 1800
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 50%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design eftect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(7) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%) Sample Size
95% 317
80% 151
90% 236
97% 374
99% 485
99.9% 677
99.99% 823
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)l/ [(d%/Z2{_,/»*(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.




9.2. Ek-2 Tez Anketi

Aile Hekimligi Asistanlarinin Prediyabet Hakkinda Bilgi, Tutum ve

Uygulamalari

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan yiriitilmektedir. Bu ¢alismanin amaci aile hekimligi
asistanlarmin prediyabetin tanisi, taramasi ve tedavisine yonelik bilgi diizeylerini,
tutumlarim1 ve pratikteki uygulamalarin1 degerlendirmektir. Ankete vereceginiz
yanitlar arastirmacilar disinda hi¢ kimse tarafindan okunmayacak ve sadece bilimsel

amagla kullanilacaktir. Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederim.

Dr. Sirin KOC KARAKIRIK
OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali
Mail adresi:drsirinkoc@gmail.com

1) Yagimz? ...
2) Cinsiyetiniz?  1- Kadin  2- Erkek
3) Asistanlik yaptiginiz kurulus? 1- Universite hastanesi ~ 2- Egitim ve Arastirma
Hastanesi
4) Asistanliktaki kaginci ayiniz ? (dogum, askerlik vb hari¢) ....................
5) Meslekteki toplam calisma yiliniz?...............
6) Daha Once hig aile sagligi merkezinde ¢alistiniz m1? 1- Evet  2- Hayir
7) Kendinizde ve/veya birinci derece yakinlarinizda diyabet hastaligi var m1?
1- () Hay1r yok
2- () Kendimde var
3- () Birinci derece yakinimda var
4- () Hem kendimde hem de birinci derece yakinimda var
8) Prediyabet hakkinda herhangi bir egitim aldiniz mi?(Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)
1- () Herhangi bir egitim almadim
2- () Tip fakiiltesinde aldim
3- () Asistanlikta boliim i¢i egitimlerde aldim
4- () Asistanlikta dahiliye rotasyonunda aldim
5- () Katildigim kurs, kongre vb egitim toplantilarinda aldim
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9) Prediyabet tani ve tedavisine yOnelik hazirlanan ulusal kilavuzlari takip ediyor

musunuz?
1- Evet 2- Hayir
10) Asagidaki durumlari prediyabet icin risk faktorii olup olmamasina gore
degerlendiriniz.
Risk Risk faktori | Fikrim yok
faktor degil
1-1leri yas

2-BKIi > 25 kg/m2

3-Ailede diyabet oyksu

4-Gestasyonel diyabet dykusu

5-Hipertansiyon

6-Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari

7-Dislipidemi

8-Solid organ nakli

9-Polikistik over sendromu

10-Diisiik dogum agirlig1 (2500 gram ve
alt1)
11-Atipik antipsikotik ila¢ kullanimi

12-Nonalkolik yagl karaciger

13-Urik asit yiiksekligi

14-Uyku apne sendromu

11) Ulusal kilavuzlara gére asemptomatik yetiskin bireylerde prediyabet i¢in taramaya
kag yasinda baglanmasi onerilmektedir?

1- Her yasta 2->30 yas 3->40 yas 4->50 yas
12) Fazla kilolu/obez ve diyabet icin bir ek risk faktorii olan kisilerde taramaya kag
yasinda baglanmasi onerilmektedir?

1- Her yasta 2->30 yas 3->40 yas 4->50 yas

13) 11k taramada sonuglar normal gelirse tarama siklig1 ne olmalidir?
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1- Yilda bir 2- iki yilda bir 3- Ug yilda bir  4- Bes yilda bir
14) Prediyabet tanis1 koyarken hangi laboratuvar testlerinden yararlanirsiniz? ( Birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1- () Aglik plazma glukozu

2- () Tokluk plazma glukozu

3-() 75 gr ik OGTT

4- () Insiilin diizeyl

5- () Hbalc
15) Aclik plazma glukozunun (APG) hangi aralikta olmasi prediyabet tanisi
koydurur?

1- 80-110 mg/dl 2-100-125 mg/dl  3- 140-199 mg/dI 4- > 200 mg/dl
16) Hbalc nin hangi aralikta olmas1 prediyabet tanis1 koydurur?

1- 5,5-6,2 2-5,6-6,3 3- 5,7-6,4 4-5,8-6,5
17) Prediyabetli hastalarin yonetiminde dogru kilo kaybi1 6nerisi ka¢ olmalidir?

