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ÖZET 

Araştırmada ayaktan tedavi edilen tip 2 diyabetli 
hastalarda glisemik kontrol durumunun saptanması, 
depresyonun ve bazı sosyodemografik, klinik 
özelliklerin glisemik kontrol üzerine etkisinin 
belirlenmesi amaçlanmıştır. Kesitsel tipteki araştırma 
Ocak-Mart 2015 tarihleri arasında bir devlet hastanesi 
dahiliye polikliniğinde ayaktan tedavi edilen 279 hasta 
ile yürütülmüştür. Araştırmanın verileri Kişisel Bilgi 
Formu ve Beck Depresyon Ölçeği ile toplanmıştır. 
Veri analizinde tanımlayıcı istatistikler, ki kare, 
Fisher’in kesin testi ve lojistik regresyon analizi 
kullanılmıştır. Araştırma grubunun %27,2’sinde 
glisemik kontrolün sağlandığı belirlenmiştir. Lojistik 
regresyon modeline göre glisemik kontrolün 65 ve 
üzeri yaş grubunda 2,14 kat, normal Beden Kütle 
İndeksi’ne sahip olanlarda 1,45 kat, depresyon 
saptanmayanlarda 1,67 kat yüksek olduğu 
belirlenmiştir. Araştırmada yaklaşık her dört hastadan 
birinde glisemik kontrolün sağlandığı, BKİ ve 
depresyon düzeyinin glisemik kontrolü etkileyen 
değiştirilebilir birer risk faktörü olduğu belirlenmiştir. 
Bu doğrultuda koruyucu ruh sağlığı hizmetlerini 
içerecek şekilde diyabetlilerin nitelikli takibi 
sağlanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, Glisemik 
Kontrol, Depresyon 

ABSTRACT 

In this study, it was aimed to determine glycemic 
control and the effects of depression and some 
sociodemographic and clinical factors on glycemic 
control in outpatients with Type 2 Diabetes. This 
cross-sectional study was conducted with 279 
outpatients followed in the internal diseases 
department of a public hospital between January 2015 
and March 2015. The data were collected using the 
Personal Information Form and Beck Depression 
Scale. Descriptive statistics, chi-square test, Fisher’s 
exact test, and logistics regression analysis were used 
to analyze the data. Glycemic control was achieved in 
27.2% of the respondents. According to the logistic 
regression model, glycemic control was determined to 
be 2.14 times higher in the patients in the 65 and over 
age group, 1.45 times higher in those whose Body 
Mass Index was normal and 1.67 times higher in those 
having no depression than their counterparts. The 
results of the study revealed that glycemic control was 
achieved in one out of four patients, BMI and 
depression levels were determined to be modifiable 
risk factors affecting glycemic control. Therefore, 
quality monitoring of diabetic patients should include 
preventive mental health care.  

Keywords: Type 2 Diabetes, Glycemic Control, 
Depression 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Diyabet insülin yetersizliği veya yokluğu 
sonucu ortaya çıkan, tüm dünyada sıklığı 
giderek artan kronik bir hastalıktır (1). 
Türkiye’de dünyadaki duruma paralel olarak 
son yıllarda diyabet prevalansındaki artışın 
yaklaşık %90’a ulaştığının belirtilmesi 
diyabetin ülkemizde ciddi bir sağlık sorunu 
olduğunu göstermektedir (2, 3).   

Diyabet komplikasyon riskinde artışla 
ilişkili, sürekli tıbbi bakım gerektiren, tedavi 
maliyeti yüksek ilerleyici bir hastalıktır (4-6). 
Diyabette kötü glisemik kontrol akut 
komplikasyonlarla ölüme yol açmakta, 
kronik komplikasyonlarla ise tüm yaşamsal 
organlarda kalıcı bozukluklara neden 
olmaktadır (7). Diyabet tedavisinin temel 
amacı glisemik kontrolü sağlamak, 
komplikasyonları önlemek veya ilerlemesini 
durdurmaktır (8, 9). Yapılan çalışmalarda da 
glisemik kontrolün sağlanması ile 
komplikasyonların önlenebileceği ya da 
geciktirilebileceği bildirilmektedir (10, 11). 