1- Viicut agirlhiginin % 3-4 U

2- Viicut agirhgimim % 5-7'si

3- Viicut agirliginin % 10-12'si

4- Viicut agirhigiin % 15'1
18) Prediyabetli hastalarin yonetiminde dogru (ideal ) fiziksel aktivite onerisi ne kadar
olmalidir?

1- 90 dk/hafta 2- 110 dk/hafta 3- 130 dk/hafta 4- 150 dk/hafta
19) Asemptomatik hastalara prediyabet acisindan tarama yapiyor musunuz?

1- Higbir zaman 2- Nadiren  3- Bazen 4- Cogu zaman 5- Her zaman
20) Prediyabetli hastalara ilk yaklasimda hangilerini yaparsiniz? (Birden fazla
isaretleyebilirsiniz)

1- () Diyet degisiklikleri ve fiziksel aktivite konusunda danigmanlik veririm

2- () Beslenme ve diyet uzmanina yonlendiririm

3- () Kontraendikasyon yoksa metformin baglarim

4- (') Obez hastalari bariatrik cerrahiye yonlendiririm
21) Prediyabetli hastalarin laboratuvar testlerini ne siklikta tekrarlarsiniz?

1-3aydabir 2-6aydabir 3-Yildabir 4-2yildabir 5-Ozel bir

Onerim yok
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22) Ne siklikta  prediyabetli hastalara yasam tarzi degisiklikleri konusunda
danismanlik yapiyorsunuz?

1- Higbir zaman 2- Nadiren  3- Bazen 4- Cogu zaman 5-  Her
Zaman
23) Ne siklikta prediyabetli hastalara metformin recete ediyorsunuz?

1- Hichir zaman 2- Nadiren  3- Bazen 4- Cogu zaman 5-  Her
Zaman
24) Prediyabetli bir hastada hangi durum(larin) varliginda metformin regete etmeyi
distiniirsiiniiz?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1- Higbir durumda metformin recete etmem

2- () Hbalc>6

3- () Yasam tarzi miidahalelerine yanitsizlik

4- () Ailede diyabet oykiisii varligi

5- (1) 60 yas iistii hastalara

6- () Gestasyonel diyabet Oykiisii varlig

7- () BKi> 35 kg/m2
25) Yasam tarzi degisiklikleri diyabet insidansini azaltmada metforminden daha
etkilidir.

1- Dogru 2- Yanlis 3- Fikrim yok

26)Asagidaki onermelere sizin i¢in en uygun olan
secenegi isaretleyiniz.

Kesinlikle
katihvorum |

Katilmiyorum
Katihyorum

Kesinlikle
katilmiyorum
Kararsizim

1-Prediyabet taramasina iliskin ulusal kilavuzlar ve
oneriler gilinliik pratigimde yararhdir.

2-Diyabetin 6nlenmesi igin oncelikle prediyabetli
kisilere odaklanilmalidir

3-Diyabetin 6nlenmesi, kan sekeri diizeylerinden
bagimsiz olarak tiim hastalar i¢in bir odak noktasi
olmalidir.
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4-Bir hastayi prediyabetik donemde teshis etmek,
hastanin tedavi gereksinimi konusunda farkindaligini
arttirmada etkili olur

5-Prediyabet tanis1 koymak, diyabete yakalanma
konusunda hastalara yaniltici olur

6-Prediyabetli bir hastay: teshis etmek asir1 tedavi riski
tasir.

7-Mevcut kanitlar prediyabet taramasinin faydasini
desteklemektedir.

8-Mevcut kanitlar prediyabet tedavisinin etkinligini
desteklemektedir

27) Yasam tarzi degisikliginin oniindeki ° E
engeller; < 2
Liitfen size en uygun segenegi = k=
isaretleyiniz 3£
X 2

Katilmyorum

Kararsizim

Katilhyorum

Kesinlikle

katiliyorum

1-Hastanin motivasyon eksikligi

2-Hastanin zaman eksikligi

3-Hastanin yasam tarzi degisikligi i¢in ne
yapilacagi konusunda bilgi eksikligi

4-Hastanin aktivite yaparken fiziksel
kisitlamasi

5-Hastanin yasaminda stres, komorbid
hastaliklar

6-Onceki yasam tarz degisikligi
deneyimlerinde basarisiz olmasi

7-Hasta i¢in kilo kayb1 ve / veya beslenme
kaynaklarinin eksikligi

8-Hastalar bu degisiklikleri yapmanin 6nemli
oldugunu diistinmiiyor

9-Finansal sinirlamalar

10-Fiziksel aktiviteye katilmak i¢in giivenli
topluluk alanlarinin eksikligi

11-Marketlere ve saglikl yiyecek
seceneklerine sinirl erigim
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28) Metformin kullaniminin 6niindeki