Diyabetli hastalarda ilaç tedavisi ile sıkı 
glisemik kontrolün sağlanması her zaman 
mümkün olmamaktadır. Dünyada ve 
Türkiye’de yürütülen çalışmalarda ilaç 
tedavisi almasına karşın diyabetlilerin büyük 
çoğunluğunda glisemik kontrolün 
sağlanamadığı belirtilmektedir (3, 12-14). 
Tanı, tedavi ve takip yöntemlerindeki önemli 
gelişmelere rağmen diyabet tedavisindeki 
amaçlara ulaşmadaki bu başarısızlık diyabetli 
hastalarda glisemik kontrolü etkileyen 
değiştirilebilen ve değiştirilemeyen farklı 
etmenlerin araştırılmasına neden olmaktadır 
(15, 16).  

Diyabet temelde endokrin sisteme ait 
bir bozukluk olmakla birlikte, hastayı 
psikososyal açıdan da etkilemektedir (17). 
Diyabette en sık görülen ruhsal tepkilerden 
birinin depresyon olduğu belirtilmektedir (5, 
18). Yurt dışında yapılan çalışmalarda 
diyabetlilerde depresyon sıklığı yaklaşık %33 
olarak hesaplanırken (19), Türkiye’de bu 
sıklığın %50’lere ulaştığı bildirilmektedir 
(20). Diyabetik hastalarda depresyon 

varlığının glisemik kontrolle ile ilişkili 
olabileceği ve glisemik kontrolü kötü olan 
hastalarda depresif semptomların daha sık 
görüldüğü bildirilmektedir (21, 22). 
Depresyonun varlığı diyabetik hastalarda 
insüline direnç geliştirerek glisemik kontrolü 
engellemekte ve hastaların tedaviye 
uyumlarını etkilemektedir (21-23). 
Depresyon glisemik kontrolü kötü olan 
hastalarda sık görülmesine ve diyabetlilerde 
yaşam kalitesini olumsuz etkilemesine karşın 
en sık ihmal edilen sağlık sorunlarından 
biridir (23, 24). Tüm bu etmenler göz önünde 
bulundurulduğunda diyabetik hastalarda 
depresyonun tanılanması ve uygun biçimde 
tedavi edilmesi önem kazanmaktadır. 
Diyabetik hastaların tedavi sürecinde 
psikolojik öğelerin değerlendirilmesi 
glisemik kontrolün sağlanmasındaki 
engellerin anlaşılmasına ve tedavinin yeniden 
planlanmasına ışık tutacaktır. Bu sebepten 
yola çıkarak bu araştırmada ayaktan tedavi 
edilen tip 2 diyabetli hastalarda glisemik 
kontrol durumunun saptanması, depresyonun 
ve bazı özelliklerin glisemik kontrol üzerine 
etkisinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

MATERYAL VE METOT 

Araştırmanın tipi  

Araştırma kesitsel tiptedir.  

Araştırmanın evreni-örneklemi  

Araştırmanın evrenini Ocak-Mart 2015 
tarihleri arasında bir devlet hastanesinin 
dahiliye polikliniğinde ayaktan tedavi edilen 
396 diyabet hastası oluşturmaktadır. 
Araştırmada örnek büyüklüğü 
hesaplanmamış, dahiliye polikliniğinde 
ayaktan tedavi alan, 45 yaş ve üzeri, en az bir 
yıl önce tip 2 diyabet tanısı almış, anket 
sorularını yanıtlayacak bilişsel yeterliliğe 
sahip ve araştırmayı katılmayı kabul eden 
279 hasta ardışık olarak araştırmaya dahil 
edilmiştir. 
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Araştırmanın değişkenleri 

Araştırmanın bağımlı değişkeni glisemik 
kontrol durumudur. Araştırmada glisemik 
kontrol durumunun değerlendirilmesinde 
önceki 8-12 haftalık sürecin ortalama plazma 
glukoz düzeyini yansıtan, günün herhangi bir 
zamanında aç kalma gibi bir özel bir hazırlık 
gerekmeksizin yapılabilen ve bu özellikleri 
nedeniyle glisemik kontrolün 
değerlendirilmesinde Amerikan Diyabet 
Birliği (ADA) tarafından önerilen bir test 
olan Glikolize hemoglobin (HbA1c) 
sonuçları kullanılmıştır (25). HgbA1c 
sonuçları ADA 2015 yılı diyabet tanı 
kriterleri doğrultusunda değerlendirilmiştir. 
Buna göre HbA1c düzeyinin %7,0’ın altında 
olması glisemik kontrolün sağlandığını 
göstermektedir (1). Yaş, cinsiyet, medeni 
durum, öğrenim durumu, yaşanılan yerleşim 
yeri, gelir getiren herhangi bir işte çalışma 
durumu, algılanan gelir durumu, sigara içme 
durumu, tanı süresi, tedavi şekli, eşlik eden 
kronik hastalık varlığı, Beden Kütle İndeksi 
(BKİ) ve depresyon düzeyi araştırmanın 
bağımsız değişkenleridir. Araştırma 
kapsamında günde en az bir adet sigara 
içtiğini belirtenler sigara içiyor olarak kabul 
edilmiştir. BKİ değişkeni kişilerin sözel 
bildirimlerine dayalı olarak vücut ağırlığının 
(kg) boy uzunluğunun karesine (m2) 
bölünmesiyle hesaplanmıştır. Dünya Sağlık 
Örgütü’nün sınıflandırmasına göre BKİ’nin 
25,00–29,99kg/m2 arasında olması “Fazla 
kiloluluk”, 30,00kg/m2 ve üzerinde olması 
“Obezite” olarak kabul edilmiştir (26).  

Veri toplama araçları 

Araştırmanın verileri literatürden 
yaralanılarak hazırlanan, hastaların bazı 
sosyodemografik ve hastalığa ilişkin 
özelliklerini sorgulayan 11 sorudan oluşan 
Kişisel Bilgi Formu ve Beck Depresyon 
Ölçeği ile toplanmıştır.  

Beck Depresyon Ölçeği: Depresyonda 
görülen bedensel, duygusal, bilişsel belirtileri 
ölçmeyi amaçlayan ölçek Beck ve arkadaşları 
tarafından 1961 yılında geliştirilmiştir. 
Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 1989 

yılında Hisli tarafından yapılan dörtlü likert 
tipi ölçek 21 maddeden oluşmaktadır. 
Ölçeğin puan aralığı 0-63 arasında 
değişmekte olup, alınan puanın artışı 
depresyon düzeyinin ya da şiddetinin 
yüksekliğini göstermektedir. Bu araştırmada 
ölçek puanlarına göre depresyon düzeyi 
belirlenmiş, buna göre 0–10 puan depresyon 
yok, 11–17 puan hafif, 18–23 puan orta, 24 
puan ve üzeri ciddi depresyon olarak 
değerlendirilmiştir (27). Çalışmada ölçeğin 
Cronbach alfa katsayısı 0,82 olarak 
hesaplanmıştır. 

Uygulama 

Araştırma verileri toplanmadan önce etik 
kurul onayı ve kurumdan resmi izin 
alınmıştır. Dahil olma kriterlerini karşılayan 
hastalara araştırmanın amacı ve kapsamı 
anlatılmış, araştırmaya katılmayı kabul 
ettiklerine dair sözlü onamları alınmıştır. 
Veriler muayene sonrası araştırmacılar 
tarafından yüz yüze görüşme tekniğiyle 
toplanmış ve laboratuardan poliklinik 
kayıtlarına düşen HbA1c sonuçları veri 
toplama formunda ilgili bölüme 
kaydedilmiştir. 

Verilerin değerlendirilmesi 

Veriler SPSS 16.0 istatistik paket 
programında değerlendirilmiştir. 
Değerlendirmede tanımlayıcı istatistikler, ki 
kare, Fisher’in kesin testi ve lojistik 
regresyon analizi kullanılmıştır. Glisemik 
kontrolü öngören bir model oluşturmak için 
tek değişkenli analizlerde glisemik kontrolle 
anlamlı ilişkisi bulunan ve literatürde 
glisemik kontrolle ilişkisi olduğu gösterilen 
yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, yaşanılan 
yerleşim yeri, algılanan gelir durumu, sigara 
içme durumu, tanı süresi, eşlik eden kronik 
hastalık varlığı, BKİ ve depresyon düzeyi 
değişkenlerinin alındığı lojistik regresyon 
modeli oluşturulmuştur. Anlamlılık düzeyi 
olarak p<0,05 değeri kabul edilmiştir. 
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BULGULAR VE TARTIŞMA 