engeller;
Liitfen size en uygun segenegi
isaretleyiniz

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katihyorum

Kesinlikle

katiliyorum

1-Hastalar ila¢ kullanmay1 sevmezler

2-Hastaya ila¢ maliyeti

3-Hastanin uyumsuzlugu, ilgisizligi

4-Potansiyel yan etkiler

5-Kronik bobrek hastaligi gibi
kontraendikasyonlar

6-Hekimlerin metformin kullanimi i¢in klinik
kilavuzlardan haberdar olmamasi

7-Hekimin, hastalarin sadece yagsam tarzi
degisikligi ile diizelebilecegi inanci
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1% match (06-Oca-2018 tarihli internet)
http://www.turkdiab.org/admin/PICS/webfiles/Prediyabet Tani ve Tedavi Rehberi.pdf

< 1% match (15-Haz-2020 tarihli internet)
https://zh.b-ok.cc/book/3553432/38d86e

< 1% match (24-Sub-2020 tarihli internet)
http://openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11655/8451/10273611.pdf?isAllowed=y&sequence=1

< 1% match (08-Eki-2019 tarihli internet)
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl gruplar/20190819095924-2019tbl gruplar9e6fbbc8c2.pdf

< 1% match (29-Kas-2020 tarihli internet)

https://toad.halileksi.net/sites/default/files/pdf/tip-2-diyabet-oz-yonetim-olcegi-toad.pdf

< 1% match (yayinlar)
Yiiksel Altuntag, Feyza Yener Oztiirk. "The importance of prediabetes and therapeutic approach", SiSli Etfal Hastanesi Tip
Bulteni / The Medical Bulletin of Sisli Hospital, 2015

< 1% match (yayinlar)
ALTUNCU, M. Erkan, KOR, Yilmaz, IRDEM, Ahmet, BASPINAR, Osman and KESKIN, Mehmet. "Obez gocuklarda insiilin direnci ve
metabolik sendrom sikligi", TUBITAK, 2011.

< 1% match (01-May-2020 tarihli internet)
http://ilacvetedavidernegi.org/ITK2016-E-BOOK. pdf

< 1% match (12-Oca-2021 tarihli internet)
https://www.researchgate.net/publication/338623829 GUNCEL KILAVUZLARIN ISIGINDA PREDIYABET VE DiYABET YONETIMINDE METFOFR

< 1% match (20-Kas-2017 tarihli internet)
http://etd.lib.metu.edu.tr/upload/12617586/index.pdf

< 1% match (30-Eyl-2020 tarihli internet)
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl kilavuz/20200625154506-2020tbl kilavuz86bf012d90.pdf

< 1% match (16-Oca-2019 tarihli internet)
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl kilavuz/20180814161019-2018tbl kilavuz6c373c6010.pdf

< 1% match (11-Oca-2021 tarihli internet)
http://tez.sdu.edu.tr/Tezler/TT01281.pdf

< 1% match (19-Eki-2010 tarihli internet)
http://istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/aile hekimligi/dr unsal durupinar.pdf

< 1% match (03-Agu-2015 tarihli internet)
http://kutuphane.pamukkale.edu.tr/katalog/0053730.pdf

< 1% match (15-Haz-2019 tarihli internet)
http://acikerisim.baskent.edu.tr/bitstream/handle/11727/2143/10066793.pdf?isAllowed=y&sequence=1

< 1% match (09-Oca-2019 tarihli internet)
http://halksagligiokulu.org/anasayfa/components/com booklibrary/ebooks/2018 HALK SAGLIGI KONGRE KITABI.pdf

< 1% match (31-Agu-2013 tarihli internet)
http://istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/ic hast/dr mujgan gurler.pdf

< 1% match (03-Oca-2021 tarihli internet)
https://dergipark.org.tr/en/download/article-file/679324

< 1% match (31-Oca-2019 tarihli internet)
https://www.phdernegi.org/wp-content/uploads/2019/01/UPHK Kongre-Kitabi-2018-pdf.pdf

< 1% match (03-Agu-2018 tarihli internet)
http://beslenme.gov.tr/content/files/Tuz/diyabetli bireyler in e itimci rehberi hd.pdf

< 1% match (08-Tem-2019 tarihli internet)
http://www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11655/1584/088926a7-0d52-4c90-a54a- 93
42d265c0afc5.pdf?isAllowed=y&sequence=1
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