Tablo 1’de tip 2 diyabetli hastaların bazı 
özelliklerinin dağılımı yer almaktadır. 
Hastaların %61,6’sı 65 ve üzeri yaş 
grubunda, %55,2’si kadın ve %63,8’i evlidir. 
Araştırma grubunun %54,1’i ortaokul 
mezunu, %65,9’u ilçe merkezinde 
yaşamakta, %94,3’ü gelir getiren herhangi 
bir işte çalışmamakta ve %87,8’i gelir 
durumunu orta olarak algılamaktadır. Sigara 
içen hastaların oranı %24,0’dır. Grubun 
%50,5’i 1–5 yıldır diyabet hastası olduğunu 
belirtmektedir. Hastaların %48,4’ü 
hipoglisemik tedavi almaktadır ve 
%65,6’sının diyabete eşlik eden en az bir 
kronik hastalığı daha bulunmaktadır. Fazla 
kilolu/ obez olan hastaların oranı %39,7’dir 
ve Beck Depresyon Ölçeği puanlarına göre 
grubun %12,9’unda depresyon 
bulunmamaktadır. 

Tablo 1. Hastaların Bazı Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellik (n=279) Sayı % 
Yaş 
  45–64 
  65 ve üzeri 

 
107 
172 

 
38,4 
61,6 

Cinsiyet 
  Kadın  
  Erkek 

 
154 
125 

 
55,2 
44,8 

Medeni durum  
  Evli  
  Bekar/Boşanmış/Eşi ölmüş 

 
178 
101 

 
63,8 
36,2 

Öğrenim durumu  
  İlkokul ve altı  
  Ortaokul  
  Lise ve üzeri 

 
95 

151 
33 

 
34,1 
54,1 
11,8 

Yaşanılan yerleşim yeri 
  İl merkezi  
  İlçe merkezi  
  Kasaba/köy 

 
20 

184 
75 

 
7,2 

65,9 
26,9 

Çalışma durumu  
  Çalışıyor  
  Çalışmıyor 

 
16 

263 

 
5,7 

94,3 
Algılanan gelir durumu  
  İyi  
  Orta  
  Kötü 

 
15 

245 
19 

 
5,4 

87,8 
6,8 

Sigara içme durumu  
  İçiyor  
  İçmiyor  
  Bırakmış 

 
67 

173 
39 

 
24,0 
62,0 
14,0 

Tanı süresi 
  1–5 yıl 
  6–10 yıl 
  11 yıl ve üzeri 

 
141 

66 
72 

 
50,5 
23,7 
25,8 

Tedavi şekli  
  Oral hipoglisemik  
  İnsülin  
  Oral hipoglisemik+insülin 

 
135 

85 
59 

 
48,4 
30,5 
21,1 

Eşlik eden kronik hastalık 
  Var 
  Yok 

 
183 

96 

 
65,6 
34,4 

BKİ*  
  Normal  
  Fazla kilolu/obez 

 
149 

98 

 
60,3 
39,7 

Depresyon düzeyi  
  Yok (0–10 puan)  
  Hafif (11–17 puan)  
  Orta (18–23 puan)  
  Ciddi (≥24 puan) 

 
36 

156 
69 
18 

 
12,9 
55,9 
24,7 

6,5 
*Vücut ağırlığı veya boy uzunluğunu bilmeyen 32 hastanın BKİ 
hesaplanamamıştır. 

 

Tablo 2’ye göre tip 2 diyabetli hastaların 
%27,2’sinde glisemik kontrolün sağlandığı 
belirlenmiştir. 
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Tablo 2.  Tip 2 Diyabetli Hastaların HbA1c 
Düzeylerinin Dağılımı 

HbA1c (%) Sayı (n)   Yüzde (%)* 
≤6,9 76 27,2 
≥7,0 203 72,8 
Toplam 279 100,0 

*Yüzdeler sütün yüzdesidir. 

Diyabet komplikasyonlarının önlenmesi, 
hastaların yaşam kalitesinin artırılması ve 
sağlık harcamalarının azaltılabilmesi için en 
önemli nokta glisemik kontrolün 
sağlanmasıdır (28). Ayaktan tedavi alan tip 2 
diyabetli hastalarda glisemik kontrol 
durumunun ve etkileyen etmenlerin 
saptanması amaçlanan bu araştırmada 
hastaların yaklaşık %27’sinde glisemik 
kontrolün sağlandığı belirlenmiştir. Glisemik 
kontrol oranı açısından düşük olarak 
nitelendirilebilecek bu sıklık diyabette 
komplikasyon gelişimi açısından hasta 
grubunun risk taşıdığını düşündürmektedir.  

Yurt dışında tip 2 diyabetlilerde glisemik 
kontrol oranının ve etkileyen etmenlerin 
incelendiği çalışmalarda glisemik kontrol 
oranının yaklaşık %24-42 arasında değiştiği 
bildirilmektedir (21, 29, 30). Farklı ülkelerde 
yürütülen ve HbA1c sınır değerinin %7,0 
olarak kabul edildiği çalışmalarda hesaplanan 
glisemik kontrol oranının bu çalışmayla 
uyumlu olduğu söylenebilir. Bunun yanı sıra 
literatürde bu çalışmaya kıyasla daha yüksek 
glisemik kontrol oranlarının bildirildiği 
çalışmalar da bulunmaktadır (13, 31). Bu 
çalışmalarda saptanan glisemik kontrol 
oranının yüksek olmasının nedeni 
araştırmaların 60 ve üzeri yaş grubu ile 
yürütülmesinden, HbA1c sınır değerlerinin 
farklı olmasından ya da bu ülkelerde 
diyabetlilere sunulan birinci basamak sağlık 
hizmetlerindeki farklılıklardan 
kaynaklanabilir.  

Türkiye’de tedavi alan diyabetlilerde 
glisemik kontrol durumunun belirlenmesine 
yönelik ulusal ve yerel düzeyde yürütülen 
çalışmalar sınırlı sayıdadır. 2010 yılında 
yapılan TURDEP II çalışmasında diyabet 
hastalarının yaklaşık %35’inin HbA1c 
düzeyinin %6,5’in altında olduğu rapor 

edilmiştir (3). Türkiye genelinde 44 
merkezde yürütülen bir başka çalışmada 
diyabetlilerin yaklaşık %36’sında HbA1c’nin 
%7,0’ın altında olduğu bildirilmektedir (32). 
Diyarbakır ve İzmir’de diyabetlilerle 
yürütülen çalışmalarda da glisemik kontrol 
oranının yaklaşık %35 olarak hesaplandığı 
belirtilmektedir (12, 15). Sözü geçen 
çalışmalarda her ne kadar farklı tanı testleri 
ve HbA1c değeri için farklı kesme noktaları 
kullanılmış olsa da saptanan glisemik kontrol 
oranlarının bu araştırmada hesaplanan 
glisemik kontrol oranı ile benzerlik 
gösterdiği söylenebilir. Öte yandan 
İstanbul’da yürütülen bir başka çalışmada ise 
hastaların yaklaşık %59’unda HbA1c’nin 
%7,0’ın altında olduğu belirtilmektedir (33). 
Sözü geçen çalışmada glisemik kontrol 
oranının bu çalışmaya kıyasla yüksek olması 
çalışmanın endokrinoloji polikliniğinde 
izlenen diyabetlilerle yürütülmüş olması ile 
açıklanabilir. 

Tablo 3’e göre tip 2 diyabetli hastalarda 
glisemik kontrol oranı 65 ve üzeri yaş 
grubunda, oral hipoglisemik ve insülin 
tedavisini bir arada alanlarda, normal BKİ’ye 
sahip olanlarda, hafif, orta ve ciddi düzeyde 
depresyon saptananlara göre depresyon 
saptanmayanlarda istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde yüksektir (p<0,05).  

Tablo 4’te lojistik regresyon modeline 
göre glisemik kontrol durumu ile ilişkili 
etmenler verilmiştir. Geriye doğru eleme 
yöntemi ile oluşturulan modele göre glisemik 
kontrol durumu 45–64 yaş grubuna göre 65 
ve üzeri yaş grubunda 2,14 kat (%95,00 
GA:1,18-4,25), fazla kilolu/obez olanlara 
göre normal BKİ’ye sahip olanlarda 1,45 kat 
(%95,00 GA:1,13-2,39) ciddi depresyona 
göre depresyon saptanmayanlarda 1,67 kat 
(%95,00 GA:1,18-3,96) yüksektir.  

Bu araştırmada glisemik kontrolü 
etkileyen etmenler incelendiğinde 65 ve üzeri 
yaş grubundaki diyabetlilerde glisemik 
kontrol oranının yüksek olduğu ve bu 
bulgunun literatürle uyumlu olduğu 
belirlenmiştir (21, 31, 34). Bu durum ileri yaş 
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grubu diyabetlilerin yaklaşık dörtte üçünün 
eşlik eden kronik hastalıklar nedeniyle sağlık 
hizmetlerinden daha fazla 
yararlanmalarından kaynaklanabilir.  

Literatürde normal BKİ’ye sahip 
diyabetlilerde glisemik kontrol oranının 
yüksek olduğu ve obezitenin kan glukoz 
kontrolünü engelleyen etmenlerden biri 
olduğu bildirilmektedir (31). Bu araştırmada 
da normal BKİ’ye sahip diyabetlilerde 
glisemik kontrol oranının yüksek olduğu 
saptanmıştır. Bu bulgu literatürde yer alan 
çalışmaların bulgularını destekler niteliktedir 
(31, 35). 

Araştırmada glisemik kontrolü etkileyen 
bir başka değişkenin depresyon olduğu, 
depresyon saptanmayanlarda glisemik 
kontrol oranının anlamlı olarak yüksek 
olduğu, ciddi düzeyde depresyonun glisemik 
kontrolü engellediği belirlenmiştir. Ayrıca 
hastaların sadece %12,9’unda depresyon 
belirtilerinin olmadığı saptanmıştır. 
Literatürde tip 2 diyabetli hastaların yaklaşık 
%10-30’unda hafiften orta ve ağır derecelere 

kadar seyredebilen depresif bozukluk 
görüldüğü (36, 37), diyabet varlığının 
depresyon riskini artırdığı belirtilmektedir 
(38). Bunun yanı sıra depresyonun hastanın 
tedaviye uyumunu engelleyerek glisemik 
kontrolü olumsuz etkilediği (15, 21-23), 
komplikasyon gelişimine ve mortalitede 
artışa neden olduğu bildirilmektedir (39, 40). 
Yapılan çalışmalarda depresyon tedavisinin 
glisemik kontrolü sağlamada önemli bir 
etken olmasına karşın diyabetlilerde 
depresyonun tanı ve tedavisinin yetersiz 
olduğu rapor edilmektedir (38, 41, 42). Bu 
çalışmada elde edilen bulgunun literatür ile 
örtüştüğü söylenebilir. Diğer taraftan bazı 
çalışmalarda ise depresyonun glisemik 
kontrolü etkilemediği bildirilmektedir (43-
45). Bu çelişkili sonuçlar farklı 
mekanizmaların glukoz metabolizması 
üzerine olan etkilerinden kaynaklanıyor 
olabilir. Bu doğrultuda diyabetli bireylerde 
glisemik kontrolü etkileyen değişkenlerin net 
olarak anlaşılması için daha fazla çalışmaya 
gereksinim olduğu söylenebilir. 
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Tablo 3. Tip 2 Diyabetlilerde Bazı Özelliklere Göre Glisemik Kontrol Durumu 

Özellik (n=279) 
  Glisemik kontrol (HbA1c) 

     p              ≤%6,9             ≥%7,0 
Sayı % Sayı % 

Yaş1 
  45–64 
  65 ve üzeri 

 
33 
58 

 
30,80 
33,72 

 
74 

114 

 
69,20 
66,28 

 
0,033 

Cinsiyet1 
  Kadın 
  Erkek 

 
43 
33 

 
27,9 
26,4 

 
111 
92 

 
72,1 
73,6 

 
0,776 

Medeni durumu1 
  Evli 
  Bekar/boşanmış/eşi ölmüş 

 
47 
29 

 
26,4 
28,7 

 
131 
72 

 
73,6 
71,3 

 
0,677 

Öğrenim durumu1 
  İlkokul ve altı 
  Ortaokul 
  Lise ve üzeri 

 
27 
44 
5 

 
28,4 
29,1 
15,2 

 
68 

107 
28 

 
71,6 
70,9 
84,8 

 
 

0,250 

Yaşanılan yerleşim yeri1 
  İl merkezi 
  İlçe merkezi 
  Kasaba/köy 

 
5 

50 
21 

 
25,0 
27,2 
28,0 

 
15 

134 
54 

 
75,0 
72,8 
72,0 

 
 

0,964 

Çalışma durumu2 
  Çalışıyor 
  Çalışmıyor 

 
4 

72 

 
25,0 
27,4 

 
12 

191 

 
75,0 
72,6 

 
0,548 

Algılanan gelir durumu1 
  İyi 
  Orta 
  Kötü 

 
4 

65 
7 

 
26,7 
26,5 
36,8 

 
11 

180 
12 

 
73,3 
73,5 
63,2 

 
 

0,622 

Sigara içme durumu1 
  İçiyor 
  İçmiyor 
  Bırakmış 

 
12 
52 
12 

 
17,9 
30,1 
30,8 

 
55 

121 
27 

 
82,1 
69,9 
69,2 

 
 

0,144 

Tanı süresi1 
  1–5 yıl 
  6–10 yıl 
  11 yıl ve üzeri 

 
37 
21 
18 

 
26,2 
31,8 
25,0 

 
104 
45 
54 

 
73,8 
68,2 
75,0 

 
 

0,432 

Tedavi şekli1 
  Oral hipoglisemik 
  İnsülin 
  Oral hipoglisemik+insülin 

 
31 
21 
24 

 
23,0 
24,7 
40,7 

 
104 
64 
35 

 
77,0 
75,3 
59,3 

 
 

0,038 

Eşlik eden kronik hastalık1 
  Var 
  Yok 

 
50 
26 

 
27,3 
27,1 

 
133 
70 

 
72,7 
72,9 

 
0,966 

BKİ1 
  Normal 
  Fala kilolu/obez 

 
44 
16 

 
29,5 
16,3 

 
105 
82 

 
70,5 
83,7 

 
0,032 

Depresyon düzeyi1 
  Yok 
  Hafif 
  Orta 
  Ciddi 

 
25 
37 
12 
2 

 
69,4 
23,7 
17,4 
11,1 

 
11 

119 
57 
16 

 
30,6 
76,3 
82,6 
88,9 

 
 

<0,001 

1Ki kare testi,  
2Fisher’in kesin testi 
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Tablo 4. Lojistik Regresyon Modeline Göre Glisemik Kontrol Durumu ile İlişkili Etmenler 

Özellik (n=279) β SE p       OR (%95,0 GA) 

Yaş 
  45–64 
  65 ve üzeri 0,763 0,348 0,029 

1,0 
2,14 (1,18-4,25) 

Cinsiyet 
  Erkek 
  Kadın 0,477 0,357 0,181 

1,0 
0,62 (0,31-1,25) 

Öğrenim durumu 
  Lise ve üzeri  
  Ortaokul 
  İlkokul ve altı 

 
0,754 
0,672 

 
0,623 
0,595 

0,226 
0,258 

1,0 
0,47 (0,14-1,59) 
0,51 (0,16-1,64) 

Yaşanılan yerleşim yeri 
  Kasaba/köy 
  İlçe merkezi 
  İl merkezi 

0,223 
0,019 

0,675 
0,700 

0,742 
0,979 

1,0 
1,25 (0,33-4,69) 
0,98 (0,25-3,87) 

Algılanan gelir durumu 
  Kötü  
  Orta 
  İyi 

0,123 
1,021 

0,696 
0,894 

0,859 
0,253 

1,0 
0,88 (0,23-3,46) 
0,36 (0,63-2,07) 

Sigara içme durumu  
  İçiyor 
  İçmiyor 
  Bırakmış 

1,046 
0,355 

0,463 
0,450 

0,224 
0,430 

1,0 
1,84 (0,94-3,05) 
1,42 (0,59-2,94) 

Tanı süresi 
  11 yıl ve üzeri 
  1–5 yıl 
  6–10 yıl 

0,664 
0,097 

0,386 
0,406 

0,085 
0,810 

1,0 
1,94 (0,91-4,14) 
0,91 (0,41-2,01) 

Eşlik eden kronik hastalık 
  Var  
  Yok 0,070 0,352 0,842 

1,0 
0,93 (0,47-1,86) 

BKİ 
  Fazla kilolu/obez  
  Normal 1,178 0,648 0,048 

1,0 
1,45 (1,13-2,39) 

Depresyon düzeyi  
  Ciddi  
  Hafif-Orta 
  Yok 

0,749 
1,114 

0,581 
0,496 

0,326 
0,039 

1,0 
1,23 (0,88-3,41) 
1,67 (1,18-3,96) 

*β: Regresyon katsayısı, SE: Standart hata, OR: Odds Ratio (Olasılıklar oranı), GA: %95,0 güven aralığını ifade etmektedir.   
Hosmer and Lemeshow test: 0,855. Nagelkerke R square: 0,274. 

 

Literatürde yer alan çalışmaların 
bazılarında glisemik kontrolle cinsiyet, 
öğrenim durumu, ekonomik durum, sigara 
içme durumu, tanı süresi ve tedavi şekli 
arasında ilişkili olduğu belirtilirken, 
bazılarında bu değişkenlerin glisemik 
kontrolü etkilemediği bildirilmektedir (4, 
12, 46, 47). Bu araştırmada söz edilen 
değişkenlerin glisemik kontrolle ilişkili 
olmadığı belirlenmiştir ve bu bulgunun 
literatürde yer alan bazı çalışmalarla 
paralellik gösterdiği söylenebilir. Ayrıca 
literatürde kötü glisemik kontrol açısından 

değiştirilebilir bir risk faktörü olduğu 
belirtilen sigara içme durumunun bu 
araştırmada glisemik kontrolle ilişkisinin 
gösterilememesi araştırmanın anlamlı 
farklılığı ortaya koyacak güce sahip 
olmamasından kaynaklanabilir. 

Araştırmanın kısıtlılıkları 

DSÖ tarafından diyabet tedavisinin 
egzersizle kombine diyet tedavisi, oral 
hipoglisemik tedavi ve insülin 
tedavisinden oluştuğu vurgulanmaktadır 
(8). Bu çalışmada yalnızca ilaç tedavisinin 
sorgulanması, egzersizle kombine diyet 
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tedavisinin sorgulanmaması çalışmanın 
kısıtlılığıdır ve gruplar arası 
karşılaştırmalarda bu değişkenler 
karıştırıcı etmen olarak rol oynamış 
olabilir. Ayrıca BKİ değişkeninin 
hastaların sözel bildirimine dayalı olması 
araştırmanın kısıtlılıklarındandır.  

Araştırmanın bir başka kısıtlılığı 
sonuçların genellenebilirliği açısından 
görece küçük bir grupta ve ikinci basamak 
sağlık kuruluşunda ayaktan tedavi alan 
diyabetlilerle yürütülmüş olmasıdır. Tip 2 
diyabetli hastalarda glisemik kontrolün 
değerlendirilmesini amaçlayan 
çalışmaların karıştırıcı değişkenleri 
kontrol altına alabilmek ve sonuçları 
topluma genelleyebilmek amacıyla sahada 
yapılması planlanmalıdır. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmada yaklaşık her dört hastadan 
birinde glisemik kontrolün sağlandığı, 
depresyonun glisemik kontrolü engelleyen 
değiştirilebilir bir risk faktörü olduğu 
belirlenmiştir. Bu bulgular komplikasyon 
gelişiminin önlenmesinde glisemik 
kontrolün önemine ilişkin farkındalığın 
yeterli olmadığını, sağlık kuruluşlarında 
diyabet kontrolü ve koruyucu ruh 
sağlığına yönelik hizmetlerde aksamalar 
olduğunu düşündürmektedir. Tip 2 
diyabetlilere verilen sağlık hizmetlerine 
depresyonun önlenmesine yönelik 
koruyucu ruh sağlığı hizmetlerini 
içerecek, sağlıklı yaşam tarzını 
benimsetecek, diyabetlilerin düzenli ve 
yeterli izlenmelerine olanak tanıyacak 
şekilde nitelik kazandırılması 
sağlanmalıdır. 
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